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RESVMEN

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una de las patologias més prevalentes y
suponen una verdadera epidemia entre la poblacion mayor de 65 afios en el mundo
pudiendo afectar a mas de 27 millones de personas en todo el mundo. Por ello el
diagnostico precoz se convierte imprescindible y actualmente se acepta como beneficioso
tanto para los pacientes, los familiares y la sociedad, ademas de ser un factor determinante
en la eficacia terapéutica y el prondstico de la enfermedad. Las nuevas tecnologias ofrecen
grandes aportaciones en la evaluacion y la atencion especializada a las personas mayores,
permitiendo aumentar la sensibilidad de las medidas, permitiria hacer un cribado cognitivo
a gran escala y hacer seguimientos con costes relativamente méas accesibles y econémico.
Pero la utilidad real dependera de la validez de los instrumentos aplicados: tienen que ser
sensibles y especificos para el campo de aplicacion. Ademas es necesario que estos
instrumentos sean faciles de usar y comprensibles por las personas mayores, para
integrarlos a la practica clinica habitual. Es por ello que esta investigacion tenia como
objetivo principal valorar la utilidad diagndstica y usabilidad del CogVal-Senior como una
prueba informatizadas para deteccién para la demencia en una poblacion mayor.
Paralelamente se valoraron las posibles influencias asociadas a los resultados y la

usabilidad de la prueba

A todos los sujetos se les administrd el protocolo de evaluacion del estudio que

incluia el CogVal-Senior, cuestionario de usabilidad, el MEC y el Test del Reloj. La



muestra fue de 220 sujetos, normal (N=110) y DTA (N=110) con una media de edad de

79,748,723 afios y en su mayoria con escolaridad primaria.

Los resultados encontrados en el estudio, indican que el CogVal-Senior, posee una alta
exactitud diagndstica para discriminar entre sujetos con y sin demencia, y en comparacion
con las otras pruebas aplicadas, es la que posee una mejor exactitud global. Ademas posee
buenos indices de fiabilidad y validez. Es una prueba que no parece estar influenciada por
el nivel de escolaridad de los participantes, pero si por el grado de deterioro y por la edad
de éstos. En general, los participantes consideraron a la prueba muy facil de usar y

entender, lo que indicaria que es una prueba usable por las personas mayores.

Estos resultados indicarian que el CogVal-Senior es una prueba con correlaciones
significativas con pruebas de screening de reconocida utilidad clinica, como también una
alta exactitud para detectar la demencia, ademas de ser muy facil de usar y entender. Estas
buenas caracteristicas psicométricas obtenidas por el CogVal-Senior, unidas a las ventajas
que ofrece una evaluacion automatizada refuerzan la idea de los beneficios de las nuevas

tecnologias en la deteccion temprana de la demencia.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad de Alzheimer, Evaluacion Informatizada, utilidad

diagnostica, pruebas de screening, usabilidad.
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El sobreenvejecimiento de la poblacion y por consecuente la demanda y consumo
de recursos socio-sanitarios, hacen de la atencion geriatrica y gerontoldgica un reto
importante sobre todo en comunidades con elevados indices de envejecimiento como el que
presenta el noroeste de Espafia (Ver figura 1) (Parapar Barrera, Rey Campos, Fernandez
Nuevo, y Ruiz Yaniz, 2010). En términos generales, Espafia es considerada como un pais
con altos indices de envejecimiento, actualmente la poblacion mayor de 65 afios representa
alrededor del 16,6%, y segun cifras del INE, esta situacion se duplicaré en 40 afios,
pudiendo llegar a ser el 37% de la poblacion mayor de 64 afios de edad , reflejado en la
estructura demografica de la poblacién , donde este grupo de edad se incrementaria en 7,2
millones de personas (INE, 2012). En cuanto a la poblacién mayor de 80 afios, ésta
representa el 4,6%, frente al 4,4% de la media europea, pudiendo llegar a aumentar en 7,2%
en 2035y 14,5 % en 2060 (Eurostat, 2009). En consonancia con la situacion espafiola, de
los 458 millones de personas en Europa, al menos una sexta parte se encuentra por encima

de los 65 afios (European_Commission, 2005).

Si miramos la situacién global, también es sabido que la poblacion mundial esta
envejeciendo, donde se estima que actualmente hay 30 millones de personas en el mundo
con la demencia. Mas del 60% de las personas con demencia viven en paises en desarrollo
y los nimeros van en aumento (C.P Ferri, Sousa, Albanese, Ribeiro, y Honyashiki, 2009).
El aumento mundial de la esperanza de vida esta relacionada con el ascenso marcado en el
namero de personas mayores, personas con deterioro cognitivo y la demencia (Cleusa P.

Ferri et al., 2005; Kalaria et al., 2008).
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Paralelo a este aumento del envejecimiento poblacional, est4 el aumento de todas
las enfermedades que se asocian a la edad adulta y entre ellas, la que concierne a este
trabajo, la demencia. La prevalencia y la incidencia/afio de demencia en los paises
occidentales de Europa para personas de méas de 60 afios es del 5,4% y el 0.88%
respectivamente. En Espafia, la Prevalencia/Incidencia de demencia y de la enfermedad de
Alzheimer en personas mayores de 70 afios oscila entre 10,9%/608,000 y 7,7%/431,000
respectivamente. Estas cifras de prevalencia se duplican cada cinco afos (Castellanos
Pinedo, Cid Gala, Duque San Juan, y Zurdo, 2011; De Pedro-Cuesta et al., 2009).
Igualmente, en el caso de otras demencias la prevalencia oscila entre el 4,2 y el 6,1%
(LAépez-Pousa, Vilalta-Franch, Llinds-Regla, Garre-Olmo, y Roman, 2004). Asumiendo
que no existan cambios ni en la mortalidad ni en las estrategias efectivas de prevencion o
curacion, el nimero absoluto de pacientes con demencia se duplicara cada 20 afios y el
incremento sera tres o cuatro veces superior en los paises en vias de desarrollo que en los

paises avanzados.

]

Hombres

Figura 1. Mapa de estado de envejecimiento 2010. Fuente: Parapar Barrera y otros (2010)
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En Espafia se calcula que alrededor de medio millon de personas padecen demencia
y esta cifra rozara en el afio 2050 los 1,8 millones (Boada-Rovira, 2010), por lo que se
estima que llegue a ser uno de los paises méas envejecido del mundo. En 2003, el World
Health Report ya indico que la demencia contribuia en el 11,2% de afios vividos con
incapacidad en mayores de 60 afios, siendo més elevado que el producido por las
enfermedades cerebrovasculares (9,5%), la patologia musculoesquelética (8,9%), las
enfermedades cardiovasculares (5%) y todas las formas de cancer (2,4%). En términos
socioecondémicos se estima que su coste se aproxima al 1% del producto interior bruto en
paises desarrollados. Con estos datos en la mano, es del todo comprensible que se dediquen
arduos esfuerzos en la investigacion tanto para la deteccion temprana como para lograr una

solucion a una enfermedad personal y socialmente devastadora (C.P Ferri et al., 2009).

Aunque no es la finalidad de este estudio definir el concepto de demencia, ya
claramente definido en los manuales diagndsticos y estadisticos como el DSM-IV-TR, es
importante puntualizar que Demencia es un término genérico donde la caracteristica
esencial “consiste en el desarrollo de multiples déficits cognoscitivos que incluyen un
deterioro de la memoria y al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia o una alteracion en la capacidad de ejecucion. La alteracion es lo
suficientemente grave como para interferir de forma significativa las actividades laborares
y sociales y puede representar un deficit respecto al mayor nivel previo de actividad del
sujeto. Si los déficits se presentan exclusivamente durante un delirium, no debe realizarse
el diagndstico de demencia” (American Psychiatric Association, 2002). Estos déficits

pueden originarse por defecto de una lesion organica difusa o multifocal cerebral. Estas
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alteraciones deben ser persistentes en el tiempo, manifestdndose de una forma gradual y
lentamente progresiva a lo largo de varios meses de evolucion, generalmente 6 segun el
CIE-10” (Pefia-Casanova, Sevilla Gomez, Corrales Arroyo, y Ortiz Pascual, 2007). El
cuadro clinico en una puede presentar sintomas comunes, pero la diferencia se encuentra en
su base etioldgica, y los sintomas y criterios diagnosticos para cada tipo de demencia se
encuentran establecidos en los manuales diagndsticos como el CIE-10 y el DSM-IV-TR. En
las Gltimas décadas hemos presenciado cémo los criterios diagnosticos de demencia han ido

evolucionando, por lo que es interesante hacer un pequefio repaso de los mismos.

Para establecer el diagnostico de una Demencia tipo Alzheimer en el DSM-IV-TR
se requiere un deterioro de multiples déficits (Criterio A) donde el deterioro de la memoria
es el sintoma mas precoz y predominante, ademas puede existir una (o0 mas) de las
siguientes alteraciones: afasia, apraxia, agnosia y/o una alteracion en la ejecucion (criterio
A). Dichos déficits deben provocar un deterioro significativo de la actividad laboral y
social, en comparacién con su nivel previo (Criterio B). El inicio de la DTA es gradual e
implica un deterioro cognoscitivo continuo (Criterio C) y se para el diagnostico de DTA se
debe antes descartar tras etiologias de demencia, tanto enfermedades del SNC,
enfermedades sistémicas, ni a efectos persistentes del consumo de sustancias (Criterio D).
Todos estos déficits no debiesen aparecer exclusivamente en el transcurso de un delirium
(Criterio E), ni se explicarian por la presencia de otro trastorno del Eje | (Criterio F)

(American Psychiatric Assosiation, 2002).

Actualmente, el DSM-V plantea una nueva reestructuracion donde los diagnosticos

de demencia y trastornos amnésicos se agrupan bajo una nueva entidad llamada Trastorno
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Neurocognitivo Mayor. Se reconoce ahora un nivel menos grave de deterioro cognitivo, el
Trastorno Neurocognitivo Leve, que permite el diagndstico de sindromes menos
discapacitantes, y favorable para un tratamiento oportuno. Para todos los subtipos
etiologicos, como en el caso de la Enfermedad de Alzheimer, se plantea el diagndstico en
base a un Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve debido a la enfermedad de Alzheimer

posible o probable (American Psychiatric Association, 2013Db).

En el DSM-V el Trastorno Neurocognitivo Mayor el declive cognitivo (Criterio A)
debe ser significativo respecto a su nivel previo en uno o méas dominios o capacidades
cognitivas (atencion-compleja, funcionamiento ejecutivo, aprendizaje y memoria, lenguaje,
capacidades motoras/perceptivas, cognicion social) basado en: (1) la preocupacion del
propio individuo, un informador fiable, o el médico indicando que ha habido un declive
cognitivo importante; y (2) un deterioro sustancial en el rendimiento cognitivo,
preferentemente documentado pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas u otra evaluacion
clinica cuantificada. Ese deterioro interfiere con la capacidad de llevar acabo de forma
independiente las actividades de la vida diaria (como minimo requiere asistencia en AlIVD)
(Criterio B) y dicho deterioro no ocurre exclusivamente en el contexto de un delirium
(Criterio C), ni tampoco ser explicados mejor por otro trastorno mental (Criterio D)

(American Psychiatric Association, 2013a).

En el caso del Trastorno Neurocognitivo Leve el actual DSM-V plantea que debe
existir una modesto declive cognitivo (Criterio A) en uno 0 mas dominios cognitivos
(atencion-compleja, funcionamiento ejecutivo, aprendizaje y memoria, lenguaje,

capacidades motoras/perceptivas, cognicion social) e igualmente deben estar basados en la
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(1) la preocupacion del propio individuo, un informador fiable, o el médico indicando que
ha habido un declive cognitivo importante; y (2) un modesto deterioro en el rendimiento
cognitivo, preferentemente documentado pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas u otra
evaluacion clinica cuantificada. Dicho deterioro no debe interferir en la capacidad de
independencia en la vida diaria (las AIVD estan preservadas, pero con esfuerzo y con
estrategias compensatorias) (Criterio B). Igual que en el Trastorno Neurocognitivo Mayor,
no debe darse exclusivamente en el contexto de un delirium (Criterio C), ni explicarse
mejor por otros trastornos mentales (Criterio D) (American Psychiatric Association,

2013a).

En el caso de la DTA, la ultima version del DSM plantea una nueva terminologia
diagndstica: Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve debido a la Enfermedad de
Alzheimer. Tomando en cuenta para su diagnoéstico si se cumplen los criterios antes
sefialados de Trastorno Neurocognitivo Mayor o leve (Criterio A), de inicio incidioso y
progresion gradual en uno 0 mas dominios (en caso de TNM deben ser por lo menos dos
dominios) (CriterioB), introduce el criterios de Enfermedad de Alzheimer probable o
posible, tanto si es un TNM o un TNL (CriterioC) y por ultimo que los déficits cognitivos
no sean eplicados mejor por otras enfermedades (cerebrovascular, efectos de sustancias,
otras neurodegenerativas, sustancias, trastorno mental, neuroldgico o sistémico) (Criterio

D) (American Psychiatric Association, 2013a).

Ciertamente existen multiples definiciones del concepto de demencia, pero existen
aspectos comunes en estas definiciones los cuales son el nucleo central de este trastorno: Es

adquirida (presencia de un deterioro en relacion con el nivel de funcionamiento previo de
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sujeto), tiene una causa organica, nivel de conciencia normal (al menos hasta finales de la
enfermedad por lo que se excluyen alteraciones del estado de conciencia), deterioro de
varias funciones cognitivas (lo que permite diferenciarla de los sindromes
neuropsicoldgicos focales), ademas de generar una incapacidad para llevar a cabo sus
actividades funcionales premdrbidas (Perea y Ladera, 2005). Las causas de una demencia
son muy variadas, pero las mas frecuentes son las asociadas a procesos degenerativos que
afectan al sistema nervioso central (SNC), en especial, en el caso de la enfermedad de
Alzheimer (EA) que por si sola supone entre el 60% y 75% de las demencias (Robles

Bayon et al., 2003).

Todo este aumento de la prevalencia/incidencia de la demencia debido a la creciente
longevidad de la poblacion implica un mayor gasto en los recursos socio-sanitarios
(Morera-Guitart y Pedro-Cano, 2003). En una consulta ambulatoria de neurologia el
deterioro cognitivo es el segundo motivo de consulta, y puede llegar a alcanzar hasta el
16% de las primeras visitas (Pérez-Carmona, Sanchez-Pérez, Abellan-Miralles, y Diaz-
Marin, 2004) y hasta a un 30% de las personas mayores que asisten a los servicios
hospitalarios. Estos datos son unos indicadores importante de la fragilidad y el riesgo de
malos resultados ya que en la gran mayoria de los casos, hasta un 70%, el deterioro

cognitivo no se detecta de forma rutinaria (Martin y O'Neill, 2009).

Es por ello que el envejecimiento de la poblacidn representa un importante reto para
los sistemas sanitarios, no solamente debido al incremento del gasto, sino tambien porque
implica un cambio en la tipologia de la atencion sanitaria y social que requieren algunas

enfermedades relacionadas con el envejecimiento, por lo que el diagnostico precoz es
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imprescindible, asi como rentable econémicamente (B.P. Leifer, 2003), ya que se pueden
establecer medidas terapéuticas que mejoren la capacidad para tratar o disminuir la
progresion de estas enfermedades y aumentar la calidad de vida (Benzi M. Kluger et al.,
2009). Ademas, en los ultimos afios muchas investigaciones llegan a la conclusion de que
las intervenciones en las demencias, como en el Alzheimer, se deben hacer de forma
temprana incluso antes de que la neurodegeneracion dafie zonas importantes en el cerebro;
nociones que tienen consecuencias sobre lo necesario de una deteccion temprana de los

primeros signos de la enfermedad (Silverberg et al., 2011).

Muchos de los métodos actuales indicados para la deteccion de la demencia
requieren procedimientos invasivos (biomarcadores) y a la vez costosos (neuroimagen), que
pese a los grandes avances en el conocimiento de la enfermedad en sus fases preclinicas
Ilegan a ser procedimientos muy costosos para nuestro medio. Otra opcidn también de
utilidad son las evaluaciones neuropsicologicas extensas (Brandt y Rogerson, 2011), pero
que hacen impracticable una evaluacion en una poblacion de riesgo para su adecuada
deteccion precoz. Sin embargo, la evaluacion la funcion cognitiva podria ser relevante si se
consigue una buena relacion conste beneficio y es alli donde la neuropsicologia juega un
papel central en la deteccion precoz de los trastornos demenciales (Welsh-Bohmer y Attix,
2009) y asi poder aumentar el conocimiento de las primeras manifestaciones preclinicas de

la enfermedad tanto cognitivas como bioldgicas (Ellis et al., 2013)
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Pese a ser reconocida la necesidad de la deteccion precoz de la demencia, las
estadisticas indican todo lo contrario, apenas se detectan ni se diagnostica precozmente
especialmente en atencién primaria (Contador, Fernandez-Calvo, Ramos, Tapias-Merino, y
Bermejo-Pareja, 2010). Ante esta situacion es necesario tener disponible una evaluacion
para que sea valida y practica, lo que sugiere la posibilidad de integrar las nuevas
tecnologias dentro del algoritmo clinico para mejorar la deteccion del deterioro cognitivo y
la demencia (Howard M. Fillit, Ely S. Simon, Glen M. Doniger, y Jeffrey L. Cummings,
2008b). Este estudio busca poder analizar la utilidad de la herramienta informatizada en la
evaluacion cognitiva para la deteccion de la demencia en adultos mayores; lo cual seria una
herramienta esencial en las unidades sanitarias de atencion primaria (AP) y en todas las

instituciones sociosanitarias involucradas en la atencion al adulto mayor.

En las secciones anteriores se indic6 ademas que la demencia es una carga cada vez
mayor para los cuidadores y los servicios de salud (Thompson y Briggs, 2000). Sin
embargo, el diagnéstico de demencia a menudo se retrasa por distintos motivos: debido a
las lista de espera, falta de tiempo en las consultas, la falta de un personal cualificado para
una evaluacion o por procedimientos extensos en las evaluaciones o simplemente por no
contar con algun instrumento para tal fin; llegando a pasar desapercibida las personas con
sospechas o no de sintomas (lliffe et al., 2009). Ante esta situacion es de esperar que para la
mayoria de las personas con sospecha de demencia o con pérdidas de memoria, sea
importante conocer cuanto antes el diagnostico deseen una pronta revelacion de la el
diagnostico (Jha, Tabet, y Orrell, 2001) para aclarar sus incertidumbres o confirmar las

sospechas, permitiendo obtener una mejor comprension de los problemas y una
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planificacidn que facilite el acceso a los apoyos e intervenciones oportunas (Bamford et al.,
2004). Por eso es importante aumentar la conciencia sobre la enfermedad y desarrollar
herramientas de diagnostico fiables para evaluar el deterioro cognitivo en pacientes

ancianos (Dwolatzky, Whitehead, Doniger, Simon, Schweiger, Jaffe, y al., 2003).

El diagnéstico de demencia se basa en criterios clinicos y en resultados
neuropsicoldgicos (Knopman et al., 2001). En Espafia como en muchas partes del mundo
los instrumentos de screening cognitivo estan disponibles y son ampliamente utilizados, los
cuales cuentan con limitaciones y ventajas ya sefialadas, como que por ejemplo el
diagnostico de demencia con frecuencia requiere de baterias de pruebas neuropsicolégicas,
las cuales generalmente se administran por un especialista lo cual aumenta los costes en la

atencion de esta enfermedad.

El beneficio que una herramienta informatizada aporta a la evaluacion de las
personas mayores y especialmente deteccion temprana de algin deterioro cognitivo ya ha
sido sefialada, desde poder llegar a un gran numero de poblacion con sospecha y en
situacion de riesgo; agilizar el tramite de evaluacion, disminuir el coste que implicaria una
evaluacion de cribado; poder poner en comun los datos, via web con, los de otras
poblaciones y realizar investigaciones a grandes escalas, etc. (Wild, Howieson, Webbe,

Seelye, y Kaye, 2008).
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En las ultimas décadas ha habido un aumento significativos de instrumentos
informaticos de valoracion cognitiva las cuales se han desarrollado con el fin de
proporcionar evaluaciones cognitivas en el &mbito clinico, y han sido validados en muchas
condiciones y distintos idiomas (Howard M. Fillit et al., 2008b; C. T. Gualtieriy L. G.
Johnson, 2005; M. Inoue, D. Jinbo, Y. Nakamura, M. Taniguchi, y K. Urakami, 2009;
Inoue et al., 2003; Korczyn y Aharonson, 2007; Lichtenberg et al., 2006; Saxton et al.,
2009; Tornatore, Hill, Laboff, y McGann, 2005). Pero existen pocas evidencias de un
instrumento de valoracion cognitiva destinado al cribado que sea validado en una poblacién
espafiola. Es por ello que la intencion principal de este estudio es validar un sistema
informatizado para el cribado del deterioro cognitivo en personas mayores, el CogVal-
Senior, lo cual seria una herramienta muy Util y sencilla para los centros sociosanitarios
donde se atiendan personas mayores. En Gltima instancia los resultados preliminares de este
estudio, sentaria las bases para de un gran proyecto de investigacion que llevaria a poder
validar esta herramienta a nivel nacional y poder contar un instrumento como éste que

ayude a brindar una atencion oportuna a todo adulto mayor en todo el territorio nacional.

A todo esto, el coste econdmico que acarrean los trastornos demenciales es por si
una demanda creciente que justifica la puesta en marcha de trabajos de investigacion que
puedan colaborar en la necesidad de detectar adecuadamente una demencia incipiente.
Poder detectar prontamente un trastorno demencial ahorraria gastos a nivel sanitario,
desgaste a nivel familiar y mas importante aun, afios de competencia cognitiva y todo lo

que ello implica.
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El presente trabajo expone en el capitulo segundo la sustentacion tedrica basada en
cuatro lineas principales: la importancia de la deteccion temprana del deterioro cognitivo;
los dos tipos de herramientas existentes para el cribado del deterioro cognitivo, el método
tradicional de papel y lapiz, y la introduccion de las nuevas tecnologias en la evaluacion
neuropsicoldgica. El cuarto aspecto es la propuesta de evaluacion de este proyecto, el
CogVal-Senior y la sustentacion teorica para su validacion. En el tercer capitulo se exponen
la justificacion de este estudio y junto a él lo que se pretende lograr, los objetivos e
hipotesis. EI marco metodoldgico se recoge en el capitulo cuarto, presenta tipo de estudio,
la poblacion de estudio y la manera de proceder en el desarrollo de la investigacion,
teniendo en cuenta los aspectos éticos y legales para ello. Los dos ultimos capitulos
presentan los resultados del estudio y la confrontacion de los mismos con la teoria que

justifico este estudio, para luego concluir en basa a dichos resultados.

28



CAPITVLO it
. MARCO TEORICO



2.1 La deteccidén temprana del deterioro cognitivo y la demencia

En la actualidad es reconocido por la comunidad cientifica que el proceso
fisiopatologico de la EA se inicia muchos afios antes que se alcance un diagndstico clinico
de la demencia tipo Alzheimer, lo que se conoce como la fase “preclinica” de EA, siendo el
periodo critico para la intervencion terapéutica (Snyder, 2013; Sperling et al., 2011). En la
préactica habitual, solamente con el uso de la historia de rutina y la exploracion fisica,
puede que no se identifiquen mas de la mitad de los casos de demencia, ya que muchos de
los cuales pueden tener un deterioro cognitivo en grado leve (Boustani, Peterson, Hanson,
Harris, y Lohr, 2003) o que incluso teniendo un deterioro moderado, la misma puede pasar
inadvertida (Fillit, Geldmacher, Welter, Maslow, y Fraser, 2002). Es por ello que la gran
mayoria de los pacientes no se diagnostican hasta estadios moderados o graves de la
enfermedad (B.P. Leifer, 2003). Por eso la deteccion temprana de la demencia se convierte
en un desafio importante a nivel médico, asi como lo es la necesidad de instrumentos

sensibles para la evaluacion de la cognicion (Yoshida, y col., 2011).

Los criterios para el diagnostico de una demencia se encuentran ya establecidos en
manuales diagnosticos como los del DSM-V o el CIE-10. En ambos, los sintomas
esenciales de una demencia o Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve, incluyen el
deterioro de la memoria y al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia,
agnosia, apraxia o una alteracion en la capacidad de ejecucion. Dichas alteraciones deberan
ser lo suficientemente grave como para interferir con el trabajo o las actividades sociales

habituales o las relaciones con los deméas (American Psychiatric Association, 2013a).
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Ademas de los criterios diagndsticos de una demencia se requiere también la
consideracion de maltiples factores intervinientes en el rendimiento y capacidad cognitiva
como la educacion de la persona, la cultura y las circunstancias en las que se presenta la
enfermedad. En este sentido, una de las principales causas fisiopatoldgicas se encuentra
modelo hipotético fisiopatoldgico de la Cascada Beta Amiloide (AB) que conlleva el
deterioro cognitivo, sin embargo aun se desconoce si dicho modelo podria explicar un
inicio tardio de la EA, por lo que la edad, la genética, asi como factores “huésped” (reserva
cognitiva) u otras enfermedades cerebrales podrian influir en AB o el ritmo de progresion

hacia las manifestaciones clinicas de la enfermedad (Mintzer, 2013).

Ciertamente en los procesos neurodegenerativos que conllevan una alteracién
cognitiva, no existe o se identifica un punto exacto en su inicio como sucede en un
accidente cerebro vascular o una lesion traumatica. Por ello, en la mayoria de los casos su
deteccidn sucede cuando la demencia ya es evidente y muy avanzada (Giaquinto y Parnetti,
2006). Pese a ello, para encontrar casos de personas con demencia se requiere un alto
indice de sospecha y la evaluacion de si la persona afectada, o un informante, expresan su
preocupacion acerca de cualquier aspecto de la cognicion que normalmente, pero no
siempre, implica la memoria (Alladi S. et al., 2007). Otros indicadores pueden ser un
deterioro en su apariencia personal, una reduccion en los roles sociales, o cuando las cosas

simplemente "no encajan” (Nicholl, 2009).
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Actualmente el estudio de los marcadores bioldgicos y los de neuroimagen ayudan a
comprender mejor las fases preclinicas de la enfermedad, aportando datos que pudieran
identificar las personas con alto riesgo de desarrollar la enfermedad y elaborando marcos de
referencia para entender la huella de la EA en el cerebro (Ver figura 2) (Dickerson y Wolk,
2012; Ellis et al., 2013); sin embargo, la aplicacién de estos procedimientos en la practica
clinica habitual son elevadamente costosos y por tanto en la mayoria de las ocasiones no
aplicables, teniendo en cuenta que por lo complejo de la enfermedad, muchas de las
personas con pruebas de biomarcadores propios de una fisiopatologia de la EA no

evolucionan a las fases clinicas de la enfermedad (Mintzer, 2013).
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Figura 2. La Firma de la enfermedad de Alzheimer. Fuente: Dikerson y Wolf (2012)*

! Este estudio analizé el biomarcador IRM tomando como referencia la media del el espesor de la
corteza cerebral en 9 regiones de interés, en todos los participantes. Donde sujetos normales con
bajo espeso cerebral, lo que denominaron AD-signature (Firma del Alzheimer), mostraron una
tendencia a desarrollar un deterioro cognitivo a los tres afios y albergar niveles anormales de -
amiloide en el LCR, en comparacion con sujetos con alto (high) o medio (average) espesor en las
regiones de interes.
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Independientemente de los costosos adelantos anteriormente citados, otros autores
ponen de manifiesto que los marcadores cognitivos parecen ser mas robustos que los
neurobioldgicos a la hora de predecir la transicion a un deterioro cognitivo leve 0 a una
demencia (Gomar, Bobes, Conejero, Davies, y Goldberg, 2011) y que, por ejemplo, es mas
precoz el deterioro en memoria episodica verbal que los cambios en el volumen del
hipocampo o los cambios en las concentraciones de proteinas en el LCR como el -
amiloide y Tau. (Jedynak et al., 2012). Es por ello que en la actualidad se reconoce la
importancia de las evaluaciones cognitivas de la poblacién mayor, ya sea por si solas o en
combinacién con biomarcadores, indicAndolas como un procedimiento importante para la
investigacién de la EA, como para la deteccion nuevos casos y su derivacion hacia una

atencion especializada de (Darby D.G. et al., 2012; Sperling et al., 2011).

Es reconocido que la enfermedad de Alzheimer (EA) y las otras demencias
representan una las patologias méas prevalentes en la edad adulta y que desde afios ya se
identifican como una verdadera epidemia entre la poblacion mayor de 65 afios en el mundo
occidental (Boustani M, 2003). En el caso de la demencia mas comun, la EA, generalmente
se presenta con quejas de perdida de memoria, que mas tarde abarca a otros dominios
cognitivos. Pero es importante tener en cuenta que las quejas de deterioro de la memoria
son comunes en la vejez y pueden tener una naturaleza heterogénea (O’Connor, 1990).
Ademas, estudios neuropsicoldgicos indican que el envejecimiento normal va unido a una
disminucion de la velocidad de procesamiento, la funcion ejecutiva (memoria de trabajo,
flexibilidad cognitiva, capacidad de inhibicion) y el razonamiento (Howieson, 2008). Sin

embargo, estudios longitudinales indican que una de las caracteristicas mas prominente de
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la EA es la disminucion de la funcién cognitiva, con un deterioro precoz de la memoria
episodica, hasta diez afios antes de que la aparicion de la demencia (Sperling et al., 2011).
A medida que la enfermedad progresa, la condicién a menudo se manifiesta en trastornos
del lenguaje, déficit visuoespacial y disfunciones ejecutivas. Ademas, los pacientes a
menudo tienen trastornos neuropsiquiatricos, como la apatia y los sintomas psicéticos, y
consecuentemente la pérdida de la autonomia sigue al deterioro cognitivo (de Souza,
Sarazin, Goetz, y Dubois, 2009). Es por ello que se plantea que uno de los primeros
marcadores cognitivos de una demencia tipo Alzheimer podria ser una baja capacidad
linglistica o una pobre memoria episddica, ya que pueden anteceder en muchos afios a los

criterios diagnosticos de esta enfermedad (Jedynak et al., 2012).

En cualquier tipo de demencia, las primeras etapas del deterioro son de suma
importancia para el futura evolucion de la demencia, ya que tanto la terapia farmacolégica
como la no farmacoldgica tienen una mayor probabilidad de ser mas beneficiosa que en
etapas posteriores, cuando la demencia ya esta establecida (Giaquinto y Parnetti, 2006;
Jedynak et al., 2012). Es por este motivo, que para planificar un tratamiento o una
intervencion eficaz es necesario la puesta en marcha de un proceso diagndstico precoz
(Brandt y Rogerson, 2011; Contador, Fernandez, Ramos, Tapias, y Bermejo, 2010). De
manera mas precisa se plantea que gracias a un diagnéstico precoz se pude detectar su
etiologia, determinar si es reversible y actuar de forma precoz reduciendo la progresividad
y sintomatologia. Ademas se podra delimitar el perfil clinico del paciente y establecer las
intervenciones pertinentes y una prediccion de la evolucion del cuadro demencial (Perea

Bartolome y Ladera Fernandez, 2005).
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*Es beneficioso en las primeras etapas
eAhorra meses de competencia cognitiva '
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precoz ePermite reducir la sintomatologia y
progresividad de la enfermedad
' ePermite ahorrar costes econémicos
eAumenta la calidad de vida del paciente y de

Q familiares J

Figura 3. Beneficios del Diagndéstico precoz.

En principio, una intervencion a su debido tiempo ayudara a limitar la morbilidad de esta
enfermedad, ayudaria a ahorrar meses de limitaciones cognitiva, mejorar la calidad de vida
de los pacientes y familiares, asi como también a prevenir todo el coste econémico que la
enfermedad conlleva (Giaquinto y Parnetti, 2006; B. M. Kluger et al., 2009). Ademas, con
un diagnéstico oportuno, facilita el inicio de la atencion y los apoyos adecuados, sobre
todo aquellos destinados a mejorar las competencias de sus cuidadores y la capacidad de
hacer frente a sintomas neuropsiquiatricos, retrasando con ello la institucionalizacién del
paciente (Bakker et al., 2013). Un diagndstico temprano ofrece la oportunidad a sus
cuidadores de adaptarse al rol: son mas capaces de adaptarse a los cambios que conlleva la
demencia, se sienten mas competentes a la atencion y podrian experimentar menos
problemas psicologicos (de Vugt y Verhey, 2013). Es por ello que ante estos posibles
beneficios, el Servicio Nacional de Salud Britanico, entre sus lineas prioritarias desde hace

afos, ha establecido como un objetivo estratégico a corto plazo que los médicos generales
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utilicen un instrumento valido para el filtro y seleccion de pacientes con deterioro cognitivo

(H. Brodaty, Low, Gibson, y Burns, 2006).

Pese a que se acepta de forma general que el diagnéstico precoz de demencia es
beneficioso tanto para los pacientes, los familiares y la sociedad (deKosky y Marek, 2003;
Iliffe, Manthorpe, y Eden, 2003; B. M. Kluger et al., 2009), desde hace algunos afios se
constata que al analizar los datos de que se disponian referentes a la demencia en atencién
primaria, se deduce de ello un mal cribado, ya que con frecuencia la demencia no se detecta
muchas veces a este nivel en Espafia y en el mundo (Callahan, Hendrie, y Tierney, 1995;
M. V. Zunzunegui et al., 2003). Y en el caso particular de Espafa se calcula que hasta el
70% de los sujetos con demencia no estan identificados en atencién primaria (M.

Zunzunegui et al., 2003).

Por todo lo anterior expuesto, se evidencia que existen suficientes razones de salud
publica para mejorar la deteccion de la demencia entre la poblacion, lo cual ha sido
firmemente sustentado por las guias de atencion especializada (Contador, Fernandez, et al.,
2010), ya que so6lo de esta manera se podrian establecer medidas terapéuticas que mejoren
la evolucion vy la calidad de vida en los sujetos a los que se le detecte algun trastorno
demencial (Franco-Martin, Gonzalez Rodriguez, Burgos Rivera, Van Hout, y Vernooij-

Dassen, 2004). . Ver figura 4
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Envejecimiento

16% de la poblacion tiene mas de 65 afos (TEsperanza de vida,
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Aumento de casos de DEMENCIA |

+/- 70% no se detectan ‘
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Diagndstico precoz u oportuno

Figura 4. La atencion del envejecimiento, un problema y su solucién.
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2.2 Caracteristicas de una prueba de valoracion cognitiva breve.

El tema abordado anteriormente muestra la existencia de un problema, el aumento
de los casos de demencia no detectados y la necesidad por tanto de un diagnostico precoz.
Ante este panorama, en la practica clinica se introducen herramientas o técnicas de
evaluacion para dar respuesta a esta realidad. En este sentido las pruebas de cribado del
deterioro cognitivo y demencia han sido un método ampliamente usado tanto en atencion
primaria (AP) como especializada con el fin de seleccionar sujetos con alto riesgo de
presentar un deterioro cognitivo. Aunque estas pruebas no se han propuesto como un
método diagnostico en si mismo, si se emplean como instrumentos Utiles en la valoracion
de este tipo de pacientes, sobre todo para valorar la gravedad y el perfil de los problemas
cognitivos (de Vugt y Verhey, 2013), como también la valoracion en la respuesta
terapéutica a diversos tratamientos (Pérez-Martinez, Baztan, Gonzalez-Becerra, y Socorro,

2005).

Sin embargo y debido a que la evaluacion cognitiva destinada a una deteccion
precoz del deterioro cognitivo o la demencia es una tarea costosa en términos de tiempo y
recursos, se plantea la necesidad de limitarla a sujetos con alto grado de sospecha, que
podrian ser identificados por una prueba que permita llevar a cabo un filtro o criba previa.
En este sentido, es interesante comentar dos conceptos que Carnero Pardo (2004) intenta
diferenciar. El plantea que cuando se habla de “Cribado” se deberia aplicar en los casos en
que los procedimientos van dirigidos a una poblacién donde se sospecha la existencia de

un cierto deterioro cognitivo o indicios de demencia. El instrumento, por tanto, pretende
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seleccionar a los que tienen mayor posibilidad de sufrir la enfermedad con el fin de
remitirlos para estudio diagnoéstico completo. Situacién distinta que se plantea cuando se
aplica el concepto inglés de “screening” (Wilson y Junger, 1968), donde los procedimientos
0 instrumentos van dirigidos a sujetos sin sospecha de padecer la enfermedad. Esta
disyuntiva conceptual es importante a la hora de analizar las caracteristicas psicométricas
de una prueba, lo cual veremos en el apartado correspondiente. Ahora bien,
independientemente de la definicidn, existe la necesidad de llevar a cabo un diagndstico
precoz y muy especialmente desde los servicios de atencion primaria ya que la mayor parte
de los sujetos con deterioro cognitivo o demencia no estan identificados en este nivel

asistencial (Valcour, Masaki, Curb, y Blanchette, 2000; M. Zunzunegui et al.)

En la actualidad se plantea que las técnicas de diagnéstico para la demencia
incluyan la evaluacién neuropsicolégica y el examen marcadores biol6gicos. Los segundos
incluyen los biomarcadores derivados del suero o del liquido cefalorraquideo, como Al1-42
o tau (Wiltfang et al., 2005) vy la resonancia magnética (DeCarli, 2003; Jack et al., 1999),
sin embargo esto proceso resulta altamente costoso (Brandt y Rogerson, 2011) y poco
accesible sobretodo en nuestro entorno clinico, por lo que lo méas habitual en la préctica
clinica es el uso de las pruebas neuropsicoldgicas breves. Ademas la puesta en marcha de
los biomarcadores dista mucho de tener una estandarizacion en los centros, conocer su
poder predictivo, siguen siendo un método costoso e invasivo, aportan mucho a la
investigacion pero no trasladables a la practica clinica habitual de hoy en dia (Mateos

Alvarez, 2013).
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Las pruebas de cribado o screening que comunmente se utilizan en la clinica

habitual, aunque desde un punto de vista estadistico y formal pueden ser pruebas

diagndsticas, sin embargo presentan una serie de caracteristicas especificas que les

confieren su naturaleza peculiar (Peset et al., 2007), entre ellas destacan lo siguiente:

Su objetivo principal es la seleccion de posibles casos que mas tarde se
diagnosticaran;

Estan destinados a pacientes que son asintomaticos, ya que los procesos mas
avanzados pasan directamente a pruebas diagndsticas, y en entornos de muy baja
prevalencia de la enfermedad;

Estas pruebas deben ser faciles de entender por profesionales no especializados en
la materia;

Ademas, deben reunir unas determinadas condiciones de aplicabilidad. Un buen test
de cribado ha de ser simple, rapido, barato, facil de aplicar y de interpretar.

Estas pruebas, ademas, deben de ser independientes de la edad, sexo, educacién, el
estado de animo, la cultura y el lenguaje, y disponer de un sistema de puntuacion sin

ambigledades (Nicholl, 2009).

En definitiva, un test de cribado debe ser aceptado por los pacientes, y evaluar de

una manera sencilla, breve y psicométricamente eficaz diferentes dominios cognitivos con

la menor influencia posible de factores socioculturales (K. I. Shulman, 2000). La utilizacion

de materiales cotidianos, familiares al paciente y universales, mejora la respuesta y la

aplicabilidad y usabilidad. Ademas, deberian presentar una alta validez discriminativa —
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sensibilidad, especificidad, cocientes de probabilidad (CP)—, fiabilidad (variabilidad inter e
intraobservador) y una adecuada validez convergente y divergente con otros test evaluados

previamente (Carnero-Pardo, 2002; Muir Gray, 2007).

Un aspecto importante a destacar es que consten con una adecuada validacion en
circunstancias habituales. Una validacion ideal deberia realizarse de forma prospectiva y
consecutiva en una serie de sujetos en los que clinicamente existe el problema diagnostico.
Ademas de aplicarse de forma ciega frente al método diagnostico habitual y todos los
pacientes deberian recibir una similar verificacion frente a los estandares habituales
(Burguefio, Garcia-Bastos, y Gonzales-Buitrago, 1995). Finalmente, los sujetos explorados
deberian representar todo el espectro real de la enfermedad, y en especial en los sujetos en
los que la enfermedad se presenta en estadio leve o precoz donde reside el mayor reto

diagndstico (Pérez-Martinez et al., 2005).

Es importante sefialar que ademas de un método adecuado de validacion para la
utilizacion de una prueba de cribado o screening, las diferentes pruebas de deteccion no son
adecuadas para diferentes entornos, y la abundancia de pruebas disponibles sugieren que no
existe un examen que sea universalmente el mejor. En general, existe un compromiso entre

la brevedad y el rendimiento (Feldman et al., 2008).

Unidos a estas caracteristicas anteriormente citadas, la indicacion para su uso ha de
ser clara, ya que las pruebas de cribado pueden indicar un problema cognitivo que necesita
ser evaluado, mientras que las pruebas més largas como las baterias pueden contribuir mas

al diagndstico. Asi, por ejemplo, en el caso de personas “sanas” con quejas subjetivas de
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memoria pueden quedar tranquilas (en base a los resultados), pero la gente con "deterioro
cognitivo leve" necesitan una plan gestion mas adecuado, que depende de la fase del

cribado, de si se detecta o no el deterioro.(Rosenberg, Johnston, y Lyketsos, 2006).

De todos modos, en el tema de la evaluacion del estado cognitivo de un sujeto con
riesgo de demencia, parece existir una fase de transicion entre el envejecimiento cognitivo
saludable o normal y la demencia, que ha sido designada como deterioro cognitivo leve
(DCL) y que ha recibido mucha atencion durante los tltimos afios. Sin embargo, el DCL es
heterogéneo en términos de etiologia y resultados (Chertkow, 2002), y su definicion a veces
resulta es arbitraria (R.C. Petersen, 2004; R.C. Petersen et al., 2001). En la literatura se
plantea que es necesario para el diagnostico de un DCL una puntuacion en las pruebas
neuropsicoldgicas estandar de 1,5 desviaciones por debajo del promedio normal que
corresponde a la edad del individuo (Jonker, Geerlings, y Schmand, 2000), pero este
criterio aun no se ha validado suficientemente (Vered Aharonson, llan Halperin, y Amos D.

Korczyn, 2007).

Aunque a veces se tienda a plantear que las pruebas neuropsicologicas breves ain
no han sido verificadas como indicadores fiables para el declive cognitivo del DCL a EA
(Vered Aharonson et al., 2007), parece que gracias a estas pruebas se ha podido mostrar
que en las fase preclinica de DCL se podria encontrar un mal funcionamiento en una
variedad de rendimientos cognitivos (Galvin et al., 2005), que aunque los fallos de
memoria parece ser la queja més frecuente (J. C. Morris et al., 2001; R.C. Petersen, 2004),
otras capacidades cognitivas como la velocidad psicomotora (Masur, Sliwinski, Lipton,

Blau, y Crystal, 1994), la capacidad verbal y el razonamiento (Jacobs et al., 1995), las
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habilidades visuoespaciales (Small, Herlitz, Fratiglioni, Almkvist, y Backman, 1997), y la
atencion (R. J. Perry, Watson, y Hodges, 2000) pueden verse también afectadas de manera
temprana en el deterioro cognitivo. También se ha indicado que el deterioro de la memoria
episodica precede varios afios al diagnostico de EA, y por lo tanto puede servir como un
marcador de deterioro cognitivo (Backman, Small, y Fratiglioni, 2001), y particularmente
en combinacion con una apolipoproteina E (APOE alelo e4) (Bondi et al., 1995; Treves et
al., 1996). Cierto es que muchas veces los resultados en las pruebas también dependen de
género, educacion, y el nivel intelectual previo (Jonker et al., 2000; Nicholl, 2009). En
alguna medida las pruebas toman en cuenta estos factores, pero en la mayoria de los casos,
como por ejemplo, la Escala de Valoracion de demencia Mattis (Mattis, 1976) y o la la
Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive (ADAS-Cog) (Wouters. H., Van Gool,
Schmand, y Lindeboom, 2008), no lo hacen, dando como resultado un diagnéstico
impreciso en la mayoria de las ocasiones. Es por ello que es importante disponer de un
método diagnostico que pueda integrar en lo posible la valoracion de varias de estas
capacidades, que tenga en cuenta la influencia de variables externas, alcanzando una mayor

sensibilidad de la prueba para la deteccidn de un proceso demencial en sus fases iniciales.

En resumen, El diagnostico clinico de EA y otras demencias se basa en un examen
médico completo, una historia detallada del paciente y un informante, ademas de un
examen del estado mental a través una evaluacion neuropsicoldgica. Las pruebas
neuropsicoldgicas deberia evaluar las funciones cognitivas que puedan estar perturbadas en
la demencia, tales como las funciones ejecutivas, la praxis, las capacidades visuoespaciales
y el lenguaje (de Souza et al., 2009). El uso de la Neuroimagen y los examenes biologicos

(genéticos, marcadores bioldgicos) son de gran utilidad en la evaluacion (Wiltfang et al.,
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2005), pero a la vez costosas. Y si a lo anterior se suma la impracticabilidad de las pruebas
neuropsicoldgicas, especialmente en atencion primaria como ya he comentado, se pone en
riesgo la deteccion precoz y diagndstico temprano de la demencia (Pérez-Martinez et al.,
2005). Por tanto las pruebas neuropsicologicas breves deben aplicarse en menos de 15
minutos (Lorentz, Scanlan, y Borson, 2002; Sherman, 2001), concretamente estas pruebas
son el primer paso hacia un diagnéstico mas detallado, para ayudar a identificar de manera
temprana a aquellos sujetos bajo sospecha de demencia (Mulligan, Van der Linden, y

Juillerat, 2003).

Es por ello que es necesario la disponibilidad de una evaluacion que sea valida y
practica, y es ahi donde se sugiere que sea posible integrar las nuevas tecnologias en la
evaluacion neuropsicolégica dentro de un algoritmo clinico para mejorar la deteccién del
deterioro cognitivo (Borson et al., 2013; Howard M. Fillit et al., 2008b). Y es por esta
razon que el presente trabajo pretende ser una propuesta de evaluacion informatizada dentro

del algoritmo clinico en la evaluacion del deterioro cognitivo (Ver figura 5).
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Figura 5. Algoritmo para el diagnostico de la demencia. Modificado de Agiiera (1998)
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2.3 Pruebas de evaluacion cognitiva breves, en formato de lapiz y papel

Existen numerosas pruebas de cribado que pueden aplicarse en la practica
asistencial tanto en consultas de neurologia como en atencidn primaria, en su formato de
papel y lapiz. En los siguiente apartados se presentan las pruebas resultantes de la
aplicacion de los criterios del método bibliografico aplicado en esta investigacion: las mas
comentadas en la literatura en referencia al tema, las mas actuales (Gltimos 5 afios) aunque
también las que llevan muchos afios siendo aplicadas, entre otros criterios. La mayoria de
las busquedas bibliogréficas fueron realizados con el gestor bibliografico EndNote y bases

de datos bibliograficas.

2.3.1Mini-Mental State Examination (MMSE) y Mini-Examen Cognoscitivo

(MEC)

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) (Folstein, Folstein, y McHugh,
1975) es una prueba que evalla de forma réapida distintas capacidades cognitivas:
orientacion, memoria inmediata, atencion y célculo, recuerdo diferido, y lenguaje y
construccion. La puntuacion total es de 30 puntos; a menor puntuacion indica mayor
deterioro cognitivo. Se considera anormal una puntuacion de 23 0 menos y posee varias
versiones en espariol para su aplicacion tanto para hispanos norteamericanos (Bird, Canino,
Rubio-Stipec, y Shrout, 1987) y la mas utilizada en Espafia es el “Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC)” (Lobo A, 1979) con algunas variaciones del MMSE como lo son:

cambio en la sustraccion seriada a partir de 30 en vez de 100, la modificacion en la frase a
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repetir, incluir la serie invertida y la parte de semejanzas. En esta version la puntacion total
seria de 35 puntos y recomendando el autor eliminar los dos items afiadidos para

equipararla con su original (Lobo et al., 1999).

A pesar de ser una de las herramientas més utilizadas a nivel nacional e internacional
(Contador, Ferndndez-Calvo, et al., 2010) no le exime de muchas limitaciones propias de
las pruebas diagndsticas (Carnero Pardo, 2002) (Escribano-Aparicio et al., 1999; Uhlmann
y Larson, 1991): Esta influenciada por la edad y la educacion de los sujetos (Calero y
otros., 2000), donde podria ser poco especifico en sujetos con bajo nivel educativo y/o edad
avanzada (Pi, Olivé, y Esteban, 1994) y poco sensible en personas muy educadas, dando la
posibilidad de obtener falsos negativos en este tipo de poblacién (Mitchell, 2009). Por ello,
algunos estudios indican que podria tener una utilidad relativamente discreta ya que posee
valores de sensibilidad y especificidad moderados (Blesa, Pujol, Aguilar, y et al., 2001) o
muy baja en ambas versiones, tanto la inglesa (P. Doraiswamy y Kaiser, 2000) como la
espafiola (Blesa et al., 2001). Ademas esta prueba en un momento determinado pudiera ser
incapaz de predecir el futuro deterioro de un sujeto (Vered Aharonson et al., 2007). Sin
embargo otro estudio muy por el contario plante que el MMSE puede llegar hasta ser un
sustituto del CDR al discriminar bien entre los estadios 1-3 del CDR (Perneczky et al.,

2006).

Pese a los inconvenientes citados, el MMSE es una prueba mas usada
internacionalmente en el cribado del deterioro cognitivo y actualmente recomendada para
valorar el funcionamiento cognitivo global (Bossers, van der Woude, Boersma, Scherder, y

van Heuvelen, 2012), llegandose hasta adaptar y validar su version telefonica, que segun
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sus autores posee buenos indicadores de validez convergente (coeficiente de correlacion
intraclase = 0,87; rho de Spearman = 0,77) (Garre-Olmo et al., 2008). A pesar de su gran
uso, algunos estudios indican que su precision y su utilidad clinica no se conocen
realmente, encontrando que, mientras menos especializado sea el entorno (atencion
primaria) donde se aplique, la S y E tienden a ser moderada, por lo que se recomienda que

se aplique en combinacion con otras pruebas (Mitchell, 2009).

En resumen, todos estos planteamientos hacen pensar que esta prueba parece ofrecer
una precision muy modesta para descartar un posible diagnostico de demencia en la
comunidad o en la atencion primaria, por lo que se recomienda combinarla con otras
medidas neuropsicolégicas como el test del Reloj o de memoria pudiendo con ello
aumentar la discriminacion del test (Contador, Ferndndez-Calvo, et al., 2010).En cualquier
caso, es una prueba de valoracion de la cognicion ampliamente utilizada en muchas partes
del mundo y es utilizada como referencia “gold standart” en la mayoria de los estudios a la
hora de intentar validar cualquier prueba de valoracién cognitiva breve (M. Inoue et al.,

2009; Jacova, Kertesz, Blair, Fisk, y Feldman, 2007; Yoshida et al., 2011).

2.3.2 El test de Pfeiffer

Esta prueba es conocida en nuestro medio como el Test de Pfeiffer, pero también es
conocida en sus siglas en inglés como “SPMSQ” (Short Portable Mental Status
Questionnaire) (Pfeiffer, 1975). Ha sido validado en poblacion espafiola, contando ademés
con datos normativos en esta poblacion (Martinez de la Iglesia et al., 2001) y de datos

normativos poblacionales (del Ser Quijano y otros., 2004a). Es una prueba que evalla

48



orientacion (temporal y espacial), atencion y memoria (reciente y remota) consta de 10

items y con una puntuacion total de 10 puntos.

Existen distintos estudios para verificar la utilidad diagndstica de esta prueba y por
ello se describen distintos valores. En un estudio realizado en poblacion espafiola (Fase 1)
mostrd que su utilidad es limitada (Sensibilidad 0.86, Especificidad 0.79), al igual que la
fiabilidad interobservador (0.73), con un punto de corte en >3 para la deteccion de sujetos
con demencia, sin especificar su gravedad (Martinez de la Iglesia et al., 2001). Otro estudio
realizado en poblacién espafiola indica que esta prueba obtiene una Sensibilidad del 0,83 y
una Especificidad de 0,90 con punto de corte de <7 y un ABC de 0,90 para la deteccion de
demencia y en este caso con una intensidad leve. Esta prueba tampoco escapa a que se la
sefiale como una prueba que esta influenciada por factores como la edad o la educacion de
los sujetos, pero que dicho efecto se puede mejorar si se varia el punto de corte (Martinez
de la Iglesia et al., 2001) o se aplica una version reducida de la prueba (Gornemann,
Zunzunegui, Martinez, y Onis, 1999). También se ha indicado que su sensibilidad
disminuye si se trata de sujetos con EA (Albert et al., 1991). No obstante, y a pesar de los
sefialamientos anteriores, se trata de un instrumento facil y rapido de aplicar (Contador,

Fernandez-Calvo, et al., 2010).

2.3.3 Test Mental Abreviado

El Test Mental Abreviado (TMA) o Test de Hodkinson (Hodkinson, 1972) es una
prueba que presenta un disefio muy parecido al test de Pfeiffer. Existe un estudio de
validacion en poblacion espafiola en una muestra caso control (Gomez de Caso, Rodriguez-

Artalejo, Claveria, y Coria, 1994). En dicho estudio los resultados son muy positivos,
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mostrdndose como una prueba que parece ser muy sensible (1.00), pero, por el contrario,
muy poco especifica (0.53) para el diagnostico de demencia. En este sentido, resulta muy
util como prueba de screening al detectar a todos lo que tienen riesgo real de demencia.
Otro estudio obtiene resultados muy parecidos a los comentados anteriormente, también
con una muestra mixta (controles poblacionales, casos clinicos) (Fase Il), con unos valores
de S=1.0y E = 0.66; si bien con un punto de corte, pues los resultados eran S=0.91y E =

0.82 (Sarasqueta et al., 2001).

2.3.4 El Test del Reloj

El Test del Reloj (TdR) es un test de fécil aplicacion, una prueba muy sencilla con
un amplio uso como test de cribado de demencia y para algunos el ideal para esta finalidad
(K. Shulman, 2000). Esta prueba lleg6 a formar parte de la Bateria de Afasia de Boston y
proporciona informacién sobre multiples dominios cognitivos como, por ejemplo:
comprension, concentracion, memoria visual y abstraccion, conocimiento numérico,
planificacién, inhibicion de respuesta, habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas
(Shulman y Feinstein, 2003). Por ello, se considera una prueba a través de la cual se pueden
valorar las alteraciones del sistema ejecutivo (Bossers et al., 2012; Juby, Tench, y Baker,

2002).

La tarea principal de esta prueba consiste en pedirle al sujeto que dibuje un reloj
cuyas manecillas marquen una hora determinada, existiendo distintas formas de puntuacion
desde las primeras versiones (Méndez, Ala, y Underwood, 1992; K. I. Shulman,

Shedletsky, y Silver, 1986; Sunderland et al., 1989). En Espafia contamos con la adaptacion
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de Cacho y colaboradores (1999), que es una adaptacion de la version inglesa (Freedman et
al., 1994). Existen varias formas de aplicacion (orden o copia) y multiples formas de
puntuacion (H. Brodaty y Moore, 1997; K. Shulman, 2000). Una de las formas de
puntuacion més utilizada en poblacién espafiola es la que cuenta con una puntuacion total
de 10, donde se valoran de forma independiente 3 aspectos: esfera (2 pts.), nimeros (4 pts.)
y manecillas (4 pts.). En esta forma de puntuacion (Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente,
y Lantada, 1999), se toma como punto de corte la puntuacién de 6, pudiendo discriminar
entren pacientes con Enfermedad de Alzheimer y un deterioro leve de una poblacién sana,
con una eficacia global del 93 % (Hughes, Berg, Danziger, Coben, y Martin, 1982). Como
indicadores de las utilidad diagndstica se indica que muchas de las formas de puntuacion
podrian ser muy similares con resultados de sensibilidad y especificidad de 0.85 (K.
Shulman y Feinstein, 2003). En el caso de poblacién espafiola, los resultados pueden
mejorar con una sensibilidad y especificidad de 0,93, diferenciando entre sujetos sanos de
los sujetos con demencia (Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente, y Lantada, 1999).
Aunque para la deteccion de deterioro cognitivo leve, los indices diagndsticos pueden
resultar insatisfactorios, por lo que para este fin especifico no se recomienda la utilizacion

de esta prueba de forma aislada (Ehreke, Luppa, Konig, y Riedel-Heller, 2010).

Los indices diagnosticos del test del dibujo del reloj podrian verse afectados por
factores externas como lo son la edad y la educacidon de las personas, pudiendo disminuir
su especificidad cuando se intenta detectar deterioro cognitivo en este tipo de poblacion
(Nishiwaki et al., 2004). Pese a estos caracteristicas, el test del dibujo del reloj es una
prueba fiable y aceptable en poblacidn geriatrica, por lo que recientemente se indican

buenos indices diagnosticos hasta en poblaciones oncogeriatricas, pero en este caso
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variando su punto de corte (Ketelaars et al., 2013). En el caso de EA, independientemente
de la puntuacion, es una prueba que mejora capacidad de deteccion cuando se combina con
el MMSE (Aprahamian, Martinelli, Neri, y Yassuda, 2010). En este sentido, otros estudios
ya sugieren combinar distintas formas de puntuacidn, puesto que algunas regiones
cerebrales podrian estar asociadas con la realizacion de esta prueba, de modo que se
pudiesen abarcar la deteccion de una gama mas amplia de alteraciones en la demencia

(Matsuoka et al., 2011).

2.3.5 “Memory Impairment Scren” (MIS)

El “Memory Impairment Scren” (MIS) (Buschke et al., 1999) es un test que permite
evaluar la memoria episddica verbal (recuerdo libre y facilitado de una lista de 4 palabras
que el sujeto puede leer) por su contenido viene a ser una prueba muy rapida con una
duracion de 4-5 minutos (Bohm et al., 2003; Buschke et al., 1999), y pudiéndose aplicar a
cualquier tipo de demencia (Chopard et al., 2009). En el caso de la version espafiola, los
autores proponen al MIS como una prueba fiable para diferenciar entre sujetos con
demencia Alzheimer, obteniendo indices diagnosticos adecuados (S=0.86 y E=0.96;
aROC=978) y apto como primer instrumento de deteccion (Béhm et al., 2005). En el caso
de una demencia leve, Bohm y colaboradores (2005) proponen que el MIS puede alcanzar
una excelente capacidad discriminativa del 94% con un punto de corte de 8 puntos, y en el
caso de demencias tipo Alzheimer incipientes, con un punto de corte de 4 puntos, la prueba
parece mejorar su eficacia a un 97% con una sensibilidad de 0,86 y una especificidad de

0,96 (Buschkey otros., 1999; Kuslansky y otros., 2002).
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La ventaja que presenta esta prueba esté relacionada con el tiempo y a la sencillez
de su aplicacion hacen que sea una prueba adecuada para la préactica clinica de rutina
(Pérez-Martinez et al., 2005), e ideal para sujetos con sospecha de demencia (Barrero-
Hernandez, Vives-Montero, y Morales-Gordo, 2006). Sin embargo, esta prueba no escapa
de que se le sefiale como influenciada por la educacién de las personas, no pudiéndose
aplicar a personas iletradas, y ademas de la educacion, también la edad puedan influir de
forma significativa en la puntuacion (Béhm et al., 2005). Igualmente, presenta un gran
limitante en cuanto a su contenido, ya que se evalla sélo una capacidad cognitiva, la
memoria episddica verbal, no pudiéndose valorar otros formas de deterioro cognitivo

(Barrero-Hernandez et al., 2006).

2.3.6 El test de las fotos (TF)

Test de las Fotos (TF) (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004) es una prueba
que evalia memoria episodica visual, viniendo a ser una variante del MIS. Los autores de
esta prueba indican que se trata de un test muy sencillo y rapido (menos de tres minutos),
evallia varias capacidades cognitivas: lenguaje, funcion ejecutiva, memoria episodica. Se
compone de tres partes: una tarea de denominacion de seis fotografias de objetos comunes,
una tarea de fluidez verbal (nombres de personas) y una tercera tarea de recuerdo diferido
libre y facilitado. Se han desarrollado dos versiones, una con mayor aplicacion en
poblacién espafiola y la forma B mas adecuada para poblacion inglesa (Carnero-Pardo,

Espejo-Martinez, et al., 2011).
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Es muy interesante ver todos los estudios estandarizados que los autores llevan a
cabo para la validacion de esta prueba®. En su estudio preliminar con un disefio caso-
control (Fase 1), los autores indican que el test de las fotos presenta una utilidad igual o
superior a las otras pruebas del estudio obteniéndose una Sensibilidad de 0,93 y una
Especificidad de 0.8; con un aROC de 0.94: Datos muy similares a los obtenidos con el
MMSE (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004). Los autores en estudios posteriores
ha introducido algunas modificaciones en la prueba y han realizados otros estudios (Fase I1)
donde esta nueva version obtiene una sensibilidad del 0.88 y una Especificidad de 0.90
(aROC=0.95) para la deteccion de sujetos con demencia con un punto de corte de 26/26.
Para el caso de sujetos con deterioro cognitivo, esta prueba muestra una utilidad diagndstica
con unos indices de Sensibilidad de 0.90 y una Especificidad de 0.90 al subir el punto de

corte a 28/29 (Carnero-Pardo, Sdez-Zea, Montiel-Navarro, et al., 2007).

Recientemente sus autores han presentado un estudio sobre los datos normativos de
esta prueba donde se sefiala que los resultados muestran una distribucion normal, no estan
influenciados por el sexo ni el nivel educativo, pero si por la edad, ademéas muestra una
fiabilidad de 0,89 (IC al 95% de 0,81-0,93) (Carnero-Pardo, Saez-Zea, Montiel-Navarro,
Feria-Vilar, y Gurpegui, 2011). Ademas se han hecho estudios multicéntricos para valorar

la fiabilidad del test en ambitos habituales de la clinica, mostrando una adecuada validez

’Es pertinente sefialar que son estos autores los que proponen una metodologia para la validacion de
pruebas destinadas a apoyar el proceso diagndstico de una patologia. Y de ellos tomo referencia para
realizar mi estudio. Es interesante también observar la pagina web, que ellos han creado para presentar
todo el proceso de validacion del test de las fotos (www.fototest.es).
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para la demencia y el deterioro cognitivo (Carnero-Pardo, Sdez-Zea, De la Vega Cotarelo, y

Gurpegui, 2012).

2.3.7 Test de los 7 minutos (T7M)

El test de los siete minutos (Solomon et al., 1998) se podria decir que viene a ser
una especie de mini bateria de screening, ya que se compone de una serie de subpruebas
independientes, donde se incluyen pruebas de orientacion temporal (113 puntos.), memoria
episodica (16 puntos.), fluidez verbal (suma de nombre de animales correctos) y el test del
reloj (7 puntos). Una de las criticas que se le hacen a esta prueba es la complejidad de su
correccion y el tiempo real que en se tarda en aplicar y luego corregir. Dado que lo integran
varios subtest, se indica que el tiempo estimado de aplicacion podria ascender a mas de 15
minutos en pacientes con un deterioro leve (Meulen et al., 2004) y de hasta 20 minutos en
pacientes con demencia (Henderson, 2004). Hay estudios que recomiendan una versién
mas reducida del test, pero pese a ello, no evitan la complejidad de su correccion (Robert et

al., 2003).

En cuanto a los datos normativos de su utilidad diagnostica, existen estudios que
sefialan valores 6ptimos en cuanto a una sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%
(del Ser Quijano et al., 2004), pero se le critica el hecho de que los participantes del estudio
tuviesen un nivel de escolaridad muy bajo y con un rango de la demencia de moderado a
grave (Contador, Fernandez, et al., 2010). En este sentido, otro estudio sefiala que tanto la
sensibilidad (92-71%) y su especificidad (93-73%) se ven disminuidas en los casos de una

demencia leve, como también su especificidad (Drake et al., 2003).
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2.3.8 Prueba Cognitiva Leganés (PCL)

La Prueba Cognitiva Leganés validada por De Yébenes y colaboradores (2003) se
propone como una prueba muy sencilla compuesta por dos subpruebas: Orientacion
(temporal, espacial e informacién personal) y memoria (prueba de denominacion, recuerdo
inmediato, recuerdo diferido): Tiene un puntuacion total de 32 puntos. Esta prueba podria
ser aplicada a personas analfabetas al carecer de tareas de lapiz y papel, y tareas de calculo.
Esta prueba mostré unos adecuados indices diagndsticos para sujetos con demencia donde
en el punto de corte de 22 mostré una aROC= 0,985 (S=93,9% E=94,7% ) y en el caso
de sujetos con DCL la prueba obtuvo un aROC de 0,904 (S=80% y E=84,3%) y la
fiabilidad interobservador es 0.79 (De Yébenes et al., 2003). Otros estudios indica que esta
prueba muestra una alta consistencia interna y validez de constructo (M. V. Zunzunegui,
Gutierrez Cuadra, Beland, Del Ser, y Wolfson, 2000). Recientemente esta prueba ha sido
validada en poblacion brasilefia mostrando adecuados indices de fiabilidad para ser
aplicada en poblacion con bajo nivel educativo (Caldas, Zunzunegui, Freire Ado, y Guerra,

2012).
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2.3.9 El MoCa

Es un instrumento elaborado como una prueba de cribado del DCL, con buenos
resultados. Ha sido traducido y adaptado a tres idiomas, siendo también utilizado para la
deteccion de deterioro cognitivo en diferentes patologias. La version original del Montreal
Cognitive Assessment (MoCa) (Nasreddine et al., 2005) valora 6 dominios cognitivos, la
puntuacion total es de 30 puntos y el tiempo de administracion es de 10 minutos
aproximadamente. La version espafiola cuenta con estas mismas caracteristicas y los items
de distribuyen de la siguiente forma (Lozano-Gallego et al., 2009):

1. Memoria: (dos ensayos de aprendizaje de 5 palabras y recuerdo diferido a los 5
minutos aproximadamente)

2. Capacidad visuoespacial (test del reloj y copia de un cubo).

3. La funcién ejecutiva se evalia con diferentes tareas (una adaptacién del Trial

Making Test B, una fluencia fonética y dos items de abstraccion verbal).

4. Atencidn/concentracion/memoria de trabajo: evalla mediante una tarea de atencién
sostenida (1 punto), una serie de sustracciones (3 puntos y una de digitos (2 puntos)

5. Lenguaje (denominacion de 3 animales, repeticion de dos frases complejas y la
tarea de fluencia)

6. Orientacion: (tiempo y espacio)

Los resultados preliminares que se ofrecen en la validacion al castellano indican que un
punto de corte de <21 (sensibilidad de 0,714 y una especificidad de 0,745) seria Util para
diferenciar sujetos con DCL de los normales, y con un punto de corte de <14 (Sensibilidad

de 0,843 y Especificidad de 0,710). Seria util para diferenciar sujetos sin deterioro
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cognitivo de sujetos con demencia. Los autores de la validacién ya plantean posibles
factores que pueden afectar las puntuaciones: la edad o, el nivel de educacién (Lozano-
Gallego et al., 2009). Situacion que es de esperar, ya que las pruebas que integran el MoCa
son varias de las que ya se han comentado anteriormente y que se ven afectadas con los
distintas factores ya descritos. Al comparar el MoCa con el MMSE, se plantea que el MoCa
es mas sensible que el MMSE en la identificacion de sutiles cambios cognitivos, mostrando
una sensibilidad del 96% y una especificidad del 78%, y con un punto de corte de 22

(AROC de 0.804) (Athilingam, Chen, King, y Ackerman, 2008).

2.3.10 El Eurotest

El Eurotest (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004) es un test cognitivo breve
orientado al cribado del deterioro cognitivo y la demencia, cuya principal caracteristica es
que se basa en la evaluacion del conocimiento y la habilidad para el manejo de las monedas
de curso legal (Euros), asi como la capacidad para recordar las monedas que previamente se
han manipulado. Cuenta con la ventaja de poder ser aplicable a analfabetos, ademaés de
rapidez y simplicidad en su administracion. El Eurotest ha sido disefiado con la intencion
de superar las dificultades que existen en el momento de evaluar cognitivamente a sujetos
con analfabetismo y con bajo nivel educativo, ya que se ha observado que la mayoria de las
personas, independientemente de su nivel de escolaridad y su grado de alfabetizacion,

logran manejar el dinero sin problema alguno en lo cotidiano (lturra-Mena, 2007).

58



La prueba se encuentra estructurada de la siguiente manera (C. Carnero-Pardo y M.
Montoro-Rios, 2004): consta de tres partes independientes y una tarea de distraccion que se
intercala entre la segunda y Ultima parte. La forma de corregir es sencilla, la puntuacion
maxima es 35 puntos. La primera parte evalta el conocimiento de las monedas y billetes
en curso; la puntuacion varia entre 0 y 15 puntos. La segunda parte evalla la capacidad
para resolver cinco problemas de dificultad creciente con once monedas de cuatro valores
diferentes; la puntuacion oscila entre 0 y 10 puntos. La Tarea de Distraccion es una tarea de
fluidez verbal seméantica (nombrar animales en un minuto) y sus resultados no son
considerados en la valoracion del test. La tercera parte evalla el recuerdo de las monedas
que el sujeto ha manipulado previamente; las puntuaciones posibles se sittan entre 0 y 10
puntos. Muestra una sensibilidad de 0,93 y una especificidad de 0.87 (C. Carnero-Pardo y

M. Montoro-Rios, 2004).

2311 EI TYM

En el estudio de corte transversal Brown y sus colegas evaltan la eficacia del
"TYM” (del inglés, Test Your Memory) (Brown, Pengas, Clatworthy, y Dawson, 2009),
una prueba cognitiva para deteccion de la enfermedad de Alzheimer. La prueba fue
disefiada para minimizar el tiempo del evaluador y su idoneidad para el uso de los no
especialistas. En el estudio de validacion, los autores sefialan que el TYM muestra unos
buenos indices para el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer precoz, con un punto de

corte de < 43/50, obtuvo una sensibilidad (92%), especificidad (84%), y la confiabilidad
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inter-evaluador, y era méas sensible que el Mini-Examen del Estado Mental (92% vs 54%)
(Brown et al., 2009). Recientemente se indica que esta prueba autoaplicada podria ser
mucho mejor que el MMSE para discriminar variaciones cognitivas entre una poblacion
“sana” y correlaciona mejor con una valoracion neuropsicolégica extensa que el MMSE
(Paula S. Koekkoek et al., 2013) siendo maés Util para detectar la demencia y el deterioro

cognitivo leve que otras pruebas destinadas a ese objetivo (Hanyu et al., 2011).

La prueba que Brown y colaboradores (2009) disefiaron, fue hecha con el objetivo
de ser autoadministrada y que los diferentes dominios cognitivos que la componen puedan
ser evaluados con poca demanda en tiempo del clinico. Sin embargo, cinco de los 50 puntos
se refieren a la cantidad de ayuda necesaria para completar la prueba, por lo que de entrada
algunos sujetos que realizarian la prueba necesitarian la ayuda de un evaluador (Nicholl,
2009). Ademas, el hecho de que se considere que se pueda brindar ayudas en el momento
de contestar la prueba, y que ello conlleve un puntaje, ya indica que la prueba no es del

todo autoaplicada, y que se estén considerando aspectos no cognitivos en su puntuacion.

Como en la mayoria de las pruebas de valoracion cognitiva, se sefiala que el TYM
puede verse afectado por la edad y el nivel educativo de los sujetos, pero que puede ser una
alternativa al MMSE en sujetos con demencia (P.S. Koekkoek et al., 2013; Szczesniak,
Wojtynska, y Rymaszewska, 2013). Por otro lado, existen algunos de los elementos que
probablemente puedan estar influidos por sesgos culturales: nombrar las partes del traje de

un hombre no seria una prueba justa para una mujer u hombre de otra cultura no conozca.

60



Ademaés, personas con deficiencia visual pueden tener dificultades para realizar la prueba

(Nicholl, 2009).

2.3.12 Neuropsi

Neuropsi: Evaluacién Neuropsicoldgica Breve, fue publicada en 1997 como un
medio para evaluar una amplia gama de funciones cognitivas en espafol. Sus autores han
descrito Neuropsi como un instrumento breve, fiable y objetivo con los temas pertinentes a
la cultura de habla espafiola (Ostrosky-Solis, Ardila, y Roselli, 1999). La prueba se divide
en nueve dominios cogntivos que incluyen: la orientacion, atencion/concentracion,
lenguaje, memoria visual-motora, la funcién ejecutiva, la lectura, la escritura y el calculo.
Todas estas capacidades se miden en los distintos subtest que contempla la prueba
(Ostrosky-Solis, Ardila, y Roselli, 1997). EI tiempo de administracion de este instrumento
es de 25-30 minutos; consta con 130 items. El punto de corte va a depender de la
escolaridad y edad de los evaluados (Garamendi-Araujo, Delgado-Ruiz, y Amaya-Aleman,
2010). Esta prueba que muestra ser eficaz para la deteccion de la demencia tipo Alzheimer

en fases iniciales (Abrisqueta-Gomez, Ostrosky-Solis, Bertolucci, y Bueno, 2008)

A partir del Neuropsi, los autores crean el Neuropsi: Atencion y Memoria que es
un instrumento desarrollado para la valoracion de la memoria y la atencién en las

poblaciones hispanas (Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, y Roselli, 2003).
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2.3.13 Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE)

El Addenbrooke cognitive examination (ACE) es una prueba que teéricamente se
inspira en el Mini-Mental State Examination (MMSE) y que puede ser utilizado como un
prueba cognitiva breve. Abarca las pruebas de atencion, orientacion, memoria, lenguaje,
habilidades visuoespaciales y la funcidn ejecutiva, e incorpora el MMSE. Es relativamente
rapida, con un tiempo aproximado de 15 min. El ACE se ha adoptado ampliamente y
traducido a varios idiomas (Bier et al., 2004; Mathuranath, Nestor, Berrios, Rakowicz, y
Hodges, 2000). Se ha hecho una adaptacion al espafiol pero en poblacion con diferentes
culturas de América a Europa (Sarasola, De Lujan, Sabe, Caballero, y Manes, 2004). Se
propone que el ACE puede ser util no so6lo para el diagndstico de la demencia, sino también
en el diagnostico diferencial la enfermedad de Alzheimer (EA) de la demencia
frontotemporal (DFT) (Mathuranath et al., 2000). Sin embargo, se plantea que s6lo cuando
se usa como se propuso originalmente el ACE es muy preciso para la deteccion de la
demencia, pero mucho menos eficaz en la discriminacién de la variante frontal mas comin
de FTD (Bier et al., 2004), por lo que es necesario utilizar otros instrumentos para dicho

diagnostico diferencial (Larner, 2007).

Tomando en cuenta lo dicho anteriormente en lo referente a la influencia de factores
como el nivel educativo o los factores sociales, en el rendimiento neuropsicolégico
(Wackerbarth, Johnson, Markesbery, y Smith, 2001), ademas se puede evidenciar

diferencias dentro de una poblacion con un mismo idioma (Blesa et al., 2001).
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El ACE original lo constituyen los siguientes subtest: orientacion, registro
(repeticion de tres palabras, atencion y concentracion (resta de 7 y deletrear la palabra
mundo al revés, memoria (repeticion de 3 palabras), memoria anterdgrada (repeticion de
una direccion, tres ensayos), memoria retrégrada (nombre de personajes famosos, actuales
y pasados), fluencia verbal (fonética y semantica), lenguaje (comprension -frase: “cierre los
ojos” y hacer tres 6rdenes-, escribir una frase, repeticion, denominacion, asociacion,
lectura), habilidad visuoespacial (pentagonos, cubos y reloj), percepcion (contar puntos,
identificar letras), recuerdo diferido (direccién), reconocimiento (recuerdo facilitado de la

direccién).

Se establecen diferentes puntos de corte, dependiendo del nivel de educacién: punto
de corte para baja educacion (< de 14 afios de edad al terminar la escuela)= <65/100 con
una sensibilidad de 90%y especificidad de 83%; punto de corte para alta educacion (>14
afios al terminar la escuela) = <74/100, sensibilidad de 96% y especificidad de 85%. Los
autores también presentan otro punto de corte, basado en la muestra completa, de 68/100,
aunque ligeramente mejor que el original (83/100) mostrando una sensibilidad de 92% y
especificidad de 86% Yy un area bajo la curva de 0.957. Dichos resultados, comentan los
autores, son apenas superiores a los del MMSE, donde un punto de corte <24 obtuvo una
sensibilidad de 92% y 86%, con un &rea bajo la curva ROC de 0.944 (Garcia-Caballero et

al., 2006).
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El ACE fue traducido al espafiol (Garcia-Caballero et al., 2006) con las
adaptaciones sobre el aprendizaje de la direccion, nombre y el recuerdo demorado, la
memoria semantica, la repeticion de las palabras y la frase, y las pruebas de lectura. El
MMSE fue sustituido por su contraparte mas utilizada en espafiol (MEC). El autor ya hace
referencia a que su poblacion de estudio utilizada para la adaptacion y validacion esta
basada en una poblacién de bajo nivel educativo y no toma en cuenta las diferencias que
puedan existir de una comunidad a otra (Blesa et al., 2001). De igual modo, esta prueba
integra varias de las pruebas de cribado que se ha comentado anteriormente y que por tanto
suma a ella todos los inconvenientes de cada test, desde el tiempo, las limitaciones de
educacién, la variabilidad en sus puntos de cortes, etc. Con el objetivo a mejorar la version
original de ACE, los autores incorporan algunos cambios con la intencion de hacerla mas
practica a nivel transcultural y mejorar sus indices diagnosticos: Para ello aumentaron el
nivel de dificultad en la denominacion, crearon formatos alternativos y los resultados se
dividen en 5 componentes de dominios cognitivos (Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold, y
Hodges, 2006). Esta nueva version del ACE-R también se valida en Espafia y los
resultados indican una sensibilidad més alta que el MMSE para la deteccion de la demencia

con un punto de corte de 83 (S=97.5% y 87,5%) y un CP=93,1:1 (Torralva et al., 2011).

En términos generales, cada uno de los pruebas revisadas anteriormente tienen sus
ventajas y desventajas, como también sus inconvenientes de aplicabilidad y/o sus valores
psicométricos, ya sea por su duracion (MMSE, T7M, PCL), por su complejidad (MMSE,
TdR, T7M), por no poderse aplicar a analfabetos (MMSE, MIS), por contener tareas de

“papel y lapiz” (MMSE, TdR, T7M), por estar muy influidos por el nivel educativo
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(MMSE, T7M), por ser poco sensible o poco especifico (SPMSQ, TFV, TdR, EMA), por

estar aun en fase de desarrollo (TdF, PCL) o por varias de estas causas; situacion que se

intenta resumir en la Tabla 1. Hecha esta revision en todas estas pruebas y comentando sus

pros y contras, sigue siendo imperiosa la necesidad del desarrollo de nuevas herramientas

para detectar precozmente y de forma sencilla el deterioro de del funcionamiento cognitivo

global, y que, ademas, logren integrar en su valoracion la memoria, orientacién y muchas

otras areas cognitivas como lenguaje, capacidades visuoespaciales o funciones ejecutivas

(Jun, Papassotiropoulos, y Jennssen, 1999; Pérez-Martinez et al., 2005).

Tabla 1.
Test neuropsicologicos breves, en el formato habitual de papel y lapiz.
. Influencia .
Test Tler_npo Indices de Aplicable a Inconvenientes Ventajas
min. L analfabetos
educacion
T7M 124  S=1,E=0.96 Si No Complejo, largo, .., vatidez
papel y lapiz
S$=0.94, E= . ~
PCL 11.5 0.94. F=0.79 No Si Largo Espariol
MMSE 10-15 S=0.89,
/ / E=0.82, Poca validez Uso mu
MEC  10-15 F=0.86 Poca fiabilidad 2
. . extendido
/ Si No Papel-lapiz
Es un
$=0.89, Falta Referente
E=0.75, estandarizacion
F=0.67
S=0.86, Baja Rapido
SPMSQ 5 E=0.79, Si Si Sensibilidad Uso muy
F=0.73 Caélculo mental extendido
MIS 4 S$=0.92, No No S6lo memoria Facil
E=0.82, Rapido
F=0.81 Formas
Mudltiples
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TdF

TR

MoCa

EUROTES
T

TYM

Neuropsi

ACE/
ACE-R

3-5

10

20-30

15

5=0.93,
E=0.80

S=0.93,
E=0.93,
F=0.89

S$=0,843,
E=0,710

S$=0.93;
E=0.87

S$=0.92;
E=0.84

S=0.90;
E=0.86
/
S=0,98
E=0,88

No

Si

Si

No

Si

No

Si

S= Sensibilidad, E= Especificidad, F=fiabilidad

Si

Si

No

Si

No

No

No

So6lo estudio
preliminar

No evalta
memoria
Papel-Lépiz
Baja
especificidad
Correccion
compleja

Sesgos de edad
y educacion

Pocos dominios
cognitivos
evaluados

Muy largo
Papel y lapiz
Requiere de un
administrador
Sesgos
culturales

Muy largo,
papel y lapiz

Influencia de la
educacion
Compendio de
otras pruebas de
screening.

Espafiol
Fécil y Répido
Formas
Miultiples
Facil de
adaptar

Répido
Uso muy
extendido

Alta validez,
Evaluacion de
varios
dominios
cognitivos

Répido

Poco material,
Autoaplicado?

Evalla varias
funciones
cognitivas

Evalla varias
funciones
cognitivas

66



2.4 Las nuevas tecnologias en la evaluacion neuropsicoldgica

En la actualidad contamos con un nuevo enfoque para la evaluacion y deteccion de
una incipiente demencia a través del uso de pruebas neuropsicoldgicas informatizadas
(Korczyn y Aharonson, 2007). Los avances tecnoldgicos de los ultimos afios permiten que
los paradigmas en la evaluacidn neuropsicologica sean adaptados a ordenadores de torre y
portatiles, tabletas electronicas, teléfonos moviles (Witt, Alpherts, y Helmstaedter, 2013).
Sin embargo, la evaluacién automatizada de los instrumentos clinicos no es un fenémeno
totalmente nuevo, ya que en los afios 70 se implementaron los primeros ordenadores y
paralelo a este desarrollo también se inicia la creacion de pruebas basadas en el ordenador.
En los afios 80 ya se marcan las dos lineas de investigacion respecto a la evaluacion
informatizada: (1) la traduccidn de las actuales pruebas estandarizadas para su
administracion informatizada y (2) el desarrollo de nuevas pruebas y las baterias
informatizadas para la evaluacion de la funcion cognitiva (Wild et al., 2008). Este nuevo
enfoque de evaluacion cognitiva intenta aprovechar los ultimos avances tecnolédgicos que
permitan una mayor facilidad y estandarizacion en la administracion de las pruebas, para
intentar reducir los errores humanos en la evaluacién y para recoger una gran cantidad de
datos que seria casi imposible recogerlos en pruebas de papel y cronémetro (Darby D.G. et

al., 2012).

De este modo los avances tecnoldgicos en las ultimas décadas han dado la

posibilidad de transferir las pruebas neuropsicolégicas a los ordenadores portatiles, tablets,
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teléfonos maviles, etc; sin olvidar que la calidad de las evaluaciones neuropsicoldgicas,
tanto para lo informatizado como en los formatos de papel y lapiz, depende de la validez

del instrumento neuropsicolégico (Witt et al., 2013).

En las primeras versiones muchas evaluaciones informatizadas se caracterizaron por
contenidos con graficos pobres, una calidad inadecuada de sonidos e incoherencias en el
registro de las respuestas. Sin embargo, éstas limitaciones han sido superadas, con la
evolucion del hardware y el software de los ordenadores (Silverstein et al., 2007), ya que en
contraposicion a las primeras versiones, actualmente los métodos informatizados tienen la
capacidad para medir el tiempo preciso Yy fiable, la presentacion del estimulo, el registro de
respuesta e infinidad de formatos para la visualizacién de la informacion (Paul et al., 2005).
Todo lo cual aporta al clinico aspectos de analisis muy importantes en el momento de

valorar el desempefio y funcionamiento cognitivo de un sujeto.

2.4.1 Ventajas de las nuevas tecnologias en la evaluacion cognitiva.

La implementacién de las nuevas tecnologias en la evaluacion neuropsicologica

aporta nuevos aspectos que son necesarios comentar. Entre las aportaciones positivas

tenemos:

Entrevista estandarizada. En una entrevista tradicional una persona puede

responder de manera flexible de acuerdo con la condiciones en la que se elabore dicha
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entrevista (Inoue, Meshitsuka, Yoshioka, y Kawahara, 2000). Sin embargo, su abordaje
podria ser parcial debido al conocimiento y/o experiencia clinica del evaluador, y por tanto,
existe el riesgo que los criterios de puntuacion pudieran variar de evaluador a evaluador
(Kobak et al., 1997). En el método informatizado, es dificil que el equipo se comporte de
forma flexible como en el ser humano o que su “entrevista” pueda depender de la
experiencia. En este sentido, y desde el punto de vista evaluativo, el equipo informatizado
permite obtener la informacion necesaria de forma estandar, aspecto fundamental en la
evaluacion del deterioro cognitivo, ya que la normalizacion es necesaria en una prueba de
cribado para la exactitud del juicio y su interpretacién (Graham et al., 1996), siendo las
pruebas informatizadas las que suelen tener una alta objetividad tanto en la administracion

y puntuacion (Witt et al., 2013).

Informes digitalizados. Otra ventaja de la prueba informatizada se encuentra en los

informes digitalizados. Una de las razones para la popularidad de estas pruebas es que
automatiza la administracion de la prueba, la puntuacion y, en algunos casos, incluso la
interpretacion de las pruebas. El informe final de algunas pruebas informatizadas puede ser,
por ejemplo: "'Si, la funcion cognitiva ha cambiado durante el tratamiento ”, 0 "No, la
funcidn cognitiva no ha cambiado o incluso ha empeorado™. Esto se refleja en los informes
presentados por algunas baterias informatizadas disponibles en la actualidad (Kertzman,
Ilya Reznik, Grinspan, Weizman, y Kotler, 2008). La interpretacion automatica de las
pruebas cognitivas aumenta la accesibilidad y uso de estas pruebas debido a la inmediata
disponibilidad (on line) de los informes, detallando la funcion de los pacientes y la

evaluacion cognitiva de los efectos farmacologicos. En el caso, por ejemplo, de un
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tratamiento sobre la funcion cognitiva. El hecho que los resultados estén informatizados
permite que en el informe se incluyan todos los datos necesarios (puntuacion directa,
puntuaciones estandarizadas, etc.) y que todo esté de forma automatica y rapida a
disposicion del clinico (Witt et al., 2013). Y sobre todo que se pueda disponer de de forma
casi inmediata los resultados sin apenas gasto de tiempo, lo cual mejora la eficiencia de le

evaluacion.

Evitar el efecto aprendizaje. Uno de los retos mas importantes al que se enfrenta el

clinico ante una persona con diagnostico de DCL es predecir si va a desarrollar o no, una
demencia, ya que muchos sujetos se mantienen estables o incluso pueden mejorar (Vered
Aharonson et al., 2007). Un intento por tratar de ofrecer una respuesta a este problema es
la introduccion de las nuevas tecnologias en la evaluacion ya que estos métodos son méas
objetivos en la administracion de las pruebas y por lo general tienen varias formas
alternativas, minimizando asi un efecto de aprendizaje. (Aharonson y Korczyn, 2004;
Carnero-Pardo, Saez-Zea, et al., 2011). Y con ello garantizando que una mejora en el
rendimiento es atribuible a la mejora cognitiva y no a su aprendizaje de las respuestas o la

mecanica de la prueba.

Flexibilidad en la administracion. En funcion del disefio, el requisito de un

administrador (evaluador no especialista) puede ser menos fundamental que en las pruebas
convencionales (Vered Aharonson et al., 2007). Pero si no son supervisadas por un
profesional con conocimientos neuropsicoldgicos se corre el riesgo de hacer falsas

interpretaciones (Witt et al., 2013). Es decir, los métodos informatizados podrian permitir
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su administracion por cualquier profesional de la salud (por ejemplo, los auxiliares clinicos)
o incluso por estudiantes en formacion, distintos a un neuropsicélogo; siempre y cuando las
actividades criticas de la interpretacion y el diagnostico se realiza por profesionales clinicos

debidamente formados (Wild et al., 2008).

Evaluacién a gran escala. Ademas los métodos informaticos tienen la posibilidad

de permitir un screening cognitivo a gran escala a través de la web (Cernich, Brennana,
Barker, y Bleiberg, 2007), donde las personas puedan tener confidencialmente una prueba
neuropsicoldgica en sus hogares (0 en consultorios) y dando la posibilidad que los
resultados sean enviados electronicamente para su interpretacion (Korczyn y Aharonson,
2007). Este aspecto es interesante dado que muchas personas mayores sanas temen
convertirse en seniles y desean conocer sus funciones cognitivas, por lo que es importante
dejar que las personas puedan tener una primera aproximacion a su capacidad cognoscitiva
a fin de reducir su ansiedad y animarlos a vivir (Inoue et al., 2000). En consonancia con lo
anterior, utilizando la amplia disponibilidad de Internet, el uso de equipos y programas
basados en la evaluacion cognitiva las nuevas tecnologias ofrecen la posibilidad del cribado

de la funcion cognitiva a gran escala en una poblacion (Wild et al., 2008).

En la actualidad varias versiones informatizadas de evaluacion neuropsicologica
reciben cada vez mas el reconocimiento como herramientas valiosas para la investigacion
clinica (Silverstein et al., 2007). Tanto es asi que la American Psychological Association
(APA) reconocio el valor de las pruebas psicolégicas informatizadas desde los primeros
momentos, publicando una guia para orientar en el desarrollo y la interpretacion de los
resultados de las pruebas informatizadas ya en 1986. En dicha publicacién, la APA destaca
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las ventajas de la evaluacion informatizada, las que comento a continuacién (American

Psychological Association, 1986):

» La capacidad interactiva del entorno informatico basado en la automatizacion de la
recogida de datos y su almacenamiento, ademéas de atraer el interés de la persona

examinada.

» La flexibilidad del software, que pueden ayudar a reducir tanto la frustracion del

examinado como una autoevaluacion negativa.

» Una mayor sensacion de dominio y control de los examinados.

» La disponibilidad de la recopilacion de datos automatizada que puede liberar al
especialista de la administracion de la prueba y la puntuacion, para centrarse sélo en

la interpretacion y el tratamiento.

» Mayor capacidad para medir los aspectos de rendimiento, lo cual no es posible a
través de los medios tradicionales (por ejemplo, la latencia, la fuerza, y la
variabilidad en los patrones de respuesta) y la observacion humana (por ejemplo,

milisegundos, milimetros).

» El aumento significativo de la eficiencia mediante la eliminacién de una
configuracién extensa y/o el tiempo de preparacion que normalmente se requiere

con la presentacion de pruebas complejas.
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» Mayor sensibilidad usando el tiempo de reaccion, porque mientras que el déficit
cognitivo medido por medio de las prueba de papel y lapiz parece mantenerse
estable en el tiempo, el incremento del tiempo de reaccion progresa con el tiempo.
Sin embargo, lo hace de forma tan lenta que s6lo instrumentos muy sensibles tienen

la capacidad de captarlo

» La capacidad de los exdmenes computarizados para contrastar la memoria y los
recursos de atencion en tiempo real, que a su vez activa los niveles de los procesos
cognitivos superiores. Como resultado, las fluctuaciones relacionadas con la
motivacion en el rendimiento cognitivo se pueden detectar mejor mediante el
registro computarizado en tiempo real, en comparacion con el método de papel y

lapiz.

» El tiempo efectivo de aplicacion. Por ejemplo, una bateria computarizada puede
completase en un plazo de 1-2 horas. Usando una bateria tradicional equivalente de
lapiz y papel tomaria muchas horas de administrar, por lo tanto el sistema
informatizado de pruebas neuropsicoldgicas pueden reducir los efectos de fatiga

que a menudo puede ocurrir en las pruebas tradicionales.
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Entre las multiples ventajas que se han citado, las evaluaciones informatizadas
posibilitan: el poder abarcar una gama mas amplia de capacidades cognitivas, reducir al
minimo los efectos de piso y techo, poder presentarse en un formato normalizado y
amigable, poseer exactitud de registro y la velocidad de respuesta con un buen nivel de
sensibilidad (Witt et al., 2013); ventajas que quizas no puedan ser posibles en las
administraciones estandar de lapiz y papel. Ademas, la aplicacion de las nuevas
tecnologias en el ambito psicogeriatrico contribuye de forma muy relevante a una mayor
accesibilidad a la atencion de las personas que tienen una enfermedad y una edad avanzada,

y como complemento a otras terapias (Franco Martin, 2013).

Tales caracteristicas en una prueba, pueden ser fundamentales en la deteccion
precoz en algunos casos de deterioro e igualmente para que dicha herramienta pueda ser
sensible tanto en un deterioro leve y como también a los cambios mas pronunciados que se

producen en las primeras fases de la demencia (Wild et al., 2008).

2.4.2 Limitaciones técnicas de las nuevas tecnologias en la evaluacion

cognitiva

Sin embargo, también este tipo de aplicaciones tienen sus limitaciones. En este
sentido, es importante analizar algunas cuestiones de orden practico que son fundamentales
para la aceptacion y adaptacion de nuevas tecnologias en evaluacion cognitiva

informatizada, como lo es la aparente dificultad de manejo o las necesidades logisticas las
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cuales pueden suponer posibles obstaculos para el despliegue con éxito de las pruebas
informatizadas en la practica clinica con ancianos (Howard M. Fillit et al., 2008b). A
continuacion se recogen algunas de las limitaciones que también pueden presentar las

nuevas tecnologias aplicadas a la evaluacion cognitiva de las personas mayores.

Equiparacién entre los dos formatos. Los autores Schlegel y Gilliland (2007) han sefialado

los elementos necesarios que pueden garantizar la calidad de las evaluaciones para baterias
informatizadas, donde advierten contra la aceptaciéon informatizada de las adaptaciones de
las pruebas de lapiz y papel, basadas exclusivamente sobre una validez aparente. Otros
investigadores también han advertido que no se puede asumir esta equivalencia a través de
estos medios de comunicacion informatizados (Buchanan, 2002; Mead y Drasgow, 1993).
Como minimo, las diferencias en la comunicacién de las instrucciones, la presentacion del
estimulo, y el formato de respuesta pueden producir diferencias significativas en
rendimiento de la prueba, en particular en una poblacion de mas edad (Schlegel y Gilliland,
2007a). Por ejemplo, en las pruebas de memoria en los ordenadores en su mayoria se basan
en la memoria de reconocimiento, en lugar de la recuperacion por medio de la memoria
libre, una medida sensible a la disminucion de la memoria con el envejecimiento y en el

DCL.

Experiencia del evaluado. Pese a que los ordenadores son muy comunes hoy en dia, no

todas las personas estan familiarizadas con ellos, por lo que no hay que ignorar los distintas
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niveles de experiencias con un ordenador entre los ancianos, 1o que conllevaria a una
variable interviniente en el rendimiento (Fredrickson et al., 2009; Wild et al., 2008). Hay
que tener siempre en cuenta que las personas mayores son quienes tienen menos
probabilidades de haber experimentado su uso. Razoén por la cual un programa basado en
un ordenador debe ser sencillo de operar, para evitar la necesidad de un administrador, el
ordenador debe "hablar”, “dar las indicaciones". Ciertamente el teclado puede complicar el
uso de un ordenador a un usuario novato, y el ratbn mas aun (Korczyn y Aharonson, 2007).
En este sentido, es recomendable sesiones de practica, puesto que en un estudio, después de
dos semanas de practicas, los autores sefialan que se pueden encontrar los efectos
significativos de dicha practica sobre los resultados de una evaluacion; por lo que indican
que al menos en parte un incremento en los resultados se puede relacionar con la confianza
en el uso de la ordenador. Por ello sugieren que exista una formacion més global y una
familiaridad con este formato, relativamente nuevo antes de la evaluacion, lo que podria
desembocar en una medida mas fiable de cambio (Raymond, Hinton-Bayre, Radel, Ray, y

Marsh, 2006).

Las diferencias culturales. Otro aspecto unido a lo anterior, es que en el momento de usar

pruebas informatizadas es muy importante tener en cuenta los posibles sesgos que se
pueden introducir cuando las pruebas son utilizadas por sujetos de diferentes origenes. Por
ejemplo, es probable que los sujetos con menor nivel cultural se sientan inseguros cuando
utilicen un ordenador y, lo ya comentado, el efecto evidente del conocimiento de
informatica; lo que llevaria a obtener pobres desempefios (no cognitivos) que se pueden

grabar como errores, obteniendo puntuaciones menos fiables (Korczyn y Aharonson, 2007).
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Muchas baterias informatizadas depende del tiempo de reacciébn como medida de
rendimiento, por lo que son dependientes de las habilidades con el equipo, la seguridad en
su uso Yy las habilidades motoras, lo que puede afiadir otras diferencias individuales mas alla

de la relacionada con la cognicién (Hofman et al., 2000).

Se advierte, ademas, que algunas de las pruebas que se disefian para los sujetos DCL no
pueden ser Utiles para las personas que sufren demencia (aunque personas con una
demencia moderada pueden ser evaluadas), debido a que la mayoria de los sistemas de
evaluacion informatizados requieren de un cierto grado de habilidades de lectura que, por
supuesto, impiden su uso a las poblaciones que son iletradas o pacientes con afasia

sensorial que también pueden no entender las instrucciones (Korczyn y Aharonson, 2007).

Estandarizacion Psicométrica. Ante el creciente entusiasmo de la aplicacion de las nuevas

tecnologias en la evaluacion neuropsicoldgica, algunos aspectos basicos del desarrollo de
las pruebas podrian ser sacrificados. Una de las mas persistentes criticas de las baterias de
evaluacion informatizadas es la falta general de que se establezcan y se desarrollen de
forma adecuada las normas psicométricas (C.T. Gualtieri y L.G. Johnson, 2006; Schlegel y
Gilliland, 2007b). Otras preocupaciones incluyen la falta de reportes que demuestren la
equivalencia entre la experiencia de los examinados con ordenadores frente a la
administracion tradicional de las pruebas, la limitada modalidad de respuesta (quizas
desconocida para algunas personas mayores) y los malos disefios en cuanto al interfaz

ordenador-persona (Wild et al., 2008).
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Necesidad de evaluador. Algunas baterias informatizadas emplean pantallas tactiles, en

espera de que ello facilite la interaccion con el ordenador; sin embargo, la experiencia
indica que esos métodos no pueden obviar la necesidad de un administrador que debe estar
presente para explicar las tareas, lo cual reduce la uniformidad del método. Ademas,
pruebas muy largas con pantallas tactiles podria dar lugar a fatiga muscular sobre todo en
personas ancianas o con discapacidades neurolégicas (Korczyn y Aharonson, 2007). Esta
necesidad de un administrador en algunas baterias neuropsicoldgicas informatizadas hacen
que todavia se comparta algunas de las limitaciones de las pruebas convencionales de lapiz
y papel (Korczyn y Aharonson, 2007). Otro problema particular en las personas que estan
cognitivamente deterioradas es su falta de paciencia. Después de un tiempo relativamente
corto tienden a cansarse y se muestran desinteresados en sus respuestas, por lo que
presionan prematuramente e inapropiadamente la pantalla o el teclado (Korczyn y
Aharonson, 2007), por ello el tiempo de aplicacion de una prueba neurosicoldgica no debe

ser extenso.

A pesar de los amplios beneficios de las pruebas informaticas es necesario abordar
algunas criticas, sefialando a la vez algunas de sus respectivas soluciones, algunas ya
comentadas en parrafos anteriores, pero que deben ser tomadas en cuenta en el momento

de utilizar una prueba de evaluacién informatizada (Kertzman et al., 2008):
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1. El incumplimiento de las normas de ensayo establecidas. Algunos programas de
software resuelven este problema proporcionando la fiabilidad y la validez de los

datos informatizados en las pruebas, pero muchos programas no lo hacen.

2. Otro error probable es relacionado con el interfaz informatizado y el
desconocimiento informatico de los pacientes en utilizando un teclado o un ratén.
En tales casos, las instrucciones auditivas y visuales y el entrenamiento de los
pacientes aumenta la comprension. Muchos de los recientes métodos informatizados
de evaluacion incluyen la transferencia inmediata de datos y la disponibilidad on-
line de informacion sobre puntuaciones de los exdmenes (Barua, Bilder, Small, y

Sharma, 2005) lo que podria ayudar reducir esta limitacion.

3. Lainteraccion reducida cara a cara entre el terapeuta y el examinado. Por lo tanto,
las notas que describen el comportamiento del paciente durante los procedimientos
de las pruebas deben tenerse en cuenta en el analisis de los resultados. La
evaluacion informatica no debe sustituir a la entrevista clinica, que es esencial para

la adecuada interpretacion de los resultados informatizados.

4. Es probable que algunos ordenadores tengan alguna calibracion inexactas en el
tiempo y los procedimientos de medicion espacial. Por ejemplo, la precision
temporal de los procedimientos se estima en una tolerancia de + 5msec para
estimulos visuales y de £ 1msec para estimulos auditivos. La precision espacial de
la pantalla tactil debiese ser recalibrada antes de cada uso y se estima una tolerancia

de + 3 mm.
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5. Las pruebas informatizadas pueden ser mas susceptibles que las pruebas sin
ordenador a no proporcionar resultados significativos estadisticamente hablando.
Las razones de la falta de datos se pueden atribuir en gran parte a puntuaciones no
validas y a fallos en el funcionamiento del equipo en lugar de falta de cooperacion
del paciente; ademas, un mayor porcentaje de los pacientes no pueden completar
algunas pruebas informéticas en comparacion con las pruebas no informaticas

(Keefe et al., 2006).

6. La variabilidad de la sensibilidad de las diferentes tareas de tiempo real para los
cambios que pueden aparecer durante algin tratamiento farmacoldgico. Por
ejemplo, en el caso de la esquizofrenia algunos estudios han demostrado que el
tratamiento antipsicotico puede llevar a una mejora en el rendimiento de CPT en
pacientes con esquizofrenia, pero otros estudios no han demostrado este efecto (Liu,
Chen, Chang, y Lin, 2000). Esta incoherencia puede explicarse en parte por el
hecho de que algunas versiones de CPT requieren diferentes percepciones y
capacidad de memoria trabajo y pueden tener una sensibilidad diferente a los
cambios relacionados con el tratamiento. Por lo tanto, diferentes funciones
cognitivas presentan diferentes grados de sensibilidad a los efectos antipsicoticos

(Bender et al., 2006).

Como he sefialado, la reciente aparicion en el mercado de evaluaciones cognitivas

informatizadas Utiles en la consulta, han abierto la posibilidad de proporcionar una
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evaluacion més completa, superando al mismo tiempo muchas de las dificultades logisticas
y précticas en la neuropsicologia. Ademas, el método de evaluacion por ordenador es mas
rapido, mas barato y con mayor aplicabilidad en cuanto a su uso, por ejemplo, en la primera
seleccion de sujetos con quejas de memoria o con sospecha de deterioro cognitivo (Vered
Aharonson et al., 2007; Inoue et al., 2003). Sin embargo, para que esta nueva tecnologia
pueda convertirse en una alternativa aceptable, cada producto debe pasar la prueba de la

validez y su usabilidad (Howard M. Fillit et al., 2008b; Witt et al., 2013).

2.4.3 Pruebas cognitivas informatizadas

Una de las nuevas estrategias y recomendaciones para tratar de enfrentar el creciente
aumento de personas afectadas con deterioro cognitivo y demencia es la introduccion de las
nuevas tecnologias en la evaluacion precoz y la atencion (Aharonson y Korczyn, 2004;
Borson et al., 2013). Ciertamente, aunque a primera vista un ordenador resulte algo nuevo e
incluso amenazante para un anciano, dada la poca experiencia en el manejo de las nuevas
tecnologias (Korczyn y Aharonson, 2007), resulta alentador que algunos estudios sefialen
que los test informatizados dirigidos a los ancianos han resultado mas comprensibles y
faciles de usar (Fillitt, Simon, Doniger, y Cummings, 2008) e incluso mas aceptables que

los de papel y lapiz (Collerton et al., 2007).
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El diagnostico de demencia se basa en criterios clinicos junto con los hallazgos
neuropsicoldgicos (Knopman et al., 2001). En la tltima década muchos instrumentos
informatizados de evaluacién cognitiva se han desarrollado con el fin de proporcionar
evaluaciones cognitivas en el ambito clinico, habiendo sido validados éstos en multiples
condiciones (Crooks, Parsons, y Buckwalter, 2007; G. M. Doniger et al., 2006; Dwolatzky,
Whitehead, et al., 2003b; H. M. Fillit, E. S. Simon, G. M. Doniger, y J. L. Cummings,
2008; Leitner, Doniger, Barak, Simon, y Hausdorff, 2007; Ritsner, Blumenkrantz,
Dubinsky, y Dwolatzky, 2006; Schweiger, Abramovitch, Doniger, y Simon, 2007; Wilken

et al., 2003). Algunas de las cuales se presentan a continuacion:

2.4.3.1 Kana Pick-out Test, informatizado

Esta version se basa en la version de lapiz y papel del Kana Pick-out Test (Kaneko,
1996). Esta prueba se desarroll6 en Japon y se plantea que es adecuada para la deteccion de
personas con demencia leve. La version computarizada de la Kana Pick-out Test, se
ejecuta en un equipo independiente, y se creo para ser utilizada en la evaluacién de masas.
En su version original de lapiz y papel, se utiliza un folio con un cuento escrito con
caracteres japoneses, que son simbolos fonéticos que constan de 66 silabas de sonido, 5
vocales. La historia se compone de 406 simbolos. Los sujetos estan obligados a encontrar el
mayor numero posible de los simbolos de las 5 vocales en 2 minutos y también retener el

sentido de la historia.
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En su version informatizadas la tarea se mantiene y la seleccion de los simbolos se
puede hacer tocando la pantalla en lugar de hacer un circulo con el lapiz, como en la prueba
original. Al comienzo del programa, el equipo explica cémo utilizar el sistema por voz y
texto. Debido a la extension de la historia original y el tamafio de los simbolos se dividi6
en tres historias, en tres ventanas distintas. Cada historia se compone de 117 simbolos y
contiene 18, 20 y 26 simbolos vocales, respectivamente. Tan pronto como la primera
ventana se presenta, el ordenador le pide el usuario leer la historia y encontrar los simbolos
vocales. Durante la lectura, el usuario debe encontrar los simbolos y tocarlos. Cuando el
sujeto toca el simbolo, éste cambia el color del simbolo para indicar que el simbolo ha sido
seleccionado. La primera ventana desaparece después de 40 seg., por lo que el usuario esta
obligado a leer la historia, recordar el tema y encontrar la mayor cantidad de simbolos

vocales posibles en un tiempo limitado.

Después de que la primera ventana desaparece, el equipo muestra las preguntas para
examinar si el usuario recuerda la sustancia de la historia con dos preguntas y seis opciones
de respuesta para cada pregunta. Cuando el usuario responde a las dos preguntas, el equipo
presenta la segunda ventana en la que se indica la historia y se evalla como en la primera
ventana; y asi para la tercera ventana. Después de que el tercer grupo de preguntas se
responden, el equipo cuenta el nimero de simbolos seleccionados, el nimero de simbolos
correctamente seleccionado, el nimero de simbolos seleccionado de forma incorrecta y el
namero de simbolos perdidos. El equipo también comprueba las respuestas correctas de las

seis preguntas.
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Antes de la prueba real, los usuarios deben practicar una tarea de orientacion, que
tiene por objeto la evaluacion de la capacidad motora y determinar si el usuario puede

entender el procedimiento.

En el estudio casi todos los sujetos obtuvieron un puntaje mas alto en el examen por
computadora que en la prueba en papel y las puntuaciones medias fueron del 77% vy el
58%, para las pruebas de informética y en papel respectivamente. Los autores sefialan que
la razén de este aumento, se debe a que como el examen por computadora se llevo a cabo
después de la prueba en papel, los sujetos parecian estar mas acostumbrados al
procedimiento de prueba por ordenador que se realiz6 posteriormente. Al comparar estas
dos aplicaciones los autores obtienen un coeficiente de correlacion de 0,76. La tendencia
fue que la persona que consiguid una puntuacion alta en la prueba informatizada también
obtuvo una alta puntuacién en la prueba de papel y viceversa. Esto significa que el sistema
informatizado parece detectar el estado cognitivo al igual de la prueba en papel. En este
estudio no se presentan los valores de sensibilidad y especificidad, y toman como puntos de

corte los puntuaciones de las versiones de papel y lapiz.

Los autores también han desarrollado una red basada en el software del Kana Pick-a
como juego, que tiene la intencion de atraer la atencion del usuario. El programa se ejecuta

en un navegador de soporte web en cualquier sistema operativo. El programa, se llama
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applet, se encuentra en la web (http://environ.med.tottori-u.ac.jp). Es s6lo un juego y no un

sistema automatizado de diagnostico (Inoue et al., 2003).

2.4.3.2 Hasegawa Dementia Scale

Esta escala es un sistema informatizado de evaluacion japonés que fue desarrollado
para el cribado de la demencia basado en la Escala de Demencia Hasegawa (Katho et al.,
1991) muy utilizada en Japdn. Este sistema fue disefiado para las personas mayores sin
experiencia previa en manejo de ordenadores, por lo que se ha disefiado para manejar con

facilidad. El interfaz de usuario-ordenador se disefi0 en base a una pantalla tactil.

El Hasegawa Dementia Scale original consta de nueve preguntas. Sin embargo, una
de ellos, que evalua la claridad de la comunicacion verbal, no puede ser evaluada en la
version informatizada debido a la restriccion de solo poder obtener las respuestas con la
pantalla tactil y sin identificar sonidos, optando por aplicar s6lo ocho preguntas de la

siguiente manera (Inoue et al., 2000):

1. Se pregunta la edad y el cumpleafios mediante sonido y texto; se solicita que toque
el botdn correspondiente de edad y fecha de nacimiento.

2. Lasiguiente pregunta el afio, mes, fecha y dia de la semana que es hoy.

3. Se pide el lugar de la investigacion, presentando el sistema seis botones y

pidiéndole a la persona que toque el boton que muestra el lugar correcto.
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4. La siguiente pregunta inspecciona la memoria inmediata. EI mensaje de voz dice
tres palabras y de inmediato le pregunta lo que el sistema ha dicho. El sistema
muestra nueve botones de respuesta y requiere que el sujeto seleccione los tres
botones que contienen la respuesta.

5. Se examina la capacidad del sujeto para hacer calculos sencillos. En un primer
momento el sistema le pregunta: ¢Cuanto es 100 menos 7? Y entonces el sistema
vuelve a preguntar cuanto es el resultado anterior menos 7.

6. La prueba también inspecciona la memoria inmediata del sujeto. EI mensaje de voz
dice una serie de dos, tres y cuatro nimeros; después de cada serie el sujeto debe
responder a la serie en el orden inverso.

7. La siguiente pregunta inspecciona la memoria a corto plazo, el sistema vuelve a
preguntar al paciente que recuerde las palabras que pidi6 en la pregunta 4. En la
pregunta, utiliza la misma pantalla de la pregunta 4, pero la disposicion de los
botones se cambia.

8. Se valora también la memoria visual inmediata del sujeto. El sistema muestra cuatro
imagenes que son muy comunes, por ejemplo, gafas, un reloj, una manzana y asi
sucesivamente, en cinco segundos, aqui el sistema muestra 12 botones de respuesta,

teniendo que seleccionar cuatro botones de respuestas.

Cuando el usuario no contesta en el tiempo establecido para cada pregunta, la
pregunta se omite. La puntuacion total es de 25 puntos. Conforme a los criterios originales
de la Hasegawa, el sistema categoriza puntuaciones >18 como no demencia, de 10a 17

como la demencia leve, y <9como demencia severa. Se tomd en cuenta una poblacion de 34
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adultos saludables (rango de edad entre 60-73 afios) y 13 adultos con demencia (rango de

edad entre 72-91 afios) para hacer el este estudio.

Los resultados muestran que todos los individuos con demencia leve se detectaron
correctamente y casi todas las personas sanas podrieron conseguir una puntuacion perfecta.
Casi todos los sujetos que se detectd demencia tenian una puntuacion mas baja en
comparacion con el método original de papel y lapiz (Inoue et al., 2000). S6lo se muestran
los resultados preliminares del trabajo de campo realizado por los autores de la prueba, por

lo que los analisis de fiabilidad, sensibilidad y especificidad no son reportados.

2.4.3.3 MSP-1000

El sistema, que en su version japonesa se le denomina comercialmente MSP-100
(M. Inoue et al., 2009), fue disefiado para ser utilizado por los ancianos, empleando una
pantalla de panel tactil, un dispositivo de entrada para que las personas de edad pudiesen
operar facilmente al tocar el icono que aparece en la pantalla sin utilizar un teclado o un
raton. A lo largo del proceso los usuarios eran guiados no sélo por texto, sino también por
instrucciones de voz. Los autores han disefiado el programa basados en dos objetivos: el

cribado y el diagnostico de demencia.
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El programa de cribado primario se realizé con referencia a la escala de calificacion
Hasegawa demencia (Katho et al., 1991) y consisti6 en tareas de 4 pruebas, el
procedimiento por lo general se realiza por completo dentro de los 5 minutos. Este
programa se destina apersonas con sospecha de demencia en ambitos comunitarios. El total

numero de puntos en esta prueba es de 15 y se compone de las siguientes tareas:

(1) Tres pruebas de memoria palabra

(2) Orientacion temporal

(3) Percepcion visual-espacial (tridimensional)
(4) Recuerdo diferido

El programa denominado examen de clausura o cierre fue disefiado para
diagnosticar la demencia y se hizo tomando como referencia a la Escala de Alzheimer's
Disease Assessment (ADASCog) (P. M. Doraiswamy, Bieber, Kaiser, Krishnan, y al.,
1997). Aunque, el ADAS-Cog original estaba compuesta por 40 elementos de prueba, era
dificil informatizar todos los items, por ello se seleccionaron los items mas significativos y
facilmente adaptables a la informatizacion, resultando en 10 tareas informatizadas, con una
duracion en promedio de 30 minutos. En este procedimiento, la puntuacion perfecta es 0,
pero aumenta segun el nimero de respuestas falsas, pudiendo llegar hasta 107 cuando todas
las respuestas son incorrectas. Las tareas de la prueba incluyen lo siguiente: Recuerdo de
palabra, comprension del lenguaje hablado, orientacion, reconocimiento de figuras,
reconocimiento de objetos, seguimiento de un comando, reconocimiento el nombre de los
dedos, calculo de dinero, la precision del orden de un proceso, el reconocimiento del

tiempo de un reloj (no digital).
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Los autores de la prueba indican que el programa para el cribado de la enfermedad
de Alzheimer mostro una sensibilidad del 96% y especificidad de 86%, los cuales fueron

equivalentes a otros estudios (Mediondo, Ashford, Kryscio, y Schmitt, 2003).

2.4.3.4 Automated Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM)

La bateria, Automated Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) (Reeves,
Kane, y Winter, 1995), fue originalmente desarrollado por el Departamento de Defensa de
los Estados Unidos de América, y ha sido aplicada a varias poblaciones clinicas,
incluyendo personas de edad avanzada con deterioro cognitivo. De los 30 subtest que
forman la bateria ANAM, un subconjunto de seis subtest forman la bateria para demencia
(ANAM Dementia Screening Battery): tiempos de reaccion simple, una tarea de
igualacion a la muestra, una tarea de atencién (continuos performance test-CPT), una tarea

de memoria seis letras de Sternberg y la discriminacién espacial.

El examen se administra con un examinador presente para aclarar las instrucciones
o0 uso del ratén, segun sea necesario. No hay informacion sobre la duracion de esta bateria.
Un estudio ha reportado las correlaciones entre las tradicionales pruebas neuropsicoldgicas
y los subtests del ANAM, indicando que son similares los dominios cognitivos (Kabat,
Kane, Jefferson, y DiPino, 2001). En €l se describe un analisis de los componentes
principales, dando tres factores principales: la velocidad de procesamiento y eficiencia,
memoria de retencion y la memoria de trabajo. Notablemente ausente de esta bateria de
cribado son el lenguaje y memoria diferida (Wild et al., 2008).
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En una comparacién de una pequefia muestra de pacientes con EA de similar edad y
controles, informo de que un analisis de la funcion discriminante de un subconjunto de las
puntuaciones del ANAM clasifico correctamente el 100% de sujetos (Levinson, Reeves,
Watson, y Harrison, 2005). Sin embargo, también informé que la mayoria de los pacientes
y algunos controles mostraron cierta confusion con los procedimientos de la ANAM y

sugieren modificaciones sobre la base de su conclusiones (Levinson et al., 2005).

2.4.3.5 Computer-Administered Neuropsychological Screen for Mild Cognitive

Impairment

La bateria Computer-Administered Neuropsychological Screen for Mild Cognitive
Impairment (CANS-MCI) (Tornatore et al., 2005) fue desarrollado como un instrumento
de cribado para la deteccion de DCL, las pruebas de neuropsicoldgicas (CANS-MCI)
pretenden valorar el lenguaje (hnombre de una imagen), la memoria (Memoria inmediata y
retardada, de reconocimiento) y la funcidn ejecutiva. Las pruebas de funcion ejecutiva
evallan el control mental y la capacidad espacial. La bateria se presenta como totalmente
auto administrada, sin embargo sus autores indican que requiere de un asistente hasta que el
paciente inicie. Las pruebas se administran por medio de un ordenador con un pantalla
tactil y altavoces, puede necesitar cerca de 30 minutos completar la prueba. Esta bateria de
cribado evalta (Tornatore et al., 2005) memoria inmediata y diferida de 20 objetos; la
funcion ejecutiva se mide con dos habilidades, con la prueba Stroop, (donde se hace

coincidir el color de la tinta en que estan escritas las palabras en lugar del propio color) y
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habilidades espaciales (tocar nimeros en orden ascendentemente, puestos en desorden,
colocar las manecillas del reloj, tocando un reloj digital); el lenguaje se evalta con una
prueba de fluencia verbal (denominacion de dibujos presentados con 4 opciones de

respuesta).

En su estudio de validacion se informd de las medidas de consistencia interna
(Alpha=93) y la fiabilidad test-retest que oscild entre 61-85 al mes y 62-89 a los seis meses,
las correlaciones con las pruebas convencionales en paralelo, obteniendo puntuaciones altas

(rangos de 44-64). No se ofrecen datos de su sensibilidad y especificidad.

2.4.3.6 Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery

La bateria Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) (R.
G. Morris, Evenden, Sahakian, y Robbins, 1986) creada originalmente en la Universidad
de Cambridge, esta compuesta por 22 subpruebas que se centran en tres dominios
cognitivos: la memoria de trabajo y la planificacion (span espacial, la memoria de trabajo
espacial, planificacion espacial), atencion (series cambiantes, tiempo de reaccion, basqueda
visual), y la memoria visuoespacial (patrén y reconocimiento espacial, recuerdo visual

diferido, aprendizaje de pares asociados).
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Se puede aplicar por medio de una pantalla téctil, y la bateria se describe en gran
parte independiente de la instruccion verbal. Un andlisis de los componentes principales de
la prueba en poblacion de ancianos identifican dos factores: el aprendizaje y la memoria en
general, y la velocidad de la respuesta (Robbins et al., 1994). En uno de los primeros
informes, se consideran a los pares asociados, al reconocimiento visual diferido, y las
pruebas de atencién de la bateria, como especialmente sensible a las diferencias entre los
controles sanos y los estadio iniciales en pacientes con enfermedad de Alzheimer y

pacientes con enfermedad de Parkinson (Sahakian y Owen, 1992).

Estudios posteriores han reportado las fiabilidades test-retest de 0.75-0.80 (Lowe y
Rabbitt, 1998) y la capacidad de esta prueba para la deteccion precoz de los déficit de
memoria (De Jager, Milwain, y Budge, 2002; Fowler, Saling, Conway, Semple, y Louis,
1997). Sin embargo, estos estudios han limitado su investigacion a dos o tres de las
subpruebas mas investigadas. Hay limitaciones que restringen su utilidad como la falta de
evaluaciones de lenguaje y las construcciones de evaluaciones cognitivas que difieren de

las estandarizadas (Silverstein et al., 2007).

2.4.3.7 CNS Signos Vitales (CNS Vital Signs)

CNS Vital Signs (CNSVS) es una bateria de pruebas neurocognitivas computarizada que se
desarroll6 como un instrumento para el examen clinico de rutina. Esta bateria de incluye
siete pruebas que abarcan cinco dominios cognitivos: la memoria (visual y de
reconocimiento verbal), velocidad psicomotora (al tocar con el dedo, codificacion de el
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simbolo y digitos), tiempo de reaccion, la flexibilidad cognitiva (cambio de atencion,
paradigma de Stroop) y la atencién compleja (desempefio continuo-CPT, cambio de
atencion, Stroop). Para establecer los datos normativos se utilizd una muestra de 1069
sujetos con edades comprendidas entre los 70 y 90 afios. Las caracteristicas psicométricas
de las pruebas en la bateria CNSVS son muy similares a las caracteristicas de las
convencionales pruebas neuropsicoldgicas en los que se basan. CNSVS es adecuado para

su uso como instrumento de cribado (C. T. Gualtieri y L. G. Johnson, 2006).

Las pruebas de memoria se administran en un formato de reconocimiento, no
incluyen ninguna medida de recuerdo libre. La prueba es auto-administrada y se necesita
aproximadamente 30 minutos para completarla. Las respuestas son a través de teclado del
ordenador. Su uso es recomendado para el cribado y para las evaluaciones en serie, y no
como una herramienta de diagndstico (Wild et al., 2008). Las pruebas de memoria,
velocidad de procesamiento y flexibilidad cognitiva se ha demostrado que discriminan
entre el control normal y en DCL y entre pacientes con DCL y los pacientes con demencia
leve (C.T. Gualtieri y L.G. Johnson, 2005). Estos mismos autores presentan los datos
normativa sobre la base de mas de 1.000 sujetos para todos las edades, clasificados por
décadas; sin embargo, reconocen la necesidad de expandir las normas ampliando los rangos

a edades mas avanzada (C.T. Gualtieri y L.G. Johnson, 2006).

Los autores afirman que las caracteristicas psicométricas de las pruebas en la bateria

CNSVS son muy similares a las caracteristicas de las pruebas neuropsicoldgicas
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convencionales en los que se basan; sin embargo, algunas poseen modificaciones
significativas del formato estandar (Wild et al., 2008). Por ejemplo, en la memoria verbal la
prueba se dice que es una adaptacion del test de aprendizaje audio verbal de Rey, pero
presenta 15 palabras para un Gnico ensayo seguido de inmediato del el reconocimiento

diferido y sin recuerdo libre.

2.4.3.8 Computerized Neuropsychological Test Battery

Esta bateria neuropsicoldgica Computerized Neuropsychological Test Battery
(CNTB) (Amy E. Veroff, Cutler, Sramek, Prior, y et al., 1991) consta de 11 sub tests:
evaluacion de velocidad psicomotor (tapping), procesamiento de informacion (tiempo de
reaccion), atencion, memoria verbal y espacial (aprendizaje y recuerdo de una lista
palabras, aprendizaje de pares asociados, memoria visual, recuerdo visual diferido),
lenguaje (20 nombres del test de Boston), y habilidades espaciales (pareo visual). La bateria
(CNTB) representa unos de los esfuerzos por valuar informatizadamente la funcién
cognitiva y ha mostrado ser una herramienta Gtil para tal fin en distintas patologias

neuroldgicas y psiquiatricas (Egerhazi, Berecz, Bartdk, y Degrell, 2007).

Segun los autores La CNTB es una nueva herramienta de evaluacion disefiada para
su uso en investigacion neuropsicofarmacolégica en geriatria que cumple los siguientes
criterios: (1) es una prueba compuesta por los tests psicométricos que han demostrado
previamente ser sensibles a los cambios sutiles del funcionamiento neuroconductual
asociados con el envejecimiento normal; (2) una prueba completa, toma de muestras

94



multiples neuropsicologicas funciones; (3) sensible a una amplia gama de alteraciones; (4)
repetible con multiples formas; (5) estandarizada en una poblacion con un envejecimiento
normal; (6) Préctica, capaz de ser administrado en unos 50 minutos 0 menos por un técnico
capacitado, y (7) valido y fiable (A.E. Veroff, Bodick, Offen, Sramek, y Cutler, 1998; Amy

E. Veroff et al., 1991).

Sin embargo, a pesar de de ser una prueba informatizada, en términos de
presentacion del estimulo y el registro de tiempo de reaccién, es totalmente administrado
por un técnico y por tanto no se podria considerar con una prueba auto-administrada. El
registro de las respuestas exige el uso de una sola tecla, se puede hacer sefialando, o las
respuestas orales se introducen por el técnico. Desarrollado como una alternativa a la
Escala de la Alzheimer's Disease Assessment (ADAS), ésta bateria se ha utilizado en
ensayos clinicos para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. Aunque una alta
correlacion con las puntuaciones del ADAS, la CNTB se indica como mas sensibles a los
efectos del tratamiento en una ligera deficiencia en pacientes con enfermedad de Alzheimer

que la ADAS.(Cutler et al., 1993; A.E. Veroff et al., 1998).

2.4.3.9 Cognitive Drug Research Computerized Assessment System

La bateria Cognitive Drug Research Computerized Assessment System
(COGDRAS) (Simpson, Wesnes, y Christmas, 1989) no ha sido desarrollada
especificamente para la deteccidn de deterioro cognitivo en los ancianos, sino para medir
los efectos farmacoldgicos, tanto positivos como negativos, sobre la cognicion en una
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variedad de poblaciones de pacientes. Sin embargo, ha sido adaptado para su uso con
pacientes con demencia (COGDRAS-D) (Simpson, Surmon, Wesnes, y Wilcock, 1991).
La bateria contiene ocho subtests: Reconocimiento de imagen (habilidad para buscar
informacion gréfica de secundaria a memoria), Reconocimiento de palabras (capacidad de
recuperar la informacién almacenada en la memoria verbal), Tiempo de Reaccidn Simple
(velocidad de reaccion a una sélo estimulo visual), Tiempo de Reaccion complejo (una
medida méas compleja que requieren respuesta a dos sefiales visuales), Vigilancia de digitos
(capacidad de concentracidn-atencion sostenida), exploracién de la memoria (capacidad de
acceder a la memoria a corto plazo, memoria de trabajo), reconocimiento diferido de la

imagen y las palabras. Se requieren aproximadamente 20 minutos para completar la prueba.

Todos los estimulos de esta bateria se presentan en la pantalla del ordenador. El
examinador proporciona instrucciones e inicia cada tarea, los sujetos responden a traves de
dos botones (Si / No), que fue recomendado en un trabajo piloto para poder ser utilizadas
por los sujetos deteriorados. Un estudio compard la capacidad en un ensayo clinico de
varias baterias estandar para distinguir entre sujetos normales y con demencia tipo
Alzheimer leve y los pacientes la enfermedad de Huntington, encontrando que a pesar de
todas baterias (ADAS, Mattis Dementia Escala, MMSE, Escala de memoria Wechsler -
Revisado, y la Bateria Repetible para la Evaluacion de la Demencia) arrojé diferencias
significativas entre los grupos de sanos y enfermos. En cambio la COGDRAS fue el mas
sensible para diferenciar entre la enfermedad de Alzheimer y los grupos de la enfermedad

de Huntington (Mohr, Walker, Randolph, Sampson, y Mendis, 1996).
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Las pruebas de la atencion de la COGDRAS-D parece ser que son las adecuadas
para discriminar mejor entre los pacientes con enfermedad de Alzheimer y con demencia de
cuerpos de Lewy (Ballard et al., 2001) . Sin embargo, recientemente otro estudio sefiala que
las subpruebas seleccionadas para la COGDRAS-D tienen poco valor diagnostico para
pruebas clinicas basicas en la practica general (DelLepeliere, Heyrman, Baro. F., y Buntinx,
2005; Silverstein et al., 2007). Ademas, su utilidad se ve restringida por falta de

evaluaciones de lenguaje (Silverstein et al., 2007).

2.4.3.10 CogState

El CogState (Darby, Maruff, Collie, y McStephen, 2002; Tornatore et al., 2005)
Esta bateria fue desarrollada para evaluaciones repetidas. Estaba dirigida al estudio del
declive cognitivo en personas mayores a lo largo del tiempo (Falleti, Maruff, Collie. A., y
Darby, 2006; Fredrickson et al., 2010a; Tornatore et al., 2005). Esta bateria esta formada
por sub-tests que incluyen: medidas de tiempos de reaccion de eleccion simple y compleja,
la vigilancia/atencion continua, memoria de trabajo, pareo, aprendizaje incidental y
aprendizaje asociativo. Todas las secciones se basan sobre la reproduccion de formatos de
tarjetas, con poca dependencia o la evaluacion de las habilidades verbales. Las
instrucciones se presentan por escrito en la pantalla. Las respuestas se hacen en un teclado
de ordenador representado en la pantalla, para las respuestas se utiliza la tecla "k™ para el si
y la tecla "d" para el no. La bateria necesita 20 a 30 minutos para completar y con una

sensibilidad del 95% y especificidad del 80% (Darby et al., 2002).
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Un estudio indic6 que aunque los sujetos con DCL eran indistinguibles de los
controles sanos en la prueba inicial, en las administraciones tercera y cuarta en un lapso de
3 horas, los sujetos con DCL mostraron un menor efecto de la practica que sus contrapartes

sanas (Darby et al., 2002).

En una comparacion entre de sujetos con DCL y controles sanos, la tarea de
aprendizaje continuo del CogState detecta cambios sutiles en la memoria en sujetos con
DCL en 12 meses de seguimiento que no fueron detectados por otras baterias de evaluacion
neuropsicoldgica como el CERAD (Mirra et al., 1991) o por el aprendizaje de pares
asociados del CANTAB (Maruff et al., 2005). Otro estudio ha encontrado diferencias en los
subtests del CogState entre ancianos sanos que fueron separados en dos grupos sobre la
base de los resultados de la lista de recuerdo diferido evaluados con el CERAD (Cargin,

Maruff, Collie, y Masters, 2006).

En un estudio de la usabilidad de esta prueba, se indica tiene una buena aceptacion y
usabilidad por parte de los ancianos, pero recomiendan la supervision para la realizacion
con éxito de la prueba, recomendando, ademas, los ensayos de practica para evitar la
retirada prematura en la aplicacion de la prueba, donde los sujetos con cierto deterioro

tienden a no completar la prueba (Fredrickson et al., 2010a).
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2.4.3.11 Cognitive Stability Index

En esta prueba Cognitive Stability Index (CSI)(Erlanger et al., 2002) hay cuatro
factores que se evalGan: memoria, atencion, velocidad de respuesta, velocidad de
procesamiento que se basan en 10 subtests. Las instrucciones se presentan en la pantalla del
ordenador, con un administrador de la prueba para brindar la clarificacion ante cualquier
duda. Todos los estimulos se presentan de forma no verbal; las respuestas se hacen a través
de un conjunto limitado de teclas. La bateria esta calculada para tardar entre 25 a 35
minutos. Esta es una prueba basada en la web-based screening tool con registros online, por
lo tanto, esta disponible la comparacién inmediata con anteriores rendimiento

(www.headminder.com).

Los autores recomiendan el indice de Estabilidad Cognitiva (IEC) para deteccion y
control de cambio. Una version més corta del CSI dirigido a cribado ambulatorio para la
demencia es el Cognitive Screening Test (CST), que reduce el IEC a tres subtests: las
habilidades del teclado, el aprendizaje y la memoria, y la funcién ejecutiva. En un estudio
se ha reportado que el CST muestra una gran concordancia con los diagnosticos en una
muestra de 102 pacientes que acude a una clinica geriatrica y que fueron clasificados como

dementes, sujetos con DCL, o sin deterioro cognitivo (Lichtenberg et al., 2006).
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2.4.3.12 MCI Screen

El MCI Screen (Lichtenberg et al., 2006) (MCIS) se enfoca en la evaluacién de la
memoria, la funcion ejecutiva y el lenguaje. Esta prueba de 10 minutos es esencialmente
una versién computarizada de la tarea de la lista de palabras del CERAD, con
modificaciones importantes. Una lista de 10 palabras se presenta tres veces, con el recuerdo
inmediato después de cada presentacion, una autoevaluacion de memoria y una tarea de
distraccion, una tarea de semejanzas de animales se insertan antes de la memoria diferida
libre y facilitada. Por altimo, el recuerdo libre de los nombres de los animales de la tarea de
distraccion completa de la bateria. Esta prueba puede ser administrada en persona o por

teléfono (lo que explica la ausencia de cualquier subtests visuoespacial).

Los resultados se generan inmediatamente después de finalizada la prueba, con un
resultado primario de "normal” o "deteriorado". En su estudio de validacion se muestra una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 97%, siendo el MCIS maés sensible que el
MMSE y el TDR en la deteccion precoz del deterioro cognitivo en el ambito de atencion
primaria (Lichtenberg et al., 2006). En un estudio basado en los formatos de papel y lapiz,
muestra que ésta metodologia de diagndstico mejora la sensibilidad de la deteccion precoz
de DCL en un 12% por el uso del recuerdo diferido y en un 9% por los tres ensayos de

aprendizaje, basados en las puntuaciones del CERAD (Shankle et al., 2005).
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2.4.2.13 MicroCog

Anteriormente conocido como la Evaluacion de Habilidades Cognitivas (ACS), esta
bateria actualmente comercializada por Psych Corp como MicroCog (Powell et al., 1993)
fue desarrolla originalmente con una financiacion de una compafiia de seguros para el
cribado del deterioro cognitivo en médicos mayores (riesgo negligencia). La bateria consta
de pruebas estandar (18 subtests) y una forma abreviada (12 subtests). Estos incluyen la
atencion/control mental, la memoria, el razonamiento/calculo, procesamiento espacial, y
tiempo de reaccion. Hay multiples subtests para la mayoria de los dominios. Esta bateria es
auto-administrada, con un conjunto limitado de respuestas de opcion maltiple para
contestar con el teclado, las instrucciones se presentan en la pantalla del ordenador. La
aplicacion de la version estandar se estima en 60 minutos y la version reducida en 30
minutos, pero puede variar en funcién de la capacidad cognitiva del sujeto(Extermann et
al., 2005). La puntuacion e interpretacion se realiza de forma informatizada y cuenta con

datos normativos (R.W. Elwood, 2001).

En una revision acerca de las propiedades psicométricas del Microcog contra las
pruebas neuropsicologicas tradicionales, arroja resultados modestos, sefialando que es
dificil relacionar los resultados del MicroCog con las pruebas tradicionales (R.W. Elwood,
2001). Otro estudio indica que el MicroCog y la puntuacion de CI Total de la Wechsler
Adult Intelligence Scale-111 poseen una correlacion significativa (Johnson y Rust, 2003).

Por el contrario, recientemente se han encontrado correlaciones débiles entre las medidas
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de la MicroCog Yy las correspondientes medidas de la Wechsler Escala de memoria-Il1

(Helmes y Miller, 2006).

2.4.3.14 Mindstreams (Neurotrax)

Esta bateria, Mindstreams (Neurotrax) (Dwolatzky, Whitehead, et al., 2003a) fue
disefiada con el objetivo de la deteccion de DCL en personas mayores. Requiere el uso del
teclado y el ratdn y puede tardar 45 a 60 minutos en completarse. Esta bateria consta de
nueve subpruebas: memoria verbal, la memoria no verbal, inhibicion de la respuesta Go-
No, interferencia Stroop, la resolucién de problemas, procesamiento visual-espacial con
iméagenes, rimas verbales, denominacion, velocidad de procesamiento de informacion,
pulsar dedos y la planificacion visuomotora. Varios subtests representan adaptaciones a sus
analogos de las pruebas de papel y de lapiz, como el Test de Retencion Visual de Benton,
Stroop y el Test de inteligencia no verbal. Una version abreviada de esta bateria resulto ser
igual de eficaz en la discriminacién entre personas con demencia leve, DCL y controles
sanos (G.M. Doniger et al., 2005). En su conjunto, esta bateria ha mostrado que podria
discriminar entre DCL y ancianos sanos, a una tasa comparable a los tests
neuropsicoldgicos tradicionales con dominios cognitivos similares (Dwolatzky et al., 2004;
Dwolatzky, Whitehead, et al., 2003a). Ademas, se indica que la capacidad de la bateria para
detectar el deterioro cognitivo no se vio afectada por la presencia de sintomas depresivos en

un cohorte sujetos normales, con DCL, y sujetos con EA (G.M. Doniger et al., 2003).
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2.4.3.15 Computer Assessment of Mild Cognitive Impairment

Esta bateria, la Computer Assessment of Mild Cognitive Impairment (CAMCI)
(Saxton et al., 2009) , fue creada con la finalidad del cribado del deterioro cognitivo. Es una
bateria autoadministrada y se puede completar de forma independiente en un espacio
tranquilo. Ofrece una puntuacion automéaticamente para que el médico decida de si el
resultado est& dentro del rango de un deterioro cognitivo. Completar la CAMCI conlleva un
tiempo de 20 minutos y se compone de 7 subtests. Los subtest son versiones
informatizadas de los formatos estandar de lapiz y papel de pruebas neuropsicolégicas que
evalUan atencion, habilidades ejecutivas, memoria de trabajo, la memoria verbal y visual.
Ademas utiliza la tecnologia de realidad virtual para desarrollar una prueba en la que el
individuo se mueve a través de un mundo virtual, en un viaje de compras asemejandose a

una experiencia cotidiana.

En el estudio de validacién los autores indicaron que el MMSE es relativamente
poco sensible para detectar un DCL y que, por el contrario, la CAMCI fue altamente
sensible (S=86%) y especifica (E=94%) para la identificacion de DCL en un poblacién de

la ancianos no dementes (Saxton et al., 2009).

2.4.3.16 NexAde

NexAde (Korczyn y Aharonson, 2007) es una prueba que se basa en pruebas

neuropsicoldgicas tradicionales y se crea para deteccion del deterioro cognitivo en las
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personas mayores. Contiene pruebas de memoria de trabajo y memoria a corto plazo y
funciones ejecutivas (por ejemplo, cambio de capacidad/habilidad). Cuenta con un médulo
de capacitacion breve previo a cada subprueba, para superar las diferencias individuales en
cuanto a edades, educacion y conocimientos de informética de los sujetos al interactuar con
el equipo. El rendimiento en este periodo de formacion también cuenta en el analisis de

desempefio.

Los sub-tests se presentan en un aumento dificultad en la interaccion con el
ordenador, cada sub-test en esencia sirve como un “entrenamiento™ para la siguiente. El
tiempo total de aplicacion de la bateria es de 30 a 45 minutos.Las pruebas que incluyen la

bateria:

e Spot(poner) en el simbolo mas, donde los sujetos tiene que pulsar cualquier tecla
del teclado cada vez que un Simbolo "+" aparece en la pantalla,

e Identificar figuras impares, donde los sujetos tienen que identificar la imagen que e
diferente de tres.

e Recuerdo de un patron, donde los sujetos son expuestos a una imagen (Similar a las
de identificar el patron impar) y luego tiene que determinar de entre tres imagenes.

e Sustitucién de simbolos por digitos (DSST), los sujetos tienen que coincidir con los
simbolos a los digitos de acuerdo a una plantilla determinada.

e Span de Digitos Hacia adelante y hacia atras, los sujetos tienen que repetir una
secuencia de digitos (cada vez mas digitos) hacia adelante, y mas tarde en invertir
orden.

e Recuerdo diferido, donde los sujetos tienen que identificar patrones simples que se
les habia pedido que recordaran y que se presentaron de nuevo después de unos 10

minutos.
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Todas las pruebas tienen varias versiones para disminuir efecto del aprendizaje entre
las diferentes administraciones. El estudio de validacion se realiz6 con una poblacion de
estudio de 448 personas, subdividas en tres subgrupos: jovenes cognitivamente intactos
(N=48), adultos cognitivamente intactos (N=253) y adultos con quejas de problemas de
memoria (N=547). El rango para esta poblacion serian + 2DE de la media de la
puntuacion total, siendo calificada de "normal para la edad”, y las puntuaciones por debajo
y por encima de este rango fueron calificados de "peor” y "mejor"”, respectivamente. La
sensibilidad de esta clasificacion fue de 84% para el grupo MCI. Es decir que, 36 de los 43
sujetos con DCL se clasificaron correctamente como "peor". La sensibilidad para el grupo

normal fue del 93% (Korczyn y Aharonson, 2007).

2.4.3.17 Computerized Dementia Screening Test (CDST)

Este test fue desarrollado en Korea (Cho et al., 2002). Consta de cuatro pruebas, a
saber: Span espacial, una prueba de memoria, orientacion de lineas y una prueba de Go o

no Go, funcion ejecutiva.

e La prueba de Span espacial, se pretende evaluar la memoria espacial y la atencion.
Se le presenta al sujeto una pantalla con nueve bloques (blancos) colocados de
forma irregular sobre la pantalla. El sujeto debe reproducir tanto de forma directa e
inversa la secuencia. Tiene seis opciones de respuesta en las dos direcciones, en
total 12 puntos.

e En la prueba de memoria se le presentan al sujeto cuatro palabras de distintas

categorias, luego se muestran en una lista para que el sujeto las identifique. A
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continuacion se le presenta una tarea de interferencia, la prueba orientacion de
lineas y de Go 0 no Go. Luego se le pregunta al sujeto que recuerde libremente las
cuatro palabras; si no lo recuerda, se le muestran las categorias. Por cada palabra
recordada libremente se le conceden dos puntos y un punto por palabra recordada
con ayuda. En total son ocho puntos en esta prueba.

e En esta prueba se le muestran al sujeto un conjunto de nueve lineas con distintas
orientaciones. El sujeto debe reconocer la linea que se le presenta en una
determinada orientacion, de entre las demés lineas. En total son 10 estimulos que
debe reconocer, para un total de 10 puntos en esta prueba.

e Tarea de Go-NoGo. Se le presentan al sujeto en la pantalla uno o dos circulos. En la
primera parte de la tarea debe presionar con la barra espaciadora dos veces cuando
aparezca un circulo y una vez cuando aparezca dos circulos. En la segunda parte
hay un cambio de reglas, debe presionar una vez para un circulo y no debe presionar
para cuando salgan dos circulos. Son 20 puntos en total, 10 para cada parte.

Para la validacion de esta prueba se compararon los resultados de dos grupos, control
(n=103) y pacientes (n= 41). La sensibilidad y especificidad del CDST resultante fue de
75.6% y 94.2% respectivamente en el punto de corte 0.5; ademas, se obtuvo una

correlacion de 0.59 con la versién koreana del Miniexamen mental (K-MMSE).

A modo de resumen, la tabla 2 contienen los aspectos mas relevantes en cada una de

las pruebas informatizadas que se han comentado en los apartados anteriores.
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Tabla 2.

Resumen de las principales pruebas neuropsicolégicas breves informatizadas, destinadas al cribado cognitivo en adultos mayores

Tiempo

Influencia

Prueba en ubD de Aplicable a Interfaz  Autoaplicada Mide Ventajas Inconvenientes
. . analfabeto?
minutos educacion?
Kana Pick-out Test S/D R=0.76 Si No Pantalla Si Velocidad de Auto-aplicada Compleja
(Inoue et al., 2003) tactil procesamiento Interfaz facil de usar ~ Sin criterios claros de
Memoria (pantalla tactil) puntuacion (distintos
puntos de corte)
Hasegawa S/D Sls Si No Pantalla Si Orientacion, Auto-aplicada Muy extensa para ser una
Dementia Scale tactil fijacion, célculo, Interfaz facil de usar  prueba de cribado
(Inoue et al., 2000) concentracion, (pantalla tactil)
memoria inmediata
MSP-1000 (M. Inoue 4-5 S=96%); Si No Pantalla Si Memoria, Disefio muy bien No evallalas habilidades
et al., 2009) E=86% tactil orientacion, adaptado a la del lenguaje.
capacidad poblacién mayor
visuoespacial
NexAde 30-45 S=94%; No Si Teclado No Memoria de trabajo ~ Gran validez Larga
(Korczyny E=84% Memoria a corto Requiere entrenamiento
Aharonson, 2007) plazo previo, uso del teclado y
Funcion ejecutiva raton.
Poco novedosa Muchas
de las pruebas son
aplicadas en papel y lapiz.
Automated S/d 93.8% Si No Raton, No Memoria, atencion,  Gran validez No evalla aspectos como
Neuropsychological teclado velocidad discriminativa el lenguaje y memoria
Assessment Metrics psicomotriz, tiempo diferida.
(ANAM)(Reeves et de reaccion Necesidad de un
al., 1995) administrador, por las
confusiones en las
instrucciones. Interfaz
poco amigable
Computer- 45 indice de Si No Pantalla Si Memoria, lenguaje Multiples Demasiado larga.
Administered Ajuste tactil y funcién ejecutiva  aplicaciones Necesidad de un
Neuropsychological Compara administrador
Screen for Mild tivo de
Cognitive Bentler
Impairment (CANS- =0,99;
MCI)(Tornatore et Error=
al., 2005) 0.055
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CNS Vital Signs
(C. T. Gualtieri y L.
G. Johnson, 2005)

Computerized
Neuropsychological
Test Battery (CNTB)
(Amy E. Veroff et
al., 1991)

Cambridge
Neuropsychological
Test Automated
Battery (CANTAB)
(R. G. Morris et al.,
1986)

Cognitive Drug
Research
Computerized
Assessment System
for dementia
(COGDRAS-D)
(Simpson et al.,
1991).

CogState
(Tornatore et al.,
2005)

30 S/d

+/- 50 S/d
F=0.75-

0.80

20 S/d

20-30 S=95%
E=80%

Memoria, velocidad
psicomotora, tiempo
de reaccién,
flexibilidad
cognitiva, atencién

Velocidad
psicomotora y de
procesamiento de
informacion, la
atenciéon, memoria
verbal y espacial ,
lenguaje, y
habilidades
espaciales

Aprendizaje y la
memoria, memoria
visuoespacial,
memoria de trabajo
y la velocidad de la
respuesta

memoria verbal y
visual, tiempo de
reaccion simple
complejo,
concentracion-
atencion sostenida,
memoria de trabajo

Atencién,
aprendizaje y
memoria de trabajo.

Evalla varias
capacidades
cognitivas, interfaz
facil de usar

Evalla varias
capacidades
cognitivas

Uso extendido
Formas maltiples
Evalla varias
funciones cognitivas

Uso extendido
Formas maltiples de
aplicabilidad.
Evalla varias
capacidades
cognitivas

Alta sensibilidad

No incluye tareas de
recuerdo libre, el interfaz
poco amigable. Poseen
modificaciones
importantes al formato
estandar de evaluacion.
Muy larga

Es totalmente
administrada por un
técnico y por tanto no es
un auto-administrado.
Donde el registro de las
respuestas exige el uso de
una sola tecla, se puede
hacer sefialando, o las
respuestas orales se
introducen por el técnico
No es una prueba de
cribado breve y un
aspecto que limita su
utilidad es que las
construcciones de
evaluaciones cognitivas
difieren en gran parte de
las evaluaciones
estandarizadas y no se
toma en cuenta aspectos
como la evaluacion del
lenguaje.

Larga

Se sefiala su poco valor
diagnostico al compararlo
con las pruebas basicas de
cribado en la préactica
clinica, deja por fuera
aspectos como el lenguaje
lo que limita su utilidad.

Requiere de un

administrador, el tiempo
de aplicacion es muy
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MCI Screen
(Lichtenberg et al.,
2006)

MicroCog (Powell et
al., 1993)

Computer
Assessment of Mild
Cognitive
Impairment (Saxton
et al., 2009)

10

> 60

20

S=94%
E=97%

S/D

S=86%
E=94%

Si

Si

Si

No

No

No

Nomitor
Teléfono

Teclado

Teclado,

Realidad
virtual

No

Si

Si

Memoria

Atencion/control
mental, memoria,
razonamiento,
célculo,
procesamiento
espacial y tiempo de
reaccion

Atencién, memoria
verbal y visual,
memoria de trabajo
y funcion ejecutiva.

Relativamente
rapida.

Buena sensibilidad
y especificidad

Evalla varias
funciones cognitivas

Creativa, ecoldgica,
evalGa varias
funciones cognitivas

Nota: UD: utilidad diagnostica; S: sensibilidad; E: especificidad; F: fiabilidad; R: correlacion; S/D: sin datos.

largo e inadecuado para
sujetos con deterioro
cognitivo

Sélo se evalta un aspecto
cognitivo, no es
autoaplicada, pues es
necesaria la presencia de
un evaluador.

Es una prueba muy larga,
con gran influencia del
nivel cultural y no apta
para personas con
deterioro cognitivo.

La introduccion de la
realidad, aunque muy
interesante, requiere de un
administrador para ayudar
en cualquier duda
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2.5 El CogVal-Senior, una nueva prueba informatizada para la deteccion
de la demencia.

En apartados anteriores se ha sefialado el aumento de la poblacion mayor de 65
afios, debido al aumento de la vida media y en paralelo aumentan también las enfermedades
asociadas al envejecimiento. Por ende el niUmero de personas que sufren de trastornos
demenciales también esta aumentando. Ante este hecho, la identificacion temprana del
deterioro cognitivo es importante, porque el reconocimiento inmediato de la gente con
riesgo de demencia y un seguimiento adecuado puede prevenir o dificultar el progreso del
deterioro cognitivo. Las entrevistas clinicas de rutina y las pruebas de cribado en su
formato de papel y lapiz, son los métodos habituales para la evaluacién de personas
aquejadas de fallos de memoria en todos los centros atencién sociosanitarios donde se
atiendan a personas mayores, pero estos métodos requieren mucho tiempo y en algunos
casos son una carga para el personal sanitario. Por este motivo se necesitan de nuevos
métodos para evaluar las funciones cognitivas que minimicen, en lo posible, todas estas

limitantes.

Por todos estos motivos surge la idea del CogVal-Senior, un test informatizado
elaborado por neuropsicologos de la Fundacion INTRAS y de la Unidad de
Neuropsicologia del Servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de Zamora, y que
pretende ser una herramienta de evaluacion rapida de la funcién cognitiva de una persona

mayor.
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El programa del CogVal-Senior, version 1.1.4, fue desarrollado con Microsoft
Visual Basic 6.0 por la Fundacion INTRAS (www.intras.es) y por EAM Sistemas
Informaticos S.L. (www.eam.es) y se ejecuta bajo el sistema operativo Windows XP, Vista
y Windows 7, en cualquiera ordenador. En la evaluacion se ha utilizado los ordenadores
Eee Top, modelo Eee Top 1606 LAWHT, con el operador Windows XP Home (SPN),
pantalla tactil de 15,6 y un peso de 7,8 kg. Es importante senalar que el programa también
permite ser utilizado por medio de un raton, en caso tal de no poseer pantallas tactiles. El
programa esté disponible en espafiol y en el formato de CD-ROM o Pendrive, para su
amplia distribucion y aplicacion; por ejemplo, para el examen preliminar en atencion

primaria o para el examen de salud rutinario en una residencia de ancianos.

El CogVal-Senior, es un sistema informatizado de evaluacion que fue desarrollado
para el cribado de la demencia y deriva del Programa de Evaluacion CogVal, que es una
bateria que consta de 19 pruebas. Este sistema CogVal-Senior, fue disefiado para las
personas mayores sin experiencia previa con ordenadores, por lo que se ha disefiado para
poder ser manejado con facilidad, dado que la mayoria de las personas de edad avanzada se
muestran amenazados por la novedad de las nuevas tecnologias (Fredrickson et al., 2009).
El interfaz de usuario-ordenador se disefi6 en base a una pantalla tactil®. La forma en que
esta disefladas las pruebas que lo integran, tiene como finalidad ser auto-administrado,
buscando que todos los sujetos sean capaces de utilizar el sistema al interactuar con el

ordenador de manera autbnoma.

* Lo ideal es que se aplique en un ordenador de pantalla tactil, pero también esta la opcién de que pueda
instalarse en un ordenador normal y pueda utilizarse el raton para contestar, pero ya es sabido que esta forma
de trabajo es poco aceptada por las personas mayores.
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Unas de las principales ventajas que se plantean de las pruebas informatizadas son
la precision, velocidad y fiabilidad de su formato (Inoue et al., 2003). EI CogVal-Senior
también puede presentar estas ventajas, ya que el sistema proporciona un procedimiento
répido y preciso. El equipo esta disefiado para rastrear las pulsaciones en la pantalla y las
latencias, y por lo tanto la cantidad de informacion recogida por el CogVal-Senior es méas
amplia y més precisa que cuando las pruebas se administran en su formato de lapiz y papel,

donde es dificil recoger estos datos (Darby D.G. et al., 2012; Korczyn y Aharonson, 2007).

Algunos autores plantean que las personas mayores tienen poca paciencia al ser
evaluados; ademas, después de un tiempo relativamente corto, tienden a cansarse y se
desinteresan en sus respuestas, presionando prematuramente e inapropiadamente la pantalla
(Korczyn y Aharonson, 2007). Por este motivo se ha limitado el tiempo total de aplicacion
del CogVal-Senior para 10 a 15 minutos. También se mantiene un tiempo limite, tanto para
la presentacion de estimulo como para cada respuesta, lo que dara como resultado un
registro con mayor precision de las respuestas que el que se pueda obtener por control
humano. Cuando el usuario no contesta en el tiempo establecido para cada pregunta, esta
se omite y se pasa a la siguiente. Cada respuesta correcta recibe un punto, las respuestas por

omision o comision no obtienen puntuacion.
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El equipo debe tener un dispositivo de salida de audio, ya que el sistema
proporciona las instrucciones por voz, ademas de su formato escrito. Se opt6 por una
pantalla tactil como dispositivo de entrada de modo que incluso las persona ancianas
puedan operar el sistema facilmente. Todas las operaciones interactivas se pueden hacer
tocando la pantalla sin necesidad de utilizar un teclado y el raton. Al comienzo del
programa el equipo explica cdmo utilizar el sistema por medio de una voz y un texto. El
texto en se ha disefiado con letras suficientemente grandes para que resulte facil leerlos.
Para contestar a cada una de las pruebas se ha disefiado iconos o botones de respuesta para
que el sujeto simplemente conteste pulsando el botdn correspondiente. El tamafio de cada

icono debe ser méas grande que la punta de un dedo y como minimo mide 4 cm.

Antes de iniciar la aplicacion de la prueba, se han de introducir los datos
correspondientes al nuevo sujeto (paciente) para su debida identificacion al momento de
visualizar los resultados. Todos los pasos se encuentran detallados en el manual de
aplicacion (Anexo 7). En este punto se recogen datos identificativos, fecha de nacimiento,

nivel de estudios alcanzados, etc.

Cada vez que se evalue a un participante, el proceso de la administracion de la
prueba sera el mismo. Los participantes deben estar sentados a menos de 50 cm. frente al
ordenador Yy el sistema presenta las instrucciones y preguntas en textos, figuras y/o voz. El
sistema muestra los iconos de eleccidn en la pantalla del ordenador e invita al sujeto a que

ejecute su respuesta. El sistema automéaticamente determina si la seleccién es "verdadera” o

113



"Falsa", segun el icono tocado, pero sin proporcionar esa indicacion (auditiva) al sujeto. Sin
embargo, entre cada subprueba el sistema si que dara la siguiente frase de refuerzo: “Muy

bien, continuamos”.

El CogVal-Senior consta de cinco pruebas, los cuales evalian de forma répida y
estandarizada seis modalidades de funciones cognitivas. Se evalla la capacidad de
orientacion, Memoria episddica (aprendizaje verbal y memoria verbal diferida), Atencién-

calculo, funcion ejecutiva y percepcion. La puntuacion total es de 65 puntos.

En los apartados siguientes muestran como se encuentra disefiada cada sub-prueba

del CogVal-Senior con sus respectivos estimulos y modos de responder.

2.5.1 Prueba de orientacion

La orientacién es una de las capacidades que en casi todos los test de cribado para
demencia esta presente y su mal desempefio es ya un indicador de deterioro. En CogVal-
Senior evalUa esta capacidad solicitandole al sujeto que realice varias acciones simplemente

tocando en la pantalla atendiendo a varios aspectos de la orientacion temporal. (Figura 6).

A cada respuesta correcta se le concede la puntuacion méaxima de un punto y cero
puntos por respuestas incorrectas (por comision u omision), para obtener la puntuacion total

de 6 puntos para esta subprueba de orientacion. Independientemente de la respuesta del
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sujeto, el programa no da un refuerzo, el programa continda al item siguiente, bien porque
pulsada la respuesta 0 porque ha pasado el tiempo limite. Sélo al finalizar la prueba se da
una frase de refuerzo. Esta prueba ademas sirve como indicativo de si el sujeto sabe leer,

comprende las instrucciones, para tenerlo en cuenta al momento de analizar los resultados.

Figura 6. Prueba de Orientacion

Instruccidn oral (sonora) y escrita Image

% a0 = A

¢ En qué momento del dia estamos?
Debe tocar en una de las imagenes que
corresponde al momento actual, dia o
noche.

¢En qué afio estamos?
Debe tocar el icono del afio en que se
encuentra.

¢En qué estacién del afio estamos?
Debe tocar la imagen de la estacion del
afo en que se encuentra
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¢En qué mes estamos?
Debe pulsar el icono del mes en que se
encuentra.

¢En qué dia de la semana estamos?
El sujeto debe pulsar el icono que
corresponde al dia de la semana

¢Que dia es hoy?
El sujeto debe pulsar el nimero del mes que
corresponde a ese dia.

Frase de refuerzo.
‘Muy bien, continuamos
(Se presenta al finalizar cada prueba)

Muy bien, continuamos
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2.5.2 Prueba de aprendizaje

Se le presentan al sujeto ocho palabras a razon de 3 segundos cada una, para que las

intente recordar. Esta tarea se ha de repetir en tres ensayos de aprendizaje, cada uno

seguido por la tarea de reconocimiento; donde al sujeto se le pide que contestes Si o NO si

la palabra que se le presenta estaba en la serie anterior. (Ver Figura 7). Las palabras de

distractoras en las tareas de reconocimiento nunca se repiten, para evitar algun efecto de

aprendizaje que pudiese contaminar la tarea de aprendizaje de las ocho palabras estimulos.

La prueba de recuerdo diferido de esta tarea de aprendizaje verbal se le presenta al sujeto

luego de dos tareas distractoras, la de célculo y de funcion ejecutiva. Se concede un punto

por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por comisién u omision), con

un total de 24 puntos para esta prueba de aprendizaje.

Figura 7. Prueba de Aprendizaje

Aprendizaje (3 ensayos)

Instruccién oral (sonora) y escrita

Observe atentamente y trate de recordar
las siguientes palabras

(La indicacion se presenta al iniciar todos
los ensayos)

Imagen

3@ == 0ah| “Control tactil fotal”

Observe atentamente y trate de
recordar las siguientes palabras
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Barco, oveja, ventana, coche, piano,
almendra, bota, gato.

(Las ocho palabras se presentan, oral y
escritas, a razon de tres segundos cada una)

Ahora pulse ‘SI’, si la palabra que va a
ver estaba en la serie anterior y ‘NO’ si
no lo estaba.

(Indicacidn que se presenta antes de iniciar
la tarea de reconocimiento en los tres
ensayos)

Reconocimiento 1 luego de Ensayo 1

o] __f“f‘_"?’j”_‘,"“f""’"«

Ahora pulse 'Sl si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior |
0 'NO'si no lo estaba

Coche, avena, bota, ventana, fiesta, gafas,
almendra, moto, filete, oveja, barco, cazo,
piano, gato, martillo, chaqueta.

Reconocimiento 2 luego de Ensayo 2

Salero, sartén, flauta, almendra, bota,
coche, manzana, balanza, ventana, piano,
bonito, gato, paloma, globo, oveja, barco.

Reconocimiento 3 Luego de ensayo 3

Barco, piano, tren, rosa, anciana, oveja,
gato, almendra, coche, zapato, trigo,
besugo, pimiento, verano, bota, ventana

2.5.3 Prueba de Calculo

En esta prueba se le pide al sujeto que reste tres al nimero que aparece en la parte

superior de la pantalla, y luego debera seleccionar la respuesta que considera de entre cinco

opciones de respuesta (Ver Figura 8). La prueba permite realizar cinco restas consecutivas,
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independientemente de las respuestas del sujeto (correcta o incorrecta), al nimero que
seleccione luego tendra que restarle 3 y asi consecutivamente hasta cinco oportunidades.
Se concede un punto por resta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por comision
u omisién), con un total de cinco puntos para célculo. Hay un tiempo limite para cada resta,
tanto como si contesta como si no contesta, se contabiliza el tiempo y se pasa al siguiente

item hasta completar el tiempo total de la subprueba.

Figura 8. Prueba de Célculo

Instruccién oral (sonora) y escrita Imagen

’@ | “Control téctil total®

Debe restar 3 al numero que
aparece en la pantalla

“Debe restar 3 al nimero que
aparece en la pantalla”

8| "Control tactil total”

(El sujeto debe seleccionar la
respuesta correcta entre las cinco
opciones de respuesta, solo se
permiten cinco intentos)

119



2.5.4 Prueba de funcién Ejecutiva

Es una prueba de capacidad de andlisis visuoespacial, donde se le pide al sujeto que

complete un puzle, una imagen a la que le falta una parte y que para completarla debe

escoger entre cuatro opciones de respuesta que aparecen debajo de la imagen (Ver Figura

9). Si el sujeto no contesta en 10 segundos el programa automaticamente para a la siguiente

imagen, lo que seria reconocido por el programa como un error de omisién. Se concede un

punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por comision u

omision), con un total de cuatro puntos en la prueba de puzle.

Figura 9. Prueba de Puzle

Indicacién

(ésta instruccién, oral y
escrita, aparece antes de
iniciar la prueba)

Imagen

2 (7@ =gk “Control facil fotal”

Se le van a presentar unas
imagenes a las que les falta una
pieza. En la parte de abajo
apareceran 4 piezas, entre las
cuales esta la pieza que le falta a
la imagen. Usted debera pulsar
sobre la imagen correcta

Son cinco oportunidades
para responder, con distintas
imagenes. Si el sujeto no
contesta durante un tiempo
limite, el programa
automaticamente pasara a la
siguiente imagen.
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2.5.5 Memoria verbal (reconocimiento diferido)

Se realiza una prueba de reconocimiento demorado pasado unos alrededor de 7-8

minutos, donde se le pediré al sujeto que intente recordar la serie de palabras que se le

presentaron anteriormente. En la tarea de reconocimiento el sujeto simplemente ha de

contestar Si o NO, si la palabra que se le presenta estaba en la dicha serie (Ver figura 10).

Las palabras distractoras nunca se repiten en las series de reconocimiento para evitar algin

efecto de aprendizaje. Se concede un punto por respuesta correcta y cero punto por

respuesta incorrecta (por comisién u omision), con un total de ocho puntos para memoria

verbal.

Figura 10. Prueba de Memoria diferida

Instruccién oral (sonora) y escrita

Imagen

(Estas instrucciones, orales y
escritas, indican al sujeto que debe
recordar la LISTA DE PALABRAS,
gue debid recordar hace un
momento)

3@ “Control tactil total" |,

Hace unos minutos se le presento
una LISTA DE PALABRAS que
debia recordar para responder

después

Ahora pulse 'SI' si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior
0 'NO'si no lo estaba
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(la tarea de reconocimiento cuenta
con palabras distractoras que no
aparecieron en ninguna serie
anterior para evitar algun error en
el reconocimiento)

2.5.6 Prueba de Percepcién-identificacion

Es una clasica prueba de percepcion, donde el sujeto debe identificar una imagen y
asignarles su nombre, funcién y la categoria a la que pertenece el objeto que aparece en esa
pantalla. El sujeto debe seleccionar la respuesta correcta entre cuatro de respuesta (Ver
Figura 11). Se le concede un punto por cada respuesta correcta y cero punto por respuesta
incorrecta (por comision u omision), con una puntuacion maxima de 18 puntos para

identificacion.

Figura 11. Prueba de Percepcion-Denominacion

Indicacion e imagen en pantalla Imagen en pantalla

I 3l “Control féictil tofal* |,

En esta prueba se le presentan al sujeto A continuacion se presentan una
seis objeto que debe reconocer, denominar serie de objetos y 4 opciones de
y categorizar, debe escoger entre las respuesta. Debera pulsar la
cuatro opciones de respuesta, y si no opcion de respuesta correcta

contesta en un tiempo limite, el programa
pasard automaticamente a la siguiente
tarea.
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Pulse el nombre del objeto
presentado

Peinarse

~ Pulse la funcién del objeto 11 ‘
el

- Pulse la categoria a la que
pertenece el objeto _presentado

Al finalizar la aplicacion, inmediatamente se obtienen los resultados (Fig. 12), y el
sistema ofrece la ventaja de obtener un resumen de las puntaciones de las pruebas
aplicadas, de modo el reporte se puede visualizar, exportar o imprimir tan pronto finalice la

aplicacion del CogVal-Senior.
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% Asociacion Pruebas al paciente

Resultados de la evaluacion

Q Fecha: Paciente:

~Resultados de las pruebas de la evaluacidn

d.. | @ || Fachads . | Hoad... | Pacie. | Evasluacin | Prusba

¥} 1 1 25/908/20.. 160315 FBEempk CogVal -Senior P11 Onsntacién Tamporsl
gz cl 250820 50315 Smpkn Coghal - Seniar P4 Memoria - Vierbal
Spempka nglial - Seniar | P Al A

P o fu i
i

-
250820 610315 Eemplo CogVal - Senio P13 Pencspc - Idertficacia

200820 603715 Eemplo Cogval - Senio P15 Prussba de Fuzdes

Y

Cancelar Aceptar

Figura 12. Pantalla de resultados

Los resultados pueden ser visualizados en un formato de informe o de resumen,
dependiendo de los requerimientos del evaluador. El informe (Fig. 13) ofrece el desempefio
del sujeto en cada prueba, item por item, lo que permite ver en qué ha fallado el sujeto; en
cambio el formato Resumen (Fig. 14) recoge las puntuaciones totales de cada pruebay la
puntuacion general. Todos los datos quedan registrados en la memoria del sistema y pueden

ser exportados en formato Excel, facilitando el analisis posterior de las puntuaciones, con

cualquier paquete estadistico.
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INTRAL
Evalmecsmn: 4 CogVal - Senior Br2S0A0 &:03:15P
Pacinie | =
Cerpio
P4 Memoria - YVerbal Mirmonie Momena verisal
eners
Wiz de sdfin CFiieoE prosevikdng I&
Tiewpe dow mado aiE
Puniuaciie toal 16
Wamar de scienog ]
N de falls E
Mpmeero o £4TLE oy o
Nimen de seinshis prescrtabin 18
Dhomiant awdu
Mhamem de aciaring K
Wiameero de full s E
Wi de om e o
Wiame o de s mlis piescatados Iix
liimediat 17 isiite
Momer de aciering K
Wianero de full s E
Mamem e om mnne L)
W ireero e sl s presentalin It
Inmedise 1° lnos o
Mhareero de aciciiog E
Wiamero de full s E
Wiareero de ot a
Mameern de eatimalos pescnnadon [
Iinimeiiai 1 inienbs
M de acicios E
Miamaro de fall s ]
Nimen de anbivses L]
Mamero de esimalos presentados 16

Figura 13. Modelo de resultados tipo Informe.
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TNTRAS. - ——
- = : =
Evaluacion: 4 CogVal - Senior Obieto OLE B8/25/2010 4:03:15PM
Pacients; | Ejemplo
Ejemplo
Puntuacion total; 31/ 48
Orrientacion Temporal Total 3 b
Pl Crrientaclan Temporal Orrientacion Temporal
Modalidad de Memoria Tutal 16/ 16
P4 Memoria - Verhal Memoria: Memaoria verbal 16
Maodalidad de Chleule Total 5/ 5
P11 Chleulo - Restar Cihleulo: Restar 3
Percencidn Total 3/ 18
P13 Percepcion - Ldentificacidn Percepeitn: Identificacitn 3
Modalidad de Funcidn Eiccutiva Total 214
P15 Prucha d¢ Puszles Ejecutiva: Prugha de Pueeles 2

Figura 14. Modelo de resultados tipo Resumen.

Figura 15. Administracion del CogVal-Senior.
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2.4 Validacion de una prueba

2.6.1 Fases

La validacion de una prueba diagndstica debe ser un proceso que se desarrolle en

fases de complejidad creciente en cuanto a su disefio y grado de control de los posibles

sesgos (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004; Pepe, 2003; D.L. Sackett y R.B.

Haynes, 2002):

4l Fase | o preliminar o investigacion exploratoria: tiene un proposito exploratorio

para comprobar que el test cumple unos requisitos minimos para afrontar fases mas
complejas y caras; en esta fase, el test se aplica en sujetos en los que el diagndstico
estd ya realizado y fuera de toda duda y pretende evidenciar que el resultado es
claramente diferente entre los sujetos sanos y los enfermos clincos; se suele utilizar
para ello un disefio transversal o caso-control con muestreo por conveniencia (Pepe,

2003)

Fase 11 o de validacion: en esta fase se suele llevar a cabo con un estudio de disefio
transversal ~ (Knottnerus y Muris, 2002) o bien un estudio caso control con
muestreo de base poblacional o clinica (Pepe, 2003). En los dos tipos de estudio el
diagnostico ya esta realizado, independiente del test a validar y se debe asegurar el
control de los sesgos méas habituales en este tipo de estudio (sesgo del espectro de la

enfermedad, sesgo de revision, sesgo de evaluacion, etc.) (J. Lijmer et al., 1999).
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4 Fase I11 o clinica: se aplica el test en condiciones y situaciones similares a las que
se va a utilizar tedricamente; en este caso, el diagndstico se hace con posterioridad a
la aplicacion del test, por un medio independiente de éste; se trata pues de un disefio
prospectivo (cohorte) (Pepe, 2003). En esta situacion, es esencial el control del
sesgo de evaluacion, procurando que a todos los individuos, independientemente del
resultado del test a evaluar, les sea aplicada la evaluacién standard, asi como el

cegamiento de los que aplican la prueba diagndstica y el diagndstico standard.

4 Fase IV: evalla el impacto global de la prueba diagnostica en términos sanitarios,
es decir, su repercusion sobre el prondstico o el costo de la enfermedad. Esta
evaluacion debe hacerse de forma ideal mediante un Ensayo Clinico Controlado (J.
G. Lijmer y Bossuyt, 2002; Pepe, 2003). Los cuestionarios al informador y los test
neuropsicoldgicos breves son las Unicas pruebas diagndsticas de demencia que
pueden reunir los requisitos de aplicabilidad, psicométricos y metodoldgicos
exigidos ya que por el momento, los test neuropsicoldgicos extensos, las pruebas
genéticas, bioquimicas o de neuroimagen no pueden adaptarse para esta finalidad

dada su duracion, complejidad y precio fundamentalmente.

En el caso que ocupa esta investigacion, corresponde a un estudio de fase | de
evaluacion de pruebas diagnoésticas (Pepe, 2003; D.L. Sackett y R.B. Haynes, 2002), que
tendria por objeto documentar que los resultados de la prueba diagndstica son distintos en

sujetos sin y con el proceso a diagnosticar (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004).
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2.6.2 Posibles sesgos

Al someter a un nuevo instrumento a un proceso de validacion es necesario que
cumplan un minimo de requisitos en el proceso de disefio, evaluacion y comunicacion de la
nueva prueba, los cuales simplemente busca evitar los posibles sesgos que se pueden
producir en el proceso de la investigacion (Bossuyt, Reitsma, Bruns, Gatsonis, Glasziou,
Irwig, y al., 2003; Bossuyt, Reitsma, Bruns, Gatsonis, Glasziou, Irwig, Moher, et al., 2003).
Como fuentes comunes a tomar en cuenta para la validacion de una prueba destinada al
diagndstico de una enfermedad, Pepe (2003) nos plantea las fuentes de los posibles sesgos

en el disefio de estudios de validacion:

1. Sesgo de verificacion: puede presentarse cuando se realiza una seleccion no
aleatoria para la evaluacion definitiva de la enfermedad con la prueba de referencia
estandar (Gold Estandar), ya que dependiendo del resultado (positivo) de la prueba
a validar se someten al proceso diagnostico a esa parte de la muestra. Por tanto, se
recomienda someter al proceso diagndstico a todos los participantes del estudio,

independientemente de los resultados del instrumento a validar.

2. Los errores en la referencia de oro y sesgo de interpretacion de la prueba: decir
que realmente existe la enfermedad o que ésta es positiva suele estar sujeto a errores
de clasificacion, debido a que el patron oro es imperfecto o que existen errores en su
interpretacion, lo que directamente influye en el resultado del test a validar. Ante

este error lo recomendable es hacer una valoracion en paralelo y a doble ciego.
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3. Sesgo del espectro: Sucede cuanto los tipos de casos y controles incluidos en el
estudio no son representativos de la poblacion, y en muchos casos tendiendo a
presentar extremos: muy enfermos o muy sanos. Ante este tipo de sesgos se
recomienda presentar en primer lugar que la seleccion sea al azar y dentro de los
grupos a comparar estén representado todos los subtipos que se pudiesen encontrar
dentro de la patologia a diagnosticar, como también lo que dentro de la

“normalidad” se pudiese presentar.

4. Sesgo Extrapolacion: este tipo de fuente de sesgos estd muy unido al anterior, se
produce cuando las condiciones o caracteristicas de las poblaciones en el estudio
son diferentes de aquellos en los que se aplicard el test validado; por ello es
importante que la muestra desde la cual se valida el test sea lo més representativa de

la poblacion diana hacia la cual va dirigida la prueba.

5. Pruebas insatisfactorias: cuando las pruebas son dificiles de interpretar o
simplemente estan incompletas, lo que a su vez no produciria resultado alguno en el
diagnostico. Ante esto, habria que disefiar pruebas faciles de aplicar, corregir e

interpretar.
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6. Sesgo en el plazo en la ejecucion de la enfermedad”: La deteccién precoz mediante
un cribado puede indicar erroneamente efectos beneficiosos sobre el resultado de
una enfermedad progresiva y mortal, haciendo creer falsamente que se mejoran las
tasas de supervivencia. El analisis adecuado para evitar estos sesgos es que se
deberia incluir tanto a personas sometidas a un screening y otro grupo control con
similares caracteristicas pero sin un screening y comparar las tasas de mortalidad
por edad, en vez de las tasas de supervivencia desde el momento que se le hace el

diagndstico.

7. Sesgo de extension de la enfermedad?: Este tipo de sesgos se produce cuando hay
una excesiva proporcion de participantes con lesiones de lento crecimiento durante
la realizacion del screening, en comparacion con los que se diagnostican en la
préctica clinica habitual. Esta situacion hace que sea visto que la deteccion y un
tratamiento temprano son mas eficaces que la atencion habitual. Ante esto, se reitera
lo importante de lo representativo tanto de la poblaciéon diana como todo el espectro

de la enfermedad.

8. Sesgo del Sobrediagnéstico?: Es el caso extremo de los sesgos en cuanto al tiempo
de manifestacion de la enfermedad de los dos anteriores. suele suceder cuando se
detecta con una prueba diagnostica una enfermedad en fase subclinica, pero ésta

puede retroceder y nunca convertirse en un problema clinico. Dicha situacion

* Estos criterios de fuentes de sesgos se aplican preferentemente en disefios para pruebas encaminadas de
screening en fases preclinicas de enfermedades progresivas o degenerativas, para lo cual la literatura se
suele encontrar mas enfocada hacia el cancer, pero en este caso es pertinente tomarlo en cuenta para las
pruebas diagndsticas destinadas al screening de la demencia como el CogVal-Senior.
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conllevaria a sobrevalorar o inflar las estadisticas de supervivencia de una

enfermedad detectadas mediante la prueba diagndstica.

En el caso de instrumentos para deterioro cognitivo y demencia, debieran estar en la
medida de lo posible libre de sesgos educativos o que estos fueran minimos, ya que al
tratarse la educacion de un factor pronostico y probablemente implicado en la urdimbre
causal (Carnero-Pardo, 2002), el ajuste de puntuaciones no es una adecuada estrategia para
eliminar los sesgos debidos a esta variable, ya que en estos casos este ajuste lleva asociado
una disminucion de la validez del instrumento (Kraemer, Moritz, y Yesavage, 1998). El
mismo problema aparece cuando el sesgo esté relacionado con la edad, pues se trata
también de un conocido e importante factor de riesgo para demencia (Carnero Pardo y

Escamilla Sevilla, 2002).

2.6.3 Evaluacién de la validez

Cuando hablamos de una nueva prueba diagndstica a traves de una medida que nos
brinde ésta, se necesita saber si dicha medida es valida para lo que buscamos; es decir, si
ésta prueba tiene la capacidad de clasificar correctamente a las personas en funcion de su
estado de salud o enfermedad (Frutos Garcia y Royo Bordonada, 2006) o que simplemente
mide lo que pretende medir (Anastasi y Urbina, 1998; Edna Aragon y Silva Rodriguez,
2004; Kaplan y Sacuzzo, 2001; Murphy y Davidshofer, 2001). En la literatura cientifica

podemos encontrar distintas referencias sobre la validez de una prueba, y
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fundamentalmente han sido tratadas con algunos de los establecidos por los Standards of
the American Psychological Association (1966, citado por Anastasi y Urbina, 1998; Edna

Aragoén y Silva Rodriguez, 2004) entre los que se encuentran:

2 La validez de constructo, tiene que ver con las cualidades o rasgos “psicologicos”
que pretenda evaluar la prueba; es decir, que determina el grado en que algunos
conceptos o constructos determinan el resultado de la prueba. Por ello tiene que ver
con la el nivel de correlacion de ésta prueba con otras que pretendan evaluar éste
mismo constructo y se mide a través de indices de correlacion. Ademas de ello, hay
que tener en cuenta que la validez de constructo estd basada en el significado que
tenga el resultado de la prueba y en la explicacion tedrica del desempefio en la
prueba o la varianza de la misma. Pretender entender esta validez, es intentar
explicar las diferencias individuales observadas en las puntuaciones del test. No se
trata simplemente de validar una prueba, sino de validar la teoria en la cual se

sustenta la prueba que pretendemos validar (Fred Nichols Kerlinger, 1975).

La caracteristica mas importante de las pruebas es su validez de constructo y
requiere que dicha prueba obtenga buenas correlaciones con otros test que en teoria
miden lo mimo vy, por el contrario, que no correlacione con otras pruebas con los
que la teoria indica que no debe estar relacionada (Ramos Alvarez, 2008).

4l La validez de criterio 0 empirica: en este caso se compara las puntuaciones del
test con una variable externa (criterio), considerada una medida directa de la
caracteristica 0 medida en evaluacion, teniendo en cuenta que el criterio externo con

el que se compara tiene que ser aceptado e independiente del test a comparar. El
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tamarfio de la correlacién es una indicacion directa de la magnitud de la validez. En

el caso de que se dispongan de una medida de criterio en el momento de la prueba,

se podria determinar la validez concurrente del instrumento. En caso contrario, si las

puntuaciones o calificaciones en el criterio no estan disponibles hasta tiempo

después de que se aplico la prueba, se enfatizaria sobre la validez predictiva del test

(Aiken, 2003). En estos casos, dependiendo de la inferencia o el uso que se le dé a

la prueba, tendriamos (Echevarria, 2005):

o Validez predictiva: busca pronosticar el posterior funcionamiento de una

persona a partir de las puntuaciones obtenidas en la prueba; plantedndose
que si una prueba tiene buena capacidad predictiva, suele tener una
capacidad diagnostica, pero no lo contrario.

Validez concurrente: estudia el estado actual de la persona; por ello es
necesario el criterio que exista en ese momento, la recogida de ambas
medidas se produce de forma simultanea. La validacién concurrente se
realiza cuando la prueba se aplica a personas ya clasificadas en distintas
categorias, como grupos diagnosticos, con el propoésito de determinar si su
las puntuaciones entre ellas son significativamente distintas y si varia de
forma sustancial, entonces la prueba quizas sea mas eficiente para clasificar

(grupos diagnosticos) a las personas (Aiken, 2003).

Realizar un estudio de validacion respecto a este criterio implicaria una serie de pasos

(Echevarria, 2005):

o

©)

Definir claramente el criterio que se quiere medir.

Identificar los indicadores que se usaran para obtener la medida del criterio.
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o Seleccionar una muestra de participantes que sea representativa de la
poblacion en la que posteriormente se va a utilizar la prueba.

o Aplicar la prueba a los participantes y obtener para cada uno de ellos una
puntuacion.

o Obtener una medida de cada participante en el criterio, ya sea en el mismo
momento de la aplicacion del test (Validacion concurrente) o bien al cabo de
cierto tiempo (validacion predictiva)

o Determinar el grado de relacion entre las puntuaciones obtenidas por los

participantes y la medida del criterio.

4 La validez de contenido, se refiere a la relevancia de los contenidos que integran la
prueba; es decir, a la representatividad de los items que lo componen respecto al
constructo u objeto que se desea valorar. Toda propiedad psicologica posee una
fundamentacion tedrica en la que se sustenta, por ello la validez de contenido surge
de la pregunta: ¢Es el contenido de esta prueba representativo de la teoria de la

propiedad que pretende medir? (Fred Nichols Kerlinger, 1975).°

% En el caso de esta investigacidn, si el CogVal-Senior tiene como objetivo valorar el estado cognitivo de
una persona con demencia, los items que componen el test deben por lo menos integrar en lo posible los
criterios diagndsticos de un estado demencial que proponen los manuales diagndsticos, ya que se ha
comprobado que los instrumentos que evallan varios dominios cognitivos tienen también una mayor

validez en el diagnostico de deterioro cognitivo y demencia (Heun, Papassotiropoulos, y Jennssen, 1998).
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Para valorar este criterio de validez, se plantea que una forma seria elaborar un
bosquejo o tabla de especificaciones de lo concerniente a la materia que va a ser
evaluada por la prueba y comparar el contenido de la prueba con dicho bosquejo; si
el criterio de expertos coinciden en que la prueba parece y actda como instrumento
disefiado para medir lo se supone debe medir, se dice entonces que esta prueba

posee validez de contenido (Aiken, 2003).

La validez ecolégica se relaciona con la aplicabilidad del instrumento y la forma de
evaluar los aspectos en estudio. Que la prueba esté conformada por elementos
cotidianos de las personas a valorar. Igual que la validez de contenido, no existe un
indice de validez ecoldgica, pero ésta viene avalada por la mayor similitud a las

tareas que habitualmente realiza las personas a valorar.

La validez concurrente evalla si los resultados del test coinciden con los del
diagndstico de referencia; es decir, si categoriza a los sujetos que tienen el proceso
como positivos, y como negativos a aquellos que no lo tienen. Esta validez hay que
evaluarla comparando los resultados de los test de cribado y despistaje con los del
diagnostico de referencia. Cuando esto se hace, los sujetos quedan clasificados de

cuatro formas diferentes:

4l Verdaderos Positivos (VP): sujetos que tienen el proceso y han

resultado positivo.
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4l Falsos Negativos (FN): sujetos que tienen el proceso y han resultado

negativo.

1l Verdaderos Negativos (VN): sujetos que no tienen el proceso y han

resultado negativo.

4l Falsos Positivos (FP): sujetos que no tienen el proceso y ha resultado

positivo.

Se Illama sensibilidad (S) a la proporcion de sujetos con la enfermedad que resultan
positivo con el instrumento (proporcion de VVP) y especificidad (E) a la proporcion
de sujetos sanos que resultan negativos (proporcion de VN). Una gran S conlleva

muchos VP y pocos FN y una gran E muchos VN y pocos FP.

Hay una relacion inversa entre S y E, de manera que disminuye una conforme

aumenta la otra. Esta intervariacion queda reflejada en la curva ROC (del inglés

Receiver Operating Characteristic Curve),
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2.6.4 Evaluacion de una prueba diagnostica.

Al aplicar una prueba cuyo objetivo es clasificar a un individuo dentro de un cuadro
clinico esperamos que el resultado sea que todos los individuos con o sin enfermedad tenga
unos resultados uniformes en la prueba y que todos los resultados del examen pertenezcan a
la categoria de individuos con o sin enfermedad (Rigelman y Hirsch, 1989). Lo anterior
seria el requerimiento para que una prueba diagndstica fuese perfecta, situacién que muchas
veces termina siendo utopica. Pero es la condicion para juzgar la utilidad de la misma; es
decir, su capacidad para distinguir entre estados alternativos de salud (Burguefio, Garcia-
Bastos, y Gonzéles-Buitrago, 1993). Para que dicha prueba se incluya en la préctica clinica
de rutina es necesario que sea capaz de reducir la incertidumbre asociada con una

determinada condicion clinica (Pita Fernadndez y Pértegas Diaz, 2003).

En la literatura actual, muchos son los autores que plantean tanto los requisitos
como pasos que se deben realizar para validar una nueva prueba diagnostica, que en general
siguen un comun denominador que Ruiz y Morillo (2004) nos plantean de la siguiente

manera:

Seleccion del patron de oro (Gold Standard, en la literatura inglesa): seria la
prueba que representaria el criterio externo con el que se compararia la nueva
prueba diagnostica. Dado que lo que buscamos es establecer el diagnostico de una
patologia, previamente debe existir otro medio para establecerlo, que seria el patron
de oro. En la clinica habitual los pacientes tienden a ser clasificados como enfermos

0 sanos, pero en realidad serian clasificados como positivos o negativos al patron de
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oro (Castiglia, 2008). Es indispensable contar con el estandar de oro y que éste sea
aceptado e independiente y a la vez fiable para el diagndstico “real” que se pretende

valorar con la nueva prueba.

Medicién de la sensibilidad: Sensibilidad de una prueba es la probabilidad de que
un individuo positivo al patrén de oro dé positivo al nuevo medio diagndstico
(Castiglia, 2008). Para medir la sensibilidad de la nueva prueba, antes se debe
contar con los sujetos positivos al patron de otro. Una vez establecidos los sujetos
sanos, se aplicaria la nueva prueba para clasificar a los sujetos como positivos o
negativos en base a sus resultados. El grupo de sujetos “positivos al patrén de oro” y
los positivos con la nueva prueba se denominarian verdaderos positivos (VP). Por
tanto la Sensibilidad de una prueba diagndstica es la probabilidad de obtener un
resultado positivo cuando la persona tiene la enfermedad: mide la capacidad de
detectar la enfermedad cuando ésta esta presente (Burguefio et al., 1995). El calculo

de la Sensibilidad viene dado por una férmula que se muestra en la figura 16.

Pruebas con una alta sensibilidad son Utiles durante las primeras fases del proceso
diagnostico, donde se utilizan para descartar las enfermedades que son improbables,
por lo que se espera que se detecte los sujetos enfermos y brinde pocos falsos

positivos (Castiglia, 2008).

Medicion de la Especificidad: Para medir esta propiedad de la nueva prueba

también se debe contar con sujetos clasificados como sanos o negativos al patron de
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oro y procediéndose de la misma forma que se plante6 para medir la sensibilidad.
Pero lo importante en este caso es que la nueva prueba pueda clasificar
correctamente a los sujetos sanos como tal; es decir, los verdaderos negativos (VN).
También es igual al resultado de restar a uno la fraccion de falsos positivos(Lopez

de Ullibarri-Galparsoro y Pita Fernandez, 1998).

En el caso de pruebas con alta especificidad, serian Utiles para confirmar el
diagndstico que se considera probable, porque proporcionaria pocos falsos

positivos.

Eleccién del punto de corte: obtener una prueba que sea muy sensible y
especifica a la vez (mayores del 90%) no suele suceder, y por tanto lo indicado es
localizar un punto de corte entre los distintos resultados de la prueba para definir la
diferencia entre lo normal y lo patolégico (Castiglia, 2008). Esta situacion
conllevaria a una relacion inversa entre la sensibilidad y especificidad de la prueba,
donde a veces se mejora la sensibilidad para detectar mayor cantidad de enfermos,
disminuyendo la especificidad, porque clasifica inadecuadamente a una cantidad de
sujetos, ademas de sanos, como enfermos (A. Ruiz Morales y L. Morillo Zarate,
2004). La eleccion del punto de corte se realiza en funcion de lo que se pretenda con
la prueba, de modo que debe primar la S sobre la E cuando se pretende detectar
(despistaje). Por el contrario, debe primar la E sobre la S cuando se pretende filtrar

(cribado) (Carnero Pardo, 2005).
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Representacion gréafica de la utilidad o exactitud diagndstica de la nueva prueba:
La eleccion del punto de corte no es arbitraria, se debe basar en el que represente las
mejores caracteristicas tanto sensibilidad y especificidad. La utilidad diagnoéstica de
un test se puede evaluar de varias formas (Knottnerus y Muris, 2002; Pepe, 2003),
pero la exactitud de una prueba diagnostica se suele evaluar en funcion la
Sensibilidad y la Especificidad, a los cuales varian en funcién del punto de corte
(Lopez de Ullibarri Galparsoro y Pita Fernandez, 1998). Una forma mas global de
conocer la calidad de la prueba en el espectro completo de puntos de cortes es
mediante el uso de la curva ROC, Receiver Operating Characteristics, caracteristicas
operativas del receptor (Burguefio et al., 1993; Ldpez de Ullibarri-Galparsoro y Pita
Fernandez, 1998; Pita Fernandez y Pértegas Diaz, 2003). En la curva ROC se
encuentran representados todos los posibles pares de S y E en todos los posibles
puntos de corte de la prueba; situando en el eje y la S o fraccion de verdaderos

positivos (FVP) y en el eje x la fraccion de falsos positivos (FFP) o 1-Especificidad.

Tomar en cuenta la gréafica de los pares de valores de Sy E en sus distintos
niveles es la estrategia mas adecuada para analizar la utilidad diagnostica de una
prueba. Ademas el area bajo la curva (AROC) vendria a ser una medida directa de la
capacidad discriminativa de un test y su utilidad diagndstica (Altman y Bland,
1994), la cual no depende de la prevalencia de la enfermedad, y en base a ella se
pueden establecer comparaciones entre distintas pruebas diagndésticas (Lopez de

Ullibarri-Galparsoro y Pita Fernandez, 1998).
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El &rea bajo la curva ROC (aROC) es un resumen global de la precision
diagndstica de una prueba (tomando en cuenta todos los pares de S y E), donde una
prueba con una discriminacién perfecta de positivos y negativos (sin superposicion
entre los grupos) obtendria el 100% de S y E, con coordenada (0;1) y un &ROC de
1(Greiner, Pfeiffer, y Smith, 2000). Por el contrario, un instrumento indtil tendria
un &ROC de 0,5, lo que indicaria que discrimina el mismo ndmero de falsos
positivos que de verdaderos positivos, el instrumento se equivoca mas veces que
acierta (Daya, 2006; Lopez de Ullibarri-Galparsoro y Pita Fernandez, 1998). En la
tabla # se muestra una guia para orientar la interptetaciéon &ROC. En resumidas
cuentas, el AROC equivaldria a decir que un individuo escogido al azar del grupo de
enfermos tiene una mayor probabilidad de resultar positivo en la prueba que una
persona escogida al azar del grupo de no enfermos en un tanto por ciento de las

veces (Burguefio et al., 1995; Hanley y McNeil, 1983).

Tabla 3
Guia para interpretar el AROC (Swets, 1988)
aR0OC=0,5 No brinda informacion
0,5<aROC<0,7 Poco precisa
0,7< aR0OC<0,9 Moderadamente precisa
0,9< aROC<1 Alta precision
arR0oC=1 Pruebas perfectas

Calculo de los valores predictivos: Ademas de saber la capacidad de una prueba
para clasificar correctamente a los individuos sanos o enfermos, es importante
determinar la probabilidad de que ese resultado negativo o positivo corresponda
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realmente a personas con sanas o enfermas respectivamente, desprendiéndose dos
tipos de valores (Castiglia, 2008):

e Poder o valor predictivo positivo (VPP): que es la probabilidad o
porcentaje de individuos positivos a la prueba que dan positivo al
patron oro.

e Poder o valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad o
porcentaje de individuos negativos a la prueba que dan negativo al

patrén oro.

Es importante sefialar que el poder o valor predictivo de la prueba depende de la
prevalencia de la enfermedad, por lo que ésta puede afectar a esta probabilidad, lo que
limitaria la comparacion de la prueba con otras o extrapolar los resultados de otros estudios
a datos propios. Por este motivo se recomienda tomar en cuenta el analisis de otros valores,
como las razones de probabilidad, que no dependen de la prevalencia de la enfermedad y a
su vez indican cuan probable es el resultado del test (positivo o negativo) en funcién de la
presencia o ausencia de la enfermedad (Dujardin, Van der Ende, Van Gompel, Unger, y

Van der Stuyft, 1994; Pita Fernandez y Peértegas Diaz, 2003):

Razones de Verosimilitud Positiva o Cociente de probabilidades positivas
(CPP): es el resultado de la division de la probabilidad de un resultado positivo en
presencia de la enfermedad entre probabilidad de un resultado positivo en ausencia

de la enfermedad
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Razones de verosimilitud negativa o Cociente de probabilidades negativas
(CPN): se obtiene dividiendo la probabilidad de un resultado negativo en presencia
de la enfermedad entre la probabilidad de obtener un resultado negativo en ausencia

de la enfermedad.

En estos casos se indica que una prueba es mas Gtil cuanto mas se alejen estos
valores, CPP y el CPN, se alejen de la unidad, de modo que (Knottnerus, 2002):
e Valores de CPP por encima de 3 se consideran buenos y por encima de 5
excelentes y
e Valores de CPN por debajo de 0,2 se considera buenos y por debajo de 0,5

serian excelentes.

Todos estos valores y sus respectivas formulas se recogen en la figura 16,
introduciendo a modo de ejemplo la nueva prueba, que seria el CogVal-Senior versus su
patron de referencia, el MEC. Reiterando que esta comparacion que se realiza como punto
de partida entre la nueva prueba y el patrén de oro es el primer paso a la validacion del
nuevo instrumento diagnostico, para verificar que éste es tan efectivo como el patron. De
ser asi, se podria aplicar en la practica clinica y si a futuro se comprueba que hace
predicciones mas precisas que con el anterior, eso le elevaria a la categoria de patrén hasta
que otro lo suplante (Castiglia, 2008). Al comparar los resultados del CogVal-Senior con el
MEC y el Diagnostico de referencia, existen cuatro posibilidades que se pueden resumir en

una tabla de contingencia 2x2, que es la que se presenta en la figura 16.
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Figura 16. Tablas de contingencias 2x2 y las formulas para el calculo de la validez discriminativa
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3.1 Justificacion personal

Los caminos...

Llegado a la edad en la que uno se pregunta el sendero que debo tomar, una vez
terminado del bachillerato en ciencias, y tomada una decision que marco un antes y un
después en mi vida (entrar en un seminario para curas... y para después Ver que ese no era
el camino salir), otra vez el dichoso dilema, ¢qué hago con mi vida?. Empezar desde cero,
me decia a mi mismo cuando entre en la Facultad de Psicologia. Unos estudios en los que
puse todo mi empefio para sacarlos adelante, pues estaba seguro de que me encaminaba
hacia algo que realmente me gustaba y al finalizar exitosamente los estudios de psicologia,
me encontré otra vez la encrucijada, pero esta vez ya sabia lo que queria: especializarme en
aquella rama de la psicologia, que pretendia hurgar entre la relacién cerebro y conducta,
nociones que desde las clases de fisiologia, psicofisilogia calaron en mi... y por ello fue
imperante en mi salir al extranjero a hacer una especialidad en Neuropsicologia clinica. Y
los caminos me trajeron hasta Salamanca “Que es llamada en todo el mundo madre de las
ciencias” (Miguel de Cervantes Saavedra) y su prestigiosa Universidad, para luego terminar

en Zamora, “la que no se conquistod en una hora”.

A esta altura del camino, fue oportuno encontrar personas que te pudiesen orientar
y sobretodo, dar las facilidades para entrar en contacto con las distintas realidades con las
que un neuropsicologo ha de enfrentarse, y desde la experiencia, enmarcar decisiones tan
importantes como lo fue mi trabajo de doctorado. Esas personas fueron mis directores, el

Dr. Manuel Franco Martin y el Dr. Vicente Merino, quienes me abrieron las puertas, y
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nunca mejor dicho, del Servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de Zamora, y

donde empecé a dar mis primeros pasos como neuropsicélogo.

Las experiencias y los aprendizajes han sido inmensos, desde el acompariar a un
paciente a tomar su medicacion, hasta realizar y coordinar los “Talleres de Memoria”. Sin
duda, ésto Ultimo ha sido una verdadera escuela para mi. Como le digo a los abuelos, “es
mas lo que aprendo de vosotros, que vosotros de mi”: y es en esa realidad, tanto del
hospital con las evaluaciones y de la interaccién diaria con los abuelos, donde descubri que

realmente tiene sentido y es justificable esta investigacion.

Por lo anteriormente expuesto, mi interés profesional esta preferentemente orientado
a la atencion especializada de la poblacion mayor y en ello poder ofrecer herramientas que
contribuyan a mejorar la calidad de vida de estas personas. En muchas ocasiones al llegar a
la senectud de nuestras vidas, vemos como muchas de las facultades se van aminorando, sin
tener la seguridad de si seran o no atendidas adecuada y oportunamente. Es por ello, que es

de interés para mi contribuir a que todo se haga correctamente, tal como yo lo he entendido.

Es para mi una verdadera satisfaccién poder enmarcar mi trabajo de doctorado en
miras de un campo muy amplio de atencion psicogeriatrica y que dicho trabajo sea un
grano de arena, que unido al esfuerzo de muchos profesionales y de los mismos
beneficiados, cimentara las bases de una pronta e integral atencién de los trastornos
demenciales. Y finalizo este apartado, con aquella célebre frase, tantas veces repetida con

los peregrinos a Santiago: “Buen camino”... para todos!!! Que todavia queda mucho.
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3.2 Objetivos

En base a la justificacion y la literatura que sustenta esta investigacion, presento lo

siguientes objetivos:

Objetivo General:

W Evaluar la utilidad diagnéstica (UD) del CogVal-Senior como una prueba
informatizadas para el cribado de la demencia tipo Alzheimer (DTA)

posible/probable, en una poblacion mayor de la ciudad de Zamora.

Obijetivos especificos:

1. Determinar los indices de diagndstico bésicos (Sensibilidad, Especificidad) y el

area bajo la curva (ABC) con la curva &ROC, del CogVal-Senior

2. Contrastar los resultados de utilidad diagnéstica del CogVal-Senior con
instrumentos de reconocida utilidad clinica: el MEC y el Test del Reloj y sus

respectivos indices de utilidad diagnostica.

3. Comparar los resultados del CogVal-Senior entre el grupo con DTA
(posible/probable) y el grupo normal.

4. Evaluar lavalidez de convergente del CogVal-Senior.

5. Establecer la Fiabilidad test-retest del CogVal-Senior.
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. Determinar la fiabilidad de consistencia interna del CogVal-Senior.

. Valorar la influencia de las variables sociodemograficas como la educacion, la edad,

el sexo, sobre el desempefio del CogVal-Senior.

. Identificar la usabilidad del CogVal-Senior y con ello su implementacion en

entornos clinicos.
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3.3 Hipotesis

En base los objetivos especificos planteados, se postulan las siguientes hipétesis:

(Obj.1) Determinar los indices de diagndstico basicos (Sensibilidad, Especificidad) y el

area bajo la curva (ABC) con la curva @ROC, del CogVal-Senior
Hipotesis nula:

Ho = Los resultados del CogVal-Senior no permiten diferenciar a las personas
diagnosticadas de demencia tipo Alzheimer de las personas sin demencia, en una poblacion

mayor de 55 afos.
Hipotesis estadisticas:

Ho: El area bajo la curva del CogVal-Senior observada no es superior a 0,50 (IC al

95%) con una Sensibilidad y Especificidad inferior a 80%
Hipdtesis Alternativa:

H; = Los resultados del CogVal-Senior permiten diferenciar a las personas con Demencia

tipo Alzheimer de las personas sin demencia, en una poblacién mayor de 55 afos.
Hipotesis estadistica:

Hi: El area bajo la curva del CogVal-Senior observada es superior a 0,70 con una

Sensibilidad y Especificidad superior al 80%
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(obj.2) Contrastar los resultados de utilidad diagnostica del CogVal-Senior con

instrumentos de reconocida utilidad clinica: el MEC y el Test del Reloj.

H,: El area bajo la curva observada del CogVal-Senior y de las otras pruebas no es

superior a 0,50 (IC al 95%) con una Sensibilidad y Especificidad inferior a 80%.

Hi: El area bajo la curva observada del CogVal-Senior y de las otras pruebas es

superior a 0,50 (IC al 95%) con una Sensibilidad y Especificidad superior a 80%.

(obj.3) Comparar los resultados del CogVal-Senior entre el grupo con

DTA(posible/probable) y el grupo normal.

Ho: No existe diferencia significativa entre la media de los resultados del CogVal-
Senior del grupo Normal de los resultados del grupo con DTA a un nivel de
confianza del 95%.

Hi: Existe una diferencia significativa entre la media de los resultados del CogVal-
Senior del grupo Normal de los resultados del grupo con DTA a un nivel de

confianza del 95%.

(Obj.4) Evaluar la validez de convergente del CogVal-Senior.

H,: el coeficiente de correlacion obtenido entre el CogVal-S y las pruebas aplicadas

es inferior a 0,5 a un nivel de significancia del 95%.

Hi: el coeficiente de correlacion obtenido entre el CogVal-S y las pruebas aplicadas
es superior a 0,5 a un nivel de significancia del 95%.
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(Obj.5) Establecer la Fiabilidad test-retest del CogVal-Senior

H,: EI CCI observado en la prueba test-retest es inferior a 0,70.

Hi: El CCI observado en la prueba test-retest es superior a 0,70.

(Obj.6) Determinar la validez interna del CogVal-Senior
H,: El alfa de Cronbach obtenido es inferior a 0,70.

Hi: El alfa de Cronbach obtenido es superior a 0,70.

(obj.7.1) Valorar la influencia de la Educacion sobre el desempefio del CogVal-Senior.

Ho: No existe relacion o asociacién entre la educacion y los resultados del CogVal-
Senior, por lo que el coeficiente de correlacion es igual cero (r=0) a un intervalo de

confianza del 95%.

Hi: Existe relacién o asociacion entre la educacion y los resultados del CogVal-
Senior, por lo que el coeficiente de correlacién es superior a 0 (r>0) a un intervalo

de confianza del 95%.

(obj.7.2) Valorar la influencia de la edad sobre el desempefio del CogVal-Senior.

Ho: No existe relacion o asociacion entre la edad y los resultados del CogVal-
Senior, por lo que el coeficiente de correlacion es igual a cero (r=0) a un intervalo

de confianza del 95%.
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Hi: Existe relacion o asociacion entre la edad y los resultados del CogVal-Senior,
por lo que el coeficiente de correlacion es superior a cero (r>0) a un intervalo de

confianza del 95%.

(obj.7.3) Valorar la influencia del sexo sobre el desempefio del CogVal-Senior.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en las puntuaciones del
grupo de hombres con respecto al grupo de mujeres a un nivel de significancia del

95%.

Hi: Existe una diferencia estadisticamente significativa en las puntuaciones de los

hombre y de las mujeres, a un intervalo de confianza del 95%.

(obj. 8) Identificar la usabilidad del CogVal-Senior y con ello su implementacién en

entornos clinicos habituales.

Ho: No existe relacién significativa entre ambos grupos de sujetos (por sexo/por
edad/por nivel educativo) y la opinion de éstos con respecto a la usabilidad del
CogVal-Senior a un nivel de significancia del 95% en cuanto a la usabilidad del

CogVal-Senior

Hi: Existe relacion significativa entre ambos grupos de sujetos (por sexo/por
edad/por nivel educativo) y la opinion de éstos con respecto a la usabilidad del
CogVal-Senior a un nivel de significancia del 95% en cuanto a la usabilidad del

CogVal-Senior.
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Otras hipotesis planteadas para en este objetivo:

Ho: No existe relacidn significativa en las puntuaciones del grupo de evaluados con
respecto al grupo de evaluadores a un nivel de significancia del 95% en cuanto a la

usabilidad del CogVal-Senior

H;i: Existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del grupo
de evaluados con respecto al grupo de evaluadores a un nivel de significancia del

95% en cuanto a la usabilidad del CogVal-Senior.
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4.1 Diseno del estudio

Esta investigacion se enmarca dentro de lo que establecen como fase | de evaluacion
de pruebas diagnosticas (Pepe, 2003; D.L. Sackett y R.B. Haynes, 2002), dicha fase
consiste en un estudio preliminar de corte transversal o caso control, con una muestra por
conveniencia y prevalencia pretest del 50%. Este tipo de muestreo es el ideal para probar
el disefio de un nuevo test 0 que se encuentra en fase preliminar (Varkevisser,
Pathmanathan, y Brownlee, 2011), ya que el objetivo principal de este disefio de estudio
es documentar que los resultados de la prueba diagnostica son distintos en sujetos sin
enfermedad (Sanos) a los resultados de los sujetos con el proceso a diagnosticar (Enfermos)

(C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004).

Con los resultados de este estudio se permitiria tener toda la documentacion
necesaria para luego abocarse a un estudio de validacion mas amplio y costoso, lo que

corresponderia a otras fases de una validacion.

4.2 Participantes

La poblacion de estudio la constituye los sujetos mayores de 55 afios que acuden al
Servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de Zamora, fundamentalmente en forma

ambulatoria; por adultos mayores usuarios en centros residenciales de la Provincia de
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Zamora, usuarios de la Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Zamora

(AFAZA) y por sujetos voluntarios de la ciudad de Zamora.

4.2.1 Criterios de seleccion y no seleccion
Todos los sujetos que formaron parte de la muestra del estudio fueron seleccionados

tomando en cuenta los siguientes criterios:

4.2.1.1 Criterios de inclusion (Grupo con DTA)
W Mayor de 55 afios
W EIl sujeto con un diagnéstico de demencia establecido incluyendo en éste la
valoracion de su estado cognitivo ajustandose a los siguientes criterios diagndsticos:
4l Demencia : Criterios DSM IV-TR (DSM-1V, 1995).
4l Estadio del defecto cognitivo leve, moderado o moderado-severo, que se
define por las fases 3, 4 6 5 de la escala GDS (del inglés, Global Dementia
Scale) (Reisberg, Ferris, de Leon, y Crook, 1982)
4l Enfermedad de Alzheimer: Criterios NINCDS-ADRDA (McKhann y otros.,
1984).
W No presentar déficits sensoriales (vision, audicién) no corregibles que dificulten la
aplicacion de los test.
W Aceptacion de participar en el estudio, tras ser informado verbalmente y haber
firmado el consentimiento informado por parte del sujeto y/o de su cuidador en su

defecto. (Anexo 3)
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4.2.1.2 Criterios de inclusion (Grupo control-NoDem)
Adultos mayores de 55 afios

Normalidad compatible con una puntuacion de cribado de MEC > 25, es decir,

ausencia de demencia.
Quejas subjetivas de memoria (estadio 2 en la escala GDS)

Aceptacion a participar en el estudio tras ser informado verbalmente y haber

Firmado del consentimiento informado. (ver anexo )

Habla correcta y fluida.

4.2.1.3 Criterios de exclusion

Se excluirdn del estudio todas las personas que presenten algun trastorno
neuroldgico, traumatismo craneoencefélico o trastorno mental que pueda causar un
deterioro cognitivo o  casos dudosos de dificil diagndstico, enfermedades
diagnosticadas que puedan provocar demencia: Parkinson, Huntington, VIH,
diabetes, enfermedad vascular.

Personas que presenten una depresién u otros trastornos afectivos valorados
clinicamente.

Historia de trastorno psicotico, epilepsia, esclerosis multiple.

Dependencia de sustancias.

Alteracion significativa de la comunicacion.

No firmar del consentimiento informado, por parte del sujeto y/o de su cuidador en
su defecto. O Negarse a continuar con el estudio una vez iniciada la evaluacion, lo
cual se consideraria como una Retirada del Consentimiento.
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4.2.2 Descripcion de la muestra

La poblacion de estudio qued6 conformada por un total de 220 participantes, todos
procedentes de la provincia de Zamora. En base a los criterios de seleccion previamente
establecidos para el estudio, la muestra se dividié en dos subgrupos, sujetos sin demencia
(NoDem) (N= 110) y sujetos con demencia tipo Alzheimer (DTA) posible/probable (N=
110). Hubo un predominio de mujeres (72,3%) con respecto al nimero de hombres

(27,7%). Ver tabla #

Tabla 4
Participantes del estudio
Variables Frecuencia Porcentaje  porcentaje valido

Sexo Hombre 61 21,7 21,7

Mujer 159 72,3 72,3

Total 220 100,0 100,0
Grupode  NoDem 110 50,0 50,0
estudio ; ; it

Ausencia de deterioro cognitivo 88 40,0

Déficit cognitivo muy leve/Quejas

subjetivas 22 10,0

DTA posible/probable 110 50,0 50,0

Déficit cognitivo leve 67 30,5

Déficit cognitivo moderado 32 14,5

Déficit cognitivo moderado-grave 11 5,0

Total 220 100,0 100,0

Los muestra de sujetos con demencia se captaron en el Servicio de Psiquiatria del
Complejo Asistencial de Zamora, la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer
de Zamora, de la Residencia San Torcuato de Villaralbo, y Residencia EI Molino de
Coreses; todos los sujetos de esta muestra contaban con un diagnostico demencia tipo

Alzheimer previo a la inclusion de los sujetos en el estudio.
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La muestra con sujetos sin demencia se obtuvo voluntarios procedentes de los
Centros de Accion Social de Zamora (Zamora Este, Norte, Centro y Sur), Federacion
Provincial Asociaciones de la tercera edad, sede en Zamora, Asociacion del Jubilado de
Tres cruces. Todas las evaluaciones en base al protocolo del estudio se realizaron en los
respectivos centros o de manera voluntaria a los que acudieron a realizarse la evaluacion en
el servicio de Psiquiatria del Complejo Asistencial de Zamora, el Instituto Ibérico de
Investigacion en Psicociencias (IBiP) de la fundacion Intras. Todos los sujetos contactados
para el estudio, luego de habérseles explicado los objetivos de la investigacion de forma
oral y escrita, consintieron participar en el estudio firmando el Consentimiento Informado
aprobado para el estudio. Sin embargo, 17 (nueve controles y ocho casos) no se incluyeron
porque, si bien tenian un déficit visual corregible, en el momento de la evaluacién no

disponian de las gafas y/o se negaron a participar realizar el test.

Rango de edad en 5 afios

Media = 5,59
Desviacion tipica =1 779
M =220

Frecuencia

v} 2 4 [} =]

Rango de edad en 5 afios
Figura 17. Gréfico de las edades de los sujetos en rangos de 5 afios.
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Tabla 5
Estadisticos descriptivos para edad y afos de escolarizacion

) N Min ~ Max  Media  Desv.tip.  Varianza Asimetria Curtosis

Vaiable

Est. Est. Est. Est. Est. Est. Est. et Est. et

Edad 220 55 99 7974 8,723 76083  -455 164  -246 327
£ Afosdeese. 220 0 16 8,09 3,299 10883  -103 164 1376 327
8
> —

n valido 220

(segun lista)

Edad 110 55 95 77,05 8,672 75208  -276 230  -426 457
§ Afios de esc. 110 0 16 8,52 3,061 9371  -175 230 1,968 457
O e
z nva]ldq 110

(segun lista)

Edad 110 57 99 8243 7,943 63,091  -665 230 346 457
< Afosdeesc. 110 0 16 7,65 3,481 12,118 027 230 1,155 457
2 Thvaid

alco 220

(segun lista)

Nota: Esc.: escolarizacion; Min: minimo; Max: maximo; Est.: Estadistico; e.t.: error tipico

En la tabla 6 se muestran los estadisticos descriptivos tanto de edad y afios de
escolarizacion de los participantes en el estudio, primero de forma Global (Total) y luego
de forma separada entre los dos grupos de interés del estudio, sin demencia (NoDem) y el
grupo con demencia (DTA). En ella se muestra que en su conjunto la muestra de 220
participantes con tienen edades comprendidas entre los 55 y 99 afios y una media de edad
de 79,74 +8,723 afos; con una media de afios de educacion de 8,09 +3,299. Para visualizar
mejor la edad de los participantes se ha estratificado en 5 afios cada grupo (Fig. 17). De
forma separada los estadisticos descriptivos muestran que en el caso del grupo sin
demencia, la media de educacion es de 8,52 + 3.061 y en el caso de los participantes del

grupo con demencia su media de educacion es de 7,65 + 3,481.
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Tabla 6

Variables sociodemograficas de los participantes

N Total NoDEm DTA
Variables P'Z(;t % v;ﬁ) 4o N°Part % V;/;’ 4o N°Part % v;ﬁ) do
o Hombre 61 27,7 27,7 37 33,6 33,6 24 21,8 21,8
é Mujer 159 72,3 72,3 73 66,4 66,4 86 78,2 78,2
Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0
® Ninguno/Analf. Funcional 13 59 5,9 5 45 45 8 7,3 7,3
S 5 1-4 afios (Est. Minimos) 12 5,5 5,5 2 1.8 18 10 9,1 9,1
‘% % 5-8 afios (Est. Primarios) 154 70,0 70,0 77 70,0 70,0 77 70,0 70,0
5 % 9-12 afios (Est. Medios) 20 9,1 9,1 15 13,6 13,6 5 45 45
g” § 13-16 afios (Est. Superiores) 21 9,5 9,5 11 10,0 10,0 10 9,1 9,1
g ® Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0
Soltero 21 9,5 9,5 5 4,5 4,5 16 14,5 14,5
Casado 88 40,0 40,0 62 56,4 56,4 26 23,6 23,6
E Pareja de hecho 3 1,4 1,4 1 9 9 2 1,8 1,8
g Viudo 100 45,5 45,5 38 34,5 34,5 62 56,4 56,4
-‘;5) Separado 5 2,3 2,3 3 2,7 2,7 2 1,8 1,8
L Divorciado 3 1,4 1,4 1 9 9 2 1,8 1,8
Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0
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Empleado 4 1,8 1,8 3 2,7 2,7

?§ Auténomo 2 9 9 2 1,8 1,8
§ Jubilado 75 34,1 34,1 42 38,2 38,2 33 30,0 30,0
8 Labores del hogar 23 10,5 10,5 22 20,0 20,0
Pensionista 116 52,7 52,7 41 37,3 37,3 77 70,0 70,0
Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0
Asalariado 4 1,8 1,8 4 3,6 3,6
»n Pension 176 80,0 80,0 82 74,5 74,5 94 85,5 85,5
% Familia 39 17,7 17,7 23 20,9 20,9 16 14,5 14,5
? Herencia 1 5 5 1 9 9
Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0
o« Familia Propia 123 55,9 55,9 77 70,0 70,0 46 41,8 41,8
=l Familia de origen 2 9 9 1 9 9 1 9 9
% % Residencia 81 36,8 36,8 18 16,4 16,4 63 57,3 57,3
g § Solo 14 6,4 6,4 14 12,7 12,7
Total 220 100,0 100,0 110 100,0 100,0 110 100,0 100,0

En la tabla 6 se muestran el resto de variables sociodemogréaficas de los participantes del estudio divido en tres grandes
columnas: una para la muestra global, otra para el grupo sin demencia y para el grupo con demencia. El grado de instruccion de los
participantes se ha agrupado en rangos para facilitar su analisis y mejor visualizacion, en la tabla se muestra que en general la mayoria

de los participantes tienen un nivel de estudios primarios (70%) y lo mismo ocurre al dividirlo por grupos de estudio.
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En cuanto al estado civil, predominan los participantes viudos (45%) y casados
(40%) si se analiza de forma global, lo mismo ocurriria en el grupo sin demencia, pero en
este caso los casados (56%) representan la mayoria de los sujetos frente a los viudos (35%)
y en el grupo con demencia seria lo contrario los viudos (56%) predominarian mas que los

casados (24%).

En cuanto al aspecto de ocupacion, en el total de los participantes predomina el
grupo de jubilados (34%) y pensionistas (52%). Analizandolo por separado, ocurriria algo
similar en el grupo sin demencia, teniendo en cuenta que el aspecto funcional (20%) se
mantiene en este grupo. En cambio, en los participantes con demencia, solo resultan dos
subgrupos de esta categoria, los pensionistas (30%) y jubilados (70%). Es de esperar que
esta situacion ocurra ya en este grupo de participante, o tienen una jubilacion y, ademas, se
encuentran en residencias o bajo el cuidado de sus familiares o tienen su pension de
viudedad, quienes representan el 56%. Situacion que es compatible luego si se analizan
estos datos en relacion con los ingresos, donde el grupo con pensidn representaria la mayor
parte de los participantes, tanto a nivel global (80%) como si los separamos por grupos de

estudios (NoDem=75%; DTA=86%).

Por ultimo, el ndcleo de convivencia en la poblacion sin demencia es
predominantemente en familia propia (70%) y en el grupo de participantes con demencia,
en su gran mayoria procedia de centros residenciales (57%) seguido de los que viven con

sus familias (42%).
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4.2.3 Numero de Casos

Todos los procedimientos de evaluacion se realizaron conforme al protocolo del
estudio. En la tabla # se muestra el resumen de los casos utilizados en el estudio. De los
220 participantes que integraron la muestra del estudio, 219 (99,5%) completaron la
prueba informatizada, de ellos s6lo un participante fracasé en su desempefio debido al
deterioro cognitivo, negandose a seguir realizando el test. Solamente se le pudo evaluar

con el MEC.

En cuanto al porcentaje de casos con las pruebas de lapiz y papel, se muestran
en la tabla 7. De estos sélo comentar que s6lo un sujeto no completa el MEC debido a
un problema anémico que presentaba el sujeto, pero que no le impidié completar la
prueba informatizada. En el caso del Test del Reloj, 6 personas fracasaron en la
realizacion de la tarea por déficits motor y cognitivo, 31 personas fueron clasificadas
como no aplicable, ya sea porque fueron incapaz de ser evaluadas, se negaron a
realizarlo, otros tenian un déficits motor que impidio hacer las tareas de dibujo, y otras
personas tenian un déficits motor. La figura 18 muestra de manera grafica los

porcentajes de los casos obtenidos para el estudio.

Tabla 7
Ndmero de pruebas aplicadas y no aplicadas
N° part. %
CogVal-Senior Completo 219 99,5
Fracaso 1 05
Completo 219 99,5
MEC
N/A 1 0.5
Completo 199 90,5
TRO Fracaso 5 23
N/A 16 73
Completo 204 92,7
TRC Fracaso 1 05
N/A 15 6.8
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Porcentaje de casos

Completo

N/A

MEC

Completo

Fracaso

CogVal-
Senior

Completo

100

Figura 18. Porcentaje de pruebas aplicadas a la poblacién de estudio.

4.3 Instrumentos

Todas las evaluaciones se realizaron de acuerdo al protocolo establecido para el
estudio y aprobado por el CEIC. Estas evaluaciones se aplicaron por orden establecido

para el estudio y segin los manuales de administracién para cada una de las pruebas

utilizadas, las cuales se presentan a continuacion:
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4.3.1 CogVal-Senior

El CogVal-Senior es una prueba informatizada que consta de cinco pruebas, las
cuales evallan de forma rdpida y estandarizada por medio de una pantalla tactil seis
modalidades de funciones cognitivas. Se evalla la capacidad de orientacion, aprendizaje
y memoria verbal, calculo, funcion ejecutiva, percepcion. La puntuacion total es de 65
puntos. El contenido de la prueba y las pautas para su aplicacién fueron explicadas en el
capitulo anterior y también son explicadas en el manual de aplicacion que se adjunta en

los anexos. (Ver Anexo 7)

4.3.2 Cuestionario de usabilidad del CogVal-Senior®:

Para evaluar la usabilidad del test informatizado se utilizé un breve cuestionario
de usabilidad (Howard M. Fillit et al., 2008b) que planteaba tres preguntas a los
participantes en este estudio, como también a los evaluadores de dichos sujetos, para
contrastar sus respuestas en funcién del desempefio de los sujetos en la administracion
de la prueba informatizada. Las dos primeras preguntas se plantearon primero al
paciente y luego al administrador, inmediatamente después de la aplicacién del CogVal-
Senior. Las respuestas se puntuaron en una escala Likert de 1 a 5 en, donde las
respuestas 1 representaban lo mas facil y 5 lo mas dificil. Una de las preguntas al
examinador se respondié con un Si o un No. El cuestionario con las preguntas se

presentaron de la siguiente forma:

® Este cuestionario es una adaptacion del aplicado por Fillit y colaboradores (2008) para valorar la
usabilidad de una prueba informatizada destinada a la valoracion del deterioro cognitivo en personas
mayores. Por tanto, fue seleccionado para aplicarlo en esta investigacion sobre todo por la forma rapida
de responder por los participantes.
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Preguntas para el Sujeto
Pregunta A: ;Fue la prueba informatizada, el CogVal-Senior, facil de hacer?

(1) Muy fécil (2) Algofacil  (3) Nifécil nidificil  (4) Algo dificil (5) Muy dificil
Pregunta B: ¢Fue la prueba informatizada, CogVal-Senior, facil de entender?

(1) Muyfacil  (2) Algofacil  (3) Nifacilnidificil  (4) Algodificil  (5) Muy dificil

Pregunta para el evaluador
Pregunta A: ¢Fue la prueba informatizada, el CogVal-Senior, facil de hacer por el
participante?

(1) Muy facil (2) Algo facil (3) Ni facil ni dificil (4) Algo dificil (5) Muy dificil
Pregunta B: ¢Fue la prueba informatizada, el CogVal-Senior, facil de entender para el
sujeto?

(1) Muy facil (2) Algo facil (3) Ni facil ni dificil (4) Algo dificil (5) Muy dificil

Preguntas complementarias:

Ha usado antes ordenadores: Nunca D Pocas veces D Muchas veces D

4.3.3 Mini Examen Cognoscitivo

El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo A, 1979) es la traduccion y
adaptacion al espafiol del MMSE (del inglés, Minimental State Examination) (Folstein
MF, 1975; Lobo A, 1979) y es la prueba de cribado ampliamente utilizada en Espafia
para la deteccion del deterioro cognitivo, y esta dirigida a ser aplicada en una poblacion
mayor. Tiene algunos cambios sobre el MMSE original consistentes en la adicion de
dos item (serie invertida y semejanzas), la simplificacion de la sustraccion seriada y la
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modificacion de la frase a repetir. Estos cambios suponen que la puntuacion total sea 35
puntos. En esta prueba se explora de una manera rapida un conjunto de funciones
cognitivas (orientacién temporo espacial, memoria inmediata y a largo plazo, atencion,
calculo, lenguaje, razonamiento abstracto y praxias) que pueden estar afectadas en

personas mayores.

Las instrucciones se encuentran especificadas en el manual de la investigacion
(Ver Anexo 5) indican la manera estandarizada de aplicar esta prueba, que para cada
apartado son: (1) Orientacidn: plantear las preguntas tal y como aparecen escritas. Un
punto por cada acierto; enumerar cada item y esperar la respuesta. En caso de que el
sujeto no comprenda alguna pregunta, se le puede explicar tratando en todo momento
de no sugerir la respuesta correcta. (2) Fijacion: Decir las tres palabras seguidas y
esperar la respuesta. En caso de que el sujeto no recuerde las tres palabras, puede
repetirlas tantas veces como sea necesario (seis repeticiones como limite) hasta que el
paciente las diga correctamente; se da un punto por cada palabra que diga correctamente
en el primer intento. (3) Concentracion y calculo: Se da un punto por cada resta
correcta. Hacer los cinco intentos de resta, independientemente del resultado de la resta.
(4)Memoria: Se da un punto por cada palabra recordada, independientemente del orden.
No sugerir la respuesta, ni dar claves seménticas para el recuerdo. En caso de que el
sujeto, recuerde alguna de las palabras pasada la tarea, se le puntda como correcta. (5)
Lenguaje y construccion: Se da un punto por cada nombre correcto. Un punto si repite
la misma frase que ha de citarse una sola vez. Un punto por cada respuesta correcta
(colores, animales). Un punto por cada parte de la orden correctamente realizada. Un
punto si lee, interpreta y ejecuta la orden escrita (“cierre los 0jos™). Un punto si escribe

una frase con sujeto, verbo y predicado y con sentido (no se valora la caligrafia ni la
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ortografia). Un punto si dibuja dos pentagonos con interseccion de uno de sus angulos.

La puntuacion maxima es de 35.

En general se considera un punto de corte de normal son 23 puntos (para sujetos
escolarizados mayores de 65 afios) y 27 (para sujetos escolarizados menores de 65
afios), ya que es el punto de corte que brinda mejores indices de sensibilidad y
especificidad para mayores de 65 afios (A. Martinez-Arén, 1998). En caso de
participantes no escolarizados se establece el punto de corte de 24 puntos (Calero,
2003). Ademas se establecen distintos niveles de deterioro: Normal (30-35), deterioro
cognitivo leve (25-29), demencia leve (20-24), demencia moderada (15-19), demencia

grave <14.(Lobo A, 1979).

4.3.4 Test del Reloj

El test del reloj utilizado es una adaptacion al castellano (Cacho-Gutiérrez,
Garcia-Garcia, Arcaya-Navarro, Vicente-Villardén, y Lantada-Puebla, 1999), en sus dos
formas, a la orden (TRO) y a la copia (TRC). Este tipo de prueba por lo general esta
dirigida a la investigacion y evaluacion de las enfermedades neurodegenerativas,
especialmente para las demencias como la enfermedad de Alzheimer (Ferrucci et al.,
1996). En versiones previas se han establecido criterios de puntuacion en base a
apartados como esfera, colocacion de agujas y nUmeros, estableciendo como puntuacién
total 10 puntos y puntos de cortes de <6 (A. Martinez-Aran, 1998; Sunderland T y
Newhouse PA, 1987). Igualmente la version espafiola de Test del Reloj plantea un
punto de corte en 6 puntos para las modalidades a la orden, pero una puntuacién de 8
puntos para la condicién del copiado y afiaden, ademas, que el test daria como positivo

si la suma de las tres condiciones (esfera, manecillas y nimeros) tanto a la orden y la
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copia, es menor de 15 puntos (Cacho-Gutiérrez et al., 1999). Siguiendo las instrucciones
que se especifican en el manual en base a los autores de la version espafiola (Ver anexo

6), el evaluador sentado frente al participante realiza las siguientes acciones:

Instrucciones del TRO

A cada participante se le ha presentado una hoja de papel completamente en
blanco, un lapicero y una goma de borrar, y se le ha dado la siguiente instruccion: ‘Me
gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos sus
nameros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algln
error, aqui tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene
tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad, prestandole toda la
atencion que le sea posible’. A cada sujeto se le ha repetido la instruccién las veces que
se ha considerado necesario para que la comprendiera. Si después de dibujar la esfera y
los nimeros faltaba alguno, se le ha preguntado si los habia puesto ya todos,
permitiéndole asi rectificar el dibujo si tomaba conciencia de sus errores. Si no percibia
que faltaban o sobraban nimeros al formular dicha pregunta, se le ha recordado la
instruccion de la pauta horaria. Después de dibujar los nimeros, se les ha recordado que
debian ubicar las manecillas marcando las once y diez. Si transcurrido algin tiempo no
dibujaban las saetas o faltaba alguna de ellas, se les ha preguntado si estaba terminado
su reloj. En caso afirmativo, se les ha informado de que iban a pasar a una prueba mas
facil, comenzando entonces a realizarse la fase del TR ‘a la copia’. En caso contrario, se

les ha concedido un plazo de tiempo adicional para completar la tarea.
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Instrucciones del TRC

En esta segunda condicién a cada participante se le ha presentado un folio en
posicion vertical, con un reloj impreso en el tercio superior de la hoja cuyo formato
pueden verse en la figura. Se ha informado a cada participante de que iba a realizar una
prueba mas facil. Se les ha pedido que copiaran de la forma mas exacta posible el dibujo
del reloj que aparece en la parte superior de la hoja. También se les ha instado a poner la
maxima atencion con el fin de captar todos los detalles del dibujo y poder copiarlos. Al
no disponer en esta prueba de un tiempo limite, se les ha sugerido que la realizaran con
tranquilidad y que emplearan la goma de borrar en caso de cometer algin error. Tras
proporcionar las instrucciones a cada sujeto de estudio y cerciorarnos de que las habian
comprendido, les hemos permitido comenzar la tarea. Al terminar esta prueba se ha
retirado la hoja para su posterior evaluacién y puntuacion. Si el reloj estaba incompleto,
antes de recoger la hoja se ha preguntado si el dibujo estaba terminado. Si la persona
advertia la existencia de algun error se le permitia rectificarlo, de lo contrario se le

recogia la hoja.
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4.4 Método

4.4.1 Método bibliografico

El estado del Arte sobre el tema de la investigacion se ha venido realizando en
varias fases, la primera busqueda para esta investigacion se realiza en enero de 2011, y
luego se ha ido actualizando cada 6 meses, y la ultima realizada en junio de 2013. Todas
las busquedas bibliograficas se realizaron en las siguientes base de datos bibliograficas:
MEDLINE (PubMed), PSYCINFO, ScienceDirect y la Revista de Neurologia. Se
consultaron ademas otras fuentes de informacion como: libros y en especial tesis
doctorales por medio de la bases de datos de Tesis doctorales en la red. Para todas estas
bases de datos se elaboraron las estrategias de basqueda utilizando los correspondientes
descriptores y palabras claves para la posterior indexacion de los articulos, dichos
descriptores fueron: test informatizados de cribado, deterioro cognitivo, evaluacion
neuropsicoldgica informatizada de demencia, evaluacion neuropsicologica
informatizada, deteccion temprana del deterioro cognitivo, validacion de pruebas
neuropsicoldgicas informatizadas. La blusqueda se actualizé cada 6 meses, para poder

abarcar las publicaciones semestrales o bimestrales de algunas revistas cientificas

El total de articulos que arrojo la ultima busqueda fue de 1510. Con esta
coleccion de articulos, se aplicaron los filtros para seleccionar los articulos que serian
utiles para el tema de investigacion. La mayor parte de la gestion bibliografica se realiz6
con el gestor bibliografico EndNote X5, el cual permite conectar directamente con la
base de datos bibliograficas como PubMed. Todo este procedimiento se resume en la
tabla 8. Ademas este proceso se completé mediante una busqueda general en Google

Académico y manualmente en revistas cientificas electronicas y bases de datos
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bibliograficas (PSYCINFO, ScienceDirect, Neurologia.com) y/o libros de texto para

recuperar aquellos estudios o informacion de interés no identificados con la anterior

estrategia de busqueda. Todo el proceso de indexacion se realiz6 con el programa de

gestor bibliografico EndNote X5.

Tabla 8.
Resultados de busqueda bibliogréafica

Descriptores especificos # Articulos
Evaluacion neuropsicoldgica informatizada 453
Evaluacién Neuropsicoldgica informatizada en ancianos 230
Evaluacién informatizada del deterioro cognitivo en ancianos 109
Cribado informatizado del deterioro cognitivo en el envejecimiento 189
Cribado informatizado de la demencia tipo Alzheimer 217
Eva_luacic')n neuropsicoldgica informatizada del deterioro cognitivo en 80
ancianos
Evaluacién Neuropsicoldgica de la demencia 65
Validacion de pruebas neuropsicolégicas informatizadas 66
Validacién de pruebas cognitivas informatizadas 63
Validacion de pruebas cognitivas para el cribado de la demencia 19
Pruebas cognitivas informatizadas en el envejecimiento 19
Total 1510
Eliminando duplicados 795
Aplicando criterios de seleccion de articulos 265

Los criterios para filtrar los articulos se basaron principalmente en los siguientes:

investigacion con humanos, que fuesen articulos relacionados con el tema de

investigacion (pruebas neuropsicologicas informatizadas), que no se relacionaran con

otras patologias ni en poblacion infanto juvenil, que estuviesen en inglés o espafiol, o

que pudiesen ser traducidos a estos idiomas sin dificultad.
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Al realizar un analisis bibliométrico, los resultados indican que en las Ultimas
dos décadas el interés por esta temética ha ido en aumento (ver figura 19), desde la
década de los afios 90, se encuentra publicaciones de pruebas informatizadas que en un
principio estaban encaminadas a informatizar las originales de l&piz y papel, y en los
ultimos afios se enmarcan en la validacion de nuevas pruebas o baterias informatizadas
originales, siendo el repunte mayor en los ultimos 10 afios. De todas estas publicaciones
que hasta junio del 2013 se encontraron, los 10 autores mas citados en esta tematica en
su orden son : Doniger, G. M. (14); Simon, E. S. (13); Maruff, P. (9); Dwolatzky, T.(8);
Bleiberg, J. (8); Schweiger, A.(7); Inverson, G.L. (6); Kane, R.L. (6); Korczyn A.D. (6)

Chertkow, H. (6).
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Figura 19. Evolucion de publicaciones sobre test neuropsicolégicos informatizados en los
altimos 20 afios.
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4.4.2 Formacion de los investigadores

Todos los investigadores que participaron en el estudio recibieron una formacion
sobre los objetivos de la investigacion y los procedimientos de la misma, todos ellos
forman parte del equipo de evaluacion neuropsicolégica de la unidad de
neuropsicologia del Servicio de Psiquiatria del Hospital Provincial de Zamora. A todos
se les proporciono toda la informacion que se encuentra recogida en el manual o
Protocolo elaborado para la investigacion, el cual fue aprobado por el Comité Etico para
la investigacion Clinica (CEIC) del Complejo Hospitalario Virgen de la Concha. Este
protocolo detalla todas las normas de aplicacién de las pruebas implicadas en el estudio.

(Anexo 1)

A todos los investigadores que participaron en el estudio a pesar de dominar las
pruebas objeto de investigacion, fueron sometidos a una prueba de fiabilidad y se les
entregd un CD para con las grabaciones de tres evaluaciones de los test a utilizar (MEC
y TdR), para que evaluaran cada investigador dicha aplicacion. Todos los investigadores

obtienen una alta correlacion (r= 0.86) en la calificacion de las evaluaciones.

4.4.3 Desarrollo de estudio

A todos los participantes, independientemente del grupo de pertenencia, se les

explico el alcance y objetivo del estudio en términos comprensibles para ellos y se les

solicito autorizacion verbal para su participacion.
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A aquellos que consintieron, se les registro las variables del estudio ajustandose
a las normas e indicaciones del Protocolo de validacién (Anexo 2) y posteriormente se
les aplicd los test en el orden recomendado: primero el CogVal-Senior y luego los otros
test breves MEC y TR. Ademas, se recomendo a los investigadores alternar
aleatoriamente primero el test informatizado y luego los test de lapiz y papel; o primero
los test de lapiz y papel y luego el test informatizado, para evitar el posible sesgo de un
test sobre otro. En los casos en los que la evaluacion no se pudo completar, se registrd la

causa.

Para el estudio de fiabilidad test-retest, se contacté con algunos de los
participantes voluntarios, los cuales volvieron a re-consentir firmando el
consentimiento para poder realizar la segunda aplicacion del CogVal-Senior. Para
minimizar los cambios asociados a la enfermedad, se escogieron sujetos de la muestra

normal. El tiempo entre la primera y la segunda aplicacion fueron de cuatro semanas

La figura 5 recoge todas las fases de la investigacion, muchas de las cuales se explican

en otros apartados.
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Figura 5. Fases del estudio.
Nota: CEIC: Comité ético de investigacion clinica; Cl: Consentimiento informado; V.soc.:
variables sociodemograficas; Usab.: Cuestionario de usabilidad y satisfaccion.

4.4.4 VVariables del estudio

Variables sociodemograficas:

Se ha elaborado una tabla para la recogida de estos datos en la entrevista de
evaluacion, ésta incluye (Ver Anexo 4): Sexo (hombre, mujer, indiferenciado), edad
(afos cumplidos), estado civil (soltero, casado, pareja de hecho, viudo, separado,

divorciado), nucleo de convivencia (familia propia, familia de origen, amigos, piso
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tutelado, residencia, solo), lenguaje (espafiol, inglés, francés, otro), fuente de ingreso
(empleado, herencia, seguro de empleo, becas, inhabilitado por enfermedad mental,
taller de trabajo protegido, pension, familia, otros, ninguna fuente de ingresos),
ocupacion (estudiante, asalariado, auténomo, trabajo no remunerado, incapacidad a
largo plazo, parado, jubilado, labores del hogar), educacion (no sabe leer y/o escribir,
escolaridad primaria, graduado escolar, bachillerato, BUP, COU, FPI, diplomado o
técnico superior, FPII, carrera superior, se desconoce), dominancia manual (derecho,

izquierdo, indiferenciado)

Variable clinicas:
Diagnostico principal (descripcion), medicacion, diagnostico cognitivo: No

deterioro cognitivo (Normal), demencia tipo Alzheimer (DTA) posible/probable.

Variables en base a las pruebas de cribado de papel y lapiz:
Puntuacion de los test completados (MEC, TR), completa las pruebas (Si/No)

Causa (déficit sensorial, motor, cognitivo, no cooperacion, otros)

Variables en base al CogVal-Senior:
Puntuacion en el CogVal-Senior, completa la prueba (Si/No), Causa (déficit

sensorial, motor, cognitivo, no cooperaciéon, otros)

Variables de usabilidad
Respuesta al breve cuestionario de usabilidad tanto del evaluado (A) como al

evaluador (B)
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4.4.5 Recogida de datos

Se disefiaron los correspondientes formularios para la recogida de datos, en su
formato de papel, los cuales se adjuntan en los anexos. Ademas, se elabord una base de
datos electronica por medio del programa ACCESS 2007 (Microsoft-Corporation,
2007), para la recoleccion electronica de los datos obtenidos en las evaluaciones de
papel y lapiz, y las variables sociodemograficas para su posterior analisis. Todos los
datos fueron introducidos por una persona (data manager) ajeno a los objetivos del

estudio.

Es importante sefialar que los datos de la evaluacion informatizada (CogVal-S)
son exportados desde el programa de la prueba informatizada en formato texto y luego
hacia una base de datos Excel; por lo que la recogida de datos es totalmente
automatizada, lo que facilita su posterior andlisis estadistico. En el manual del

aplicacion se explica los pasos necesarios para la exportacion de datos (Ver Anexo 7).

4.4.6 Andlisis estadistico
La mayoria de los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el programa
estadistico SPSS 16.0. Para evaluar cada uno de los objetivos del presente estudio, se

realizaron los siguientes analisis estadisticos:
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4.4.6.1 Anélisis de la utilidad diagndstica del CogVal-Senior

(Objetivo 1y 2)

El estudio de la UD del CogVal-Senior se calcul6 a través de los indices
diagndsticos basicos de Sensibilidad y Especificidad, que son los pardmetros de
exactitud diagndstica para los distintos puntos de corte. Se ha considerado como mejor
punto de corte aquel que maximizaba la suma de Sy E y por tanto minimiza el nimero
de errores diagndsticos. Para complementar estos analisis se utilizaron las curvas ROC,
las cuales son una manera gréafica de mostrar la utilidad diagnostica global de la prueba
y los cambios que se producen al mejorar la sensibilidad o la especificidad con
diferentes puntos de corte (C. Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004). La
comparacion de la utilidad entre test se ha llevado a cabo mediante el método de
comparacion de &ROC derivadas de los mismos casos. Se puede tomar como valor
aceptable de discriminacion cuando supera el 0,7 y se opta por la que mayor
discriminacion reporte; ademas, se contrastaran si son estadisticamente significativas la
diferencias de las &ROC de las distintas pruebas por medio del valor z al 95 % de
confianza (Hanley y McNeil, 1983). Los resultados correspondientes al mejor punto de
corte se han expresado con sus respectivos intervalos de confianza del 95%, para cuyo

calculo se ha utilizado el programa el programa MedCal (MedCalc, 1993-2013).

Para completar estos anlisis se realizara el célculo de los valores predictivos
tomando en cuenta que la media de edad de la poblacion de estudio es de 79,74 afios
(ds=8,72) y que en Espafa la prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer para estas

edades la prevalencia de la EA es de 7,7% (Castellanos Pinedo et al., 2011). Ademas de
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los valores predictivos se calcularan los Coeficientes de probabilidad Positiva y

Negativa. Todos estos andlisis se haran con el programa estadistico MedCalc.

4.4.6.2 Anélisis de los resultados de grupo Normal vs. DTA (Objetivo 3)

Para verificar que el CogVal-Senior permite diferenciar entre los dos grupos de
estudio, normal y DTA. Para evaluar las condiciones de normalidad y homocedasticidad
de los grupos a comparar se utilizan la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la prueba de
Levene, respectivamente (Rubio Hurtado y Berlanga Silvente, 2012). De no cumplirse
el requisito de normalidad, se procede a aplicar las pruebas no paramétricas para
muestras equivalentes para el contraste de las hip6tesis planteadas. Todos los contrastes
han sido bilaterales y con un a=0,05. Como en este apartado el interés principal es
verificar si hay diferencias significativas en los resultados de las pruebas dependiendo
del grupo (Normal vs. Demencia), el andlisis consistié en una comparacion de medias
para estos dos grupos a través de la prueba U de Mann-Whitney que es el equivalente al
t de Student para dos muestras independientes (Berlanga Silvente y Rubio Hurtado,
2012). Se procedio a efectuar el mismo analisis con las otras pruebas aplicadas en la

investigacion. Todos los procedimientos se realizaron con el programa SPSS.
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4.4.6.3 Anélisis de la validez de convergente (objetivo. 4)

Para el andlisis de la validez de constructo, se realizé un calculo de la
correlacion de Pearson del CogVal-Senior con las pruebas de cribado utilizadas en el
estudio, en especial con el MEC, que es la prueba considerada como de referencia para

este tipo de estudios.

Es importante sefialar que un coeficiente de correlacion es un indice numérico
que refleja la relacion entre dos variables; se expresa como con un numero entre -1,00 y
+1,00 y aumenta su valor a medida que aumenta la cantidad de varianza que una
variable comparte con otra. Es decir, que cuanto mas comparten en comun dos cosas
(como unos gemelos idénticos) méas fuertemente tienden a estar relacionadas entre ellas;
por ello es importante tener en cuenta los siguientes aspectos a la hora de analizar el

coeficiente de correlacion:

» Las correlaciones pueden ser directas o positivas, lo que significa que a medida
que una variable cambia de valor, la otra variable cambia en la misma direccion.
Las correlaciones también pueden reflejar una correlacion indirecta o negativa,
lo que significa que a medida que una variable cambia de valor en una direccién,

la otra variable cambia en la direccion opuesta.

» Hay dos formas de interpretar estos indicadores de relaciones generales:
o Laprimera es el método a “simple vista”, en el que correlaciones con
ciertos valores se asocian a cierto grado nominal de relacion, lo cual se

muestra en la tabla 16.
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o El método més sélido para interpretar el coeficiente de correlacion es
elevar al cuadrado su valor y calcular el coeficiente de determinacion.
Este valor es la cantidad de varianza de una variable que se explica por
la otra. En otras palabras, este coeficiente nos permite estimar la cantidad
de varianza que se puede explicar la cantidad de varianza en una variable
examinando la cantidad de varianza en la otra. La porcion de varianza no

explicada se conoce como coeficiente de alienacion.

Tabla 9.

Interpretacion del coeficiente de correlacion

Correlaciones entre... Se consideran
0,80-1,00 Muy fuertes
0,60 -0,80 Fuertes
0,40 -0,60 Moderadas
0,20-0,40 Débiles
0,00-0,20 Muy débiles

4.4.6.4 Evaluacion de la fiabilidad test-retest del CogVal-Senior

(Objetivo 5)

Para la realizacion de este analisis, se utilizd una muestra de participantes
procedentes del grupo sin deterioro (NoDem), para asegurar que los cambios en la
puntuaciones no proceden por un cambio en el deterioro y también por el paso del
tiempo, por lo que se establecen un margen temporal de 4 semanas no superior a tres

meses entre la primera y la segunda evaluacion (Carnero Pardo, 2005).
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Uno de los analisis, previos a la fiabilidad, se realizara una comparacion para
muestras relacionadas, con la prueba t, siguiendo los mismos procedimientos
previamente explicados sobre la comprobacion de la normalidad y homocedasticidad
de la muestra para poder aplicar la prueba paramétrica o en su defecto la equivalente no
paramétrica (Rubio Hurtado y Berlanga Silvente, 2012). Todos los contrastes han sido

bilaterales y con un a=0,05.

El Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI), es la fraccion de variabilidad
exhibida por el factor medido que se debe a las diferencias entre individuos (Szklo y
Nieto, 2003). EI CCI mide la fiabilidad, precision o reproductibilidad de un método de
medida. Tomando en cuenta que CCI<I, el método es mas fiable mientras mas se
acerque a la unidad (en cuyo caso es totalmente fiable); también es importante sefialar
que si el CCI se multiplica por 100, el valor obtenido alude al porcentaje de
variabilidad de los datos que no es debida al error del método de medida, sino a la
variabilidad de los individuos (Matin-Andrés y Luna del Castillo, 2004). Con frecuencia
ha sido utilizado el célculo del coeficiente de correlacion lineal (r) de Pearson como
indice de concordancia. Sin embargo, ésta no resulta una medida adecuada del grado de
acuerdo entre dos mediciones, ya que si dos instrumentos miden sistematicamente
cantidades diferentes uno del otro, la correlacion puede ser perfecta (r=1), a pesar de

que la concordancia sea nula(Pita Fernandez y Pértegas Diaz, 2004).

No se debe olvidar que el coeficiente de correlacion de Pearson no proporciona
informacidn sobre el acuerdo observado, y solamente mide la asociacion lineal entre dos
variables (Bland y Altman, 1996). Como se calcula la correlacion a partir de los pares

ordenados de mediciones, si varia el orden también cambia el valor del coeficiente,
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mientras que un cambio en las escalas de medida no afecta a la correlacion, pero si
afecta a la concordancia. Ademas, es incorrecta la idea de que si el coeficiente de
correlacion entre dos medidas es significativamente diferente de cero la fiabilidad es
buena (Pita Ferndndez y Pértegas Diaz, 2004). Hacer una comparacién de medias
mediante un test t de Student con datos apareados es una técnica adecuada para este tipo
de andlisis (Argimon Pallan y Jiménez Vill, 2000). Es por ello que el CCl es la medida
corrientemente utilizada para la evaluacion de la repetibilidad de mediciones, debido a
que, a diferencia del coeficiente de correlacion de Pearson, el CCl incluye la diferencia
promedio entre los dos métodos evaluados (A. Ruiz Morales y L. E. Morillo Zarate,

2004).

Los valores del coeficiente oscilan entre 0 y 1, donde el 1 seria la maxima
concordancia entre las observaciones, el 0 equivaldria a decir que no ha concordancia o
que este es debida al (Pita Ferndndez y Pértegas Diaz, 2004). Resulta util disponer de
una clasificacion como la que se muestra en la Tabla 10, donde a pesar de que su

interpretacion es muy similar segun la opinion de diversos autores.

Tabla 10.
Valoracion de la concordancia segun los valores del CCI

Interpretacion (Fleiss, 1986; Interpretacién

Valor Pita Fernandez y Pértegas Diaz, Valor (Munro, 2005)
2004)
>90 Muy buena 0,90-1.00 Muy alta correlacion
0,71-90 Buena 0,70-0,89 Alta correlacion
0,51-70 Moderada 0,50-0,69 Moderada correlacion
0,31-50 Mediocre 0,26-0,49 Baja correlacion
Poca o ninguna
<0,30 Muy mala o nula 0,00-0,25 correlacion
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4.4.6.5 Evaluacion de la consistencia interna del CogVal-Senior

(Objetivo 6)

La confiabilidad de la consistencia interna del CogVal-Senior. Este tipo de
confiabilidad permite determinar el grado en que los items de una prueba estan
correlacionados entre si; es decir, que si los diferentes reactivos de un instrumento
tienen una correlacion positiva y como minimo moderada dicho instrumento sera
homogeéneo. En consecuencia, la consistencia interna se refiere a si los items que miden
un mismo atributo presentan homogeneidad entre ellos (Argimon Pallés y Jiménez

Villa, 2004).

Existen diferentes procedimientos para estimas a confiabilidad de consistencia
interna o la homogeneidad, uno de los mas conocidos en el Alpha de Cronbach. Este
indicador determina la consistencia interna de una prueba analizando la correlacion
media de una variable con todas las demas que integran dicha prueba. Toma valores de
0y 1, aunque también puede tomar valores negativos (indicando que en la prueba hay
items que miden todo lo opuesto al resto). Cuanto mas se acerque el coeficiente a la
unidad, mayor seré su consistencia interna de los indicadores en la prueba evaluada,
aunque no hay un acuerdo de cual es el limite que marca cuando una escala es fiable o
no. Como normal general se sugiere que el valor Alpha de Cronbah ha de ser igual o
superior a 0,70, para considerar que un instrumento tiene una buena consistencia interna
(Argimon Pallés y Jiménez Villa, 2004). También una manera practica para interpretar
la magnitud de un coeficiente de confiabilidad puede ser orientada por la escala que se

presenta en la tabla 15 (Arcos Gonzéles y Castro Delgado, 2009).
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Tabla 11.
Interpretacion del coeficiente Alpha de Cronbach

Valor Significado
>90 Nivel excelente
0,80-0,90 Nivel bueno
0,70-0,80 Nivel Aceptable
0,60 - 0,70 Nivel débil
0,50 - 0,60 Nivel Pobre
<0,50 No aceptable

4.4.6.6 Anélisis de Variables sociodemogréficas (Objetivo 7)

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables sociodemogréficas (edad,
educacidn, sexo) y se compararon los resultados medios de cada grupo. Ademas, se
realiz6 un analisis correlacional con la r de Pearson para cada una de ellas, para ver en
qué medida pueden verse relacionados estos resultados a las variables en cuestion. En el
caso de la variable sexo se hara un analisis de medias, por medio de una prueba t para
muestras distintas, para ver si la diferencia observada es significativa o no entre estos

dos grupos, siguiendo el procedimiento explicado en parrafos anteriores.

Para completar el analisis de las posibles relacion e influencia de las variables
sociodemogréficas en las pruebas aplicadas, se realizara un analisis de regresion para
verificar que variables podrian estar relacionadas con los resultados en las pruebas, y de
manera mas especifica con el CogVal-Senior, para el que se analizard paso a paso un

modelo de regresion.
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4.4.6.7 Analisis de la usabilidad del CogVal-Senior (Obj. 8)

Para analizar si hay diferencias entre la opinion de los participantes sobre la
usabilidad (usar y entender) la prueba informatizada, y la opinion de los evaluadores
sobre el mismo aspecto en funcién del desempefio de los participante, se utilizé una
comparacion de medias para estos dos grupos, la prueba t para dos muestras
independientes, que permite analizar la comparacion entre las medias de dos
poblaciones independientes, comprobando en primer lugar si cumplen el criterio de
normalidad para poder aplicar la prueba paramétrica, calculado con la prueba de

Kolgorow-Smirnov (Rubio Hurtado y Berlanga Silvente, 2012).

Para completar el andlisis de este objetivo se realiz6 un analisis la asociacion
entre las variables (el que contesta la encuesta, el sexo, la educacion y la experiencia
informética) por medio de las tablas de contingencia y medidas de asociacion, en este
caso, por medio del estadistico Chi Cuadrado a través del paquete estadistico SPSS. Las
respuestas de la encuesta de usabilidad se agruparan en dos subgrupos (Muy Fécil y
Algo Facil) para hacer un mejor andlisis de asociacion con el estadistico Chi cuadrado.
Para ello se plantean las hipétesis de contraste en cada caso teniendo bajo los siguientes

parametros (Alvarez Céceres, 2007; Ferran, 1996):

Si el p-valor asociado al estadistico de contraste es menor que el valor a, se

rechaza la hipotesis nula al nivel de significancia establecido, usualmente a = 0.05

Al realizar este tipo de analisis los estadisticos advierten sobre los requisitos que

se deben tener en cuenta para poder interpretar el Chi cuadrado de Pearson, en este caso

190



el requisito es que no hayan frecuencias esperadas menores que 5, de lo contrario habria
que realizar la correccién de Yates o de Fisher. En el caso de que haya valores tedricos
menores que 5 se aconseja utilizar la prueba de Fisher, y cuando hayan valores tedricos
ente 5y 10, pero ninguno inferior a 5 se aconseja hacer la correccion de Yates; ademas,
realizar la correccion de Yates si n< 200 aunque todos los valores tedricos son mayores
que 5 (Alvarez Caceres, 2007). Todos estos analisis se realizan por medio del paquete

estadistico SPSS.

4.4.7 Aspectos éticos y formales

Antes del inicio del estudio, el protocolo de este estudio se someti6 a valoracion
y aprobacion por parte de Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Complejo

Asistencial de Zamora (Ver copia de resolucion en Anexo 1).

Todos los participantes en la investigacién han sido informados de la naturaleza
y alcance del estudio asi como del carécter voluntario de la participacion (Anexo 3), y
consintiendo en su participacion y firmando el Consentimiento informado antes de
realizar cualquier procedimiento. Se ha solicitado autorizacion por escrito a los
participantes que han sido filmados (Anexo 9). Con el fin de garantizar la
confidencialidad de los participantes, todos los datos se han manejado bajo un codigo o
clave (ID) que se compone de las iniciales de su nombre y dos apellidos, seguido por la

fecha de nacimiento, por ejemplo: Abdel Solis Rodriguez, con fecha de nacimiento el
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27 de agosto de 1934, su ID sera: asr27081934. Todos los datos fueron manejados de

forma confidencial.

Ademés de lo sefialado anteriormente, en este estudio se cumple con las
siguientes legislaciones:
v Declaracion de Helsinki.
v Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de
caracter personal, asegurandose que en todos los participantes se
cumplan con sus derechos sobre el acceso, rectificacion, cancelacion y

oposicidon de los datos.
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Tabla

5.1 Resultados de CogVal-Senior y los otros test utilizados.

En la Tabla 12 se muestran los resultados de los distintas pruebas aplicadas,

donde se indican la cantidad de sujetos evaluados con cada prueba. En los 219 del total

de los participantes evaluados con el CogVal-Senior, los resultados se encuentran entre

las puntuaciones 20 (minimo) y 65 (maximo), con una media de 49.44 +11,06, con una

distribucion respecto a su media méas a la izquierda de la media y menos concentrados

alrededor de la media, mas platicurtica.

12

Estadisticos descriptivos de las pruebas aplicadas

Min Max Media d.s Var. Asimetria Curtosis
Grupo Prueba
Est. Est. Est. Est. Est. Est. Est. E.t Est. E.t
CogVal-S 219 20 65 49,44 11,058 122,275 -0,881 0,164 -0,183 0,327
MEC 219 5 35 26,57 6,614 43,742  -0,997 0,164 0,586 0,327
g TRO 199 1,0 10,0 6,776 2,7360 7,486 -0,337 0,172 -1,235 0,343
E TRC 204 1,0 10,0 8,071 2,4412 5,959 -1,273 0,170 0,510 0,339
TR 204 1,0 20,0 14,680 4,9005 24015 -0,743 0,170 -0,431 0,339
N valido
(segln lista) 199
CogVal-S 110 47 65 57,89 3,297 10,869 -0,425 0,230 0,398 0,457
MEC 110 23 35 31,21 2,692 7,249 -0,612 0,230 0,426 0,457
§ TRO 108 2,0 10,0 8,296 2,0035 4,014 -1,234 0,233 0,625 0,461
2 TRC 108 3,0 10,0 9,421 1,0212 1,043 -3,364 0,233 15,743 0,461
TR 108 8,0 20,0 17,718 2,5789 6,651 -1,401 0,233 1,696 0,461
N vélido
(segun lista) 108
CogVal-S 109 20 58 40,92 9,476 89,799 -0,403 0,231 -0,702 0,459
< MEC 109 5 35 21,88 6,072 36,865 -0,669 0,231 0,148 0,459
E TRO 91 1,0 10,0 4,971 2,3727 5,630 0,535 0,253 -0,510 0,500
TRC 96 1,0 10,0 6,551 2,6744 7,152 -0,355 0,246 -1,015 0,488
TR 96 1,0 20,0 11,264 4,6412 21,541 0,027 0,246 -0,565 0,488
N valido o1

(segun lista)

Nota: Min= minimo, Méx= maximo, Est.= Estadistico, E.t= error tipico
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En el caso del grupo NoDem, las puntuaciones muestran una media = 57,89 y
una d.s =3,28, mayor que la obtenida por el grupo DTA (40,92; ds =9,47) indicando una
menor dispersion de datos respecto a su media. Ademas, en el grupo NoDem, podrian
ser Utiles para la operativizacion de algunos criterios diagndsticos (deterioro cognitivo
ligero, etc) (Carnero Pardo, 2005) , en base a valores como -1d.s.= 54,61 y -1.5d.s.=

52,97.

Por otra parte, se aplicaron 219 MEC obteniendo una media de 26,57+6,61
siendo en los grupos NoDem y DTA estos valores de 31,21+ 2,7 y 21,88 +6,07
respectivamente. En el caso del TRO, hubo menos casos con respecto las otras dos
pruebas, pero la tendencia de los resultados fue similar entre los dos grupos de estudio,
una media de puntuaciones en el grupo NoDem mayor que en el grupo DTA y mayor

dispersion respecto a la media de las puntuaciones en el grupo DTA
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5.2 Resultados del andlisis de la utilidad diagndstica del CogVal-Senior (obj.1).

Para el calculo de los valores de la utilidad diagnostica del CogVal-Senior se
utilizo el programa estadistico MedCalc, ya que en comparacion con el SPSS da la
oportunidad de calcular distintos valores necesarios para la verificacion de la capacidad
de discriminacion de la prueba informatizada entre los grupos de estudio. Todos los
valores se calcularon a un nivel de confianza del 95%. Se verificaron los indices de
Sensibilidad, Especificidad, area bajo la curva y el punto de corte para discriminar entre

los grupos, dichos valores se pueden apreciar en las siguientes tablas.

Tabla 13.
Variables para el analisis de la Curva ROC
Variable CogValS
Classification variable Grupo (NoDem vs DTA)
Tamafio de la muestra 219
Grupo Positive: Grupo DTA=1 109
Grupo Negativo: Grupo NoDem =0 110
Disease prevalence (%) 7,7
Tabla 14.
Area bajo la curva
Area bajo la curva ROC (AROC) 0,977
Error Estandar® 0,00792
95% IC” 0,948 a 0,993
z estadistico 60,270
Nivel de significancia P (Area=0.5) <0,0001
# Hanley y McNeil, 1982
® Binomial exact
Tabla 15.
indice Youden
Youden index J 0,8535
Criterio asociado <51

Tabla 16.

Criterio 0ptimo para el Punto de corte <54

Sensibilidad 93,58
Especificidad 85,45
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Tabla 17
Valores de los puntos de la cura ROC del CogVal-S

PC S 95% ClI E 95% CI CPP 95% ClI CPN 95% ClI VPP 95% ClI VPN 95% ClI Cost

<20 0,00 0,0-33 100,00 96,7 - 100,0 1,00 10-1,0 92,3 87,9-955 0,0770
<20 0,92 0,02-5,0 100,00 96,7 - 100,0 0,99 10-1,0 100,0 0,0-100,0 92,4 88,0-955 0,0763
<21 3,67 10-91 100,00 96,7 - 100,0 0,96 09-1,0 100,0 0,0-100,0 92,6 88,2 -95,7 0,0742
<23 4,59 15-104 100,00 96,7 - 100,0 0,95 09-1,0 100,0 0,0-100,0 92,6 88,3 -957 0,0735
<24 5,50 2,0-116 100,00 96,7 - 100,0 0,94 09-1,0 100,0 0,0-100,0 92,7 88,4-958 0,0728
<25 8,26 3,8-151 100,00 96,7 - 100,0 0,92 09-1,0 100,0 2,5-100,0 92,9 88,6 -95,9 0,0706
<26 10,09 51-17;3 100,00 96,7 - 100,0 0,90 08-1,0 100,0 2,5-100,0 93,0 88,8 -96,0 0,0692
<27 11,93 6,5-19,5 100,00 96,7 - 100,0 0,88 0,8-09 100,0  15,8-100,0 93,2 88,9-96,1 0,0678
<28 12,84 7,2-20,6 100,00 96,7 - 100,0 0,87 0,8-09 100,0  15,8-100,0 93,2 89,0-96,2 0,0671
<29 15,60 9,4-238 100,00 96,7 - 100,0 0,84 0,8-09 100,0  15,8-100,0 93,4 89,2 - 96,3 0,0650
<30 16,51 10,1-2438 100,00 96,7 - 100,0 0,83 0,8-09 100,0  15,8-100,0 93,5 89,3-96,4 0,0643
<31 17,43 10,8 -25,9 100,00 96,7 - 100,0 0,83 0,8-09 100,0  15,8-100,0 93,6 89,4 -96,4 0,0636
<32 2294 15,4-32,0 100,00 96,7 - 100,0 0,77 0,7-09 100,0  29,2-100,0 94,0 89,9 -96,7 0,0593
<33 23,85 16,2-33,0 100,00 96,7 - 100,0 0,76 0,7-08 100,0  39,8-100,0 94,0 90,0-96,8 0,0586
<34 25,69 17,8-349 100,00 96,7 - 100,0 0,74 0,7-08 100,0  39,8-100,0 94,2 90,1-96,9 0,0572
<35 27,52 19,4 -36,9 100,00 96,7 - 100,0 0,72 06-08 100,0  39,8-100,0 94,3 90,3-97,0 0,0558
<36 31,19 22,7-40,8 100,00 96,7 - 100,0 0,69 06-08 100,0  47,8-100,0 94,6 90,6 -97,2 0,0530
<38 37,61 285-47,4 100,00 96,7 - 100,0 0,62 0,5-0,7 100,0  54,1-100,0 95,1 91,2-97,6 0,0480
<39 41,28 319-511 100,00 96,7 - 100,0 0,59 0,5-0,7 100,0  54,1-100,0 95,3 91,6-97,7 0,0452
<40 43,12 33,7-53,0 100,00 96,7 - 100,0 0,57 0,5-0,7 100,0  59,0-100,0 95,5 91,7-97,8 0,0438
<41 47,71 38,1-575 100,00 96,7 - 100,0 0,52 0,4-0,6 1000  63,1-100,0 95,8 92,2-98,1 0,0403
<42 5321 43,4 -62,8 100,00 96,7 - 100,0 0,47 0,4-0,6 1000  63,1-100,0 96,2 92,7-98,4 0,0360
<43 55,96 46,1 -65,5 100,00 96,7 - 100,0 0,44 04-05 1000 66,4 -100,0 96,5 93,0-98,5 0,0339
<44 57,80 48,0 - 67,2 100,00 96,7 - 100,0 0,42 03-05 1000 66,4 -100,0 96,6 93,2-98,6 0,0325
<45 62,39 52,6 -715 100,00 96,7 - 100,0 0,38 03-05 100,0 69,2 -100,0 97,0 93,6 - 98,8 0,0290
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<46
<47
<48
<49
<50
<51
<52
<53
<54
<55
<56
<57
<58
<59
<60
<61
<62
<63
<64
<65

65,14
67,89
74,31
82,57
86,24
88,99
89,91
91,74
93,58
97,25
99,08
99,08
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

55,4-74,0
58,3-76,5
65,1-82,2
74,1-89,2
78,3-92,1
81,6 -94,2
82,7-94,9
84,9 - 96,2
87,2-97,4
92,2-99,4
95,0 - 100,0
95,0 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0

100,00
99,09
99,09
99,09
97,27
96,36
94,55
91,82
85,45
79,09
68,18
56,36
43,64
30,91
21,82
16,36

6,36
2,73
091
0,00

96,7 - 100,0
95,0 - 100,0
95,0 -100,0
95,0 -100,0
92,2-99,4
91,0-99,0
88,5-98,0
85,0-96,2
775-915
70,3 - 86,3
58,6 - 76,7
46,6 - 65,8
34,2-534
22,4-40,4
14,5 -30,7
10,0 - 24,6
2,6-12,7
06-78
0,02-5,0
0,0-33

74,68
81,74
90,83
31,62
24,47
16,48
11,21
6,43
4,65
3,11
2,27
1,77
1,45
1,28
1,20
1,07
1,03
1,01
1,00

10,6 - 527,7
11,6 -577,0
12,9 - 640,3
10,3-96,8
9,3-64,2
7,6-36,0
6,0-21,0
41-10,1
3,2-6,7
24-41
18-28
15-21
13-16
1,2-14
11-13
10-11
10-11
1,0-1,0
1,0-1,0

0,35
0,32
0,26
0,18
0,14
0,11
0,11
0,090
0,075
0,035
0,013
0,016
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

03-05
02-04
02-04
01-03
0,09-0,2
0,07-0,2
0,06 -0,2
0,05-0,2
0,04-0,2
0,01-01
0,002 - 0,10
0,002-0,1

100,0
86,2
87,2
88,3
72,5
67,1
57,9
48,3
349
28,0
20,6
15,9
12,9
10,8
9,6
91
8,2
79
78
7,7

69,2 - 100,0
56,4 - 98,6
59,0-98,7
61,6 -98,8
48,3 -89,8
44,1-854
37,1-76,8
30,4 - 66,6
21,3-50,6
17,0-413
12,4-311
9,5-244
7,7-199
6,4 -16,7
5,7-15,0
54-14,2
48-12,8
4,7-12,4
46-12.2
45-121

97,2
97,4
97,9
98,6
98,8
99,1
99,1
99,3
99,4
99,7
99,9
99,9
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

93,9-99,0
94,1-99,1
94,8 -99,4
95,8 - 99,7
96,2 - 99,8
96,5-99,9
96,5-99,9
96,7 - 100,0
96,7 - 100,0
97,2 -100,0
97,1-100,0
96,5 - 100,0
95,9 - 100,0
94,2 -100,0
92,0-100,0
89,4 -100,0
73,5-100,0
47,8 -100,0
2,5-100,0

0,0268
0,0331
0,0282
0,0218
0,0358
0,0420
0,0581
0,0819
0,139
0,195
0,294
0,403
0,520
0,638
0,722
0,772
0,864
0,898
0,915
0,923

Nota: PC: punto de corte; S: sensibilidad; E: especificidad; IC: intervalo de confianza CPP: coeficiente de probabilidad positivo; CPN: coeficiente de

probabilidad negativo; VVPP: valor predictivo Positivo; VPN: valor predictivo negativo; Cost: coste
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Curva ROC del CogVal-Senior
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Figura 21. Curva ROC del CogVal-Senior.

La figura 21 muestra la curva ROC para el CogVal-Senior. Graficamente se puede
apreciar que su curva se aproxima a la esquina superior izquierda, mostrando una alta
exactitud global de la prueba, en base a los objetivos de la prueba el mejor punto de
corte seria <54 con una S=93,58 (IC: 87,2 -97,4) y E=85,45 (IC: 77,5- 91,5); con un
CPP de 4,43 y un CPN de 0,075; y un VPP de 34,9% y VPN de 99,4 %. La figura 22
muestra un diagrama interactivo de puntos si se utilizaria el punto de corte de <54,

maximizando la Sensibilidad, para evitando la menor cantidad de falsos negativos. Al
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medir cualitativamente de dicha exactitud,

obtenemos &4ROC de 0,977 (IC:

0,948 a 0,993) lo que india una alta exactitud del CogVal-S como prueba diagndstica.
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Figura 22. Diagrama interactivo de puntos a un determinado punto de corte.
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5.3 Comparacion de las Curvas ROC (0bj.2)

Para realizar la comparacion entre las distintas Curvas ROC de las pruebas
aplicadas se realizaron los célculos de las mimas, agrupandolas en un mismo grafico.
(Figura 23). La muestra para esta comparacion estuvo compuesta por 199 participantes,
91 participantes del grupo DTA (Positivo) y 108 del grupo NoDem (grupo Negativo).
La tabla 20 muestra el resultado de las &reas bajo la curva para cada prueba aplicada,
entre todos éstos resultados la prueba informatizada, el CogVal-Senior, obtiene la
mayor area bajo la curva, 8ROC= 0,974 (IC: 0,942 a 0,992), indicando con ello una
mayor exactitud diagnostica en comparacion con las otras pruebas aplicadas a los
participantes. Le sigue el MEC con una buena exactitud y en tercer lugar en TR; las
modalidades de TR a la orden y a la copia son las que mas bajo obtienen el &rea bajo la
curva, pero superior al 0,80 por lo que su utilidad podria ser moderada o Util para
algunos propdsitos. Visualmente esta situacion se puede observar en la Figura 23 que
muestra las distintas curvas ROC de cada uno de las pruebas aplicadas, en ella se puede
ver que el CogVal-S es la que més se aproxima a la esquina superior izquierda, por
tanto la que mejor obtiene una exactitud global al discriminar entre los dos grupos de

estudio.

Tabla 18.
Variables para la comparacién de las curvas ROC
Variable 1 CogVal_S
Variable 2 MEC
Variable 3 TRO
Variable 4 TRC
Variable 5 TR
Variable de clasificacion Grupo
Tabla 19.
Tamafio de la muestra
Grupo positivo (DTA) 91
Grupo Negativo (NoDem) 108
n total 199
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Tabla 20.

Comparacién de las Curvas ROC

Prueba

CogVal_S

MEC
TRO
TRC

arROC
0,974
0,934
0,847
0,833
0,874

SE?
0,00906
0,0173
0,0280
0,0299
0,0251

95% CI°
0,942 a 0,992
0,890 a 0,964
0,789 a 0,894
0,773 20,882
0,820 20,917

% Hanley y McNeil, 1982

® Binomial exact

En la tabla 21 se muestran los pares de comparaciones de las Curvas ROC de

manera alternante entre todos las pruebas aplicadas. La menor diferencia entre las

Curvas ROC se indica entre el area del CogVal-Senior y el MEC (0,0402 a un (IC:

0,00762 a 0,0728); la diferencia es estadisticamente significativa y por tanto lleva a

rechazar la hipotesis nula de igualdad entre las &ROC. Igualmente la hipdtesis nula se

rechaza en la mayoria de los casos, no asi en entre las Curvas del TR ala ordeny el TR

a la copia, indicando que no existen diferencias significativas entre las exactitud estas

dos pruebas.

Tabla 21.

Pares de comparacién de la Curva ROC

Diferencia Error 95% Intervalo de - Nivel de

entre areas Estandar® Confianza z statistic significancia P
CogVal-S ~ MEC 0,0402 0,0166 0,00762 a 0,0728 2,419 0,0156
CogVal_S~TRO 0,128 0,0279 0,0733a 0,183 4,589 0,0001
CogVal_S ~TRC 0,142 0,0291 0,0848 2 0,199 4,875 0,0001
CogVal_S~TR 0,100 0,0247 0,0516 a 0,148 4,051 0,0001
MEC ~ TRO 0,0878 0,0292 0,0306 a 0,145 3,009 0,0026
MEC ~ TRC 0,102 0,0300 0,0429 a 0,161 3,387 0,0007
MEC ~ TR 0,0598 0,0257 0,00953 a 0,110 2,331 0,0197
TRO ~TRC 0,0139 0,0312 -0,0472 a 0,0750 0,447 0,6548
TRO~TR 0,0279 0,0148 -0,00117 a 0,0570 1,881 0,0599
TRC~TR 0,0419 0,0205 0,00171 a 0,0820 2,043 0,0410

‘ Hanley y McNeil, 1983
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Figura 23. Curvas ROC de las pruebas aplicadas.
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5.4 Comparacién de medias en el CogVal-Senior, grupos NoDem vs. DTA

(Objetivo 3)

Al comprobar la normalidad de la variable dependiente, los resultados indican
que la variable no sigue la Ley normal y que por tanto no se pude aplicar la t de Student
(tabla 22), ademas la prueba de Levene (F=50,380; p<0,000) indica que se cumple el
requisito de homocedasticidad. Al aplicar su equivalente no paramétrico U de Mann-
Whitney los resultados llevan a rechazar la hipétesis nula indicando: que las los
resultados en la prueba informatizada son estadisticamente distintas entre el grupo
NoDem y el grupo DTA al 95%, siendo mayor las puntuaciones obtenidas en el grupo

NoDem con la prueba informatizada.

Tabla 22
Prueba de normalidad. Estadisticos de contraste®
CogVal-
Senior Total
Diferencias méas extremas Absoluta 0,854
Positiva 0,000
Negativa -0,854
Z de Kolmogorov-Smirnov 6,316
Sig. asintot. (bilateral) 0,000
a. Variable de agrupacion: Grupo
Tabla 23
Rangos (dos muestras independientes)
Grupo Rango
N  promedio Suma de rangos
CogVal-Senior Total NoDem 110 162,03 17823,00
DTA 109 57,50 6267,00
Total 219
Tabla 24

Estadisticos de contraste® para dos muestras
independientes

CogVal-Senior Total

U de Mann-Whitney 272,000
W de Wilcoxon 6267,000
z -12,217
Sig. asintot. (bilateral) 0,000

a. Variable de agrupacion: Grupo
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5.5 Correlacion del CogVal-S con las otras pruebas aplicadas en el estudio (obj. 4)

En la tabla 25 se muestran las correlaciones del CogVal-Senior con las otras
pruebas aplicadas en el estudio, a nivel global los resultados indican que la prueba
informatizada tiene una fuerte correlacion significativa con el MEC (p 0,000) y con el

Test del reloj, pero en este caso cuando se valora de forma total.

Tabla 25.
Correlaciones del CogVal-S con las otras pruebas del estudio en “n total”

CogVal-S MEC TRO TRC TR
CogVal-S Correlacion de Pearson 1 0,772™ 0,593" 0,640™ 0,664™
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000

N 219 218 199 204 204

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al momento de valorar por separado, el CogVal-Senior se comporta de forma
similar a lo observado en el total de los participantes del estudio. En el caso del grupo
NoDem, las correlaciones siguen siendo significativas con el MEC y el TR, pero no tan
fuertes. En el grupo DTA, la situacion se repite, pero en este grupo aumenta la
correlacion entre la prueba informatizada y las pruebas de lapiz y papel. (Ver tablas 26 y

27).

Tabla 26.
Correlaciones del Cogval-S con las otras pruebas en el grupo NoDem

CogVal-S  MEC TRO TRC TR
CogVal-S Correlacion de Pearson 1 0,416 0,222 0,191" 0,248
Sig. (bilateral) 0,000 0,021 0,048 0,010

N 110 110 108 108 108

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

205



Tabla 27
Correlaciones del CogVal-S con las otras pruebas en el grupo DTA

CogVval-S  MEC TRO TRC TR
CogVal-S Correlacion de Pearson 1 0,523™ 0,271™ 0,387 0,347
Sig. (bilateral) 0,000 0,009 0,000 0,001

N 109 108 91 96 96

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Estos resultados llevarian a rechazar la hipétesis nula que planteaba la no
relacion de la prueba informatizada, indicado que el CogVal-Senior muestra una
correlacion significativa con las pruebas de reconocida utilidad clinica en la practica

habitual, y reforzaria la idea de una buena validez externa.

En términos de determinacion, estos resultados indican que, por ejemplo, en
términos generales alrededor de un 60% de la variabilidad en el MEC, depende o tiene
que ver con la variabilidad en la prueba informatizada, el CogVal-Senior. En el caso del
TR, cerca del 44% de la variabilidad en esta prueba depende o se asocia a la

variabilidad en la prueba informatizada.

La tabla 29 muestra las correlaciones obtenidas para cada prueba en funcion del
estadio en el GDS. Las tres pruebas aplicadas en el estudio se vieron afectadas en la
misma medida, obteniendo una relacidn negativa inversa y muy fuerte para el CogVal-
Syel MEC, y moderada para el TR. La tabla 28 muestra las medias de las puntuaciones
para cada prueba y en la figura 24 se muestras los porcentajes de las medias obtenidas
para cada prueba para una mejor visualizacion, la cual refleja la relacion comentada

anteriormente.
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Tabla 28
Puntuaciones medias seguin en GDS

Estadio CogVal-S MEC TR
Media 58,06 31,34 17,431
GDS1 N 88 88 87
Desv. tip. 3,271 2,695 2,7111
Media 57,23 30,68 18,905
GDS2 N 22 22 21
Desv. tip. 3,394 2,679 1,4630
Media 45,16 25,49 12,114
GDS3 N 67 67 64
Desv. tip. 7,649 3,309 4,5733
Media 34,75 17,90 9,478
GDS4 N 32 31 23
Desv. tip. 8,747 3,682 4,1792
Media 32,20 11,09 9,778
GD5 N 10 11 9
Desv. tip. 5,574 4,549 5,0628
Media 49,44 26,57 14,680
Total N 219 219 204
Desv. tip. 11,058 6,614 4,9005
Tabla 29.
Correlaciones de las pruebas vs. GDS
GDS CogVal-S MEC TR
Correlacién de Pearson 1 -,821™ -,839™ -,629™
GDS  Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000
N 220 219 219 204

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Porcentaje de las puntuaciones
medias vs GDS

100

0 ———

80

70

60 \— e CogVal-S
J
X 50 \ e MEC

40

0 \\ R

20

10

0
GDS1 GDS2 GDS3 GDS4 GDS5

Figura 24. Porcentaje de las puntuaciones medias segun el GDS.
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5.6 Fiabilidad de CogVal-Senior

5.6.1Fiabilidad test-retest (obj.5)

Para el estudio de fiabilidad test-retest se utilizé una muestra de 52 sujetos cuya
media de edad era de 72,9+6,49 afios, lo cual es ligeramente inferior a la media de edad
de la de la muestra de procedencia, (NoDem= 77,05 + 8,67). En cuanto al sexo hubo un
predominio de la poblacion femenina (70,6%) sobre la masculina (29,4%), lo cual
también se observo de manera similar en la muestra de procedencia, el grupo NoDem,
73% y un 37%, respectivamente. En cuanto a los afios de educacion, en conjunto la
muestra tenia un nivel bajo primario 8,75+4,85 afios. Todos los sujetos de esta muestra
pertenecian al grupo sin deterioro o demencia y que aceptaron realizar una segunda
evaluacion con la prueba informatizada, con una diferencia temporal de cuatro semanas

entre la primera y segunda aplicacion, nunca superior a tres meses.

Tabla 30.
Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Evaluacion2
N 51
Parametros normales®® Media 58,59
Desviacion tipica 3,780
Diferencias mas extremas Absoluta 0,150
Positiva 0,082
Negativa -0,150
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,072
Sig. asintot. (bilateral) 0,201

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

En el analisis de comparacion de medias de los resultados de éstas, indican que
la media de los resultados en la segunda evaluacion con el CogVal-S (58,51+4,43) son
similares en la primera (58,59+3,78) (ver tabla 31), comparando estos resultados con la
media del grupo NoDem (57,89+3,29). Antes de aplicar el estadistico de contraste se
comprueba la Normalidad para pruebas paramétricas (Tabla 30). Al comparar las

medias mediante la prueba t de Student para muestras relacionadas, los resultados
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indican que no se cumple la hipétesis alternativa, lo que viene a indicar que no hay

diferencias significativas en cuanto a la primera y la segunda evaluacion con el CogVal-

Senior.

Tabla 31.

Estadisticos de muestras relacionadas Cogval-S: Eval vs. Eva2

Media N Desviacion tip. Error tip. de la media
Par 1 Evaluacionl 58,51 51 4,438 0,621
Evaluacién2 58,59 51 3,780 0,529

Tabla 32
Prueba de muestras relacionadas Eval vs. Eva?2

Diferencias relacionadas
Desviacién  Error tip. de la _95% ICpara la diferencia

Media D% : >0
tip. media Inferior Superior t gl (bilateral)
Evaluacionl - 4078 3867 0,541 -1,166 1,009 0145 50 0,885
Evaluacion2

Al realizar un anélisis de media para muestras relacionadas pero por cada item

de la prueba informatizada en la primera y segunda evaluacion, los resultados llevan a

aceptar la hipétesis nula (p>0,001), indicando que no hay una diferencia significativa a

un nivel de confianza del 95% entre las medias de las evaluaciones 1y 2 con el CogVal-

S. Por tanto se concluye, que las medias obtenidas en los resultados de la segunda

evaluacion no son distintas, estadisticamente hablando, de la primera evaluacién, tanto

para la puntuacion total, como para cada una de las submodalidades cognitivas que

evalla el CogVal-Senior.
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Tabla 33.
Estadisticos de muestras relacionadas

Submodalidad

Error tip. de la

Media N Desviacion tip. media
Orientacionl 5,25 51 0,956 0,134

Parl
Orientacion2 5,47 51 0,731 0,102
Memorial 30,14 51 2,020 0,283

Par 2
Memoria2 30,00 51 1,709 0,239
Céculol 3,47 51 1,654 0,232

Par 3
Céculo2 3,47 51 1,689 0,237
Percepcionl 17,53 51 0,758 0,106

Par4
Percepcion2 17,57 51 0,728 0,102
Puzzlesl 2,12 51 1,492 0,209

Par5
Puzzles2 2,08 51 1,294 0,181

Tabla 34.
Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
95% IC para la

Error tip.

L diferencia .
Desviacion dela Sig.
Media tip. media Inferior  Superior t gl (bilateral)
par1 Orlentacionl- o o449 0,157 -530 0099 -1376 50 0175
Orientacion2
par2 Memorial - 0,137 2,209 0,309 -,484 0759 444 50 0,659
Memoria2
parg caculol- 0,000 1,709 0,239 -,481 0481 000 50 1,000
Caculo2
par4 Fercepcionl-— - ,5a9 1019 0,143 -326 0247  -275 50 0,785
Percepcion2
par5 Fuzzlesl- 0,039 1,038 0,145 -,253 0331 270 50 0,789
Puzzles2

Ademas de la comparacion de medias, el otro analisis sobre la fiabilidad test-
retest consistié en el andlisis del Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCI). Para éste
analisis se contd con 51 participantes (ver tabla 35) y el resultado del coeficiente fue de
0,71, indicando con ello una buena concordancia entre las dos evaluaciones con la

prueba informatizada a un 95% de confianza (ver tabla 36).
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Tabla 35.
Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Vélidos 51 100,0
Excluidos?® 0 0,0
Total 51 100,0
a. Eliminacidn por lista basada en todas las variables del
procedimiento.
Tabla 36.
Coeficiente de correlacion intraclase
Intervalo de confianza 95% Prueba F con valor verdadero 0
Correlacion Limite Limite
intraclase® inferior superior Valor gll gl2 Sig.
Medidas individuales 0,198" 0,120 0,308 3,472 50 450 0,000
Medidas promedio 0,712° 0,578 0,817 3,472 50 450 0,000

Modelo de efectos mixtos de dos factores en el que los efectos de las personas son aleatorios y los efectos de las
medidas son fijos.

a. Coeficientes de correlacion intraclase de tipo C utilizando una definicion de coherencia, la varianza inter-medidas
se excluye de la varianza del denominador.

b. El estimador es el mismo, ya esté presente o no el efecto de interaccion.

c. Esta estimacion se calcula asumiendo que no esta presente el efecto de interaccion, ya que de otra manera no es
estimable.

Gréfico test-retest del CogVal-S por submodalidad
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Figura 25. Test-retest del CogVal-Senior

211



5.6.2 Analisis de consistencia interna (obj.6)

Para el anélisis de la consistencia interna del CogVal-Senior se utilizé el total de
los participantes en el estudio (tabla 37). Al realizar el andlisis de los items que integran
la prueba se obtiene un Alpha de Cronbach de 0,836, por lo que se podria considerar el
indice de fiabilidad como bueno para el CogVal-Senior, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, en la que se esperaba un coeficiente de 0,50 que hubiese indicado un

nivel pobre de fiabilidad.

Tabla 37
Resumen del procesamiento de los casos
N %
Casos Vaélidos 219 99,5
Excluidos? 1 5
Total 220 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del
procedimiento.

Tabla 38.
Estadisticos de fiabilidad, Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach N de elementos

0,836 16
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5.7 Resultados en funcion de las variables sociodemograficas (obj. 7)

En el estudio de la valoracion de la utilidad diagndstica del CogVal, se han
analizados la influencia de las distintas variables sobre el desempefio en las tres pruebas
utilizadas en el estudio. A continuacion se presentan los distintos resultados obtenidos
por los sujetos que integran la muestra en base a los siguientes pardmetros: edad, sexo,

nivel educativo, ocupacion, nacleo de convivencia, estado civil y patologia.

5.7.1 Resultados en funcion de la edad (obj. 7.1)

La Tabla 39 muestra los resultados de un analisis correlacional entre los
desempefios de los participantes del total de la muestra vs. la edad de los mismos. Es
interesante sefialar que el resultado que obtiene es una correlacion negativa, es decir que
hay una relacion inversamente proporcional entre el resultado de las pruebas y la edad
del participante: a mayor edad, menos puntuacion y viceversa. En los tres casos se
rechaza la hipotesis nula, existe asociacion significativa, pero no muy fuerte.

Tabla 39.

Correlaciones de las pruebas vs edad

Edad CogVal-S MEC TRO TRC TR
Edad Correlacion de Pearson 1 _ 344** _ 257** _ 334** _ 228** _ 299**
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000

N 220 219 219 199 204 204

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

213



Para una mejor visualizacion el desempefio de los sujetos por prueba en funcion
de la edad se han establecido rangos de edad para dicho andlisis, la tabla 40, muestra
estos resultados. Los resultados segun la edad muestran que en el CogVal-Senior los
sujetos con edades menores a 60 afos obtienen unos resultados con una media de
56,52+11,71. Sin embargo, sujetos con edades mayores de 90 afios, los resultados
podrian obtener puntuaciones con una media de 39,29+13,82. Lo cual se puede apreciar
mejor en el grafico para cada prueba, donde se puede decir que la linea de tendencia del

gréfico se ve influenciada por la edad; a mas edad menor puntuacion en el test.

Tabla 40.
Resultados en funcion de la edad
Rango de edad en 5 afos CogVal-S MEC TR
Media 56,50 28,25 16,000
N 4 4 4
55-59
Desv. tip. 11,705 7,042 4,9666
Error tip. de la media 5,852 3,521 2,4833
Media 59,29 31,14 16,786
N 7 7 7
60-64
Desv. tip. 6,317 4,670 4,4334
Error tip. de la media 2,388 1,765 1,6757
Media 52,48 28,80 15,725
N 21 20 20
65-69
Desv. tip. 11,720 7,858 6,1011
Error tip. de la media 2,558 1,757 1,3642
Media 54,62 29,29 16,804
N 24 24 23
70-74
Desuv. tip. 8,004 7,068 3,9621
Error tip. de la media 1,634 1,443 ,8262
Media 51,30 26,93 16,346
N 43 43 39
75-79
Desv. tip. 9,543 6,642 3,5040
Error tip. de la media 1,455 1,013 ,5611
Media 49,95 26,05 14,724
N 44 44 42
80-84
Desuv. tip. 10,976 6,675 5,0718
Error tip. de la media 1,655 1,006 ,7826
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Media 45,31 25,49 12,562
49 49 47
85-89
Desv. tip. 10,324 5,523 4,1274
Error tip. de la media 1,475 ,789 ,6020
Media 43,71 23,73 12,917
21 22 18
90-94
Desuv. tip. 10,213 5,808 5,6471
Error tip. de la media 2,229 1,238 1,3310
Media 38,67 22,17 8,375
6 6 4
mas de 95 afios i
Desv. tip. 17,189 6,145 5,3444
Error tip. de la media 7,017 2,509 2,6722
Media 49,44 26,57 14,680
N 219 219 204
Total
Desuv. tip. 11,058 6,614 4,9005
Error tip. de la media 147 447 ,3431

En la figura 26 se muestran las puntuaciones medias para cada prueba en

funcién de la edad, en las tres pruebas se aprecian un comportamiento similar en los

resultados, donde se puede ver cdmo la correlacion antes comentada queda reflejada, a

mas edad menor es la puntuacion obtenida por los participantes en el estudio.
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Tabla 41

Resultados de en funcién de la edad y el grupo de estudio

NoDem DTA
Edad CogVal-S MEC TR CogVal-S MEC TR
Media 62,33 31,67 18,333 39,00 18,00 9,000
55-59
Desv. tip. 1,155 2,082 2,0817
Media 61,33 32,83 17,917 47,00 21,00 10,000
60-64
Desv. tip. 3,559 1,472 3,5835
Media 59,29 32,64 18,643 38,86 19,83 8,917
65-69
Desv. tip. 2,367 2,170 2,5827 11,006 9,196 6,6814
Media 58,47 32,12 18,188 45,29 22,43 13,643
70-74
Desv. tip. 2,552 2,446 1,6721 9,196 9,897 5,8146
Media 57,50 31,04 17,875 43,47 21,74 13,900
75-79
Desv. tip. 3,799 2,789 2,4989 8,840 6,479 3,5567
Media 57,48 30,48 17,522 41,71 21,19 11,337
80-84
Desv. tip. 3,189 3,369 2,8623 10,555 5,997 5,1446
Media 56,00 30,00 16,533 40,12 23,30 10,700
85-89
Desv. tip. 2,658 2,251 2,6556 8,466 5,318 3,2990
90 afios y Media 55,86 30,29 17,000 37,95 21,10 9,800
mas Desv. tip. 1,952 1,113 2,7234 10,252 4,784 5,3679
Media 57,89 31,21 17,718 40,92 21,88 11,264
Total
Desv. tip. 3,297 2,692 2,5789 9,476 6,072 4,6412

En la Tabla 41, se muestra los resultados segin edad en funcion del grupo de

estudio, NoDem vs DTA, para las tres pruebas aplicadas en la muestra de estudio.
Dichos resultados indican una diferencia entre los valores de las medias de las

puntuaciones obtenidas, donde los resultados obtenidos por el grupo con DTA son

claramente inferiores o por debajo de la media global de desempefio, lo cual se puede

apreciar claramente en la figura 27, 28 y 29, tanto para el CogVal-Senior, el MEC y TR

respectivamente.
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5.7.2 Resultados en funcion del nivel de educacion de los participantes (obj. 7.2)

En la tabla 42 se muestran las correlaciones de las tres pruebas aplicadas a los
participantes en funcién de los afios de escolarizacion. La prueba informatizada es la
que obtiene la puntuacién mas baja en la correlacion y, ademas, no es significativa (la
correlacion no es significativa al nivel a=0,05). Las otras dos pruebas solamente son
significativas, siendo el MEC, de las tres pruebas pareciera que es el que se ve mas
correlacionado con la variable Educacidn; sin embargo en los tres casos las
correlaciones son muy débiles. Estos resultados indicaria que se rechaza la H nula de
no correlacion y, por consiguiente, aceptamos la influencia de la edad, pero teniendo en
cuenta lo indicado anteriormente. Estos datos indicarian que tanto el MEC como el TR,
se pueden ver afectados en alguna medida por los afios de educacion de los
particpantes evaluados, el CogVal-S también puede verse afectado, pero no de forma

significativa.

Tabla 42.

Correlaciones en funcién de la educacién

Educacion  CogVal-S MEC TRO TRC TR
Educacion Correlacion de Pearson 1 0,113 0,228 0,146 0,144  0,153"
Sig. (bilateral) 0,096 0,001 0,039 0,040 0,028

N 220 219 219 199 204 204

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 43.
Resultados en funcidn de los afios de educacion de los participantes

n total NoDem DTA
Rango de afios de escolarizacion CogVal-S MEC TR Cogval-S  MEC TR Cogval-S  MEC TR
Ninguno/ Media 48,46 22,23 13,273 57,20 29,80 16,900 43,00 17,50 10,250
Analf. Funcional  Desv. tip. 11,311 9,302 5,0762 6,017 4,087 3,2094 10,488 8,502 4,3789
1-4 afios Media 43,58 23,08 11,292 60,50 29,50 18,000 40,20 21,80 9,950
(Est. Minimos) ~ Desv. tip. 13,132 4,252 5,0338 0,707 3,536 2.8284 11,593 3,120 4,2521
5.8 afios Media 49,07 26,55 14,669 57,57 31,00 17,447 40,45 22,04 11,512
(Est. Primarios) ~ Desv. tip. 11,124 6,315 4,7852 3,135 2,690 2,6908 9,553 5,705 4,6962
9-12 afios Media 55,20 30,10 16,425 59,00 32,27 18,467 43,80 23,60 10,300
(Est. Medios) Desv. tip. 7,804 5,999 5,0842 2,619 2,086 1,8942 6,979 9,236 6,9065
13-16 afios Media 50,67 28,00 15,825 58,45 32,18 18,864 42,10 23.40 12,111
(Est. Superiores)  Desv. tip. 10,292 6,595 4,5603 3,882 2,316 2,1106 7,937 6,769 3,9511
Media 49,44 26,57 14,680 57.89 31.21 17,718 40,92 21,88 11,264
Total )
Desv. tip. 11,058 6,614 4,9005 3,297 2,692 2,5789 9,476 6,072 4,6412
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Para una mejor visualizacion de los resultados de las pruebas en funcién de los afios de

escolarizacion, éstos se estratificaron en 5 rangos desde los que no asistieron a la escuela pero

saben leer y/o escribir hasta los que tienen estudios superiores. En la tabla 43 se recogen las

medias de los resultados para cada prueba y sus respectivas desviaciones estandar y de manera

mas visual la figuras 30, 31y 32 muestran estos resultados, pero para visualizar mejor sus

medias luego se han calculado en porcentajes, para mostrar mejor la asociacion entre la variable

educacion y el desempefio en cada una de las pruebas.
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Figura 30. Porcentaje Resultados en funcién de la educacion en el total de la poblacién de estudio
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Figura 31. Resultados en funcion de los afios de educacion en el grupo NoDem.
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Resultados por afios de educacion, en DTA
100

60 %!—_

30 DTA MEC

%
Ul
o

= DTA CogVal-S

10 DTA TR

Figura 32. Porcentaje de los resultados en funcidn de los afios de educacion en el grupo DTA.

5.7.3 Resultados en funcion del sexo (obj. 7.3)

En la tabla 44 se muestran los resultados en base al sexo. De forma general no se
aprecian grandes diferencias entre las medias entre hombre y mujeres, sobre todo
cuando se analizan por separado: en el caso del grupo NoDem la diferencia entre las dos
medias es de 0,04 y en el caso de los sujetos con demencia obtienen una 1,02. Al
contrastar estas medias, con el estadistico de contrastes de medias sdlo en el caso del TR
se rechazaria la hipotesis nula, indicando que existen diferencias significativas al 95 %
entre las puntuaciones de los hombres y mujeres. En CogVal-S y el MEC no parecen

existir diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Tabla 44.
Resultados en funcién del sexo
N total NoDem DTA

Sexo Cogvalls MEC TR | CogvalS MEC TR | CogVal-S MEC TR
. Meda 5154 2823 15963 | 5702 3107 17450 | 4L7L 2354 13.195
OMBTE ™ Hesv. tip. 10651 5682 39692 | 3235 2457 27773 | 10642 6,079 44036
vaer Media_ 4863 2592 14183 | 57.88 31,18 17852 | 4069 2141 10,755
Desv. tip. 11,138 6,849 51436 | 3,350 2820 24790 | 9177 6022 45952
" Media 4944 2657 14680 | 57,89 3121 17,718 | 4092 21,88 11,064
ol by, tip. 11,058 6,614 49005 | 3,207 2692 25780 | 9476 6072 46412
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Tabla 45
Estadisticos de grupo, NoDem

Sexo N Media Desviacion tip. Error tip.

Hombre 24 41,71 10,642 2,172
CogVal-S

Mujer 85 40,69 9,177 ,995

Hombre 24 23,54 6,079 1,241
MEC

Mujer 85 21,41 6,022 ,653

Hombre 20 13,195 4,4036 ,9847
TR
Mujer 76 10,755 4,5952 5271

Tabla 46
Prueba de muestras independientes, grupo NoDem

Prueba de Levene para la

igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza para
Diferenciade  Error tip. de la la diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias diferencia Inferior Superior
Se han asumido varianzas 1,133 0,290 0,461 107 0,646 1,014 2,198 -3,344 5372
iguales

CogVal-S
No se han asumido
varianzas iguales 0,424 33,270 0,674 1,014 2,390 -3,846 5,874
Se han asumido varianzas 0,032 0,858 1,527 107 0,130 2,130 1,395 -0,635 4,895
iguales
MEC
No se han asumido 1519 36,741 0,137 2,130 1,402 -0,712 4,972
varianzas iguales
Se han asumido varianzas
iguales 0,012 0,913 2,130 94 0,036 2,4397 1,1453 0,1658 47137
TR

No se han asumido 2184 30,808 0,037 24397 1,1169 0,1612 47182

varianzas iguales
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Para completar el andlisis de la posible influencia de las variables
sociodemogréficas se realizé un andlisis de regresion lineal maltiple entre de las
variables sociodemograficas y los resultados en las pruebas aplicadas en el estudio, la
tabla 47, muestra los resultados de dicho analisis. Cabe sefialar que los resultados
provienen de una muestra que cumple con los requisitos de independencia de las
variables explicativa, normalidad de la muestra, homocedasticidad y relacién lineal. Al
estimar los coeficientes de regresion lineal, los resultados indican que el CogVal-Senior
podria verse influenciado por la edad de los participantes y, como es de esperar, por el
grado de deterioro segun el GDS que presente el sujeto. Por el contrario parecen indicar
los resultados que la prueba informatizada no se ve influenciada por las otras variables
analizadas y muy especialmente por la educacion que es una de las variables que en el
caso de pruebas de valoracién cognitiva siempre es interesante el grado de influencia

que ésta pueda tener en los resultados.

En el caso del MEC, los resultados indican gque éste se puede ver afectado como
es de esperar por el grado de deterioro de los participantes y por la educacion de los
mismos, pero no por las otras variables analizadas en el modelo de regresion. EI TR se
veria influenciado por el grado de deterioro y por el nicleo de convivencia de los

participantes.
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Tabla 47.

Anélisis de regresién lineal maltiple para cada una de las variables en funcién de la prueba aplicada.

Prueba Variable Estadistico .
B e.t t p IC 95% para B R
(Constante) 83,196 4,683 17,764 0,000 73964 92428 0,706
GDS 6,832 0347  -19676 0,000  -7,516  -6,147
n Edad -0,183 0,057 -3,215 0002  -0295  -0,071
g Educacion 0109 0128  -0,846 0398 -0362 0,145
§’ Sexo 0079 0,942 0,084 0933  -1,778 1,935
Ocupacion -0,338 0,439 -0,768 0,443  -1,204 0,529
(’;'O”n%f\‘/’eﬂgia 0394 0448 0879 0380 -1277 0,489
(Constante) 38,608 2,778 13,897 0000 33132 44084 0716
GDS -4195 0204  -20521 0,000  -4598  -3,792
Edad -0,038 0,034 -1,112 0,267  -0,104 0,029
2 Educacion 0167 0,075 2,208 0,028 0,018 0,315
2 Sexo -0,404 0,553 -0,730 0466  -1,495 0,687
Ocupacion 0,108 0,259 0,417 0677  -0403 0,619
CNOUnC\:f\?egiia 0227 0266  -0851 0396 0,752 0,298
(Constante) 26,860 2,962 9,067 0000 21,018 32702 0448
GDS 2,252 0,222 -10,147 0,000  -2,690 -1,814
Edad -0,068 0,036 -1,894 0,060  -0,140 0,003
|D_: Educacion 0077 0,081 0,947 0,345  -0,083 0,238
Sexo -0,544 0,592 -0,919 0359  -1711 0,624
Ocupacion -0,055 0,273 -0,202 0840  -0593 0,483
CNOUn‘i:f\?eﬂgia 0579 0282 2052 0042 -1136  -0,022

En funcidn de los resultados del analisis de regresion multiple aplicado a la

prueba informatizada, se ha realizado otro andlisis, paso a paso para saber mejor como

es la influencia de estas variables que parecen estar relacionados con los resultados del

CogVal-Senior. Al realizar dicho analisis, se muestra que el modelo Edad y Estadio del

deterioro en el GDS son los que mejor explica la variabilidad (70,3%) en los resultados

del CogVal-Senior (ver tabla 48). Ambos modelos resultantes presentan F significativas

por los que la recta de regresion contiene valores distintos de cero en las variables

dependientes (ver tabla 49). Por Gltimo a partir de los coeficientes obtenidos, se
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indicaria que por cada afio de edad el CogVal-Senior podria disminuir 0,22 puntos y

por cada estadio en el GDS de un individuo, el CogVal-Senior podria disminuir en 7

puntos (tabla 50).

Tabla 48.
Resumen del modelo®
Modelo R cuadrado Error tip. de la Durbin-
R R cuadrado corregida estimacion Watson
1 0,821° 0,674 0,672 6,331
2 0,838° 0,703 0,700 6,057 1,904
a. Variables predictoras: (Constante), Estadio
b. Variables predictoras: (Constante), Estadio, Edad
¢. Variable dependiente: CogVal-Senior Total
Tabla 49.
ANOVA®
Suma de Media .
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 17958,907 1 17958,907 448,088 0,000
1 Residual 8697,130 217 40,079
Total 26656,037 218
Regresion 18730,479 2 9365,239 255,237 0,000°
2 Residual 7925,558 216 36,692
Total 26656,037 218
a. Variables predictoras: (Constante), Estadio GDS
b. Variables predictoras: (Constante), Estadio GDS, Edad
¢. Variable dependiente: CogVal-Senior Total
Tabla 50.
Resultados del modelo de regresion lineal, Coeficientes® de los modelos
Modelo Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 66,189 0,899 73,596 0,000
Estadio -7,177 0,339 -0,821 -21,168 0,000
2 (Constante) 83,076 3,782 21,967 0,000
Estadio -6,847 0,332 -0,783 -20,605 0,000
Edad -0,222 0,048 -0,174 -4,586 0,000

a. Variable dependiente: CogVal-Senior Total
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5.8 Resultados de la Usabilidad del CogVal-Senior (0bj.8)

Para realizar este analisis se utiliz6 una muestra de 68 participantes, con una media de
edad de 76,46 + 9,316 afios. Como en todos los grupos de estudio en este caso también hubo
un predominio de mujeres (73,5%) que de hombres (26,5%) (Tabla 51). Todos los participantes
procedian de la muestra del grupo sin demencia, para asi evitar el efecto del deterioro cognitivo

sobre el desempefio en la prueba y la manera de entender la misma.

Tabla 51.
Sexo de los participantes, estudio de usabilidad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Vélidos Varén 18 26,5 26,5
Mujer 50 735 735
Total 68 100,0 100,0

En primer lugar se realiza la prueba de normalidad para la muestra del estudio de
usabilidad en base a dos preguntas dirigidas tanto a los participantes como al evaluador. La tabla
53 muestra el resultado de estadistico de Kolmogorov-Smirnov, los cuales no permiten
rechazar la hipétesis nula, indicando que la muestra cumple los criterios de normalidad y por

tanto procede al contraste de medias entre los dos grupos.

Tabla 52.
Participantes, frecuencias
Pregunta Sujeto que contesta N
Participante 68
¢Es la prueba facil de usar? Evaluador 68
Total 136
Participante 68
¢Es la prueba facil de entender? Evaluador 68
Total 136
Tabla 53.
Prueba Normalidad. Estadisticos de contraste®
Es la prueba facil de Es la prueba facil de
usar entender
Diferencias més extremas Absoluta 0,074 0,029
Positiva 0,074 0,000
Negativa 0,000 -0,029
Z de Kolmogorov-Smirnov 0,429 0,171
Sig. asintdt. (bilateral) 0,993 1,000

a. Variable de agrupacion: Sujeto que contesta
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En la tabla 54 se muestra los resultados del contraste de las medias de las repuestas entre lo que el participante contesta y la respuesta del evaluador. Los

resultados de chicho contraste indican no se puede rechazar la hip6tesis nula y por tanto para las pregunta A y B no existen diferencias significativas entre el

que responde, sea este el evaluado con el CogVal-Senior o como el evaluador o administrador de la prueba.

Tabla 54.
Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Sujeto que contesta N Media Desviacion tip. -
media
A: ¢Es la prueba facil ~ Participante 68 4,65 0,686 0,083
de entender? Evaluador 68 4,59 0,758 0,092
B: ¢(Es la prueba facil ~ Participante 68 4,60 0,577 0,070
de usar? Evaluador 68 4,68 0,558 0,068
Tabla 55.
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% IC para la
Sig. Diferencia  Error tip. de diferencia
F Sig. t gl (bilateral)  de medias la diferencia Inf. Sup.
_ Sehanasumido varianzas -, ggq 032 0755 134 0,451 -0,074 0,097 -0,266 0,119
A: (Es la prueba facil iguales
5 .
de usar No se han asumido 0,755 133860 0451 0,074 0,097 0266 0,119
varianzas iguales
_ Sehanasumido varianzas ) ¢4, 0407 0475 134 0,636 0,059 0,124 -0,186 0,304
B: ¢Es la prueba facil iguales
de entender? i
No se han asumido 0,475 132,695 0,636 0,059 0,124 -0,186 0,304

varianzas iguales
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Recuento

Para completar el estudio de usabilidad de CogVal-Senior se realiz6 un analisis de

la posible asociacidn; en primer lugar, de algunas variables que pudiese afectar la opinién de

la usabilidad de la prueba informatizada como lo son la edad, la educacion, el sexo o quizas

la experiencia con el uso de un ordenador; en segundo lugar, se contrasté la opinién de la

usabilidad y comprension del CogVal-S tanto del participante como del evaluador. Para

poder aplicar el estadistico Chi cuadrado se agruparon algunas variables de la encuesta de las

5 preguntas, se agruparon en dos grupos en base la media del total de las respuestas

quedando dividida en dos grupos: uno fue los que consideraron Muy facil de usar (64,7%) y

los que consideran facil (30,9%) y ni fécil ni dificil (4,4%) quedaron agrupados en Algo

Facil de usar; no hubo respuestas de algo dificil, ni muy dificil. EI 75% consideré muy facil

de entender y el 25 % algo facil de entender (16,2 facil + 8,8 ni facil ni dificil) (fig. 33-34).

¢Es el CogVal-§ facil de usar?

507

40

309

20

Sujeto que
contesta

Bl Participante
8 Evahiador

Wi facil nd difieil Algo fieil My facil

Figura 33. Opinion del uso del CogVal-S

:Es el CogVal-S facil de entender?

Sujeto que
607 contesta

|l Participante
Evaliador

Recuento

Ni facil ni dificil Algo facil Muy fécil

Figura 34. Opinion de comprension del CogVal-S

En las tablas que a continuacion se presentan se mostraran los resultados del

contraste de las distintas variables, para ver en qué medida estan asociadas o no con la

opinién que tengan sobre el uso y la comprension de la prueba informatizada. Se van a

mostrar las tablas de contingencia para cada variable y seguidamente el estadistico Chi-

cuadrado, para aceptar o rechazar la hipotesis de asociacion.
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Tabla 56.
Tabla de contingencia: Edad vs opinién del uso de la prueba

¢Es la prueba facil de usar?
Muy facil  Algo Facil Total

Recuento 23 7 30
Menos 75  Frecuencia esperada 19,4 10,6 30,0
afios % dentro de Edad agrupada 76,7% 23,3% 100,0%
Edad % dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 52,3% 29,2% 44,1%
agrupada Recuento 21 17 38
75 afiosy  Frecuencia esperada 24,6 134 38,0
mas % dentro de Edad agrupada 55,3% 44, 7% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 47,7% 70,8% 55,9%
Total Recuento 44 24 68
Frecuencia esperada 44,0 24,0 68,0
% dentro de Edad agrupada 64,7% 35,3% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 57.
Prueba Chi-Cuadrado (Edad vs. opinién del uso del CogVal-S)
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,363% 1 0,067
Correccion por continuidad® 2,491 1 0,114
Razo6n de verosimilitudes 3,444 1 0,063
Estadistico exacto de Fisher 0,079 0,056
Asociacion lineal por lineal 3,313 1 0,069
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,59.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Aunque a primera vista los porcentajes de respuesta parecen indicar una
asociacion entre la opinion sobre el uso y la edad de los sujetos, al contrastar esos
datos con el estadistico Chi cuadrado, los resultados obtenidos llevarian a no
rechazar la hipétesis nula, indicando con ello que la opinion sobre el uso del
CogVal-Senior no se encuentra asociada con la edad de los participante a un 95%

de confianza.
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Tabla 58

Tabla de contingencia (edad vs. entender el CogVal-Senior)

¢Es la prueba facil de

entender?
Muy facil  Algo Fécil Total
Menos 75 Recuento 27 3 30
afos Frecuencia esperada 225 75 30,0
% dentro de Edad agrupada 90,0% 10,0% 100,0%
Edad % dentro de ¢Es la prueba facil de entender? 52,9% 17,6% 44,1%
agrupada 75afiosy Recuento 24 14 38
mas Frecuencia esperada 28,5 9,5 38,0
% dentro de Edad agrupada 63,2% 36,8% 100,0%
% dentro de ¢ Es la prueba facil de entender? 47,1% 82,4% 55,9%
Total Recuento 51 17 68
Frecuencia esperada 51,0 17,0 68,0
% dentro de Edad agrupada 75,0% 25,0% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de entender? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 59.
Pruebas de chi-cuadrado (edad vs. entender el CogVal-Senior)
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,442% 1 0,011
Correccion por continuidad® 5,090 1 0,024
Razon de verosimilitudes 6,956 1 0,008
Estadistico exacto de Fisher 0,013 0,010
Asociacion lineal por lineal 6,347 1 0,012
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,50.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Al observar los porcentajes entre estas dos variables, se da una mayor

proporcién de participantes que dependiendo de la edad opinan méas en un sentido

que en otro. Esta relacién al someterla al estadistico Chi-cuadrado nos indica que

ciertamente tenemos que rechazar la hip6tesis nula indicando que: la opinidn acerca

de la facilidad de comprension del CogVal-S se encuentra asociada a la edad de los

participantes. Por tanto la respuesta a la pregunta planteada dependeria de la edad

de los participantes.
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Tabla 60

Tabla de contingencia (Educacién vs. uso del CogVal-S)

¢Es la prueba facil de

usar?
Muy facil  Algo Facil Total
Nivel Estudios Recuento 24 17 41
educativo  primarios  Frecuencia esperada 26,5 14,5 41,0
% dentro de Nivel educativo 58,5% 41,5% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba fécil de usar? 54,5% 70,8% 60,3%
Estudios Recuento 20 7 27
Medios Frecuencia esperada 17,5 9,5 27,0
% dentro de Nivel educativo 74,1% 25,9% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 45,5% 29,2% 39,7%
Total Recuento 44 24 68
Frecuencia esperada 44,0 24,0 68,0
% dentro de Nivel educativo 64,7% 35,3% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 61.
Pruebas de chi-cuadrado (educacion vs. Opinion del uso del CogVal-S)
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,7212 0,190
Correccién por continuidad® 1,108 0,293
Razén de verosimilitudes 1,758 1 0,185
Estadistico exacto de Fisher 0,208 0,146
Asociacion lineal por lineal 1,696 1 0,193
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,53.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al comparar la opinidn de los participantes sobre el uso de la prueba

informatizada contrastada con el nivel educativo de los participantes, los resultados

entre lo observado y esperado, a simple vista no parece indicar que haya mucha

diferencia. Al contrastar estos valores obtenidos en la tabla de contingencias, nos

Ilevan a no rechazar la hipotesis de independencia entre estas dos variables. Por lo

tanto, la respuesta a la pregunta sobre la opinion sobre el uso del CogVal-S no

dependeria del nivel educativo de los participantes.
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Tabla 62.

Tabla de contingencia (Educacién vs. opinion de facilidad de entender el CogVal-S)

¢Es la prueba facil de

entender?
Muy facil Algo Fécil Total
Nivel Estudios  Recuento 28 13 41
educativo  primarios  Frecuencia esperada 30,8 10,3 41,0
% dentro de Nivel educativo 68,3% 31,7% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de entender? 54,9% 76,5% 60,3%
Estudios  Recuento 23 4 27
Medios  Frecuencia esperada 20,3 6,8 27,0
% dentro de Nivel educativo 85,2% 14,8% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de entender? 45,1% 23,5% 39,7%
Total Recuento 51 17 68
Frecuencia esperada 51,0 17,0 68,0
% dentro de Nivel educativo 75,0% 25,0% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de entender? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 63
Pruebas de chi-cuadrado (Educacion vs. opinion de facilidad de entender el CogVal-S)
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,478% 1 0,115
Correccion por continuidad® 1,659 1 0,198
Razon de verosimilitudes 2,605 1 0,107
Estadistico exacto de Fisher 0,156 0,097
Asociacion lineal por lineal 2,441 1 0,118
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,75.
b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

En concordancia con lo obtenido en el contraste anterior, en este caso si se

contrasta la opinién de si es facil de entender el CogVal-S y el nivel educativo de los

participantes, no encontrandose grandes diferencias entre los valores obtenidos y los

esperados. Al someter estos resultados con el estadistico de contraste, nos indicaria

que tampoco existe asociacion ente el nivel de educacion de los participantes y la

opinidén que se tenga sobre la comprension del CogVal-Senior a un nivel de

confianza del 95%.
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Tabla 64.
Tabla de contingencia (Exp. con ordenadores vs. opinion de uso del CogVal-S)

¢Es la prueba facil de usar?

Muy facil Algo Facil Total
Experiencia  Ninguna Recuento 24 13 37
con Frecuencia esperada 23,9 13,1 37,0
ordenadores % dentro de Experiencia con ordenadores 64,9% 35,1% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 54,5% 54,2% 54,4%
Poca Recuento 20 11 31
Frecuencia esperada 20,1 10,9 31,0
% dentro de Experiencia con ordenadores 64,5% 35,5% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 45,5% 45,8% 45,6%
Total Recuento 44 24 68
Frecuencia esperada 44,0 24,0 68,0
% dentro de Experiencia con ordenadores 64,7% 35,3% 100,0%
% dentro de ¢Es la prueba facil de usar? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 65
Pruebas de chi-cuadrado (Exp. ordenadores vs. opinion de uso del CogVal-S)
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,001% 1 0,976
Correccién por continuidad® 0,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes 0,001 1 0,976
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,588
Asociacion lineal por lineal 0,001 1 0,976
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,94.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Es muy interesante el resultado que se ha obtenido al contrastar los datos
observados con los esperado, pues la diferencia entre éstos es casi nula.
Contrastandolo con el estadistico Chi-cuadrado indica que los éstos resultados no
permiten aceptar la hipdtesis alterna de asociacion. Por consiguiente, no existe
asociacion entre la opinién gue se tenga del uso de la prueba informatizada y la

experiencia con ordenadores del participante.
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Tabla 66.
Tabla de contingencia (Exp. ordenadores vs. opinion de facilidad de entender el CogVal-S)

¢ Es la prueba facil de entender?

Muy facil Algo Facil Total
Experiencia  Ninguna Recuento 25 12 37
con Frecuencia esperada 27,8 9,3 37,0
ordenadores % dentro de Experiencia con ordenadores 67,6% 32,4% 100,0%
% dentro de ¢ Es la prueba facil de entender? 49,0% 70,6% 54,4%
Poca Recuento 26 5 31
Frecuencia esperada 23,3 7.8 31,0
% dentro de Experiencia con ordenadores 83,9% 16,1% 100,0%
% dentro de ¢ Es la prueba facil de entender? 51,0% 29,4% 45,6%
Total Recuento 51 17 68
Frecuencia esperada 51,0 17,0 68,0
% dentro de Experiencia con ordenadores 75,0% 25,0% 100,0%
% dentro de ¢ Es la prueba facil de entender? 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 67.
Pruebas de chi-cuadrado (Exp. ordenadores vs. opinién de facilidad de entender el CogVal-S)
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3912 1 0,122
Correccién por continuidad® 1,601 1 0,206
Razon de verosimilitudes 2,459 1 0,117
Estadistico exacto de Fisher 0,163 0,102
Asociacion lineal por lineal 2,356 1 0,125
N de casos validos 68

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,75.
b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

En este caso, al igual que en el anterior, las variables sobre la experiencia de
los participantes con ordenadores y la opinion de éstos sobre la facilidad de entender
la prueba informatizada son independientes, ya que el nivel de significancia no
permite aceptar la hipotesis de asociacion. Por tanto, la respuesta a la pregunta

planteada no depende de si el participante ha usado antes o0 no un ordenador.
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Tabla 68.

Tabla de contingencia (Sujeto que contesta vs. opinion de facilidad de entender)

Es la prueba facil de

entender
Muy Fécil Algo facil Total
Sujeto Participante  Recuento 51 17 68
que Frecuencia esperada 50,0 18,0 68,0
contesta % dentro de Sujeto que contesta 75,0% 25,0% 100,0%
% dentro de Es la prueba facil de entender 51,0% 47,2% 50,0%
Evaluador Recuento 49 19 68
Frecuencia esperada 50,0 18,0 68,0
% dentro de Sujeto que contesta 72,1% 27,9% 100,0%
% dentro de Es la prueba fécil de entender 49,0% 52,8% 50,0%
Total Recuento 100 36 136
Frecuencia esperada 100,0 36,0 136,0
% dentro de Sujeto que contesta 73,5% 26,5% 100,0%
% dentro de Es la prueba fécil de entender 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 69.
Pruebas de chi-cuadrado (Sujeto que contesta vs. opinion de facilidad de entender)
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,151% 1 0,697
Correccién por continuidad® 0,038 1 0,846
Razon de verosimilitudes 0,151 1 0,697
Estadistico exacto de Fisher 0,846 0,423
Asociacion lineal por lineal 0,150 1 0,699
N de casos validos 136

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,00.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al contrastar las variable sobre el sujeto que contesta (evaluador/participante) a la

encuesta y su opinion respecto a la facilidad de entender el CogVal-Senior, los

resultados obtenidos y los esperados son muy similares y al analizarlos con el

estadistico el nivel de significancia obtenido no permite concluir que estén asociadas

éstas variables. Por tanto, la opinion de si la prueba es facil o muy facil de entender

no depende de si el que contesta es el evaluador o el participante.
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Tabla 70
Tabla de contingencia (Sujeto que contesta vs. opinion de la facilidad de uso del CogVal-S)

Es la prueba facil de usar

Muy Fécil Algo facil Total
Sujeto Participante Recuento 44 24 68
que Frecuencia esperada 46,5 21,5 68,0
contesta % dentro de Sujeto que contesta 64,7% 35,3% 100,0%
% dentro de Es la prueba facil de usar 47,3% 55,8% 50,0%
Evaluador  Recuento 49 19 68
Frecuencia esperada 46,5 21,5 68,0
% dentro de Sujeto que contesta 72,1% 27,9% 100,0%
% dentro de Es la prueba facil de usar 52,7% 44,2% 50,0%
Total Recuento 93 43 136
Frecuencia esperada 93,0 43,0 136,0
% dentro de Sujeto que contesta 68,4% 31,6% 100,0%
% dentro de Es la prueba facil de usar 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 71
Pruebas de chi-cuadrado (Sujeto que contesta vs. opinion de la facilidad de uso del CogVal-S)
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,850? 1 0,356
Correccion por continuidad® 0,544 1 0461
Razon de verosimilitudes 0,852 1 0,356
Estadistico exacto de Fisher 0,461 0,230
Asociacion lineal por lineal 0,844 1 0,358
N de casos validos 136

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,50.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Igual que sucede con los resultados obtenidos anteriormente, en este caso la
opinidn del participante o el evaluador con respecto a si la prueba informatizada es
facil de usar, los resultados obtenidos con el Chi-cuadrado no permiten aceptar la
hipétesis de asociacion ente estas variables, por tanto no existe asociacion entre la
variable del que contesta, evaluador o participante, y su opinién respecto a la
pregunta planteada; es decir, que la opinion sobre si es facil o muy facil de usar el
CogVal-Senior, no depende de si eres el que administra la prueba o el que la

contesta.
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Con el envejecimiento de la poblacion, la incidencia creciente de la demencia
se ha convertido en uno de los problema méas importantes de salud publica que
enfrenta nuestra sociedad (Castellanos Pinedo et al., 2011), siendo la EA una de las
demencias mas prevalentes, suponiendo una verdadera epidemia en todo el mundo
(Carrillo et al., 2013). En Espafria se calcula que alrededor de medio millon de
personas padecen la enfermedad y que 3,5 millones de personas estan afectadas,
entre los que la padecen directamente y su familiares cuidadores (CEAFA, 2013).
Esta cifra rozaré en el afio 2050 los 1,8 millones (Boada-Rovira, 2010). Desde la
atencion primaria es desde donde se canalizan la mayoria de los tratamientos para las
personas mayores aquejadas de problemas cognitivos y, por tanto, deben contar con
herramientas que les permitan evaluar con precision la funcién cognitiva del paciente
y asi atender eficazmente los pacientes con sospecha de deterioro cognitivo (Tierney

y Lermer, 2010).

El diagnéstico precoz se convierte en imprescindible y como factor
determinante en la eficacia terapéutica y el pronostico de la enfermedad. Las nuevas
tecnologias ofrecen grandes aportaciones en la evaluacion y la atencion especializada a
los mayores (Cernich et al., 2007; Wild et al., 2008), teniendo en cuenta que los
tratamiento dirigidos a personas con demencia seran 6ptimamente eficaces si se
inician de forma precoz en el proceso de la enfermedad (Franco-Martin et al., 2004).
Aunque esta enfermedad se gesta en el cerebro durante afios sin dar sefiales,
apareciendo como primer sintoma fallos de memoria hasta Ilegar a la perdida de la
autonomia, es en esta primera fase donde se plantea un buen diagnéstico, donde las
nuevas tecnologias modernicen su proceso y permitan que los resultados lleguen con
rapidez a las consultas de los facultativos y los enfermos (Martinez, 2010). Un
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elemento importante para la deteccidn precoz de la enfermedad es la evaluacion de
rutinaria de la funcion cognitiva, siendo por ello que la evaluacion neuropsicoldgica
juega un papel central en el diagnostico precoz de los trastornos demenciales (Welsh-
Bohmer y Attix, 2009), sobre todo en atencién primaria, que es donde el diagnostico
de la demencia se encuentra infra-diagnosticado (M. Perry et al., 2008). La
evaluacion cognitiva sigue siendo fundamental para el estudio de deteccion de la EA,
pero dicha evaluacion debe perfeccionar ain mas la sensibilidad y especificidad de

dichos instrumentos, asi como su interpretacion en la practica clinica (Snyder, 2013).

Las nuevas tecnologias ofrecen grandes aportaciones en la evaluacion y la
atencion especializada a los mayores, permitiendo aumentar la sensibilidad de las
medidas, posibilidad de hacer un cribado cognitivo a gran escala o de hacer
seguimientos mas estandarizados con costes relativamente mas accesibles y
econdmico (Cernich et al., 2007). Pero la utilidad real dependera de la validez de los
instrumentos aplicados: tienen que ser sensibles y especificos para el campo de
aplicacion (Witt et al., 2013). Y ademas es necesario que estos instrumentos sean
faciles de usar y comprensibles por las personas mayores, para integrarlos en la
practica clinica habitual (Howard M. Fillit, Ely S. Simon, Glen M. Doniger, y Jeffrey

L. Cummings, 2008a).

En este estudio realizado con el fin de evaluar de forma preliminar la utilidad
diagnostica del CogVal-Senior, que es una prueba informatizada para el cribado de la

demencia, ha puesto de manifiesto que se trata de un prueba sencilla, rapida, valida y
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con una utilidad diagnostica al menos similar a la de las pruebas de cribado de
demencia de méas amplio uso en nuestro entorno, como el MEC o el TR; en especial
con el MEC, una prueba de cribado cognitivo considerada como una prueba de
referencia (Gold Standard) y la mas usada en la practica clinica de atencién primaria
(Contador, Fernandez-Calvo, et al., 2010). Los objetivos del estudio se centraron en
valorar la capacidad discriminativa de la prueba entre los sujetos sin demencia y
aquellos que presentaban la edad, por medio de los indices de discriminabilidad
estadisticamente establecidos. Buscé también valorar la influencia de las variables
sociodemogréaficas en las puntuaciones obtenidas por los participantes, se valoro la
fiabilidad de la prueba y la usabilidad de la misma. La discusion del este trabajo se

dividira en base a los objetivos planteados.

El disefio de este estudio se basé en un modelo planteado por Carnero Pardo y
Montoro Rios (2004), cuyo objetivo es recopilar la informacion necesaria para ver si
la prueba en cuestién redne las caracteristicas de discriminabilidad necesarias para
abocarse a un estudio mas complejo, enmarcandose en la Fase | de los procesos de
validacién de una prueba diagndstica con una muestra a conveniencia (Pepe, 2003).
Por este motivo los participantes del estudio estuvieron compuestos por dos
subgrupos, unos sin la enfermedad (50%) y otros con una enfermedad ya
diagnosticada (50%), ya que una de las recomendaciones cuando se estudian las
caracteristicas operativas de una prueba diagnostica es intentan incluir el mismo
numero de individuos (Sanchez Pedraza, 2001). En todos los casos se valoro su
inclusion en los grupos de estudio en base a los criterios de inclusion y exclusion del

estudio. Los resultados en la prueba informatizada de estos dos grupos resultaron
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estadisticamente distintos, siendo mayor el que se obtuvo en los participantes del

grupo sin demencia, y mas bajo el obtenido en los grupos con demencia.

6.1 Utilidad Diagnéstica del CogVal-Senior

El objetivo principal de este estudio fue valorar la utilidad diagnostica de una
nueva prueba informatizada destinada a la deteccion de la demencia. Con los
resultados obtenidos en el estudio se podria decir que el CogVal-Senior es til
porque permite una aceptable diferenciacion entre sujetos normales y con demencia.
Partiendo de la hipdtesis de investigacion, que las puntaciones medias encontradas
entre el grupo Normal y el grupo con DTA son estadisticamente distintas, los
resultados indicarian que el CogVal-Senior es una prueba capaz de diferenciar
individuos con deterioro cognitivo de aquellos sin esta patologia. Sin embargo hay
que proceder a valorar los criterios establecidos para valorar la utilidad diagndstica
de un nuevo test, la sensibilidad y la especificidad (Pita Fernandez y Pértegas Diaz,
2003), que clasicamente evaluan la exactitud de una prueba diagnostica o la forma
mas global de conocer la calidad de una prueba a través del Area bajo la curva
(AROC) (Burguerio et al., 1995). En el presente estudio, los resultados obtenidos para
el CogVal-Senior indican que esta prueba informatizada tiene una Sensibilidad para
la deteccidn de participantes con demencia fue de 93,58% (IC al 95%: 87,2-97,4) y la
Especificidad de 85,45% (IC al 95%: 77,5-91,5) con un punto de corte de 54 puntos.
Con estos resultados se estaria indicando que, segln las puntuaciones en la prueba
informatizada, la prueba seria anormal en un 93,6% de los casos con DTA y normal

en un 85,5% de los casos sin demencia. Es decir que alrededor de un 6,4% de los
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sujetos con demencia podrian resultar con un CogVal-Senior normal. Estos
resultados indicarian que la prueba informatizada podria ser una prueba util para el
screenig de demencia. Con dicho punto de corte obtiene una alta sensibilidad, en
detrimento de una baja especificidad, y es lo que se recomienda en el caso de pruebas
de screening para asi poder captar la mayor cantidad de enfermos o verdaderos

positivos y la menor cantidad de falsos positivos (Carnero Pardo, 2005).

Con estos valores de S y E a un determinado punto de corte, los resultados
indican que esta prueba tendria un valor predictivo positivo del 34,9% y un valor
predictivo negativo del 99,4%. Estos resultados son compatibles con lo que en la
literatura se plantea ante valores predictivos, donde éstos estan influidos por la
prevalencia de la enfermedad, si es baja se obtendrian VPN mayores y un bajo VPP,
permitiendo descartar la enfermedad pero no confirmar el diagnostico (Pita
Fernandez y Pértegas Diaz, 2003). En este estudio se calcularon estos valores con
una prevalencia de la enfermedad en 7,7, ya que es la prevalencia de la enfermedad
para personas mayores 70 afios (Castellanos Pinedo et al., 2011). Ante esta situacion,
lo recomendable es tomar en cuenta valores que no dependan de la prevalencia de la
enfermedad, como son los valores de Razones o Cocientes de probabilidad positiva o
negativa (Dujardin et al., 1994). Los resultados muestran que el CogVal-Senior
obtiene un cociente de probabilidad positiva de 4,43 y un cociente de probabilidad
negativa de 0,075, indicando que obtener un CogVal-Senior negativo es cuatro veces
mas probable en una persona con DTA que en otra persona sin la enfermedad dichos
valores obtenidos se consideran buenos indicadores de la utilidad de la prueba

informatizada y sobretodo de la capacidad predictiva de la prueba (Knottnerus,
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2002), que es uno de los valores que se prefieren a la hora indicar la capacidad

predictiva de una prueba (Bangdiwala, Haedo, Natal, y Villaveces, 2008).

En relacion al punto de corte escogido, se ha optado por el valor <54 con una
S=93,58 (IC: 87,2 - 97,4) y E=85,45 (IC: 77,5- 91,5); ya que es el punto que se
adecta mejor a los objetivos de esta prueba y es lo que se aconseja
metodologicamente hablando, pero es necesario indicar que en base a los resultados
del programa aplicado, éste indica que el punto de corte Optimo seria el <51, en base
al indice de Jouden (0,854), que intenta compensar las diferencias entre verdaderos
positivos y falsos negativos, y en muchos casos opta por escoger el punto de corte
asociado a ese valor (Noguera Moreno, 2010). Pero en base a los objetivos
planteados para la prueba informatizada, que es detectar la mayor cantidad de
enfermos, se maximiza la Sensibilidad de la prueba (Carnero Pardo, 2005; Pita

Fernandez y Pértegas Diaz, 2003).

Si se considera el area de la curva ROC del CogVal-Senior, se podria decir
que ésta prueba posee una alta exactitud global al obtener un area bajo la Curva
ROC, que se puede considerar como de alta precision (AROC=0,977; IC:

0,948 a 0,993) para discriminar entre los sujetos con la enfermedad y sin enfermedad
en funcion de los resultados de la prueba (Swets, 1988). Esto indicaria que un sujeto
escogido al azar dentro del grupo de sujetos con DTA tendria un 97,7% de las veces
de obtener un resultado positivo con la prueba informatizada que un sujeto escogido

al azar de entre el grupo NoDem; es decir que un resultado positivo en la prueba se

243



asociaria en un 97,7% de las veces (Burguefio et al., 1995; Noguera Moreno, 2010).
Dichos resultados reforzarian mas la idea de que la prueba informatizada posee
buenos valores de utilidad diagndstica y que en el caso del AROC se convertiria en el
mejor indicador de la capacidad predictiva de la prueba informatizada (Greiner et al.,

2000; Pita Fernandez y Pértegas Diaz, 2003).

Al comparar los valores de las AROC para cada una de las pruebas utilizadas
en el estudio, el CogVal-Senior es el que obtiene una mayor exactitud global para
discriminar entre los sujetos con y sin enfermedad, en comparacidn con las otras dos
pruebas el MEC y el TR. Indicando que las AROC del CogVal-Senior y el MEC
podrian tener una alta precision discriminativa y moderada en el caso del Test del
Reloj. Siguiendo las recomendaciones en este caso, se escogeria la prueba que tenga
mayor &ROC, por ser la que reporta mayor exactitud diagnoéstica (Pita Fernandez y
Pértegas Diaz, 2003). Estos resultados se sustentan en las continuas referencias que
aparecen en la literatura, donde el area bajo la curva y la inspeccion visual de la
Curva ROC proporcionan unos indicadores valiosos a la hora de comparar la
precision global de varias pruebas en funcion de una misma condicion clinica
(Bangdiwala et al., 2008; Burguefio et al., 1995; Daya, 2006; Lopez de Ullibarri-
Galparsoro y Pita Fernadndez, 1998). De este modo se siguen las actuales
recomendaciones, que giran en torno a la puesta en marcha de estudios
metodologicamente adecuados para implementar las nuevas tecnologias haciéndolas
mas accesibles y aceptables para mejorar la calidad de vida, sobre todo en los ultimos

afios de vida (Westphal, Dingjan, y Attoe, 2010).
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6.2 Validez del CogVal-Senior

La alta y significativa correlacion encontrada entre el CogVal-Senior con el
MEC (r=0,722; p<0,00) y el TR (r=0,664; p<0,00) asegura una adecuada validez
convergente, sobre todo con el Mini Examen Cognoscitivo, que es la prueba de
referencia en el cribado del deterioro cognitivo y la demencia (Lorente Aznar et al.,
2010; Villarejo y Puertas-Martin, 2011). Igualmente las correlaciones obtenidas con
las otras variables y las pruebas aplicadas fueron muy similares, tanto para las
variables sociodemograficas como especialmente para los distintos estadios en la
escala de deterioro global de Reisberg, donde las tres pruebas aplicadas a los
participantes obtienen una fuerte relacion entre el nivel de deterioro segin el GDS y
dicha correlacion en sentido negativo e inversa; es decir, que a mayor nivel de
deterioro, menos puntuacién obtienen tanto en la prueba informatizada como en cada
una de las pruebas aplicadas. Estos resultados, ademas, van indicando la relacion del
estado cognitivo de cada participante y su resultado final en la prueba aplicada.
Dichos resultados son compatibles con los obtenidos en otros estudios, donde se
contrastan la posibles relacién entre una evaluacién global del deterioro y las
puntuaciones en una prueba cognitiva, donde a mayor nivel de deterioro peores
puntuaciones en las pruebas cognitivas (Carnero Pardo, 2005; Conde-Sala et al.,
2013; Gallassi, Morreale, Di Sarro, y Lorusso, 2002; Rami, Bosch, Sanchez-Valle, y

Molinuevo, 2010).

Las distintas subpruebas que integran el CogVal-Senior pretenden asegurar
una adecuada validez de contenido, ya que en su disefio engloban items especificos

de orientacion, memoria y aprendizaje, recuerdo diferido, calculo, habilidad
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visuoespacial y de funcion ejecutiva y lenguaje. La afectacion de estas capacidades
cognitivas son eventos precoces en el desarrollo de demencia y, como tales, son
exigidos por los criterios diagnosticos utilizados (DSM-1V, 1995) y forman parte de
la mayoria de las pruebas destinadas a la deteccion de la demencia tanto en pruebas
de lapiz y papel (Carnero Pardo y Motoro Rios, 2004; Gracey y Morris, 2007; Jacova
et al., 2007; Pefia-Casanova et al., 2007) e informatizadas (V. Aharonson, .
Halperin, y A. D. Korczyn, 2007; Brown et al., 2009; C. T. Gualtieri y L. G.
Johnson, 2006) y con ello se busca que los contenidos de las subpruebas que integran
el CogVal-Senior sea representativo de la teoria en la cual se sustenta la variable que

se pretende medir (F.N. Kerlinger, 1975).

En cuanto a la validez ecoldgica, el disefio de los reactivos o estimulos de la
prueba informatizada también pretenden asegurar este tipo de validez, ya que los
sujetos tan solo precisan de contestar tocando la pantalla cuestiones referentes a
conceptos e imagenes muy familiares, con los que en general estan acostumbrados a
convivir, que son necesarios para el disefio de pruebas destinadas en la valoracion de
personas mayores, de modo que se asegura esta validez (Carnero Pardo y Motoro
Rios, 2004). Ademas se evita el empleo de materiales como papel y lapiz y de tareas
como dibujar, que si bien estan muy extendidas en este tipo de evaluaciones de
cribado, a veces producen cierta aversion a los sujetos con un bajo nivel educativo o
iletrados (Carnero-Pardo, Sdez-Zea, Montiel Navarro, et al., 2007; Carnero Pardo,
2004). En este sentido, es importante sefialar que aungue a primera vista un
ordenador resulte algo nuevo e incluso aversivo para un anciano, dada la poca
experiencia con estos métodos informatizados (Korczyn y Aharonson, 2007); sin

embargo, resulta alentador que algunos estudios indiquen que los test informatizados
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dirigidos a los ancianos han resultado mas comprensibles y faciles de usar (Fillitt et

al., 2008) e incluso mas aceptables que los de papel y lapiz (Collerton et al., 2007).

6.3 Fiabilidad del CogVal-Senior.

El estudio de la fiabilidad del CogVal-Senior se realiz6 de varias formas. En
primer lugar se analizo el andlisis de la consistencia interna de la prueba, el cual es el
método mas habitual de analizar la fiabilidad de un test, y para ello se utiliz6 el Alfa
de Crombach (Crombach, 1951) que es el mas utilizado. En este estudio, los items
que integran la prueba informatizada obtuvieron una “Buena” consistencia interna,
con un Alpha de Crombach de 0,84 (Arcos Gonzales y Castro Delgado, 2009), por
lo que la prueba cumple con los criterios aceptables de este indice (Argimon Pallés y
Jiménez Villa, 2004). Estos resultados podrian indicar que el CogVal-Senior posee
un buen indicador de la precision global de la prueba para medir lo que pretende
medir (Garcia y Fidalgo, 2005). Ademas, el valor obtenido cae dentro de los valores
que usualmente se prefieren alcanzar (Streiner, 2003), de tal modo que el valor no
indique redundancia o duplicacion en alguno de sus items, lo que llevaria a modificar

la prueba (Oviedo y Campo Arias, 2005).

Otro indicador estudiado fue la Buena fiabilidad test-retest obtenida por el
CogVal-Senior, indicado con el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI1=0,712),
indicando con ello que la concordancia entre las puntuaciones obtenidas en las
pruebas test-restest con la prueba informatizada es buena (Pita Fernandez y Pértegas

Diaz, 2004) o alta correlacion (Munro, 2005). Estos resultados son consistentes con
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los encontrados en otros estudios sobre la fiabilidad de pruebas informatizadas de

valoracion cognitivas (Lee, Jeon, Hwang, Kim, y Sakong, 2012).

Aunque en otros estudio de fiabilidad se tiende a usar el coeficiente de
correlacion de Pearson (Parkinson, Mullally, y Redmond, 2004), en este estudio se
han seguido las recomendaciones sobre la fiabilidad para pruebas informatizadas
(Farahat, Rohlman, Storzbach, Ammerman, y Anger, 2003), ya que con el
coeficiente de correlacidn puede suceder que la correlacion sea fuerte, pero con una
concordancia nula (Pita Fernandez y Pértegas Diaz, 2004), por lo que el coeficiente
de correlacion intraclase proporciona un verdadero acuerdo en las correlaciones, mas
que con la r de Pearson. Estos resultados encontrados en el estudio de fiabilidad test-
retest indican que los participantes en cada evaluacion con el CogVal-Senior tienden
a mantener estables sus puntuaciones entre las dos evaluaciones, ya que no hubo otro
factor que modificase la condicion de los participantes y, por tanto, una alta
puntuacion en el CCI indicaria pequefias modificaciones en la prueba o que ésta se
mantiene estable (Wilk et al., 2002). Otro dato afiadido en este estudio de fiabilidad,
es en andlisis de las puntuaciones medias entre las dos evaluaciones. Al contrastarlas,

se indica que ambas son significativamente diferentes.

6.4 Influencia de las variables sociodemograficas sobre el CogVal-S

Al analizar las posibles influencias que pudiesen tener otros tipos de variables
sobre el desempefio en cada una de las pruebas, los resultados indican que el
CogVal-Senior puede verse afectado casi en la misma medida que las otras pruebas

utilizadas en la investigacion. En el caso de la edad parece ser la que méas
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correlaciona con los resultados de la prueba informatizada, sin embargo los
resultados para las tres pruebas utilizadas en el estudio se ven inversamente
relacionados con esta variable: a mas edad menor es el desempefio obtenido por los
sujetos en las distintas pruebas. En cuanto al nivel educativo, como se puede apreciar
en la figura 30, todas las pruebas se ven afectadas de manera similar por dicha

variable, aungue en este caso es el CogVal-S la correlacion no es significativa.

Desde hace tiempo se sefiala el efecto de la educacién sobre los resultados en
una prueba cognitiva, mas que cualquier otra variable sociodemografica, aunque no
es del todo claro (Evans et al., 1993), pero se indica que esta variable influye
sobremanera en las puntuaciones de una prueba cognitiva (Ardila, Ostrosky-Solis,
Rosselli, y Gémez, 2000). Por lo que a mayor nivel educativo mejores resultados en

pruebas cognitivas (Sattler, Toro, Schénknecht, y Schroder, 2012).

El anélisis realizado sobre la influencia de las variables sociodemograficas en
las puntuaciones de la prueba informatizada, parece indicar lo contrario a lo
planteado anteriormente, ya que precisamente la educacion es una de las variables
que no estan asociadas en los resultados del CogVal-Senior, aunque si parece influir
en el Mini-examen Cognoscitivo. Resultados compatibles con los encontrados en
otros estudios (Carnero Pardo, 2005), donde los resultados en esta prueba podrian ser
altos en individuos con buenos niveles de educacion (Villarejo y Puertas-Martin,
2011) . Sin embargo, es necesario resaltar la posible influencia de otras dos de las
variables sociodemograficas, la edad y el nivel de Estadio del deterioro segun, el

GDS de Reisberg. Los resultados en el CogVal-Senior asociados a la edad son
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congruentes con los planteados por investigaciones previas, donde la edad es un
factor que influye fuertemente en la disminucion de varias funciones cognitivas
como el memoria declarativa episodica, memoria de trabajo o el funcionamiento
ejecutivo y la atencion (Hedden y Gabrieli, 2004). Dichos cambios se cree que
pueden estar asociados con alteraciones en el funcionamiento de algunos sistemas
cerebrales, como el fronto-estrial o las redes cortico-temporales que son importantes
para la memoria y que se ven afectados en la Enfermedad de Alzheimer (Buckner,
2004). Ademas, resultados de observaciones longitudinales de la actividad frontal en
adultos mayores indican cambios especificos que estan relacionados a la edad y que
reflejan un declive en la estabilidad de la cognicién y la conducta (Goh, Beason-

Held, An, Kraut, y Resnick, 2013).

En cuanto a la otra variable analizada en la asociacion del CogVal-S y las
variables sociodemograficas, es de esperar también que segun el grado de deterioro
que presentaron los participantes los resultados en la prueba informatizada se viesen
asociados. Esta asociacion es congruente con lo sucedido en otro estudio donde estos
dos variables se asocian a los resultados de la prueba en estudio, donde a mayor
grado de deterioro segun el GDS de Reisberg, peor es el desempefio en la prueba

(Carnero Pardo, 2005).
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6.5 CogVal-Senior: Facil de usar y entender.

El CogVal-Senior es facil de realizar, como lo pone de manifiesto el hecho de
que hayan podido realizarlo todos los sujetos incluidos en el estudio, (tampoco
pudieron completar ni el MMSE ni el TR). S6lo uno con un déficits cognitivo
moderado/severo fracaso en su intento por completar el CogVal-Senior (MEC=10),
situacion sefialada en estudios previos, puesto que muchas de las pruebas que se
disefian para la deteccion del deterioro cognitivo no son ya eficaces en personas con
un deterioro evidente en su funcionamiento cognitivo (Korczyn y Aharonson, 2007).
Esto no significa que la prueba no sea efectiva, sino que es una prueba de cribado y
sirve para lo que fueron creada, conforme a lo ya sefialado: Su objetivo principal es
la seleccidn de posibles casos, que mas tarde se diagnosticaran convenientemente. Y
que por su objetivo, en el tipo de poblacidon a la que esta dirigida las personas seran
asintomaticas, ya que los procesos méas avanzados pasan directamente a pruebas
diagnosticas (Peset et al., 2007). Otro hecho que indica la facilidad del uso del
CogVal-Senior es que los participantes del estudio consideraron muy facil (64,7%) o
facil su aplicacion (30,9%) y dicha opinién no difirio significativamente hablando de
la opinién del evaluador que administrd la prueba. Estos resultados son compatibles
con los encontrados en estudios previos sobre la usabilidad de una prueba
informatizada, donde se busca que éstas sean faciles de usar y comprensibles por una

persona mayor (Howard M. Fillit et al., 2008b).

Igualmente la proporcion de participantes en el estudio de usabilidad de la
prueba informatizada opinaron que ésta es muy facil o facil de entender, tampoco la

opinion de los participantes fue diferente a la del administrador de la prueba. Un dato
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afiadido de este estudio fue el analizar la asociacion de la opinion del sujeto a
variables sociodemograficas, de ellas se encontré que sélo la edad puede influir en la
opinidn sobre la facilidad de entender el CogVal-Senior de los participantes, no
habiendo otra variable que influyera en la opinion de éstos sobre la usabilidad y
comprension del CogVal-Senior. Esta cualidad hace que esta prueba se pueda aplicar
en este tipo poblacion, ya que son las personas mayores quienes tienen menos
probabilidades de haber experimentado el uso de ordenadores (Fredrickson et al.,
2010b), una evaluacion con un ordenador debe ser sencilla de operar (Howard M.
Fillit et al., 2008b). Estudiar la fiabilidad de una prueba debe ser una parte
importante de cualquier estudio, donde implique la interaccidn entre la persona y un
instrumento de recoleccidn de datos y hasta es recomendable que esto sea incluido en
los consentimientos informados. Evaluar la usabilidad muchas veces tiene un coste
trivial, pero asegura la calidad de los datos recolectados (Schmier, Kane, y Halpern,

2005).

Unido a los criterios de usabilidad, el CogVal-Senior también es facil de
aplicar, ya que el disefio de la prueba implica que la persona simplemente tenga que
tocar en la pantalla y seguir las instrucciones que el ordenador “le dice”.
Instrucciones (orales y escritas) muy concretas y precisas, minimizando asi las
posibles interpretaciones por parte de un evaluador y mejora la fiabilidad (C.
Carnero-Pardo y M. Montoro-Rios, 2004). Situacion compatible con una de las
ventajas que ofrece un test informatizado frente a un test habitual de lapiz y papel.
Ademas, para evitar la necesidad de un administrador cualificado, el ordenador debe
"hablar, dar las indicaciones"”, donde el teclado puede complicar el uso a un usuario

novato y el raton mas aun (Korczyn y Aharonson, 2007). Por lo que el uso de una
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pantalla tactil minimiza estos inconvenientes y es la mejor alternativa que
actualmente se tiende a utilizar en las pruebas informatizadas dirigidas a la poblacion
mayor, mejorando a su vez, la recoleccién de datos en tiempo real (T. Gualtieri y L.
G. Johnson, 2005; Masashi Inoue, Daiki Jinbo, Yuka Nakamura, Miyako Taniguchi,
y Katsuya Urakami, 2009; Witt et al., 2013). EI CogVal-Senior incorpora esta

modalidad en su disefo.

Todo sujeto al finalizar la realizacidn obtiene un informe que resume su
desempefio en la prueba. EI CogVal-Senior proporciona una correccion automatizada
de forma clara y objetiva. Permite obtener un informe (por prueba o como resumen)
de las puntuaciones tan pronto la persona haya terminado su evaluacion. Por lo tanto
esta prueba tiene la ventaja de no presentar problemas en su correccion, como podria
ser en el caso del MEC/MMSE que tienen multiples versiones y formas no
estandarizadas de aplicacion/correccion (Contador, Fernandez-Calvo, et al., 2010;
Manubens et al., 1998) o con la calificacion variada, ambigua y compleja del TR
(Carnero-Pardo, Saez-Zea, Montiel Navarro, et al., 2007; K. Shulman, 2000). En este
sentido, al aplicar pruebas del papel y lapiz, a veces podria intervenir es la pericia
del evaluador (Kobak et al., 1997), aunque son test breves y de facil aplicacion,
podria no estar estandarizada al contar con varios formatos de aplicacion y
puntuacion (Giménez-Roldan, Novillo, Navarro, Dobato, y Giménez-Zucarelli, 1997;
Manubens et al., 1998; K. Shulman, 2000). EI CogVal-Senior, en cambio, no precisa
adiestramiento previo alguno, y su aplicacion y correccion es muy facil y breve, lo

que le convierte alternativa valida y novedosa a las ya existentes.
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Al no requerir materiales (formulario de recogida, folios, papel, lapiz,
cronometro, etc) el CogVal-Senior es ventajoso ya que, tanto el MMSE como el TR
requieren de material de apoyo (dibujos y textos), asi como de material para registrar
las respuestas del sujeto (escritura y dibujos). Ademas el CogVal-Senior necesita
muy poco tiempo para su aplicacion menos de 15 min. Este tiempo es claramente
menor que el requerido por el MMSE que, si bien no se ha controlado en este
estudio, se sitla en los estudios en los que si se ha controlado, alrededor de los 10
minutos, pero aumenta claramente a medida que se evalUa a sujetos con mayo

deterioro cognitivo (Tombaugh y Mclntyre, 1992; Villarejo y Puertas-Martin, 2011).

6.6 Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

Este estudio presenta algunas limitaciones que merecen algiin comentario.
Por un lado, y en relacién con el disefio, puede existir un sesgo de seleccion.
Ciertamente los participantes del estudio no son una muestra representativa de la
poblacién normal, como tampoco de la poblacion con demencia. Al ser una muestra
a conveniencia, una de sus desventajas es que al no ser una muestra probabilistica,
las extrapolaciones o generalizaciones que de ella se hagan tienen que hacerse con
cautela (Varkevisser et al., 2011), pero que pese a ello se han seguido criterios
objetivos para la conformacion de los grupos de estudio . Sin embargo, lo primordial
para el objetivo del estudio es que ambas muestras son comparables con respecto a

posibles variables confundidoras; de modo que, aparentemente, sélo difieren en
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cuanto a la presencia o no de demencia, y ésta, por si sola, puede explicar las
diferencias encontradas en los resultados del CogVal-Senior. De modo que con esta
primera fase del estudio se pueda documentar que el test retine unas condiciones
minimas que justifiquen la puesta en marcha de estudios de base poblacional y de
caracter prospectivo y predictivo, fases mas rigurosas y costosas en términos de
tiempo y recursos, tal y como metodoldgicamente se recomienda (Pepe, 2003; D.L.

Sackett y R.B. Haynes, 2002).

Realizada esta primera fase en el proceso de validacion de una prueba
destinada a la deteccion de una enfermedad, el siguiente paso a seguir es realizar las
recomendaciones que metodolégicamente estan establecidas (Pepe, 2003; D.L.
Sackett y R.B. Haynes, 2002). Estudios que permitirian tener a la disposicion
pruebas adecuadamente validadas y sensibles para la valoracion cognitiva 'y detectar
precozmente su deterioro, pruebas informatizadas adaptadas a nuestra poblacion que
ayuden tanto en la clinica habitual y en la investigacion, como en los ensayos

clinicos (Becker et al., 2011).

Otra de las limitaciones que es justo reconocer, es el hecho de que el disefio
de propio test en estos momentos no permite evaluar las praxias y las gnosias, lo cual
constituye un limitante al valorar en su conjunto todos los criterios diagndsticos
segun lo manuales que se utilizan en la actualidad. Sin embargo, no es una
limitacion sélo de esta prueba informatizada en estudio, sino de muchas que

actualmente se encuentran disponibles en el mercado. Pero de este limitante surge
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también una de las lineas de investigacion de futuro, ya que es preciso poder
incorporar a las pruebas informatizadas las Gltimas innovaciones tecnoldgicas, donde
la incorporacidn de dispositivos que puedan detectar los movimientos tanto a la

orden o la imitacion seria una manera directa de valorar esta capacidad cognoscitiva.

Tambieén es preciso reconocer que al valorar la memoria, es una limitante de
la prueba informatizada con el disefio actual, al no poder valorar el recuerdo libre o
espontaneo, ya que en el formato actual luego de los ensayos de aprendizaje, el
recuerdo diferido es valorado directamente por una tarea de reconocimiento sin
valorar previamente el recuerdo libre como se realiza en la mayoria de las pruebas de
memoria en los formatos tradicionales. La misma situacion se plantea al momento de
valorar aspectos como la orientacion, ya que el disefio actual muestra una tarea de
reconocimiento y seleccion, en vez de un recuerdo libre, como lo valoran en las
pruebas de lapiz y papel. Esta limitacion, al igual que la de la valoracién de las
praxias, plantea otra linea futura linea de investigacion donde se pueda integrar al
CogVal-Senior un programa de reconocimiento de voz que permita valorar este

aspecto de la memoria que es fundamental en la valoracidn neuropsicoldgica.
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" CAPFTVIO Vii
“ CONCLVSiONES



En base a los objetivos propuestos en el estudio y los resultados obtenidos se

plantean las siguientes conclusiones:

W Los resultados indican que posee unos buenos indices diagnésticos como lo
son la S, E y el &ROC. Por lo que el CogVal-Senior es una herramienta Gtil

para discriminar entre una persona con demencia de una persona sana.

W Al comparar los indices diagnosticos del CogVal-Senior con las otras
pruebas utilizadas en el estudio, se indica que el CogVal-Senior, pose una
mayor exactitud global y tiende a mostrar unos indices similares con el
MEC, la prueba mas utilizada para evaluar el estado cognitivo de una

persona mayor.

W Los resultados de la evaluacion con el CogVal-Senior permiten diferenciar

entre los dos grupos de estudio, Normal y DTA.

W EIl CogVal-Senior muestra una alta y significativa validez convergente con el

Mini Examen Cognoscitivo (MEC).

W El CogVal-Senior, muestra una buena fiabilidad test-retest, indicando que la
existe una buena concordancia entre las dos evaluaciones con la prueba
informatizada, y que ademas las dos evaluaciones no son estadisticamente
distintas.
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W EIl CogVal-Senior posee una buena consistencia interna, ya los items que lo
integran muestran un buen indicador de precision global de la prueba para

medir lo que se pretende medir.

W El nivel educativo y el sexo de una persona podria no influir en el
desempefio en el CogVal-Senior. Pero en un modelo regresion lineal
multivariado, la edad y el nivel de deterioro de la persona en base al GDS de

Reisberg, si parecen estar asociados a los resultados del CogVal-Senior

W Los participantes en el estudio parecen indicar que el CogVal-Senior es una
prueba muy facil de usar y muy facil de entender, y que su opinion no parece
estar asociada ninguna variable sociodemografica. Ademas la opinion del

participante no difiere de la que muestra el administrador de la prueba.
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1. Introduccion

La prevalencia y la incidencia/afio de demencia en los paises occidentales de
Europa para personas de mas de 60 afos es del 54% y el 0.88%
respectivamente, y se observa una clara asociacion con la edad, de forma que, a
partir de los 70 afios las cifras de prevalencia se duplican cada 5 afos.
Asumiendo que no existan cambios ni en la mortalidad ni en las estrategias
efectivas de prevencion o curacidn, el ntimero absoluto de pacientes con
demencia se duplicara cada 20 afios y el incremento serd tres o cuatro veces

superior en los paises en vias de desarrollo que en los paises avanzados.

Es por ello que el envejecimiento de la poblacion representa un importante
reto para los sistemas sanitarios, no solamente debido al incremento del gasto
sanitario, sino también porque también implica un cambio en la tipologia de la
atencion sanitaria y social que requieren algunas enfermedades relacionadas

con el envejecimiento.

El envejecimiento es un fendmeno mundial, para la mayoria de las personas
mayores que ya viven en el mundo en desarrollo o en vias de desarrollo. Poder
adaptar los sistemas de salud para satisfacer las necesidades mas complejas de
las personas mayores es una prioridad clave para los sistemas sanitarios en
todo el mundo. De hecho, la reorientacion de gerontologia es hacia un uso
eficaz de recursos escasos. Un elemento importante es la evaluacion de rutina
de la funcion cognitiva. El deterioro cognitivo, que afecta hasta a un 30% de las
personas mayores que asisten a los servicios hospitalarios, es un marcador
importante de la fragilidad y el riesgo de malos resultados, pero no se detectd

de forma rutinaria.(Martin y O'Neill, 2009)

Entre sus muchas contribuciones al campo de la neuropsicologia, Arthur

Benton reconocio la amplia significacién de salud publica y la capacidad tnica
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de centrado pruebas neuropsicoldgicas para detectar la demencia. La
necesidad de pruebas de deteccidon validado para detectar la presencia de
demencia seguird creciendo a medida que la prevalencia acumulativa de la
demencia y como crece nuestra capacidad para tratar o para disminuir la

progresion de estas enfermedades aumenta(Benzi M. Kluger et al., 2009).

La deteccion precoz y el diagnostico, son muy importantes en la atencién de la
demencia. Sin embargo, muchos casos no se diagnostican temprano como
resultado de la impracticabilidad de las pruebas neuropsicoldgicas,
especialmente en atencién primaria. La disponibilidad de la evaluacion para
que sea valida y practica sugiere que es posible integrar la tecnologia dentro de
un algoritmo clinico para mejorar la deteccion del deterioro

cognitivo.(Howard M. Fillit et al., 2008b)

Por lo anterior expuesto, presentamos este estudio el cual busca poder brindar
una herramienta informatizada de cribado, el cual pretende ayudar a la
deteccidn del deterioro cognitivo en adultos mayores, lo cual seria una prueba
de gran ayuda en las unidades sanitarias de atencion primaria y en todas las

instituciones involucradas en la atencion al adulto mayor.

2. Objetivos
Objetivo
W Evaluar de forma preliminar la utilidad diagnéstica (UD)del CogVal-

Senior como un test de cribado para el deterioro cognitivo en personas

mayores, en la comunidad de Zamora capital.

Objetivos especificos:
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W Evaluar la UD como test del cribado del CogVal-Senior para el deterioro
cognitivo comparando los resultados del CogVal-Senior con el MEC y el
Test del Reloj, que son los instrumentos mas utilizados para el cribado

del deterioro cognitivo:

4 Determinar la UD del CogVal-Senior y su validez mediante los
indices de diagndstico basicos (Sensibilidad, Especificidad) y el

area bajo la curva (ABC) con la curva 4ROC.

# Determinar la UD entre los distintos test mediante la

comparacion de sus respectivas ABC de las curvas ROC.

W Analizar las posibles variables asociadas al desempeiio del CogVal-

Senior y de cada uno de los test implicados en el estudio.

3. Metodologia

a) Participantes

Los participantes en el proceso de validacion del CogVal-Senior seran
reclutados de los adultos mayores con edades superiores a los 55 afios de edad,
que acudan a la Fundaciéon INTRAS para participar en los talleres de memoria,
como también los adultos que se evaluen en la unidad de Psiquiatria del
Hospital Provincial y los adultos mayores de algunas residencias de la
provincia de Zamora y que cumplan los criterios de participacién. El
diagnostico de deterioro cognitivo, probable demencia y demencia lo
realizardn segun los criterios del DSMIV. Todos los participantes se someteran

a una evaluacién neuropsicoldgica de cribado por parte de un neuropsicélogo.
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Todos los participantes recibiran por parte del evaluador informacion previa,
oral y escrita, acerca de su participacion en el estudio y firmaran el

consentimiento informado antes de participar.

Criterios de inclusion (Grupo con DC)
W Mayor de 55 afios
W El sujeto con un diagnostico neuroldgico establecido incluyendo en éste
la valoracién de su estado cognitivo ajustandose a los siguientes
criterios diagndsticos:
4 Demencia : Criterios DSM IV-TR (DSM-1V, 1995).
4 Estadio de demencia, que se define por las fases 3 (leve) y 4
(moderada) de la escala GDS (del inglés, Global Dementia Scale)
(Reisberg et al., 1982)
4 Enfermedad de Alzheimer: Criterios NINCDS-ADRDA
(McKhann y otros., 1984).
4 Deterioro Cognitivo: Criterios SEN para deterioro cognitivo
ligero (Garcia de la Rocha y Olazaran Rodriguez, 2003).
W No presentar déficits sensoriales (vision, audicién) no corregibles que
dificulten la aplicacion de los tests.
W Aceptacién de participar en el estudio, tras ser informado verbalmente
y firmado el consentimiento informado por parte del sujeto y/o de su

cuidador en su defecto. (Anexo: )

Criterios de inclusion (Grupo control)

W Adultos mayores de 55 afios

W Normalidad compatible con una puntuacién de cribado de > 25, es

decir, ausencia de demencia.
W Quejas subjetivas de memoria (estadio 2 en la escala GDS)

W Aceptacidén a participar en el estudio tras ser informado verbalmente y

haber Firmado del consentimiento informado. (ver anexo )
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W Habla correcta y fluida.

Criterios de exclusion
W Se excluirdn del estudio todas las personas que presenten algun
trastorno neuroldgico, traumatismo craneoencefalico o trastorno

mental que pueda causar un deterioro cognitivo

=

Personas que presenten una depresion u otros trastornos

afectivos valorados clinicamente.

Historia de trastorno psicotico, epilepsia, esclerosis multiple.
Dependencia de sustancias.

Alteracion significativa de la comunicacion.

Casos dudosos o de dificil diagnostico.

e 6 | € g

No firma del consentimiento informado, por parte del sujeto y/o

de su cuidador en su defecto.

b) Instrumentos
El proceso de evaluacion consistira en un protocolo integrado por pruebas de
cribado del deterioro cognitivo, el Mini Examen Cognoscitivo (MEC), el Test

del Reloj y el CogVal-Senior.

MEC

Es la traduccion y adaptacion al espariol del MMSS (del inglés, Minimental
State Examination) (Folstein MF, 1975; Lobo A, 1979) y es la prueba de cribado
ampliamente utilizada para la deteccion del deterioro cognitivo, donde se
explora de una manera rdpida un conjunto de funciones cognitivas

(orientacion temporoespacial, memoria inmediata y a largo plazo, atencion,
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calculo, lenguaje, razonamiento abstracto y praxias) que pueden estar

afectadas en personas mayores. La puntuacion maxima es de 35.

Instrucciones y puntuacion

1. Orientacion: Haga las preguntas tal y como aparecen escritas. Un punto por
cada acierto; enumerar cada item y esperar la respuesta. En caso de que el
sujeto no comprenda alguna pregunta, se le puede explicar tratando en todo
momento de no sugerir la respuesta correcta.

2. Fijacion: Decir las tres palabras seguidas y esperar la respuesta. En caso de
que el sujeto no recuerde las tres palabras, puede repetirlas tantas veces como
sea necesario (seis repeticiones como limite) hasta que el paciente las diga
correctamente; se da un punto por cada palabra que diga correctamente en el
primer intento.

3. Concentracion y cdlculo. Se da un punto por cada resta correcta. Hacer los
cinco intentos de resta, independientemente del resultado de la resta.

4. Memoria. Se da un punto por cada palabra recordada, independientemente
del orden. No sugerir la respuesta, ni dar claves semanticas para el recuerdo.
En caso de que el sujeto, recuerde alguna de las palabras pasada la tarea, se le
puntda como correcta.

5. Lenguaje y construccion. Se da un punto por cada nombre correcto. Un
punto si repite la misma frase que ha de citarse una sola vez. Un punto por
cada respuesta correcta (colores, animales). Un punto por cada parte de la
orden correctamente realizada. Un punto si lee, interpreta y ejecuta la orden
escrita ("cierre los ojos"). Un punto si escribe una frase con sujeto, verbo y
predicado y con sentido (no se valora la caligrafia ni la ortografia). Un punto si
dibuja dos pentagonos con interseccion de uno de sus angulos.

La puntuacion maxima es de 35 puntos
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En general se considera un punto de corte de normal son 24 puntos (para
sujetos escolarizados mayores de 65 afios) y 27 (para sujetos escolarizados
menores de 65 afio), ya que es el punto de corte que brinda mejores indices de
sensibilidad y especificidad para mayores de 65 afos. En caso de sujetos no
escolarizados se establece el punto de corte de 24 puntos(Calero, 2003). (A.
Martinez-Ardn, 1998) Ademds se establecen distintos niveles de deterioro:
Normal (30-35), deterioro cognitivo leve (25-29), demencia leve (20-24),

demencia moderada (15-19), demencia grave <14.(Lobo A, 1979). Ver formato

Test del Reloj

El test del reloj utilizado es una adaptacion al castellano(Cacho J, 1999), en sus
dos formas, a la orden vy a la copia. En esta versién se suman los puntos de
cada uno de los tres apartados (esfera, namero de las horas y manecillas), por
lo que tiene como puntuacién total 10 puntos y un punto de corte de <6.(A.

Martinez-Ardn, 1998; Sunderland T y Newhouse PA, 1987). Ver formato

CogVal-Senior

El CogVal-Senior es una prueba informatizada que consta de cinco pruebas,
los cuales evaltan de forma rdpida y estandarizada por medio de una pantalla
tactil se valoran seis modalidades de funciones cognitivas. Se evalta la
capacidad de orientacion, aprendizaje y memoria verbal, calculo, funcién

ejecutiva, percepcidn. La puntuacion total es de 65 puntos.
Prueba de orientacién

La orientacién es una de las capacidades que en casi todos los test de cribado
para demencia esta presente y su mal desempefio es ya un indicador de
deterioro. En CogVal-Senior evalta esta capacidad solicitandole al sujeto que
realice varias acciones simplemente tocando en la pantalla atendiendo a varios

aspectos de la orientacion temporal:
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r.”

e La imagen que indica el momento del dia en que estamos (“dia” o
“noche”);

e seguidamente el sujeto debe tocar en la pantalla la estacion del afio
(primavera, verano, invierno u otofio)

e el dia de la semana (lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sabado o
domingo)

e el afo en que estamos

e el mes en que nos encontramos

e el dia del mes

A cada respuesta correcta se le concede la puntuacion maxima de un punto y
cero puntos por respuestas incorrectas (por comision u omision), para obtener

la puntuacion total de 6 puntos para esta subprueba de orientacion.
Prueba de aprendizaje

Se le presentan al sujeto una 8 palabras a una razén de 3 segundos cada una,
para que las intente recordar, seguidamente en la tarea de reconocimiento se
le pide que contestes SI o NO si la palabra que se le presenta estaba en la serie
anterior. Esto se repite en una serie de tres ensayos de aprendizaje. Se concede
un punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por
comisién u omisién), con un total de 24 puntos para esta prueba de

aprendizaje
Prueba de Cdlculo

En esta prueba se le pide al sujeto que reste tres al numero que aparece en la
pantalla, y luego debera seleccionar entre cinco opciones de respuesta. La
prueba permite realizar cinco restas consecutivas, independientemente de las
respuestas del sujeto. Se concede un punto por respuesta correcta y cero punto
por respuesta incorrecta (por comision u omisién), con un total de cinco

puntos para calculo.

Memoria verbal
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Se realiza una prueba de reconocimiento demorado pasado unos tres minutos,
donde se le pedira al sujeto que conteste SI o NO, si la palabra que se le
presenta estaba en la serie anterior. Se concede un punto por respuesta
correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por comision u omision), con

un total de ocho puntos para memoria verbal.

Prueba de funcion Ejecutiva

Es una prueba de capacidad visuoespacial, donde se le pide al sujeto que
complete un puzle, una imagen a la que le falta una parte y deben escoger
entre cuatro opciones de respuesta que aparecen debajo de la imagen. Se
concede un punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta

(por comisién u omision), con un total de cuatro puntos.
Prueba de Percepcion-identificacion

Es una clasica prueba de lenguaje, donde el sujeto debe identificar una imagen
y asignarles su nombre, funcion y la categoria a la que pertenece esa imagen.
Se le concede un punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta
incorrecta (por comisiéon u omisién), con un total de 18 puntos para

identificacion.

Procedimiento

Antes de iniciar el estudio, a todos los sujetos reclutados, se le explicara
verbalmente la finalidad del estudio y si aceptan participar en el estudio,
tendran que firmar el prospecto del Consentimiento informado, de igual modo

se les entregara una copia de la hoja de informacion a cada sujeto

A todos los sujetos seleccionados para el estudio, se les evaluara las variables

socio-demograficas y clinicas, segun las establecidas en el protocolo
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La forma de evaluacion cognitiva se realizara de acuerdo a lo establecido en el
protocolo, teniendo en cuenta que se ha de variar aleatoriamente, la aplicacion

del test informatizado primero y luego las pruebas de papel y lapiz, y viceversa.

Todos los procedimientos de este protocolo han sido aprobados por el Comité
Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Complejo Hospitalario Virgen de la

Concha de Zamora.

Orden de aplicacién

El orden de aplicacion que se establece es el siguiente.
1. Consentimiento Informado
2. MEC
3. Test del Reloj a la orden
4. Test del reloj a la copia
5. CogVal-Senior (aplicar aleatoriamente al inicio o al final de las pruebas
de papel y ldpiz)
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(Anexo 3)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CogVal-Senior: Una prueba informatizada

para la deteccidn del deterioro cognitivo en adultos mayores.

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja informativa que se me ha entregado.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas.
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio

He hablado con (nombre del investigador)

Entiendo que mi participacién es voluntaria.
Entiendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Que no tengo que dar explicaciones
3. Que esto no afectara a mi atencidn médica o a mis derechos legales.

Entiendo que algunas secciones de mis datos médicos podran ser revisadas por los
investigadores, en las partes relacionadas con mi participacion en el estudio,
manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los datos, de acuerdo con la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

Doy mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Fecha
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Firma del familiar/cuidador responsable Fecha

Firma del investigador Fecha

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

CogVal-Senior: Una prueba informatizada

para el cribado del deterioro cognitivo en adultos mayores.

INTRODUCCION

Le agradecemos la atencidn que nos esta prestando y queremos invitarle a participar en un
estudio de investigacion clinica promovido por la Fundacion INTRAS.

Antes de decidir si quiere o no participar, es importante que conozca bien las caracteristicas
del estudio. El evaluador le informara detalladamente y

podra hacer todas las preguntas que considere oportunas. Tome el tiempo que considere
necesario para leer detenidamente esta informacion, y si quiere, puede consultarlo con las
personas que considere oportuno.

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Por lo tanto, puede decidir
libremente participar y puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin dar ninguna
explicacion. Y eso no afectara a su atencidn o a sus derechos.

¢CUAL ES LA FINALIDAD DEL ESTUDIO?

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno mundial que conlleva un deterioro lento
y progresivo de las capacidades cognitivas. Este envejecimiento representa un importante
reto para los sistemas sanitarios, por ello es muy importante la deteccidon precoz y el
diagndstico de enfermedades como la demencia.

En la actualidad, es muy dificil desde atencién primaria realizar este tipo de diagndsticos
precoces. Por ello que es necesaria la existencia de pruebas de deteccion validadas para la
poblacién espafiiola.

Este estudio tiene como objetivo validar una herramienta informatizada de cribado, la cual
se pueda utilizar en las unidades de atenciéon primaria y en todas las instituciones
involucradas en la atencién al adulto mayor. Para, de esta forma, poder realizar
diagndsticos precoces del deterioro cognitivo.
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¢EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO?

Para saber si este test informatico es valido para detectar precozmente el deterioro
cognitivo, es necesario comparar diversas medidas clinicas de pacientes. Es decir, test ya
validados con el que nosotros usamos (CogVal-Senior).

Para cubrir los objetivos del estudio, precisamos todos los participantes que quieran
participar mayores de 55 afios. Se les aplicara el protocolo del estudio, que incluye
diferentes cuestionarios que valoran el nivel de funcionamiento cognitivo, y nuestro test.

¢EN QUE CONSISTIRA MI PARTICIPACION?

Si acepta participar en este estudio se le programard una cita con un psicélogo. En esta
visita, el psicélogo le administrara los diferentes test sobre su funcionamiento cognitivo.
Esta visita tendra una duracién aproximada de 30 minutos.

éMI PARTICIPACION SERA CONFIDENCIAL?

Si, totalmente. Todos los datos del estudio son estrictamente confidenciales y sélo tendran
acceso los investigadores y el personal autorizado para garantizar la calidad y el analisis de
los datos, tal y como obliga la Ley Orgéanica 15/1999 del 13 de Diciembre, de Proteccién de
Datos de cardcter personal. Su nombre, por lo tanto, no aparecera en ningln cuaderno de
recogida de datos ni en ninguna informaciéon o publicacién del estudio. Los datos que se
recojan se codificaran en una base de datos y se mantendra la confidencialidad de Ia
informacidn de todos los participantes. A todos los entrevistados se les asignard un cdédigo,
de manera que no sera posible conocer la identidad de ninguno de los participantes.

¢{QUE BENEFICIOS OBTENDRE DE MI PARTICIPACION?

La participacién en el estudio no tiene un beneficio directo para los participantes, a
excepcion que si a lo largo de la evaluacién o durante la correccion se detectara algun
diagndstico, se le comunicaria vy, si usted quiere, se pondria en conocimiento de su médico
de referencia para que realizara las acciones oportunas.

¢SUPONE ALGUNA MOLESTIA PARA Mi?

Su participacién es voluntaria y no implica ninguna molestia econdmica por parte suya. La
Unica molestia que puede considerar es el tiempo que usted tendrd que dedicar a contestar
las preguntas que se le haran.

éA QUIEN PUEDO DIRIGIRME PARA PEDIR MAS INFORMACION?

Para mas informacién puede ponerse en contacto con el investigador de este estudio, que
es D. Abdel Solis Rodriguez, en el teléfono 980.521.816 en horario de mafianas.

302



(Anexo 4)

Complete cada casilla con la

informacién solicitada y marque con

una X en el campo que proceda

Datos sociodemograficos

ID: NIEF:
Nombre: Direccién:
ler Localidad:
apellido: _
2do Teléfono:_ Cddigopostal:
apellido: _
Fechade nacimiento:__ / /  Edad:___  gexo: H[J M [ Indiferenciado [
- Desco. ]
Estado Soltero O  Ndcleo de Familia O Lenguaje Espafiol O
civil convivencia  propia
Casado ] Familia de O Ingles O
origen
Pareja de ] Amigos O Francés O
hecho
Viudo ] Piso tutelado O Otro
Separado ] Residencia O
Divorciado O Solo O
Fuentede  Empleado O  Ocupacion Estudiante O
ingresos Herencia O Asalariado O
Seguro de empleo O Auténomo O
Becas O Trabajo no remunerado O
Inhabilitado por enf. O Incapacidad a largo O
mental plazo
Taller de trabajo protegido O Parado O
Pensién a Jubilado O
Otros O Labores del hogar O
familia O
Ninguna fuente de |
ingresos
Educacion  No sabe leer y/o escribir ] Dominancia Derecha ]
: manual
Escolaridad primaria O Izquierda [
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Graduado escolar ]

Bachillerato, BUP, COU, O

FPI

Diplomado o Técnico N

superior, FPII

Carrera superior O
]

Se desconoce Afos de educacion

Antecedentes clinicos relevantes: Medicacion:

Indiferente []

(Anexo 5)

Mini-Examen Cognoscitivo

Test 1

(Version espafiola del Mini-Mental Status Examination de Folstein y otros, 1975; validado por Lobo y
otros., 1979-99)

ORIENTACION

“Digame en qué ano estamos Estacion Dia (semana) Fecha(#) Mes > 1 (5
“Digame en qué provincia estamos Pais Cuidad Lugar Planta ” __(®
FIJACION
“Repita estas tres palabas: Peseta, Caballo, Manzana” , , (3
(Sifalla, repitalas hasta 6 intentos hasta que los aprenda)
Luego diga: “acuérdese de ellas porque se las preguntaré dentro de un rata”
(Si conoce las palabras cambiar por otras 3: bicicleta, cuchara, zapato”
CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 monedas y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas les va quedando?(27-24-21-18-15) | __ (5)
“repita estos tres numero: 5-9-2 (hasta que se los aprenda) _ (3%
“Ahora repitalos haciaatrdas”2 9 5
MEMORIA
“;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? , , (3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo: “;Qué es esto? Repetirlo con el reloj. , _ @
“Repita esta frase: en un trigal habia cinco perros” D
Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad? ;Qué son un perro y un gato? _ (2%
¢Qué son el rojo y el verde?

)
“Coja este papel con la mano derecha, doblelo por la mitad y pongalo encima de la mesa
(Entregue el papel después de dar la instruccién completa)
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“Lea esto y haga lo que dice. CIERRE LOS OJOS O

“Escriba una frase, la que quiera, en este papel” O
(NO S-np-/\ Anvvranta Al Anarvilkha Al nAarmahirAa CA vAaniiiAara Lna Frana Ann AiAatA vravhha v AaAaanlAaAKnEA)
“Cop Test del Reloj
Test 2
e (Version espariola del test del reloj de Sunderland T. y otros. 1986; validado por GachQ
y otros. 1999) —
TOTAL MEC-30
(No puntuar con * asterisco)
(Anexo 6)

Instrucciones de aplicacion

a) Test del reloj a la orden (TRO)
Entregar un folio en blanco, un lapiz y una goma de borrar; dar la siguiente
instruccion:

“Me gustaria que me dibujara un reloj redondo y grande en este
folio, con todos sus numeros y cuyas manecillas marquen las
once y diez. En caso de que cometa alguan error puede utilizar la
goma para borrar. No hay limite de tiempo, por lo que le
pedimos que lo haga con tranquilidad, prestandole toda la
atencion que sea posible.”

A cada sujeto se le ha repetido la instruccion las veces que considere necesarias para
que el sujeto las comprenda. Si después de dibujar la espera y los nimeros, falta
alguno, se le pregunta si los ha colocado todos, permitiéndole rectificar el dibujo si
tomara conciencia de sus errores. Si no percibia que faltaban o sobraban los nimeros
al formular dicha pregunta, se le repite la instruccién de la pauta horaria.

Después de dibujar los numeros, se les ha recordado que debian ubicar las mancillas
marcando las once y diez. Si transcurrido algun tiempo no dibujasen las manecillas o
faltase alguna de ellas, se le pregunta que si ha terminado su reloj. En caso
afirmativo, se les ha informa que se pasaria a una prueba mas facil, comenzando
entonces a realizarse la fase del Test del Reloj a la copia.

b) Test del reloj a la copia (TRC)
Se le dice la siguiente instruccion:
“Ahora me gustaria que copiase de la forma mds exactamente posible
el dibujo del reloj que aparece en la parte superior del folio, poniendo
la maxima atencion para captar todos los detalles del dibujo y poder
copiarlos. Tampoco hay limite de tiempo, por lo que la puede realizar
con tranquilidad. Puede corregir cualquier error con la goma.
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Tras proporcionar las instrucciones al cada sujeto de estudio y cerciorarse de que las
ha comprendido, se le permite comenzar la tarea. Si el reloj estd incompleto, antes de
recoger la pagina se le pregunta al sujeto si ha terminado. Si el sujeto reconoce algun
error se le permite rectificarlo, de lo contrario se le retira la pagina.
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(Anexo 7)

Manual de
aplicacion

CogVal-Senior




Contenido del manual

A. Administracién de la prueba

1.

NOo U AN

Acceso al programa

Clave

Médulos

Crear paciente

Asociar terapeuta

Asociar evaluacién

Ejecutar y finalizacién de prueba.

B. Contenido del CogVal-Senior

1.

ochMonw

Prueba de orientaciéon

Prueba de aprendizaje (lista de palabras)
Prueba de reconocimiento demorado
Prueba de cdlculo

Prueba de funcién ejecutiva

Prueba de percepcidn identificacion

C. Resultados

1.
2.
3.
4.

Acceso a resultados
Visualizaciéon de resultados
Exportacion de resultados
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A. ADMINISTRACION DE LA PRUEBA

A continuaciéon se muestran los pasos necesarios para la aplicaciéon del CogVal-
Senior. Es importante que dichos pasos sean repasados antes de la aplicacién con el
sujeto, para tener claro las variables que necesita ingresar y para tener una
familiarizacién con el software COGVAL.

Antes de iniciar la aplicacién de la evaluacién, ha tomar en cuenta las condiciones
entorno en que se aplique la evaluacién y las caracteristicas del sujeto que se
someterd a la evaluacién: si necesita audifonos para escuchar, gafas o alguna
dificultad motora en una de sus extremidades superiores (espasticidad o rigidez).

Siente al sujeto frente al ordenador, teniendo en cuenta la distancia y la altura de
éste hasta la pantalla o monitor, ni muy alejado ni muy cerca al sujeto. Antes de
iniciar la evaluacién complete los datos personales del sujeto y luego ejecute el
programa. Puede utilizar auriculares para evitar posibles interferencias auditivas.

Siga las instrucciones enumeradas a continuacién para administrar el CogVal-Senior
a los sujetos

@ Acceso al programa: Para entrar en el programa haga doble clic en
el icono “COGVAL” situado en la pantalla del escritorio.

Clave: Introduzca
en la pantalla de
acceso la clave:
cogval (en
minUsculas), y pulse
ENTER

Login

<=(® Introduzca la clave de acceso:

Cancelar l I Aceptar

Fig. 1. icono de acceso al programa y pantalla de clave
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S

Modulos: Aparecera la pagina principal con los seis médulos operativos del
programa:

Listado y visualizacién
de pruebas por
modalidad cognitiva.

Regislro y bisqueda
de terapeutas que se

encargan de aplicar la
evolucion.

Bisqueda de Y coovat \a Ingreso de los datos de
evaluaciones cada nuevo paciente y
prees.t‘oblecudas Y | G busqueda de pacientes
creclmorz de = cuyos datos ya hayan
evaluaciones nuevas. iabas Terapauias sido ingresados en el
e programe.

e % ey
Parametros de
configuracion del Evaluaciones Pacientes Informacién de
programa y clave de Q [ crear ] &k: [ crear | contacto y derechos de
acceso. [ Buscar | ver ]| [ Buscar [/ ver | autor.

Administracién General
& [EEZTTT) (=T
[ Compactarsp | e

Fig. 2. Opciones-Médulos del Software CogVal.

Previamente un técnico se encargard de la configuracién de los pardmetros del

programa en su centro. El Unico modulo que ha de utilizar es el de PACIENTES;

deberd ingresar los datos de cada participante y después deberd asociarle la

evaluacién CogVal-Senior.

OPCION TERAPEUTA

e Nombre y apellidos Terapeuta
e Nombre Centro del Terapeuta (Si existiese, no seria un campo obligatorio).

e Opciones de Afadir , modificar y/o Borrar

OPCION PACIENTES, Datos del paciente: en esta opcién han de registrarse los
siguientes datos:

[ | S S [

Nombre y Apellidos (Obligatorio)

Fecha Nacimiento

Edad (automdtico, al meter la fecha de nacimiento)

Sexo (hombre — mujer) lista desplegable (para la exportacién de datos
O=hombre, 1=Muijer).

Estado Civil (lista desplegable: O = soltero, 1= Casado; 2= Viudo; 3=
Separado/divorciado; 4=Convive en pareja )

Estudios ( lista desplegable: 0= No sabe leer ni escribir;1= Ninguno pero lee
y escribe; 2= algunos cursos de escolarizaciéon; 3= Educacién Secundaria
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Obligatoria; 4= Bachiller; 5= Estudios de formacién profesional; 6= Algunos
cursos de Carrera Universitaria; 7= Diplomado Universitario; 8= Licenciado
Universitario; 9= Otros

4l Profesién (lista desplegable: 0= obrero sin cualificar;1= obrero cualificado o
similar; 2: Empleado; 3= Técnico de grado medio;4= empresario
auténomo;5=profesién liberal;6=técnico superior;7= Actividades del
hogar;8= ninguna profesién definida;?=otros).

4l Ocupacién (lista desplegable: 0= parado, 1= trabaja; 2=Pensionista; 3=
otros)
‘4l Afos de Escolarizacion
4l Terapeuta (Nombre y Apellidos) Eleccién de terapeuta.
Para crear un paciente pulse la pestaiia CREAR.
Rellene las casillas con los datos personales del participante.

I I |
Pacientes — _———""——_"

11 frmDatosPaciente_Alta :I Qﬁ
Datos -
& Identificador: General
Ii
Nombre: Apellidos:
|Javier |Rmdriguez
Fecha de nacimiento: Edad: Nimero de historia: IdenTIfICGdOI': UTIIIce IQS
loapzyiors -] | 531 tres primeras iniciales
Sexo: Estado civil: H e
[Hombre 3 [casedo 3] del paciente y el dia y
Estudios: Profesion: mes de nc:IC|m|ento (elo
|Bachiller ~|  |[Empleado | “Manuel Angel Porto
i6n: fios di larizacidn: é
I?:::::J:Dn j |.I1l;|os e escolarizacion: ArbeIGeZ, 2 de MGrZO
Alteraciones: de ] 980" =
I mpa0203).
Terapeutas Asoc. ‘ ‘ Pruebas Asoc. | | Evaluaciones Asoc. |
:'-"'___“-> IMPORTANTE: Una vez
Cancelar| .
ingresados todos los

datos pulse ACEPTAR
para que se guarden.
Fig. 3. Introduccién de datos del paciente

Opciones de Afadir, modificar y/o Borrar

Aparecerd una pantalla confirmando
que los datos se han incluido
correctamente.  Pulse  ACEPTAR vy
aparecerd el listado de participantes
registrados.

1 Resultados pacientes

Pacientes enconfrados

I...| Nom.. i Fechade..| N...
4 Javier Rodiguez 03/03/19.. 531  Hombre Casado Bachiler Empleado Tral

frmDatosPaciente_Alta

-
\‘:‘l) Se ha afadido correctamente

Aceptar

En esta pantalla puede asignar
directamente al parficipante  un || | >

G

Actualizar Filtro Cerrar




terapeuta y una evaluacién. Para ello
haga pulse MODIFICAR. Regresard a
la pantalla de datos generales del

participante.

Fig. 4. Listado de pacientes

Para asignar un terapeuta pulse sobre TERAPEUTAS ASOC. vy, después,
en la pestaiia ASOCIAR de la pantalla emergente.

L1 Modificacién de pacientes B

Datos ! .

e Despliegue los botones de
! asociacion del terapeuta y
Nombre: Apellidos: .
avied [Rodriguez del paciente para hacer la
e e et pmeeeRseR— gsignacién correcta. Después
SeX0: ado civil:

b 7 - pulse ASOCIAR para
Estudios: Profesion: Confirmal‘.
[Bachier > [Empieads ~
[?’c;:bp::lén _._| I?;m de es(o‘r;-"k' ''''
Ateraciones: Terapeutas encontrados
| 13 3ol teropetn | Nowbee [ Aoetdos (G [ Cortro
[ 12 ]
Asociacion
-~ T
Sl =41
Paciente: i
=24
< >
Fig. 5. Asociar terapeuta [ | [raiee] [T

Actualizar Cerrar

Aparecerd una pantalla confirmando que los datos se han incluido correctamente.

Pulse ACEPTAR y regresard a la
pantalla de datos generales del
participante. Oprima la opcién
EVALUACIONES ASOC. para asociar
la evaluacién CogVal-Senior

.
\j.) Se ha afiadido correctamente

frmDatosPaciente_Alta

—_—

7 frmBstosPackente_aita %)
Datos
m Identificador:
Hombee: Apellsdos)
|J3M\' ﬁadl.gum
Feecha de nacimiento: Edfad: Miamero de historia:
0303197 =] | [
Sen0: Estado civilz
[Homtse =| [casade =|
Estudios:  Profesion:
[Ba:’-lvr ki [Emplsada =
Doupacion Adfics. de escolarizscion:
|Trabags = e
Aeraciones:
|
Terapeutss Asoc. | | Pruches l&c. | | hdu:lan-m-l ’

Cancelar Aceplar ]

Fig. 6. Asociar evaluacién
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Al oprimir la opcién EVALUACIONES ASOC. aparecerd la pantalla de

@ evaluaciones encontradas. Haga clic en ANADIR. Luego despliegue el
botén de asociacién de evaluacion y seleccione la version de
Evaluacién CogVal-Senior. Pulse ASOCIAR para confirmar.

&

Evaluaciones enconbadas

id de Evshacibe | Mosbrs | Descrpeitn |

B Asociacidn Pruebas al paciente

Asociacion

W—  Evaluacidn:

= [coGvAL1P

Paciente:

——

] | Madificar | [ Eliminar | | Ejecutar || Resultados |

Actualizar

Fig. 7. Asociacién de pruebas

Pulse  nuevamente  ACEPTAR
para confirmar la correcta
asociaciéon de la evaluaciéon
elegida.

]

Asociacidn

Fd_l:u.u.l..u'l“l -
&

Asociaciin Pruebas al paciente

.
\_l'J L prusha se sso0d comeckamenie & by evalscdn

EJECUTAR Y FINALIZACION DE PRUEBA

Cr Resultades Evaluaciones

Evaluaciones enconlradas
L [Fhﬁ#! | Descripoiin

[
2 COGVALTP | COGVAL1.1-WPARTE = &

Actualicar

Fig. 8. Ejecucién de la evaluacion

Seleccione la evaluacion que
desea que el participante
realice. Haga «clic en
EJECUTAR para dar inicio a
la evaluacion.
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NOTA: Si en medio de la evaluacion necesita detener la prueba pulse el boton STOP
(pausa) y aparecerdn las opciones de SEGUIR o CERRAR. Tambien puede finalizar la

prueba oprimiendo CTRL+ALT+SUPR.

Finalizacion: Cada vez que se termine una sesion de evaluacion aparece la

pantalla de resultados de la evaluacion. Haga clic en ACEPTAR.

"G5 Asociacion Pruebas al paciente

|

Resultados de la evaluacdon

Para salir del programa sélo Fecha:
debe pulsar CERRAR en Ila Q'
pantalla principal.

Resultados de las pruebas de la evaluacin

1Jo] 1 [ Fechade [Homd [Paci | Evauscén | Prueba |

1 4 4 AW, 0T Jever COGYAL TP Pd Memods - Vierbal

T COGVAL ™,
‘A{Tl T
- i1
Pruebas Terapeutas
o |
¥ mmEm N e
Evaluaciones Pacientes
S | o | %
| Buscar || ver | | Buscar [f| ver |
Administracién General

¢ E N 8 E_——_—=

I:I

Fig. 9. Finalizacién de la prueba.
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B. CONTENIDO DEL COGVAL-SENIOR

La siguiente seccién muestra el contenido de las distintas pruebas que integran el

CogVal-Senior, en el cual se describen las pruebas y sus contenidos.

1. Prueba de orientacion

La orientacién es una de las capacidades que en casi todos los test de cribado para
demencia estd presente y su mal desempefio es ya un indicador de deterioro. En
CogVal-Senior evalia esta capacidad solicitdndole al sujeto que realice varias
acciones simplemente tocando en la pantalla atendiendo a varios aspectos de la
orientacién temporal. En esta primera prueba se suceden las preguntas que exploran
el momento (dia o noche, representado grdéficamente) del dia, el afio en que nos
encontramos, estaciéon del aio, mes, dia de la semana y dia del mes en este orden.

(Ver Cuadro. 3)

A cada respuesta correcta se le concede la puntuacién méaxima de un punto y cero
puntos por respuestas incorrectas (por comisidon u omisién), para obtener la puntuacién

total de 6 puntos para esta subprueba de orientacién.

A continuacién se describen cada una de las opciones integran la prueba de

orientacién temporal.

Preguntar por el Momento del Dia.

Tras emitir las instrucciones de la prueba, se presentan dos imdgenes que ocupan
toda la pantalla las cuales pertenecen al mismo lugar, uno de dia y otro de noche y
se pregunta 3En qué momento del Dia estamos? (mensaje verbal y escrito, este Ultimo
presentado en la parte inferior de la pantalla). El usuario entonces deberd pulsar el

momento del dia en que nos encontremos.

Independientemente de la respuesta del sujeto el programa pasa a la siguiente

cuestién. No hay tiempo limite, pero es indispensable que el sujeto conteste a la
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pregunta planteada pulsando en sobre una de las dos imdgenes del momento del

dia que considere para que el programa pase a la siguiente pregunta.

Preguntar por el Aio en el que nos encontramos.

El usuario en esta opcidon debe determinar el afio en curso. Se presentan 6 botones,
correspondientes a 6 afios distintos ocupando la pantalla. La frase de ejecucién se
introduce una vez situado todos los afos en pantalla. El usuario en este caso deberd

pulsar aquel que considera correcto.

Independientemente de la respuesta del sujeto el programa pasa a la siguiente
cuestion. No hay tiempo limite, pero es indispensable que el sujeto conteste a la
pregunta planteada pulsando en sobre el afio que considere para que el programa

pase a la siguiente pregunta.

Preguntar por la Estacién del aiio.

Esta opcién, como el resto dispone de unas instrucciones previas tras las cuales el
paciente deberd sefialar la estacién del afio en que se encuentra. Se presentan 4
cuadriculas en la pantalla en cada una de las cuales se presenta una imagen estdtica
(foto) y en letras grandes, la estaciéon del afio a que pertenece. Existe la opcién de

lectura de cada una de las opciones. El paciente escoge la opcién indicada.

Independientemente de la respuesta del sujeto el programa pasa a la siguiente
cuestion. No hay tiempo limite, pero es indispensable que el sujeto conteste a la
pregunta planteada pulsando en sobre la estacion del afo que considere para que

el programa pase a la siguiente pregunta.

Prequntar por el Mes del aio.

Tras la pregunta sonora y escrita, se presentan en la pantalla las opciones de cada
mes, donde el sujeto puede pulsar. El usuario debe pulsar el mes en el que se
encuentra. Independientemente de la respuesta del sujeto el programa pasa a la

siguiente cuestion. No hay tiempo limite, pero es indispensable que el sujeto conteste
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a la pregunta planteada pulsando en sobre el mes que considere para que el

programa pase a la siguiente pregunta.

Preguntar por el Dia de la semana.

Luego de hacer la pregunta correspondiente a esta seccién, se presentan siete
casillas que corresponden a los siete dias de la semana, todas del mismo color, y
tamano. En el interior de las mismas aparece el nombre de cada dia de la semana,
colocados ordenadamente. No hay un tiempo limite de para emitir la respuesta pero
es indispensable que el sujeto conteste a la pregunta planteada pulsando en sobre el

dia de la semana que considere para que el programa pase a la siguiente pregunta.

Preguntar por el Dia del mes.

Luego de hacer la pregunta del dia del mes, el programa presenta en la pantallq,
tipo hoja de calendario, un mes completo, con todos los dias del mes y se solicita al
usuario que pulse el dia del mes. Tras la respuesta se emite el refuerzo y se emite un

mensaje de confirmacién de fecha

Independientemente de la respuesta del sujeto el programa pasa a la siguiente
cuestién. Ho hay un tiempo limite para contestar, pero es indispensable que el sujeto
conteste a la pregunta planteada pulsando en sobre el mes que considere para que
el programa pase a la siguiente pregunta. Al finalizar la evaluacién de la capacidad

de orientacién se emite el refuerzo de forma sonora y visual

CONTENIDO
Verbal

“3En qué momento del dia estamos?”
“3En qué afo estamos?”

“3En qué estacién del afo estamos?”

“3En qué mes estamos?”

“3En qué dia de la semana estamos?”

VVVYVYYVY

“3Qué dia es hoy?

Obijeto
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Imagen de dia y noche
Imagen con seis afios distintos

Y V V

Imagen con las cuatro estaciones del afio y su respectivo nombre (primavera, verano,
otofio, invierno)

Imagen con los doce meses del afio, en doce casillas individuales.

Imagen con los siete dias de la semana, en siete casillas individuales.

YV V VY

Imagen con 31 nimeros, cada uno en una casilla distinta.

Cuadro 3. Prueba de Orientacion

Instruccion

¢En qué momento del dia estamos?

£En qué momento del dia estamos?

¢En qué afo estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

En qué estacion del ano estamos?

¢En qué mes estamos? -
AGOSTO

¢En qué dia de la semana estamos?

(En qué dia de la semans estamos?
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£Qué dia s hoy?

¢ Qué dia es hoy?

22

Frase de refuerzo.
“Muy bien, continuamos
(Se presenta al finalizar cada prueba) -

Muy bien, continuamos

2. Prueba de memoria verbal (lista de
palabras)

2.1 Descripcion de la prueba

En pantalla irdn apareciendo de forma secuencial una lista de 8 palabras (las
palabras se escucharan y se presentardn visualmente), para que el sujeto sea capaz
de memorizarlas. Posteriormente se presentan 16 palabras entre las cuales estén las
ocho previas (palabras-estimulo critico) y otras ocho palabras distractoras. La tarea
que el sujeto deberd realizar es pulsar en la pantalla sobre un botén de Sl, situado
en la parte inferior de la pantalla, cuando vea la palabra que reconozca como una
de las presentadas en la primera lista de ocho palabras (palabras-estimulo critico) y
NO cuando vea una palabra que no aparecia en la primera lista de las palabras a
recordar (palabra distractora). Se realizardn tres ensayos de aprendizaje, cada uno
seguido de la prueba de reconocimiento. La prueba se completa con una tarea de
memoria diferida, al realizar una prueba de reconocimiento pasados alrededor de
unos tres o cuatro minutos de finalizada la prueba de memoria verbal. Durante el
periodo de interferencia se ejecutardn las pruebas de cdlculo y de puzle.

2.2 Explicacién pantallas:
Pantalla de presentacién
Antes de iniciar los ensayos de aprendizaje, el programa da la indicacién para que

el sujeto observe las palabras y las trate de recordar en formato sonoro y escrito. El
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tiempo de permanencia de la instruccion es de siete segundos. Seguidamente en
pantalla irdn apareciendo de forma secuencial una lista de ocho palabras, en el
centro de la pantalla y de suficiente tamafio para ser visualizadas por el sujeto, a
razén de tres segundos ente palabras. Cada palabra se muestra durante un tiempo
de 2 segundos.

El objetivo es que el sujeto las memorice. No tienen que realizar en esta pantalla
ninguna tarea.

El programa da la opcién de STOP, para detener la prueba. Si se da el caso el
programa abre una ventana donde se indica, de forma sonora y escrita que “Ha
detenido la prueba, Si desea continuar, pulse SEGUIR. Al pulsar la opciéon SEGUIR, el
programa continua con la evaluacion. Igualmente el programa da la opcién de
CERRAR, si por algin motivo desea terminar prematuramente el proceso de
evaluaciéon con la evaluacién. De ser asi el caso el programa finalizard la ejecuciéon
de la evaluacién. No se podrd continuar con la evaluaciéon en el punto en que se
cerré el programa, para ello tendrd que seleccién la evaluacién en Pruebas
asociadas y pulsar ejecutar.

Contenido de pantalla de presentacion
Verbales:

» “Observe atentamente y trate de recordar las siguientes palabras”
Objetos:

» Archivos de palabras.
» Ocho palabras que debe recordar, estimulos criticos:
> PALABRAS- LISTA DE ESTIMULOS CRITICOS:

BARCO
OVEJA
VENTANA.
COCHE
PIANO
ALMENDRA
BOTA
8. GATO
El orden de presentacién de las palabras en la pantalla de presentacién, cuando se

NOo Oo~Mwd =

presentan solas las ocho palabras (presentacion de las palabras estimulos-criticos)
debe ser el mismo, en todos los ensayos de aprendizaje.

Pantalla de ejecucion

Posteriormente se presentan 16 palabras, una detrds de otra. Dentro de este grupo
de 16 palabras se encuentran las ocho previas (las palabras estimulo critico) y otras
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ocho distractoras. La tarea que el usuario deberd realizar en esta pantalla es
pulsar sobre un botén de Sl o de NO ante la pregunta sestaba esta palabra entre los
vistas anteriormente?

En la parte inferior de la pantalla aparecerd un botén a la derecha con el texto NO
en mayusculas y un botén a la izquierda con el botén de Sl , suficientemente grandes
para que sean visibles para los sujetos y toquen sobre ellos sin problemas. A pesar
de que el sujeto no espere a que se oiga la frase completa y toque, esto no debe
provocar fallo, sino que debe registrar la respuesta, cortar la frase y su sonido,
presentar la siguiente palabra y presentar de nuevo la frase siguiente.

Si el sujeto con contesta dentro de 10 segundos, el programa automdticamente pasa
a la siguiente palabra.El orden de presentacion de las palabras en la pantalla de
ejecucidon debe de ser aleatorio, y nunca debe seguir el mismo orden.

El programa da la opcién de STOP, para detener la prueba. Si se da el caso el
programa abre una ventana donde se indica, de forma sonora y escrita que “Ha
detenido la prueba, Si desea continuar, pulse SEGUIR. Al pulsar la opciéon SEGUIR, el
programa continua con la evaluacién. Igualmente el programa da la opcién de
CERRAR, si por algin motivo desea terminar prematuramente el proceso de
evaluaciéon con la evaluacién. De ser asi el caso el programa finalizard la ejecucién
de la evaluacién. No se podrd continuar con la evaluaciéon en el punto en que se
cerré el programa, para ello tendrd que seleccidon la evaluaciéon en Pruebas
asociadas y pulsar ejecutar.

CONTENIDOS
Verbales:

» Ahora pulse "si" si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior
n " .
o 'no sino lo estaba.
» 3Estaba esta palabra en la serie anterior?

Objetos:

» Archivos de palabras.

» Ocho palabras de estimulos criticos que se presentaron para el
recuerdo

» Ocho palabras de estimulos distractores que se presentan para el
ensayo de reconocimiento.

» Llista de palabras, estimulos criticos y distractores, primer ensayo de
reconocimiento:

1. AVENA
2. MARTILLO
3. BARCO
4. OVEJA
5. VENTANA
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MOTO
COCHE
FILETE
9. BOTA
10. FIESTA
11. ALMENDRA
12. GATO
13. PIANO
14. GAFAS
15.CAZO.
16. CHAQUETA
» Lista de palabras, estimulos criticos y distractores, segundo ensayo de
reconocimiento:
1. SALERO
SARTEN
MANZANA
ALMENDRA
BOTA
COCHE
BONITO
FLAUTA.
9. VENTANA
10. PIANO
11.BALANZA
12. PALOMA
13. MOTO
14. GLOBO
15.OVEJA
16.BARCO
Lista de palabras, estimulos criticos y distractores, tercer ensayo de

©® NO

©®NO O AWND

reconocimiento:

BARCO
PIANO
TREN
ROSA
ANCIANA
OVEJA
GATO
ALMENDRA
9. COCHE
10.ZAPATO
11.TRIGO
12.BESUGO
13. PIMIENTO
14. VERANO
15.BOTA

©®NOOAWD =
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16. VENTANA

3.Prueba para el recuerdo diferido

Descripcidon de la prueba

Luego de realizar una tarea de interferencia, la prueba de cdlculo, se realiza una
prueba de reconocimiento demorado donde se le pedird al sujeto que intente
recordar la seria de palabras que se le presentaron hace un momento. En la tarea de
reconocimiento el sujeto simplemente ha de contestar Si o NO, si la palabra que se le
presenta estaba en la dicha serie (Ver cuadro 7). Las palabras distractoras nunca se
repiten en las series de reconocimiento para evitar algin efecto de aprendizaje. Se
concede un punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por
comisidn u omisidn), con un total de ocho puntos para memoria verbal.

6.3.1 CONTENIDOS

Verbales:
» ‘“hace unos minutos se le presenté una lista de palabras que debia
recordar para responder después”
» "Usted debe responder Sl si la palabra que va a ver esta en dicha
lista y NO si no lo estaba”
» 3Estaba esta palabra en la serie anterior?
Objetos:

» Ocho palabras, estimulos criticos que se presentaron la primera vez
» Ocho palabras, estimulos distractores, distintos de los anteriores.
» Llista de palabras, estimulos criticos y distractores, ensayo de
reconocimiento diferido:

1. COCHE

2. CHINCHETA

3. OVEJA

4. BARCO

5. BUHO

6. VENTANA

7. PLANTA.
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8. SEPILLO

9. BOTA

10. COLOR

11. ALMENDRA.
12. GATO

13. PIANO

14. CARTA

15. PINA
16.BESUGO

CONTENIDOS TOTALES NECESARIAS PARA ESTA PRUEBA.

Verbales:

» Observe atentamente y trate de recordar las siguientes palabras

» Ahora pulse "si" si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior

o "no" si no lo estaba.

» 3Estaba esta palabra en la serie anterior?

» ‘“Intente recordar las palabras que han sido presentadas hace unos

minutos.”

Objetos:

» Archivos de palabras. Se necesitard al menos

O

@)
@)
@)
@)

Ocho las que debe recordar

Ocho distractoras de la primera vez
Ocho distractoras de la Segunda vez
Ocho distractoras de la Tercera vez
Ocho distractoras de la tarea diferida.

Total de palabras: 32 diferentes.

VARIABLES A TENER EN CUENTA

La duracién de la prueba depende de la duraciéon de la presentaciéon de las 30

palabras.

= El tiempo de permanencia en pantalla es de 2 segundos.

= El tiempo interestimular es de 2 segundos

324



PUNTUACIONES DE REGISTRO PARA INFORMES

Definiciéon de Acierto: Cuando se toca Sl a una palabra de las ocho que se
presentaron al inicio de la prueba y NO a alguna de las ocho palabras que
se presentan como distractores. Se contabilizan para la puntuacién de la
prueba sélo los estimulos criticos correctamente reconocidos.

Definicién de Fallo: Cuando se toca Sl una de las ocho palabras que se
consideran distractoras que aparecen en las distintas presentaciones y NO a
una de las ocho palabras que se presentaron al principio, estimulos criticos. En
los dos casos anteriores equivaldria a un error de comisién, por el contrario
no contestar a ninguna de las opciones equivaldria a un fallo o error de
omision.

Puntuaciéon

Acierto: tiene un valor de 1

Fallo por comisién: Tiene un valor de O

Fallo por omisién: tiene un valor de O

Puntuacién total Primer Intento: Sumar las puntuaciones de los elementos,
estimulos criticos correctamente reconocidos, de 1 a 8.

Puntuacién Total Segundo Intento: Sumar las puntuaciones de los elementos,
estimulos criticos correctamente reconocidos, de 1 a 8.

Puntuacién Total Tercer Intento: Sumar las puntuaciones de los elementos,
estimulos criticos correctamente reconocidos, de 1 a 8.

Puntuacién TOTAL INMEDIATO= 1 intento + 2 intento + 3 intento/3
Puntuacién RECUERDQO DIFERIDO: Sumar las puntuaciones de los estimulos
criticos acertados de 1 a 8.

Célculo de puntuacién total de la prueba: Aciertos — fallos (comisién y/o
omisién)

Puntuacién TOTAL PRUEBA= de 1 a 32

VARIABLES PARA CONFIGURAR

Tiempo de permanencia: El tiempo que estd el estimulo en pantalla.

Tiempo interestimular : El tiempo intermedio entre que desaparece un estimulo
y aparece el siguiente
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Cuadro 4. Prueba de Aprendizaje

Aprendizaje (3 ensayos)

Instruccion Imagen

XN

Observe atentamente y trate de
recordar las siguientes palabras
(La indicacion se presenta al
iniciar todos los ensayos)

% Qbs,ervé atent'émér-itéy fratéide e
~ recordar las siguientes palabras

TR

Barco, oveja, ventana, coche,
piano, almendra, bota, gato.
(Las ocho palabras se presentan,
oral y escritas, a razén de tres
segundos cada una)

Ahora pulse ‘Si”, si la palabra
que va a ver estaba en la serie
anterior y ‘NO” si no lo estaba.
(Indicacion que se presenta antes
de iniciar la tarea de
reconocimiento en los tres
ensayos)

Ahora pulse 'SI' si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior
0 'NO' si no lo estaba ;

Reconocimiento 1

Coche, avena, bota, ventana,
fiesta, gafas, almendra, moto,
f| |ete’ ovej a’ barCO, CaZO, piano’ ¢ Estaba esta palabra en la serie anterior?
gato, martillo, chaqueta.

Reconocimiento 2

Gafas

Salero, sartén, flauta, almendra,
bota, coche, manzana, balanza,
ventana, piano, bonito, gato,
paloma, globo, oveja, barco.

Reconocimiento 3

Barco, piano, tren, rosa, anciana,
oveja, gato, almendra, coche,
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zapato, trigo, besugo, pimiento,
verano, bota, ventana

Cuadro 7. Prueba de Memoria diferida

Instruccion

Imagen

Estas instrucciones, orales y
escritas, indican al sujeto que
debe recordar la LISTA DE
PALABRAS, que debio recordar
hace un momento y que debe
pulsar Si o No si la palabra estaba
en dicha lista.

Hace UndS'rhdinutas,' se le ﬂprééent()v‘\._ ‘;
~ una LISTA DE PALABRAS que
- debia recordar para responder

e despuess: v

Ahora pulse 'Sl' si la palabra que va a ver estaba en la serie anterior

0 'NO'si no lo estaba

La tarea de reconocimiento
cuenta con palabras distractoras
gue no aparecieron en ninguna
serie anterior para evitar algin
error en el reconocimiento

¢ Estaba esta palabra en la serie anterior?

Gato
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4. Prueba de calculo

DESCRIPCION DE LA PRUEBA

En esta prueba se le pide al sujeto que reste tres al nimero que aparece en la
pantalla, y luego deberd seleccionar entre cinco opciones de respuesta (Ver cuadro
5). La prueba permite realizar cinco restas consecutivas, independientemente de las
respuestas del sujeto; ya sea por comisién u omisién. Se concede un punto por resta
correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por comisién u omisién), con un total
de cinco puntos para cdlculo.

A partir del nimero 30 se le pide que reste tres y se le ponen cinco opciones de
respuesta. Es importante aclarar que el programa, independiente de la respuesta del
sujeto dard cinco opciones para hacer la resta.

DESCRIPCION DE LA PANTALLA DE EJECUCION

La primera pantalla que aparece ante el sujeto es la que corresponde a la instruccion
de ésta prueba. En ella se aparecen, en forma sonora y escrita la siguiente
instrucciéon: “Debe restar 3 al nimero que aparece en la pantalla” y elegir de entre
cinco opciones de la parte inferior la respuesta que corresponde al restar tres al
nimero.

La primera resta que el sujeto debe hacer es a partir del nimero 30, si el sujeto
contesta correctamente (27), el programa retoma dicha respuesta y posteriormente
se presenta el siguiente (27) y se le pide que reste tres y elija la opcién
correspondiente a esa resta de entre cinco posibles.

Posteriormente se presenta el siguiente (24) y se le pide que reste tres y elija la
opcidén correspondiente a esa resta de entre cinco posibles.

Posteriormente se presenta el siguiente (21) y se le pide que reste tres y elija la
opcidén correspondiente a esa resta de entre cinco posibles.

Posteriormente se presenta el siguiente (18) y se le pide que reste tres y elija la
opcidén correspondiente a esa resta de entre cinco posibles.

En caso de que el sujeto no conteste correctamente, el programa concede cinco
opciones para poder responder en un tiempo determinado.
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Del mismo modo, si el sujeto a la resta de 30 no contesta correctamente, por ejemplo
25, el programa retoma la respuesta a la resta, para luego presentar el nomero 25
para hacer la resta. Si el sujeto comete tres fallos consecutivos durante las restas, el
programa automdticamente da por finalizada la presentaciéon y pasa a la siguiente
prueba.

Descripcion de la pantalla.
Pantalla de indicacién

La indicaciéon general para toda la prueba aparece una sola vez en la primera
pantalla, en ella, aparecerdn de forma escrita y en sonido la siguiente indicacién
“Debe restar 3 al nimero que aparece en la pantalla”. El tiempo de permanencia
de esta indicacién es de 10 segundos.

Pantalla de ejecuciéon

En la pantalla aparecerd en la parte superior un nUmero al cual se le ha de restar las
tres unidades y en la parte inferior aparecerdn cinco ndmeros entre los cuales se
encuentra la respuesta correcta. El sujeto simplemente tiene que pulsar la respuesta
que considere correcta; luego de pulsar, automdaticamente el programa retoma la
respuesta (n0mero) del sujeto y lo presenta como estimulo para la resta.
Independientemente de la respuesta del sujeto el programa concede cinco opciones
de resta de forma consecutiva.

El tiempo de permanencia del estimulo en pantalla es de 20 segundos, para hacer
una resta. Si no contesta en ese limite de tiempo el programa concederd sélo 60
segundos para realizar la resta; es decir que si el sujeto no contesta entre los 60
segundos, el programa automdticamente para a la siguiente prueba

Variables de la prueba
Tiempo de permanencia del nimero presentado en pantalla.

El tiempo interestimular va a depender del tiempo que tome el sujeto en seleccionar
la respuesta, dentro del tiempo establecido.

Si se producen tres fallos consecutivos la prueba finaliza, no continua la solicitud o
presentacién de mds nimeros.

Puntuacién de Registro para informe

Definicion de aciertos: Seleccionar la respuesta correcta, de entre las cinco opciones
de respuesta. La puntuacion consiste en un punto por cada resta correcta, por lo que
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independientemente de las restas el programa dard oportunidad a cinco restas
consecutivas.

Definicion de fallo: Seleccionar una respuesta incorrecta entre las cinco opciones de
respuesta. También equivale a un fallo no contestar a una resta, lo que seria un fallo
por omision.

Puntuacién

Acierto: 1 punto
Fallo por comisién: O punto
Fallo por omisién: O punto

Célculo de puntuacién: Acierto — fallos (comisién y /o omisién)

YV VVY

Total de puntuacién: 5 puntos

Cuadro 5. Prueba de Calculo

Instruccion Imagen

~ Debe restar 3 al nimero que
aparece en la pantalla

“Debe restar 3 al numero que
aparece en la pantalla”

(El sujeto debe seleccionar la
respuesta correcta entre las cinco

opciones de respuesta, sélo se
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5.Prueba de funcioén Ejecutiva

Descripcion de la prueba

Es una prueba de capacidad visuoespacial, donde se le pide al sujeto que complete
cuatro puzles, que corresponden a una imagen a la que le falta una parte y para
completarla debe escoger entre cuatro opciones de respuesta que aparecen debajo
de la imagen (Ver cuadro 6). Si el sujeto no contesta en 10 segundos el programa
automdticamente para a la siguiente imagen, lo que seria reconocido por el
programa como un error de omisién.

Descripcion de la pantalla

Se presenta una instruccién visual y sonora al sujeto donde se le indica que debe
completar un puzle o figura. Posteriormente se presenta en la parte superior de la
pantalla una figura o foto que le falte una pieza. En la parte inferior de la pantalla
aparecen cuatro opciones de respuesta, que corresponde a cuatro piezas de la
figura de arriba entre las cuales una corresponde a la parte que le falta a la figura.

El sujeto debe responder pulsando en una de las cuatro alternativas posibles que se
presentan en la parte inferior de la pantalla que completaria a la figura superior.
Luego de pulsada la respuesta e independientemente de la respuesta del sujeto, el
programa presenta la siguiente figura para realizar la misma tarea. Si el sujeto no
contesta en el tiempo determinado (10 segundos) el programa automdticamente
presenta otro puzle distinto para que trate de completarlo con la opcién correcta. En
total son cuatro puzle los que el sujeto debe tratar de completar.

CONTENIDOS
Verbales:

» “Se le van a presentar unas imdgenes a las que les falta una pieza. En la
parte de abajo aparecerdn 4 piezas entre las cuales estd la pieza que le
falta a la imagen. Usted deberd pulsar sobre la imagen correcta”
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Obijetos

» Cuatro imagenes incompletas
» Cuatro piezas para responder

Variables

» Tiempo de permanencia de la instruccién

» Tiempo de permanencia de la imagen, 10 segundos

» El tiempo interestimular va a depender del tiempo en que el sujeto tome en
dar la respuesta.

Puntuacién de registro para informe

=  Definicién de Acierto: Cuando se pulsa en la pieza que completa la imagen
de arriba.

= Definicién de Fallo: Cuando se pulsa una de las tres piezas que no completa
la imagen de arriba. En los dos casos anteriores equivaldria a un error de
comisién; por el contrario no contestar a ninguna de las cuatro opciones en el
tiempo estipulado equivaldria a un fallo o error de omisién.

= Definicién de tiempo de reaccién: es el cdlculo del tiempo en que el sujeto
demora en pulsar la respuesta, comprendido desde que se presenta el
estimulo hasta que el sujeto pulse la opcién de respuesta.

Puntuaciéon

Acierto: 1 punto

Fallo por comisién: O punto

Fallo por omisién: O punto

Calculo de la puntuacién: Acierto — fallo (comisién y/u omisién)

VVYVYVYY

Puntuacién total de la prueba: 4 puntos

VARIABLES QUE SE REGISTRAN PARA PUNTUACION E INFORME

e Aciertos por cada modalidad
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Fallos comisién por cada modalidad

Fallos omisién por cada modalidad

Tiempo de reaccién por cada modalidad

Tiempo total de la duracién de cada modalidad de la prueba.
Total de Aciertos y fallos en conjunto de toda la prueba

VARIABLES A CONFIGURAR

e Los elementos a elegir

e La pieza a presentar

Cuadro 6. Prueba de Puzle

Indicacion

Imagen

(ésta instruccion, oral
y escrita, aparece
antes de iniciar la
prueba)

Selevana presentar unas
|magenes a las que les falta una -
pieza. En la parte de abajo
~ apareceran 4 piezas, entre las
“cuales esta la pieza que le falta 'a
la imagen. Usted deberé pulsar
sobre la |magen correcta

Son cuatro imégenes
distintas con cuatro
oportunidades para
responder. Si el sujeto
no contesta durante
un tiempo limite, el
programa
automaticamente
pasard a la siguiente
imagen.
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6.Prueba de Percepcion-
identificacion

DESCRIPCION DE LA PRUEBA

Es una prueba que se basa en el cldsico paradigma de las pruebas de lenguaije,
donde el sujeto debe identificar una imagen y asignarles su nombre, funcién y la
categoria a la que pertenece el objeto que aparece en esa imagen. El sujeto debe
seleccionar la respuesta correcta entre cuatro de respuesta (Ver cuadro 8). Se le
concede un punto por respuesta correcta y cero punto por respuesta incorrecta (por
comisién u omisién), con un total de 18 puntos para identificacion.

EXPLICACION DE LA PANTALLA

En primer lugar aparece la pantalla que muestra la instruccién general, en formato
sonoro Yy escrito, donde se le indica al sujeto la tarea que tiene que hacer.
Seguidamente otra pantalla indica la denominacién que tiene que hacer con el
objeto que aparece en la pantalla, que en su orden son: el nombre, la funcién y la
categoria.

Luego de dada la instruccién, el programa presenta el objeto en la parte izquierda
de la pantalla y en el extremo derecho aparecen las cuatro opciones de respuestaq,
entre los cuales se encuentra la respuesta correcta. El Sujeto simplemente tiene que
pulsar la respuesta que considere correcta. El programa presentard seis objetos
distintos a los que hay que denominarlos en base a su nombre, funcién y categoria.

Contenidos
Verbales:

» “A continuacién se le presentan una serie de objetos y 4 opciones de
respuesta. Deberd pulsar la opcién de respuesta correcta”.

» “Pulse el nombre del objeto presentado”.

» “Pulse la funcién del objeto presentado”.

» “Pulse la categoria a la que pertenece el objeto presentado”
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Obijeto:

» Primer objeto: Pifia

» Cuatro opciones para nombre:
o Naranja
0 Manzana
o Pina
O Martillo

» Cuatro opciones para funcién:
o Peinarse

o Vestirse
o Comer
o Estudiar

» Cuatro opciones para categoria:
o Fruta
o Prenda de vestir
O Instrumento
o Mueble

» Segundo objeto: Chaqueta
» Cuatro opciones para nombre:

o Jersey

o Chaqueta

o Zapato

o Falda

» Cuatro opciones para funcién:

O Vestir

o Comer

o Limpiar

o Pintar

» Cuatro opciones para categoria:
o Estaciéon del afio
o Alimento
o Prenda de vestir
0 Vegetal

» Tercer objeto: Alcachofa
» Cuatro opciones para_nombre:

o Judia
o Cama
o Cazo

o Alcachofa
» Cuatro opciones para funcién:

o Pintar
o Estudiar
o Escribir
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O comer
Cuatro opciones para categoria:
o Color
o Prenda
o Alimento
O Instrumento musical

Cuarto objeto: Flauta
Cuatro opciones para nombre:
O Mesa
o Guitarra
o Flauta
o Piano
Cuatro opciones para funcién:
o Cocinar
o Dormir
o Pintar
o Tocar musica
Cuatro opciones para categoria:
o Color
O Instrumento musical
0 Mueble
o)

Electrodoméstico

Quinto objeto: Lavadora
Cuatro opciones para nombre:
o Frigorifico

o Plato
o Lavadora
o grifo
Cuatro opciones para funcién:
o Pintar
o Lavar ropa
o Comer
o Estudiar

Cuatro opciones para categoria:
o0 Electrodoméstico
o Prenda de vestir
o Mueble
o

Color

Sexto objeto: Silla
Cuatro opciones para nombre:

o Camisa
o Silla
O Mesa
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o cama

» Cuatro opciones para funcién:

o Pintar

o Sentarse

o Cocinar
o Dormir

» Cuatro opciones para categoria:
o Fruta
o Prenda de vestir
0 Mueble
o

Instrumento musical.

Variables a tener en cuenta

» Tiempo de permanencia en la pantalla de 20 segundos.
» El tiempo interestimular va a depender del tiempo que demore el sujeto en
contestar, pero se limita al tiempo estipulado de 20 segundos.

Puntuaciones de registro para informe

= Definicién de Acierto: Cuando se pulsa en la respuesta correcta; es decir,
cuando se pulse adecuadamente asignado el nombre, la funcién y la
categoria del objeto presentado

= Definicién de Fallo: Cuando se pulsa una de las tres respuestas incorrectas,
que no clasifiquen adecuadamente en cuanto al nombre, funcién y categoria
del objeto presentado. El caso anterior equivaldria a un error de comisién;
por el contrario no contestar a ninguna de las cuatro opciones en el tiempo
estipulado equivaldria a un fallo o error de omisién.

= Definicién de tiempo de reaccién: es el cdlculo del tiempo en que el sujeto
demora en pulsar la respuesta, comprendido desde que se presenta el
estimulo hasta que el sujeto pulse la opcién de respuesta.

Puntuaciéon

Acierto: 1 punto
Fallo por comisién: O punto
Fallo por omisién: O punto

Calculo de la puntuacién total: Aciertos — fallos (comisién y/u omisién)

VVVYVYY

Puntuacién total de la prueba: 18 puntos
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Cuadro 8. Prueba de Percepcién-Denominacion

Indicacién e imagen en pantalla Imagen en pantalla

En esta prueba se le presentan al sujeto o ; X :
seis objeto que debe reconocer, - A continuacion se presentan una’
denominar y categorizar, debe escoger - serie de objetos y 4 opciones de
entre las cuatro opciones de respuesta, y respuesta. Debera pulsarla
si no contesta en un tiempo limite, el opcion de respuesta correcta

programa pasara automaticamente a la
siguiente tarea.

: ]
~ Pulse el nombre del objeto

- presentado

’ - g
~ Pulse la funcién del objeto

presentado
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Pulse la categoria a la que Prenda de vestir

pertenece el objeto presentado

C. RESULTADOS

Al finalizar la aplicacién, inmediatamente se obtienen los resultados, y el sistema
ofrece la ventaja de poder acceder a los resultados en muchos formatos: informes,
resumen, exportar y con detalles.

A continuacién se muestran los pasos para realizar cualquiera de estas acciones.
1. Acceso a los resultados

Para acceder a la pantalla de los resultados de un sujeto en particular se puede
hacer de dos formas: en el momento que finalice la evaluacién o accediendo desde
la lista de paciente.

a. Acceso al finalizar la evaluacién:

Tan pronto el paciente termine de realizar todas las pruebas el programa muestra la
pantalla donde se indican todas las pruebas asociadas al sujeto. Desde esta pantalla
se pueden acceder a las cuatro opciones para visualizar los resultados de la
evaluacién: Informe, Resumen, Exportar y Detalles.

Figura 10. Pantalla: asociacién de Pruebas al paciente
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Resultados de la evaluacion
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b. Acceso a través de lista de pacientes

Otra manera de acceder a los resultados es a través de la lista de pacientes desde

la pantalla de inicio.

Acceso al programa: Al acceder al programa como se explicé en la seccién A:

>

En la primera pantalla que aparece es la de inicio, hacemos clic en la icono
VER de la opcién Pacientes.

Aparecerd la pantalla que muestra la lista de pacientes y hacemos doble clic
sobre el sujeto que nos interese ver los resultados.

Aparecerd la pantalla, Modificacién de pacientes, con todos los datos de
identificaciéon del sujeto, hacer clic sobre Evaluaciones Asoc. en la esquina
inferior derecha de la pantalla.

Se abrird la pantalla de resultados de evaluaciones, hacer clic sobre el icono
Resultados de la esquina inferior derecha.

En la pantalla Resultados de ejecucion de la evaluacién, seleccionar la
evaluacién que deseamos (pinchar sobre la casilla) y luego hacer clic sobre il
icono Detalles de la parte inferior derecha de la pantalla.
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» En la pantalla, Asociaciéon de pruebas al paciente, seleccionar la forma en
que deseamos ver los resultados (Informe, Resumen, Exportar, Detalles). Ver
figura 10.

2. Visualizacién de resultados

Al acceder a la pantalla de evaluaciones asociadas (figura 10), en la parte inferior
se muestran las distintas opciones de visualizar los resultados: Informe, Resumen,
Exportar y Detalles

Los resultados pueden ser visualizados en un formato de informe o de resumen (Ver
cuadro 9), dependiendo de los requerimientos del evaluador.

» El informe ofrece el desempefio del sujeto en cada prueba, mostrando los
puntuaciones (aciertos, fallos, omisiones, por cada apartado, etc.) lo que
permite ver en qué ha fallado el sujeto (ver cuadro 9, tipo informe); informe
en 5 folios.

» El formato Resumen recoge las puntuaciones totales de cada prueba y la
puntuacién general (ver cuadro 9, tipo resumen). Informe de un folio.

» Los dos formatos se pueden guardar en formato PDF, haciendo clic sobre el
icono que muestra un sobre en la parte superior de la pantalla, ver figura 11.
Luego se abrird una pantalla para exportar, y se procede a guardar como
un archivo normal (Guardar Como).

[ Informe
ORI xRN &QI-M
)

informe pancipal
_)‘,.

Paciree $) irene
Arranz Sanz

cogval senior

P4 Memoria - Verbal

Nimero de estimmlos articos presentados
Ticmpo demsorado

Punruacios o

Inmediato

Figura 11. Guardad informe

Los datos quedan registrados en la memoria del sistema y pueden ser exportados en
formato Excel, facilitando el andlisis posterior de las puntuaciones, con cualquier
paquete estadistico.
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Cuadro 9. Modelo de resultados

A. Tipo Informe
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Hhmen de cm i L]
Miareero de eatimialos presentados I
Tivim it 1° i ie

Mamem e acizring K
Kiareera de fallos E
Mamem e omiinnes o
Wiarvero de el presensdin 1
Inmedises 2° inoeois

Whrwero de azicilog ¥
Wamern de fallis K
Wihareero de aininas &
Wimem de estimilis prescrcados Iis
Viiimedian 17 fanerds

M de acicios E
Miamero de fallos k
Mimnen de anbiooos L]
Mamero de esimlos presencados 1t

Evalyagion; 4 CogVal - Senier

Pagiente; | Ejemplo
Ejemplo

Puntuzcian total; 3140

Orientacion Temporal Total 5

P1 Chrigntaclin Temporal Orientacidn Temporal
Modalidad de Memaoria Tatal 16/ 16

P4 Memoria - Yerbal Memeoria: Memoria verbal 1]
Modalidad de Cileulo Total 58

P11 Cilleuls - Restar Clleubo: Restar E

Percenciin Total 318

P13 Percepeitn - lleniifcacion Percepeitn: [dentificacidn 3
Modalidad de Funcién Kiecutiva Total 14

P12 Prucha de Puzzles Ejecutiva: Frueha de Purles 3

3. Exportacién de resultados
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Al finalizar las evaluaciones el programa CogVal-Senior permite exportar todas las
evaluaciones que se hayan realizado o exportar de manera individual alguna

evaluacién.

Los datos se exportardn en formato de texto y se importardn al programa Excel,
donde se descargardn todos los datos en una hoja de cdlculo para, lo cual facilitara

su posterior andlisis.

Pasos para exportar los datos:

1.

Ir a la pantalla de inicio y en la opcion EVALUACIONES hacer clic en el icono
VER.

La pantalla Resultados Evaluaciones, mostrard las evaluaciones del programa
CogVal, seleccione la evaluacién CogVal-Senior (nombre)- cribado de
demencia (descripcién), luego haga clic sobre el icono RESULTADOS, de la
parte inferior derecha de la pantalla.

Aparecerd la pantalla de Ejecuciéon de Evaluacién, con la lista de pacientes
evaluados, seleccionar las evaluaciones que desee exportar (pinchar la
casilla).

luego haga clic en el icono EXPORTAR SELECCION.

Aparecerd una pantalla de confirmacién de exportacion, clic en aceptar. Los
resultados se enviardn a una carpeta en los archivos del programa.

Ir a mi PC, y luego hacer clic sobre el icono:

a. De la unidad de disco duro WINXP (C:)
Carpeta: Archivos de programa
Carpeta: Software INTRAS.

Carpeta: COGVAL
Carpeta: Exportacién

0 00O

Archivo:

Al llegar a la carpeta de Exportacién aparecerdn todos las evaluaciones que
se han exportado a dicha carpeta en formato de texto, el siguiente paso es
enviarlo o guardarlo en ese formato a mis documentos o a una unidad de
almacenamiento masivo o PenDrive-USB para poder luego importarlo desde

Excel.

Ir a Inicio y abrir el programa Excel para importar los datos y realizar los
siguientes pasos:
a. Ir ala pestaiia de Datos.
b. Seleccionar la opcién desde texto que permitird importar datos desde
un archivo de texto, haga clic sobre el icono
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c. Aparecerd una pantalla, Importar archivo de texto. Para hacer la
seleccién del archivo, seleccione la ubicacién (mis documentos o
PenDrive-USB) y el nombre del archivo de datos

(RESULTADO_EVALUACIONES), haga clic en Importar.
d. Aparecerd un recuadro, Asistente para importar texto, paso 1 de 3:

i. Paso 1sé6lo haga clic en siguiente;
i. Paso 2 seleccione sélo dos casillas: Tabulaciones, Punto y Coma

—

i. Paso 3 clic en finalizar

iv. Aparecerd un recuadro, ¢dénde desea situar los datos?
Seleccionar: hoja de cdleulo existente, clic en aceptar.

9. Todos los datos se cargardn a una hoja de cdlculo para su posterior
tratamiento estadistico.

Todos estos pasos se resumen en el cuadro 10, donde se muestran las imdagenes de
las pantallas que aparecerdn en el proceso de exportacién de datos y que le
ayudard exportar todos los datos de las evaluaciones realizadas con el programa
CogVal-Senior.

Recomendaciones:
» Hacer unas pruebas de entrenamiento previa a la evaluacién real de
pacientes, para detectar posibles interrogantes.

» Cerciérese de que todo el equipo estd en buenas condiciones antes de
realizar una evaluaciéon real de un paciente: sonido, pantalla tdctil,
iluminacién, hora y fecha, fuente alterna de energiq, etc.

» Realizar las evaluaciones en un lugar adecuado para las mismas, sin
distracciones y ruidos que entorpezcan el proceso de evaluacién. En tal caso,
ubicar un cartel en la puerta del despacho, donde se indique que se esta

realizando una evaluacién.

» Se puede utilizar auriculares para la realizacién de la evaluacién, para
prevenir posibles interferencias sonoras.

» Es recomendable realizar las exportaciones de datos al terminar cada

evaluacién o al finalizar el dia de evaluaciones; sin embargo, queda a
criterio del evaluador decidir cudndo desea realizar dichas exportaciones.
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Cuadro 10. Resumen de PASOS para exportar

¢ Resultados Evaluaciones X

E

Actualizar Filtro Cerrar

Resultados de ejecucion de la Evaluacion

Resultados de ejecucion de la evaluacién

L[ I]1 | Fechade | Hend_ | Pa_ | Evelscd |
B5¢ 5 020920, 12283 free cogvesenicr

: t 2 i1z K
Resultados de ejecucion de la Evaluacion [X

\i) Exportacién realizada...

o 15 ] -
|V COGVAL - —— d
P = z*%CE B —

Actuslizer | | Cerrar |

Exportacion

- RESULTADO_EVALUACIONES
= Documento de texto

— S K8

IH

4_RESULTADOS_EVALUACION RESULTADO_EVALUACIONES

@

Documentg de texto Documento de texto
Abrir 5 KB
Imprimir
Editar
Abrir con »
{1 Carpeta comprimida (en zip)
Cortar J Destinatario de correo
Copiar (@ Eescritorio (crear acceso directo) ! ]
™M
Crear acceso directo & Mis documentos
Eliminar B Skype
Cambiar nombre & Multi (E:)
“» ABDELASR (F:)
Propiedades r
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SERIESE®Na0EEREDS

wmwouhwnlaj
”>

\

Vinculos favoritos

E‘ Documentos
‘8l Sitios recientes
Bl Escritorio

Mis »

Carpetas

< DATA (D)
&2 Unidad de DVD RW (E:)
= ABDELASR (F:)
.« lomega_HDD (G:)

&¥ Red

Panel de control

& Papelera de reciclaje

1. Reporte de Villaralbo

v

-

[

Nombre de archivo:

| expo3.ord07

| expo03.ord10

|| expo03.ord17

| Expo ord-09

| Expo ord-19

| Expo ord 15

|| Maricruz. el molino
. RESULTADO_EVALUACIONES
| Vall ord 07

[ ] Valla ord 01

| Valla ord 17

| VAlla-ord4

|| Valla-ord 02

RESULTADO_EVALUACIONES

Fecha modificacion

-

T

po

T

c

[ Archivos de texto

=)

-

. e I Librol = Microsoft Excel
Insertar Disefio de pdgina Férmulas | Datgs l Revisar Vista
: é EEny Y “:E (L8] Conexiones & Borrat ED E__a [: “a
2 - L-L‘ LL' *F Propledades {6 volver a aplicar || & t
He Desde Deotras | Conexiones Actualizar = r | Filtro || Textoen Quitar Validacié
t fuentes - | existentes todo~ 2 Editarvinculos 2 | i de datos
btene 05 : Conexiones ] Ordenar y filtrar | Herramientas de
a1 - Ga—
o w— - \ .

'

&)

TOTALGe Coghfah-S al 21-07

mlm Disgfodepigne  Fomuas  Datos  Reisx  Vita
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« Microsoft Excel

'3&

KX ey

S justartedo

General

K 35

D

s

é(:,zumﬂm

B e i EE A cont L@yl Fomto Doy st de et G Fornt Ordenar Buscar
o NE g5 0 A ERTEE Hoombowycrtn WA rifficd ot e Dt e
W i Foente 0 Ainecion L lmew Estis Codss o
{
@ Advertenci deseguidad Se han deshabiftado 35 coneriones de datos /gal
o cQ ke S~
| 4] A [} £ f 6 H I J 3 L M N 0 P Q R § T [
§feraeind fded D Nombefxifds  Seo  Esadocil Emdos AosesoisPolsion Ocupacon I FaackNemire B A Oren  F1 Oien 1 A Oren d FI Oien 1 A Oren 1 PL Oien 1 1 Orien L FL
2 4O 1 abblSOMSHT Adelaadile  B3Mer  Cado  Ouos 8 Actiidades Ores dogalsn 1 1 1 1 1 1§
3 0914 1 alSONSH AdeinaCorde 65 Mujer  Sokero  Oves O0ms  Parsionists 4 Coglaltgec 1 1 1 0 1 0 4
O MPOI0I03 1 0I5 Meinalomi B Mg Vido  Negwops Glopieo Peonm dcpale 1 1 1 1 1 1§
SRS | GO oot STMaer  SeparadofdOues §0ws Peswia dCgalgx 0 1 0 0 0 1 2
SN 1 gl AanaGre  TIMser  Vudo  Nepeop 10w  Resosm dCgalde 1 1 1 1 1 1 6
7 MUSO0B 1 06N AppaGin WM Vdo  Owos J0ws  esosm  dCgae 1 1 1 1 1 1§
BB 1 aeNSISH ApsioMai  Morbe Soheo  Negeopn  OOvs  Peseisa ACopalgx 1 4 1 1 1 1§
S OUDRSIS 1 SN0 Apsiealom MMy Cmade GackeS  SOves  Fesooss degalww 1 1 1 0 0 1 4
lg 18/02/20101853 1 2328031344 Alagria Juane 66 Mujer  Casado  (Ceros 12 Actividades Ctres 4 CogValdeni 1 1 1 1 1 0 $
1SRN0 1 anel0SN NeiandaMir Mg Vido  Oues O0ws Pesonta  4Cxlei O 0 0 0 1 1 2
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(Anexo 8)

Criterios de puntuacion del Test del Reloj

Esfera del reloj (maximo 2 puntos)

Puntos Resultado
Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias

2 distorsiones por temblor.

1 Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy
asimétrica.

0 Ausencia de esfera o totalmente distorsionado.

Presencia y localizacion de las manecillas (méaximo 4 puntos)

Puntos Resultado
4 Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones
adecuadas de tamafio (la de la hora mas corta)
3.5 Las manecillas en posicion correcta pero ambas de igual tamafio
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Presencia y secuencia de los nimeros (maximo 4 puntos)

Puntos

3.5

Pequefios erros en la localizacion de las manecillas (situar una
de las manecillas en el espacio destinado al niUmero anterior o
posterior)

Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta
horaria correcta.

Gran distorsion en la localizacion de las manecillas (incluso si
marcan las once y diez, cuando los nimero presentan errores

significativos en la localizacion espacial)
la hora correcta

una hora incorrecta.

e Presenta una sola manecilla o un esbozo de las dos
Ausencia de las manecillas o perseveracion en el dibujo de las

mismas.

e [Efecto en rueda de carro.

Resultado

Todos los numeros presentes y en el orden correcto. Solo
pequefios errores en la localizacién espacial en menos de 4
nameros (por ej. Colocar el nimero 8 en el espacio de nimero

9)

Cuando los pequefios errores en la localizacion espacial se dan
en 4 0 mas numeros.

Todos los nimeros presentes con error significativo en la
localizacion espacial (por ej. Colocar el niamero 3 en el
espacio del 6)

Numero con algun desorden de secuencia (menos de 4
ndmeros)

Omisién a adicion de nameros, pero sin grandes distorsiones
en los nimeros restantes.

Numeros con algun desorden de secuencia (4 0 mas
ndmeros)

Los 12 nimeros colocados en sentido antihorario (rotacién
inversa)

Todos los numeros presentes, pero con gran distorsién
espacial (numeros fuera del reloj o dibujados en media
espera, etc.)

Presencia de 12 nimeros en una linea vertical. Horizontal u
oblicua (alineacion numérica)

Ausencia 0 exceso de numeros con gran distorsion espacial
Alineacion numérica con falta o exceso de nimeros.

Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan

Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan
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e Rotacion inversa con falta o exceso de niimeros

Ausencia 0 escasa representacion de numeros (menos de 6
numeros dibujados)

(Anexo 9)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE DATOS PARA FINES DE DOCENCIA O
INVESTIGACION

Le agradecemos la atencidn que nos esta prestando y queremos invitarle a participar en un
estudio de investigacidn clinica promovido por el Servicio de Psiquiatria de Zamora.

Antes de decidir si quiere o no participar, es importante que conozca bien las caracteristicas
del estudio. El evaluador le informara

detalladamente y podrd hacer todas las preguntas que considere oportunas. Tome el
tiempo que considere necesario para leer detenidamente esta informacién.

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Por tanto, puede decidir
libremente participar y puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin dar ninguna
explicacion. Y eso no afectara a su atencion o a sus derechos.

¢ CUAL ES LA FINALIDAD DEL ESTUDIO?

Este estudio tiene como objetivo formar a futuros evaluadores, para aumentar la fiabilidad
entre ellos de una manera rapida y con mayor facilidad para el proceso de evaluacion.

¢EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO?

Vamos a proceder a pasarle diferentes test psicolégicos, y durante la evaluacion vamos a
grabarle en video. Posteriormente estos videos seran usados para formar a nuevos
evaluadores que trabajen en el Servicio de Psiquiatria.
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¢EN QUE CONSISTIRA MI PARTICIPACION?

Si acepta participar en este estudio se le programard una cita con un psicélogo. En esta
visita, el psicélogo le administrara diferentes tests y durante la administracién de estos sera
grabado en video. Esta visita tendrd una duracién aproximada de una hora.

éMI PARTICIPACION SERA CONFIDENCIAL?

Si, totalmente. Todos los datos de la evaluacién son estrictamente confidenciales y sélo
tendran acceso los evaluadores y futuros evaluadores, asi como el personal autorizado para
garantizar la calidad y el analisis de los datos, tal y como obliga la Ley Orgéanica 15/1999 del
13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de cardcter personal. Su nombre, por lo tanto, no
aparecerd en ningun cuaderno de recogida de datos, ni a lo largo de la grabacién, ni en
ninguna informacién o publicacién de la evaluacion. Los datos que se recojan se codificaran
en una base de datos y se mantendrd la confidencialidad de la informacién de todos los
participantes. A todos los entrevistados se les asignara un cddigo, de manera que no serd
posible conocer la identidad de ninguno de los participantes.

¢{QUE BENEFICIOS OBTENDRE DE MI PARTICIPACION?

La participacidon en el estudio no tiene un beneficio directo para los participantes.

¢SUPONE ALGUNA MOLESTIA PARA MI?

Su participacion es voluntaria y no implica ninguna molestia econémica por parte suya. La
Unica molestia que puede considerar es el tiempo que usted tendrd que dedicar a contestar
las preguntas que se le haran.

¢A QUIEN PUEDO DIRIGIRME PARA PEDIR MAS INFORMACION?

Para mas informacién puede ponerse en contacto con Abdel A. Solis Rodriguez, en el
teléfono 980548572 en horario de mafanas.

351



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja informativa que se me ha entregado
He tenido la oportunidad de hacer preguntas.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con (nombre del investigador)

Entiendo que mi participacién es voluntaria
Entiendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Que no tengo que dar explicaciones
3. Que esto no afectard a mi atencion médica o a mis derechos legales.

Entiendo que algunas secciones de mis datos psicologicos seran revisadas por los
investigadores y futuros evaluadores e investigadores, en las partes relacionadas con mi
participacién en el estudio , manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los
datos, de acuerdo con la Ley Orgénica 15/199, de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal.

Doy mi conformidad para participar en el estudio y ser filmado/a,

Firma del participante Fecha

Firma del investigador-evaluador Fecha
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