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Durante los ultimos afos, gracias a los avances de las técnicas médicas, tanto
diagndsticas, como terapéuticas y farmacolodgicas, la esperanza de vida de la sociedad
occidental ha ido en aumento '. La genética ha desvelado la estructura del genoma
humano y trata de ofrecer cantidades infinitas de informacidon sobre el origen de
multitud de enfermedades; la cirugia ha ido proporcionando estrategias de
intervencion cada vez menos invasivas y cada vez mas precisas; la neurologia ofrece
técnicas de neuroimagen estructural y funcional que permiten observar el sistema
nervioso en funcionamiento, y ofrecer diagndsticos cada vez mas fiables de los
mecanismos de funcionamiento tanto del sistema nervioso sano como de las
patologias que lo afectan, tanto las de caracter agudo como la de caracter progresivo y
degenerativo; y los avances farmacolégicos estdn proporcionando tratamientos mejor

focalizados en los sintomas concretos, y con menos carga de efectos secundarios.

Todos estos avances han conseguido que aumente la esperanza de vida y como
consecuencia, la longevidad de la poblacion ha llevado al progresivo aumento de la
incidencia y prevalencia de enfermedades degenerativas como el deterioro cognitivo

leve (DCL) y de la demencia 23 asociadas a dicho envejecimiento.

La existencia de estas patologias y una proliferacién cada vez mayor de las mismas,
ligadas al propio proceso de envejecimiento, que adquieren gran relevancia desde el
punto de vista bioldgico, social, psicolégico y econdmico, obligan a una
reestructuracidn de los recursos sanitarios y, por supuesto, sociales para hacer frente a

esta relativamente nueva serie de patologias.

Dado el elevado numero de adultos mayores, el estudio de las funciones cognitivas
estd ganando gran importancia ’, entre otras causas, como sefialdbamos
anteriormente, debido a la disminucidon de la mortalidad y a la longevidad de las

personas .

En general, las demencias son una de las enfermedades que despiertan mayor
preocupacion clinico-sanitaria. Sin embargo, existe un grupo de poblacién de adultos
mayores con deterioro cognitivo sin diagnosticar; ya que el DCL sigue estando aun

infradiagndsticado e infravalorado. Con lo cual, se convierte en un grupo de poblacién
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de riesgo. Siendo de gran importancia el diagndstico precoz y la posterior intervencion

en dicho grupo de adultos mayores.

Todos estos cambios propios del proceso de envejecimiento producen diversas
alteraciones en los adultos mayores, afectando directamente a su autonomia personal.
Algunos cambios son propios de la edad y otros son producidos por algun tipo de
patologia. Ambos influyen a nivel funcional, cognitivo, afectivo y social, limitando el
desarrollo normal de sus actividades cotidianas y empeorando su autopercepcion de la
calidad de vida. En el caso de los adultos mayores, estos parametros de calidad de
vida, pueden verse influidos por la realizacidn de técnicas rehabilitadoras procedentes

desde la perspectiva de la terapia ocupacional.

Actualmente, numerosas investigaciones destacan el papel de las Terapias No
Farmacoldgicas (TNF) en adultos mayores, tanto preventivo como terapéutico .
Entre las TNF la psicoestimulacion cognitiva desde la perspectiva de la terapia
ocupacional tiene un papel fundamental por sus efectos sobre la cognicion y la

funcionalidad de los individuos.

La terapia ocupacional como disciplina de las Ciencias de la Salud, aborda estos
aspectos estimuladores y preventivos del estado de salud de la poblacién, a lo largo de

la vida del individuo y, en este caso, en los adultos mayores.

21



22



%00 ArDS

VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

1218 ~2018

2 MARCO TEORICO



| MARCO TEORICO

2.1. EL ENVEJECIMIENTO

2.1.1. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

Existen diferentes conceptos en la literatura cientifica que tratan de definir lo que
denominamos como envejecimiento. Uno de los conceptos mds aceptado es el que
considera al envejecimiento como el conjunto de cambios morfolégicos, funcionales y
psicoldgicos, que el paso del tiempo ocasiona de forma irreversible en los organismos

vivos &,

Desde una perspectiva bioldgica es muy dificil definir lo que es el envejecimiento. Para
algunos es una consecuencia genética; para otros el envejecimiento como tal no existe
sino que es la consecuencia del desgaste del organismo °. Independientemente de cudl
sea la causa, es un hecho que las capacidades fisicas y cognitivas disminuyen con el
envejecimiento. Incluso en el caso de un envejecimiento sano, con ausencia de

patologias.

Sin embargo, el conjunto de modificaciones que aparecen en el proceso de
envejecimiento, no lo hacen de manera conjunta y repentina por el mero hecho de
cumplir una determinada edad. Del mismo modo que no se presentan igual en todos los
individuos. De hecho, ésta variabilidad individual depende de numerosos factores y

.. 8
condiciones que pueden llegar a afectar a la salud del adulto mayor °.

Debemos de empezar a entender la vejez como una fase mas de nuestro ciclo vital, al igual
gue otras fases como la infancia, la adolescencia o la madurez. Tiene unas caracteristicas
propias, que se irdn presentando de forma progresiva, en funcion de factores intrinsecos

individuales, actitudes personales y circunstancias que han rodeado nuestra vida.

Segun Juan Florencio Macias et al 10, en su afan de describir el envejecimiento
fisioldgico consideran que “el envejecimiento, es un proceso intrinseco, progresivo,
universal, declinante, asincrénico que fisioldgicamente se caracteriza por disminucién
del rendimiento funcional lo que conlleva retraso, dificultad y, a veces, imposibilidad
de adaptarse a situaciones adversas tanto bioldgicas como psiquicas, sociales o
medioambientales motivadas por el paso del tiempo y, que de no poner remedio a
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tiempo, conduciran irreversiblemente a una situacion de fragilidad, dependencia vy, en

ultima instancia, al fallecimiento de la persona”.

En la actualidad, sabemos que no es la edad cronolégica sino la biolégica y el estado
clinico de cada persona en particular la que debe sefialar la barrera entre el adulto y el
anciano. Huyendo del concepto de que, a partir de una determinada edad,
generalmente los 65 afios o tras el cambio de situacion laboral activa a jubilado una
persona es anciana. En consecuencia, tenemos que empezar a pensar que la mejora en
las condiciones de vida hace que las personas que alcanzan los 65 anos lo hagan en
unas condiciones fisicas, psiquicas y de independencia, que no se corresponden con el

” ® Para definir, el concepto de vejez,

estereotipo y el concepto que se tenia de “viejo
desde el punto de vista cronoldgico, se tiende cada vez mas a considerar las
expectativas de vida futura, y mas concretamente de vida futura independiente y no el

tiempo de vida transcurrido.

2111 Hipotesis del envejecimiento

Las teorias del envejecimiento intentan explicar el proceso de envejecimiento
primario, el cual implica cambios progresivos e inevitables relacionados con la edad
gue aparecen en todos los organismos, evidentemente desde la perspectiva de la

Geriatra y Gerontologia.

Segun diferentes autores pueden existir entre uno a tres centenares de estas teorias y

ninguna explica con total satisfaccién este proceso 2.

Seguin otros autores 3, existen dos grandes teorias que tratan de explicar la causa de

los fendmenos que intervienen en el envejecimiento:

1. Teoria exdgena o ambiental, que propone que existen multitud de factores
presentes en el ambiente, entre muchos otros la alimentacion, el estilo de
vida... que realizan acciones lesivas, que el organismo no es capaz de corregir
de manera adecuada, o que inducen procesos que en su origen pueden ser
reparadores, pero que por diferentes procesos puede producir lesiones en el

organismo.
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2. Teoria genética, que propone que el envejecimiento se debe a Ia

predisposicion genética que cada persona tenga.

Ambas teorias no son excluyentes entre ellas, pudiendo plantearse una tercera teoria
o teoria mixta que considera que cada organismo tiene una cierta predisposicidon
genética para envejecer y, que esta predisposicion puede irse modulando o

modificando por la accién de agentes externos o ambientales al propio metabolismo

13

Segun refiere la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), esta explosién demografica
es debida al aumento de la esperanza de vida y a la disminucidon de la tasa de
fecundidad. La proporcion de adultos mayores esta aumentando mas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. Asi, reconoce que el
envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de la salud publica y el
desarrollo socioecondmico, pero a su vez, éste hecho también constituye un reto para
la sociedad, debiendo adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad

funcional de los adultos mayores, asi como su participacion social y su seguridad *.
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2.1.2. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

La OMS *, sefiala que la poblacién mundial estd envejeciendo rapidamente. La
poblacién mundial con mas de 60 afios se duplicara, entre 2000 y 2050, ya que pasara
de aproximadamente el 11% al 22%. Aumentando en este periodo de 605 millones a

2000 millones las personas con edad igual o mayor de 60 afios.

El nimero de personas de edad igual o mayor de 80 afios, no se duplicara, sino que se
cuadruplicard. Habra en el mundo cerca de 400 millones de personas con edad igual o

mavyor de 80 afios en 2050, representando el 20% de los adultos mayores *°.

Lo que es un hecho es que los avances cientificos y sanitarios han provocado un
aumento de la esperanza de vida, disminuyendo la mortalidad. Esta disminucién de la
mortalidad se ha acompafiado de un descenso de la natalidad, lo que supone el paso
de poblaciones de alta mortalidad y natalidad a poblaciones de baja natalidad y
mortalidad. Es importante sefialar que éste hecho es el responsable de importantes

modificaciones sanitarias, socioldgicas y econdmicas.

Este fendmeno poblacional se comenzé a estudiar hace mas de una década. Sin

. . . L 16
embargo, como sefialaba entonces un estudio de la Comunidad Econdmica Europea >,
los problemas principales en los adultos mayores eran las dificultades econédmicas y la

soledad, siendo los problemas sanitarios la que ocupaba el tercer lugar.

No obstante, el coste sanitario de éste sector de la poblacién constituye una
preocupacion creciente para la sociedad, pues consume gran parte de los recursos

sanitarios de muchas sanidades publicas.

Lo que esta claro es que el aumento de la esperanza de vida ha aumentado la
prevalencia de enfermedades neurodegenerativas 34 siendo el deterioro cognitivo y la
demencia los que constituyen uno de los problemas de salud publica mas importantes
en los paises desarrollados, por los elevados costes que supone su tratamiento. Es por
este motivo, que el estudio de la funcidn cognitiva en adultos mayores estd

actualmente en auge.
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2.1.3 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION EN ESPANA 7

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) identifica al afio 2015, como la primera vez,
gue es mayor el nimero de defunciones al de nacimientos. Anade, ademas, que, si se
mantuvieran las tendencias demograficas actuales, Espana perderia en los préximos 15

afios un millon de habitantes y 5,6 millones en los proximos 50 afios.

Segun los ultimos datos que proporciona el INE, publicados a fecha 13 de diciembre de
2018, la poblacién espafiola es de 46.733.038 habitantes (22.914.086 hombres vy
23.818.952 mujeres).

Durante la primera mitad de 2018, la poblacién espafola crecié en nueve comunidades
autonomas y se redujo en las ocho restantes. Por un lado, los mayores incrementos se
dieron en las Islas Baleares (0,83%), Comunidad de Madrid (0,58%) y Canarias (0,53%).
Por otro lado, los descensos mas acusados se dieron en Ceuta (-0,35%), Castilla y Leén

y Asturias (—0,32% ambas ultimas).

Teniendo en cuenta la proyeccion de la poblacién y cdmo podemos observar en la
Piramide de Poblacion (FIGURA 1 Y FIGURA 2), que muestran la poblacién en el afio
2018 y en el 2033, se podria afirmar que, de mantenerse la tendencia demografica
actual, la pérdida de poblacién se concentraria entre los 30 y 49 anos de edad, que se
reduciria en un 19,7% en los 15 préoximos afios. Ademads, el descenso de la natalidad
provocaria que en 2033 hubiera un -13,1% de nifios menores de 15 afios, menos que
los que hay actualmente. Por el contrario, la poblacién se incrementaria en la mitad
superior de la pirdmide de poblacién. Siendo los grupos de edad mayores de 50 afios
los que sufririan un crecimiento. Dentro de 15 afios residirian 12,3 millones de

personas mayores de 64 afios en Espafia, 3,4 millones mas que en la actualidad.
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FIGURA 1. Pirémide de poblacion de Espafia. Afios 2018 y 2033 *°

Proyeccion de la poblacién residente en
Espaia por grupos de edad. 2018-2033

Crecimiento
Grupos de edad 2018(") 2033 2018-2033
TOTAL 46.659.302 49.016.091 2.356.790
0a4anos 2.104.793  1.984.806 -119.987
5a9anos 2423912 1.995.913 -427.998
10 a 14 afos 2448415 2.080.238 -368.177
152a 19 afos 2263927 2.347.2M1 83.344

20 a 24 afhos 2.261.685 2.796.807 535.121

25a 29 afos 2512596 2.968.547 455.952
30 a 34 afos 2.853.574 2.803.431 -50.143
35a 39 afos 3.577.880 2.707.978 -869.901
40 a 44 afos 3972611 2.828.356 -1.144.255
45 a 49 afos 3.767.952 3.041.851 -726.102

50 a 54 afos 3.592.122 3.613.980 21.858
55 a 59 afos 3.205.235 3.898.538 693.303
60 a 64 afos 2713921 3.618.870 904.949
65 a 69 afos 2.406.215 3.369.080 962.864
70 a 74 afos 2.126.891  2.907.752 780.861

75a 79 afos 1.538.815 2.300.769 761.954
80 a 84 afos 1422838 1.766.105 343.267

85 a 89 afos 953.500 1.194.524 241.024
90 a 94 afos 401.328 531.257 129.929
95 a 99 afos 99.845 213.652 113.807
100 y mas afios 11.248 46.366 35.118
(*) Datos provisionales

FIGURA 2. Proyeccion de la poblacion residente en Espafia por grupos de edad. Afios 2018 y 2033 19
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El porcentaje de poblacion de edad igual o mayor de 65 afios pasara de ser un 19,2%
del total de la poblacion (porcentaje actual) a ser del 25,2% en 2033. Ademas, de
mantenerse las tendencias actuales, la tasa de dependencia aumentaria desde el
54,2% actual, hasta el 62,4% en 2033. La poblacién con una edad igual o mayor de 100

aflos pasaria de las 11.248 personas en la actualidad, a 46.366 dentro de 15 afios.
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2.2. COGNICION Y FUNCIONES COGNITIVAS

20,21 constituye un sistema complejo y dinamico de componentes

La cognicion
interconectados que nos permiten organizar y emplear la informacién para poder ser
funcionales en el entorno en el que vivimos. La nueva informacion que entra al sistema
es organizada y clasificada y la ya almacenada es evocada para poder interpretar el
procesamiento nuevo. La respuesta eferente puede ser un accién o movimiento, una

toma de decisidon o simplemente el almacenamiento de la informacidn para su futuro

uso.

Podemos decir, que la cognicion es la capacidad de procesar la informacion a partir de
la percepcion, el conocimiento que hemos obtenido mediante la experiencia vy
nuestras propias caracteristicas individuales que nos permiten integrar dicha

informacidn recibida y poder interpretar asi el mundo que nos rodea 20,22

La cognicion engloba diferentes funciones cognitivas (FIGURA 3). Estas funciones
cognitivas bdsicas son el resultado del funcionamiento global de la percepcion,
atencién, memoria, habilidad visoespacial, orientacidon, razonamiento, lenguaje y
calculo, algunos de los cuales pueden verse afectados durante el proceso de
envejecimiento 2%, es por ello que todas estas dreas del funcionamiento cognitivo
son objeto de evaluacion y posterior intervencion en los adultos mayores, cuando se
observa algun deterioro de las mismas o riesgo de ello. Estas funciones cognitivas nos
permiten llevar a cabo cualquier tarea. Y es por ello, que hacen posible que el sujeto
tenga un papel activo en los procesos de recepcién, seleccidn, transformacién,

almacenamiento, elaboracién y recuperacion de la informacién, lo que le permite

desenvolverse en el mundo que le rodea de manera independiente.
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FIGURA 3. Funciones cognitivas bdsicas
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2.3. COGNICION COTIDIANA

Como va se ha sefialado, la cognicién comprende todos los procesos mentales que nos
permiten realizar actividades significativas en la vida cotidiana. Es por ello que la
presencia de un déficit cognitivo afecta a todos los aspectos de la vida de una persona

y por lo tanto puede crear dificultades en todas las dreas ocupacionales.

La capacidad para llevar a cabo una vida independiente y social adaptada esta ligada
intimamente al funcionamiento cognitivo. Cualquier afectacidn en la funcion cognitiva
puede repercutir en el desarrollo de la vida diaria de los individuos, generando
posibles dificultades a todos los niveles; social, personal y afectivo. Algunos procesos
como la atencién, la memoria, la concentracién pueden ser vulnerables en el caso de
sufrir un deterioro como consecuencia de diferentes procesos asociados al

envejecimiento.

Estos cambios cognitivos pueden tener un efecto en la capacidad del adulto mayor
para tomar decisiones, realizar actividades de la vida diaria (AVD), tanto actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), como instrumentales (AIVD), aunque principalmente

las ultimas y, en su calidad de vida en general.

Desde la perspectiva de |la Terapia Ocupacional el interés por la evaluacién y posterior
intervencion cognitiva se basa en el impacto de la cognicion en el funcionamiento y en
el desempefio ocupacional, mas que en la evaluacion de la inteligencia y el potencial

cognitivo de los individuos 2,

Partiendo de estas afirmaciones, surge el interés por el concepto de COGNICION
COTIDIANA, concepto aun poco estudiado en Espafia y que sienta las bases para la

realizacion del presente proyecto de investigacion.

La cognicion cotidiana consiste en la aplicacion de las habilidades cognitivas basicas
(memoria, célculo, velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas, razonamiento
inductivo...) y el conocimiento del dominio especifico para la resolucién de problemas

gue se integran dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento 2627,
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Se podria decir que la cognicién cotidiana es el rendimiento cognitivo de las personas

durante la resolucién de tareas y de problemas cotidianos.

En la FIGURA 4 podemos observar que la cognicion cotidiana seria como un vinculo
gue une el rendimiento cognitivo de un individuo con su funcionalidad o capacidad
para valerse por si mismo. Capacidades que deben verse como necesarias una para la
otra, debiéndose aplicar esta afirmacién en la préctica clinica diaria para la valoracion

del estado global de un individuo y para el tratamiento o intervencion.

FIGURA 4. Cognicién Cotidiana
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2.4. ALTERACIONES COGNITIVAS EN EL ENVEJECIMIENTO

Como indicabamos, las mejoras en la atencidon de la salud de las que disfrutamos
actualmente, unidas a los avances de la ciencia y la investigacidn, han contribuido a
aumentar la longevidad de las personas y como consecuencia, al envejecimiento de la
poblacidén. Inevitablemente, éste hecho ha provocado un incremento de la prevalencia

del DCL y de la demencia.

Sin embargo, existe una gran controversia en cuanto a la diferenciacidon entre el
envejecimiento cognitivo normal y |la pérdida de memoria asociada a la edad; entre
ésta y el DCL; y mas aun en cuanto a los criterios diagndsticos de DCL y los primeros

estadios de la demencia.

En primer lugar, como veremos en el apartado correspondiente, algunos autores y
estudios consideran como “normal” o como algo asociado a la edad avanzada, el
deterioro de la memoria y, por el contrario, otros estudios han tratado de demostrar
gue es un error presuponer como un fendmeno normal el deterioro cognitivo y mas

concretamente el deterioro mnésico.

En segundo lugar, durante las ultimas décadas se esta estudiando y tratando de
identificar los cambios cognitivos, bioldgicos y conductuales que tienen lugar durante
la llamada fase presintomatica de la demencia, que seria el DCL y durante la demencia

propiamente dicha.

8 tratan de obtener conclusiones para responder a la

En un articulo de revision
cuestion de si el DCL es el estado donde termina el envejecimiento normal y empieza
la demencia. Existen estudios que afirman que no existe un evento fijo que determine
el punto de inicio de la fase asintomatica a la fase sintomatica de la pre-demencia 29, o

de la fase pre-demencia sintomética al inicio de la demencia *.
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2.4.1. ENVEJECIMIENTO COGNITIVO NORMAL

Como ya se ha indicado, el diagndstico precoz y la incidencia del DCL o la demencia en
el adulto mayor es un tema que actualmente preocupa a los expertos e investigadores.
Existen trabajos >' cuyo objetivo es estudiar los factores que en la edad avanzada
pueden llegar a influir en el proceso de disfrutar de un envejecimiento normal vy

exitoso o por el contrario en el desarrollo de deterioro de las funciones cognitivas.

Lo que esta claro es que para poder definir el deterioro cognitivo asociado a adultos
mayores, antes habria que tener claro el concepto de envejecimiento cognitivo

normal.

Pero el concepto de normalidad a menudo resulta confuso, particularmente en el
contexto del envejecimiento. La confusién aparece cuando se define la normalidad

In 32

como lo que es “usual”, “estandar”; o como lo que “no es anorma . Los hallazgos

obtenido en el campo de la investigacidon gerontoldgica acentuan la divergencia entre
lo que se ha descrito como usual y anormal en relacién con el envejecimiento *>.
Aunque se han hecho grandes avances para distinguir la enfermedad (lo anormal) en la
ultima etapa de la vida, de lo que es normal en el proceso de envejecimiento, el
avance ha sido menor a la hora de definir lo que es usual. Por otro lado, existe la
tendencia a esperar un decremento funcional durante el envejecimiento en cualquier
parametro que se tome en consideracion, lo cual hace aumentar aun mas la confusién.
Este tipo de expectativas distorsionan cualquier aspecto de cerebro anciano normal.
Por ello, es tipico que se haga hincapié en lo que se ha deteriorado, mientras se ignora
selectivamente todo lo que se haya fortalecido con los anos. Esta reflexion ilustra la
utilidad de la definicion de Colarusso y Nemiroff **, en la que la normalidad se

considera dentro de un contexto biopsicosocial cambiante que es el proceso de

envejecimiento.

|II

Como se ha senalado, las opiniones acerca de los que es lo “normal” o no acerca del
proceso cognitivo en el envejecimiento estan muy divididas. Por un lado, algunos
autores *°, consideran gue existe un declive en cuanto a la velocidad de procesamiento

de la informacién, asi como en la memoria e incluso en la fluidez verbal; en mayor o
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menor medida, pero afirma que es algo asociado a la senescencia. Sin embargo, estos
estudios que sefialan descensos en las funciones cognitivas como parte del
envejecimiento cognitivo normal, no tienen en cuenta datos anatomopatolégicos de

los sujetos, Unicamente datos psicométricos.

3641 teniendo en cuenta a mayores la aparicién o no

Por otro lado, diversos estudios
de cambios patoldgicos cerebrales y, en contra de estas afirmaciones, concluyen que el
anciano normal no tiene por qué tener un deterioro cognitivo significativo, ni tampoco
alteraciones neuropatoldgicas. Es decir, que el envejecimiento cognitivo normal, se
diferencia claramente, del envejecimiento cognitivo en el que tiene lugar una

degeneracion a nivel cerebral, habiendo o no una patologia.

En la persona que envejece sin patologia, la perdida neuronal esta limitada a areas
discretas (locus coeruleos, sustancia negra, nucleo basal de Meynert) y presenta
variaciones individuales, acompafiandose de un aumento de las células gliales, sin
afectacidon de la microglia. Esta discreta pérdida neuronal que acompafia al
envejecimiento contrasta con la gran muerte celular que aparece en enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central (SNC) como la Enfermedad de Alzheimer o

el Parkinson *.

Basandonos en estas ultimas afirmaciones, seria un error considerar que es algo
absolutamente normal y que forma parte del proceso légico que un adulto mayor
muestre quejas de memoria o que se observe en él un deterioro cognitivo, y por el

contrario, no pensar que es una sefal de alerta como principio de una enfermedad.
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2.4.2. DETERIORO DE LA MEMORIA ASOCIADO A TA EDAD

(DMAE)

Antes de centrarnos en la diferencia entre DCL y demencia y sus criterios diagndsticos,
es importante diferenciar el DCL, de la disminucidn, alteracion o deterioro de la
memoria en el envejecimiento, denomina como deterioro de memoria asociado a edad
(DMAE) ***. Dicho concepto estaria totalmente en contra de los que piensan, como
acabamos de sefialar, que no se debe considerar el deterioro de la memoria como algo
normal en el adulto mayor, defendiendo el concepto de envejecimiento cognitivo

normal.

45

Ante los intentos de definir el DCL, Crook et al. ™ introducen el término DMAE,

tratando de explicar los cambios que se dan en adultos mayores en la funcién cognitiva

de memoria

. El DMAE se caracteriza por un deterioro subjetivo de memoria,
cognicion general normal y rendimiento en memoria de una desviacidn tipica por

debajo de los adultos jévenes *°.

El National Institute of Mental Health (NIMH) de Estados Unidos ha propuesto los

47,43

criterios diagndsticos para el DMAE gue podemos ver en la TABLA 1.

Ante esta definicion del DMAE, que hace referencia exclusivamente a un déficit en la
memoria, la Asociacién Internacional de Psicogeriatria y la OMS plantearon el término
de deterioro cognitivo asociado a edad (DCAE), para categorizar a los adultos mayores
gue tienen una alteracién cognitiva mas amplia, sin hacer referencia Unicamente a la

memoria **"
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1. Edad mayor de 50 afios

2. Existencia de quejas subjetivas de pérdida de memoria, descrita
como gradual, sin empeoramiento brusco ni ocurrida en meses
CRITERIOS DIAGNOSTICOS | recientes, reflejadas en la vida cotidiana como dificultad para
recordar nombres de personas conocidas

DETERIORO DE MEMORIA 3. Rendimiento en las pruebas estandarizadas de memoria (memoria

ASOCIADO A EDAD reciente) de por lo menos 1 DE por debajo del promedio establecido

para adultos jovenes

4., Conservacion de las otras funciones intelectuales

5. No criterios para demencia o cualquier otra condicién médica que
pueda causar déficit cognitivos

TABLA 1. Criterios diagndsticos del deterioro de la memoria asociado a la edad (DMAE) 4347

2.4.3. DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL)

En lo referente al estudio del DCL, tratar de igualar el concepto, siempre ha sido un

objetivo comun 84 " habiéndose propuesto varias definiciones, criterios y

clasificaciones que tratan de facilitar el diagndstico del mismo y de establecer unas

bases para la investigacién 4930

2.4.3.1. Concepto de deterioro cognitivo leve

La importancia y el interés por la deteccion temprana de la demencia conduce a
diversos intentos por determinar estadios entre el envejecimiento cognitivo normal y

132 Se han establecido una serie de conceptos acerca del DCL,

la demencia
considerandolo ya sea como parte del proceso de envejecimiento o como una etapa
temprana de la demencia, a menudo de demencia tipo Alzheimer (DTA) o Enfermedad
de Alzheimer (EA) >3, Algunos autores ! han propuesto dicho término como una
situacion clinica que incluye personas ancianas con alteraciones cognitivas y

funcionales.

De esta manera, intenta identificar a aquellos sujetos con pérdidas cognitivas

anormales objetivas, mas alld de las propias de los adultos mayores sanos >*.
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El concepto de DCL ha evolucionado considerablemente en las ultimas dos décadas y
esta siendo muy popular en los ultimos afios. A medida que los individuos envejecen,
la calidad de la funcidn cognitiva se convierte en un tema cada vez mas importante,

gue a ellos mismos les preocupa considerablemente.

| °> define el olvido

La primera aproximacion a este concepto se da en 1962 cuando Kra
benigno del envejecimiento, como la dificultad de recordar detalles de un hecho
concreto, como por ejemplo la ubicaciéon o la fecha. Dichos olvidos se mantienen

relativamente estables, no indicando progresién a deterioro.

Posteriormente, en el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento >° desarrollaron el
término de deterioro cognitivo no demencia para describir sujetos que presentan
alteraciones cognitivas en funciones cognitivas como la atencién, el lenguaje, o

habilidades visuoespaciales, pero sin cumplir los criterios diagndsticos de demencia.

El DCL es actualmente el concepto mas utilizado para referirnos al estado entre el

780 El hecho de definir el concepto es

envejecimiento normal y la demencia
importante para que los profesionales sanitarios estén al tanto de la condicion y la

ubiquen en el contexto clinico apropiado o

Este concepto fue propuesto por el equipo de la Clinica Mayo ya a finales de los afios
90 *, siendo el término mas popular y ampliamente utilizado. Se ha definido al DCL
como el deterioro cognitivo que supera lo normalmente esperable para la edad, pero
gue no cumple con criterios de demencia, pues la funcionalidad esta preservada % es
decir, el DCL conceptualmente corresponde a déficits subjetivos y objetivos de la
cognicién, anormales para la edad, pero sin compromisos en el desarrollo de las AVD
del sujeto. Aunque este constructo fue definido inicialmente por Flicker et al. o4

basandose en el Escala de Deterioro Global de Reisberg, Ferris, de Leon y Crook .

Actualmente, hay estudios ®® que consideran que, aunque no haya afectacién de las

ABVD, puede existir evidencia de déficits sutiles en las AIVD en el DCL.
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Otra definicién mas completa realizada por Petersen y sus colaboradores en 2003 * es

la siguiente (TABLA 2):

1. Sujeto no normal, no demente (no se cumplen los criterios para demencia, segun
DSM-IV y CIE-10).

DETERIORO | 2. Declinacidn cognitiva definida como:
COGNITIVO - Autoreporte o reporte de informante y deterioro objetivo en tareas
cognitivas.

LEVE - Evidencia de declinacién a través del tiempo en tareas cognitivas objetivas.

3. Preservadas actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y minimo deterioro en

actividades instrumentales (AIVD) mas complejas.

TABLA 2. Definicion DCL por Petersen y sus colaboradores en 2003 &7

Segun la definicién de Petersen, el DCL es definido como un estado entre la cognicion
normal y la demencia, caracterizado por déficit que no son explicables por la edad, el

nivel educacional o enfermedades médicas ®’.

En 1982, se publicaron dos escalas globales de demencia, la Clinical Dementia Rating
(CDR) %% y la Global Deterioration Scale (GDS) ®, con el objetivo de clasificar a los
individuos en categorias, que se encuentran en estadios que van desde la normalidad
hasta la demencia en fase avanzada. En estas escalas existen diferentes categorias que
tratan de establecer los limites del envejecimiento y la demencia. En la escala CDR, una
puntuacion de 0.5 corresponde a “demencia cuestionable o deterioro muy leve” % asu
vez, en la escala GDS, una puntuacion de 3 equivale a “quejas subjetivas con algunos

déficits objetivos no compatibles con los criterios de demencia” % El DCL se identifica

con un estadio clinico de la escala GDS 7°,

Es importante sefalar, que estas clasificaciones no se deben de utilizar como
instrumentos diagnodsticos, sino como herramientas para establecer los diferentes

51,71-73

grados de deterioro o la ausencia de este . La severidad por si sola no debe

determinar un diagndstico concreto.

Es interesante el dato de que las clasificaciones de enfermedades mds utilizadas, la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV), no incluyen la entidad de DCL. Sin embargo,
Petersen et al. "* han propuesto la inclusidn del término en la quinta edicién del DSM.
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Existen diversos criterios diagndsticos de DCL, aunque todos ellos tienen en comun
gue los sujetos con DCL presentan deterioro cognitivo objetivable y la ausencia de
demencia. Por un lado, estan los criterios propuestos por la Clinica Mayo > que
corresponden Unicamente al subtipo amnésico. Y, por otro lado, estan los criterios de
la International Psychogeriatric Association (IPA), que son los propuestos por Levy en

1994 74 pero con modificaciones.

Sin embargo, numerosos estudios >77 han demostrado la gran amplitud del concepto,
incluyendo en él sujetos con una gran variedad de déficits ® y con alguna afectacién en
las AVD de mayor complejidad ®®”° evidenciando asi la heterogeneidad del concepto,
tanto en la presentacién clinica como en la etiologia. Este motivo ha llevado a los
investigadores a cuestionarse los criterios del DCL. Asi, el Grupo de Trabajo

Internacional del Deterioro Cognitivo Leve 49

ha propuesto una serie de
recomendaciones en los criterios generales. Incidiendo en la importancia de la
evaluacidn clinica, con una valoracion neuropsicoldgica, acompafiada de una entrevista

a los familiares/cuidadores.

En cuanto a la prevalencia del DCL, estudios epidemioldgicos y longitudinales la sitdan

entre 3 y 42%, dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados %7828

Siguiendo
los criterios de la Clinica Mayo es del 12-18% en personas de edad igual o mayor de 65
afios °. La incidencia se sitta en el 8-58 por 1000 por afio * siendo mayor en hombres

82 Con una incidencia del 1% por afio en personas mayores de 70 afios 2.

Por ultimo, posteriormente a la definicién de DCL aparecio el concepto de Alzheimer
prodrémico, introducido por Dubois 3 con el objetivo de redefinir el concepto de DCL.

Los criterios diagndsticos son los siguientes y los podemos observar en la TABLA 3.
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1. Quejas de memoria referidas con el paciente o familiar.
Evolucidn progresiva.
Normalidad o leve alteracién en las actividades avanzadas de la
vida diaria.

4. Sindrome amnésico de tipo hipocampico definido por: pobre
recuerdo libre a pesar una adecuada y controlada codificacidn,

CRITERIOS disminucién del recuerdo total debido a un efecto insuficiente de
DIAGNGSTICOS entrfada o 'de:alt endrle]zc'cc'moamlle'nto; numeros?s |ntru5|:)nes'.
ALZHEIMER 5. Persistencia de los déficits mnésicos en posteriores evaluaciones.

L Ausencia de demencia.
PRODROMICO

7. Exclusidon de cualquier alteracién que pueda ser la causante del
DCL, con un diagndstico adecuado (test neuropsicoldgicos,
neuroimagen y biomarcadores). El concepto de Alzheimer
prodrémico se ha propuesto como la zona limite entre el
envejecimiento normal y la demencia leve.

TABLA 3. Criterios diagndsticos del Alzheimer Prodrémico como definicion del DCL &

Lo que esta totalmente aceptado y se ha mantenido durante los anos, es que el DCL
agrupa a pacientes con una alteracion cognoscitiva que claramente sobrepasa el
envejecimiento normal, aunque no es suficientemente severo como para tener un
diagnéstico de demencia. Algunos autores, lo consideran como un proceso
degenerativo que, en la mayoria de los casos, antecede a la demencia (hipdtesis del

51,49,85

“continuo cognitivo”) . En la FIGURA 5 podemos observar el solapamiento que

tiene lugar en el rendimiento cognitivo del adulto mayor %.

= Deterioro de la Deterioro

he memoria Cognitivo Leve i
g asociada a la g Pemandis
5 edad (DMAE) (DCL)

2

FIGURA 5. Solapamiento en el “continuo de rendimiento cognitivo” &
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Entre los numerosos intentos de tratar de concretar el concepto de DCL, existen otros
autores %, que lo consideran mas que una fase prodrémica de la demencia, como un

factor de riesgo que favorece la aparicién de la misma.

2.4.3.2. Criterios diagnosticos del deterioro cognitivo leve

Un diagndstico preciso del DCL es todavia un tanto complicado por el hecho de que no
existen criterios precisos de diagndstico. A pesar de que en los Ultimos afios se ha
desarrollado un consenso, los parametros que delimitan esta enfermedad aldn no han

sido claramente definidos %.

Existen distintos tipos de criterios diagndsticos, teniendo todos ellos en comun que las
personas con DCL presentan deterioro cognitivo objetivable y ausencia de demencia.
Clasicamente, y de manera general, se ha considerado al DCL como un sindrome que
se caracteriza por la presencia de una alteracién en la memoria mas acentuada a la
que se cabria esperar como consecuencia de la edad, no repercutiendo en la

realizacion de las AVD.

Por un lado, estdn los propuestos por la Clinica Mayo °* que corresponden Gnicamente

al subtipo amnésico (TABLA 4).

1. Sintomas subjetivos de pérdida de la memoria corroborados por un
informante vdlido.
2. Elsujeto y/o el informante refieren un declive en uno o mas dominios del

funcionamiento cognoscitivo en relacién con las capacidades previas
CRITERIOS

DIAGNOSTICOS
DCL-AMNESICO

durante los ultimos 12 meses.

3. Evidencias de deterioro leve o moderado de la memoria y otras
funciones cognitivas.

4. las actividades de la vida diaria (AVD) permanecen esencialmente
normales.

5. Estasituacidn no puede ser explicada por demencia u otra causa médica.

TABLA 4. Criterios diagndsticos de DCL-amnésico de la Clinica Mayo s
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Posteriormente, se hicieron algunas modificaciones, siendo los criterios mas utilizados

hasta la fecha los publicados en 2001 por el International Working Group on Mild

Cognitive Impairment °* (TABLA 5).

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
INTERNATIONAL
WORKING GROUP
ON MILD COGNITIVE
IMPAIRMENT

Problemas de memoria, particularmente si son corroborados por un
informante.

Déficit de memoria objetivado mediante  evaluacidn
neuropiscolégica 1,5 desviaciones estandar (DE por debajo de lo
esperado para edad y nivel de escolaridad).

Preservacién de la funcién cognitiva general.

Conservacion de las actividades de la vida diaria (AVD).

Ausencia de demencia.

TABLA 5. Criterios diagndsticos del International Working Group on Mild Cognitive Impairment 32

Es decir, segin este concepto, un sujeto con DCL presenta una alteracion de la

memoria superior a lo esperado para su nivel educativo y cultural y su edad, es

autéonomo en sus actividades cotidianas y por lo tanto, no cumple los criterios

diagndsticos de demencia.

Sin embargo, a pesar de que no son la mayoria, aln existen algunos autores que no

consideran el mantenimiento de la funcionalidad de la persona como un criterio

diagndstico 2%,

Ademas, estan los criterios diagnosticos de DCL segun los criterios de la IPA, que son

los propuestos por Levy "* (TABLA 6).
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No restriccion de edades.
Decremento de la capacidad cognitiva afirmada por el paciente y/o
informante.
3. Decremento gradual y de duracién minima de 6 meses.
Cualquiera de los siguientes ambitos puede estar afectado:
a) Memoriay aprendizaje

CRITERIOS
. b) Atencidn y concentracion
DIAGNOSTICOS )
c) Pensamiento
DCL .
) d) Lenguaje
SEGUN L .
e) Funcidn visuoespacial
LA IPA

5. Disminuciéon de las puntuaciones de evaluacién del estado mental o
de los test.

6. neuropsicoldgicos una desviacion estandar por debajo del valor del
grupo control.

7. No existen procesos cerebrales, sistémicos o psiquidtricos que

puedan explicar el cuadro.

TABLA 6. Criterios diagndsticos segun los criterios IPA-OMS 7

Por otro lado, el grupo que se encarga del estudio de las demencias y trastornos de
conducta, de la Sociedad Espafiola de Neurologia, también han publicado sus criterios
(TABLA 7) %2 Dichos criterios diagndsticos han sido elaborados por distintos autores,
entre ellos Nelson y O'Connor * y el grupo de trabajo del European Consortium on

Alzheimer's Disease (EADC) sobre DCL realizado en el afio 2008 **.

1. Alteracion de una o mas de las siguientes areas cognitivas:
a) Atencién/funciones ejecutivas.
b) Lenguaje.
¢) Memoria.

CRITERIOS d) Area visuoespacial.
DIAGNOSTICOS 2. Esta alteracion debe ser:

DCL a) Adquirida.

SEGUN LA b) Referidas por el paciente o por un informador fiable.
c) De meses o afios de duracién.

SOCIEDAD . . R I

. d) Objetivadas en la exploracién neuropsicoldgica (rendimiento

ESPANOLA DE , . . .
i <1 6 1,5DE, respecto a grupo misma edad y nivel estudios).
NEUROLOGIA

3. La alteracién cognitiva interfiere de forma minima o no interfiere con
las actividades habituales.

4. No existe un trastorno de nivel de conciencia, un estado confusional
agudo, un sindrome neuroconductual focal ni una demencia.

TABLA 7. Criterios diagndsticos del DCL de la Sociedad Espafola de Neurologia 2
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Actualmente, el concepto ha cambiado y son varios los estudios sobre deteccion
temprana y nuevas perspectivas del DCL *. EI National Institute on Aging (NIA) y la
Alzheimer’s Association (AA), considera al DCL como un sindrome muy amplio, definido

51,72

por criterios clinicos, cognitivos y funcionales . Este grupo de trabajo ha realizado

una revisién y ha tratado de actualizar los criterios diagndsticos de DCL y demencia
%30 consideran gue el sujeto con DCL se caracteriza por presentar déficits en una o
mas funciones cognitivas superiores, manteniendo la independencia en la realizacién
de las AVD, ademas de una preocupacién por el propio afectado y por su familia o
personas mas cercanas. En la TABLA 8 se resumen los criterios diagndsticos % que
difieren de los que se habian propuesto previamente. Como hemos visto,
generalmente se ha considerado el DCL como un déficit en el rendimiento de la
memoria, mayor al que cabria esperar si fuera simplemente un deterioro asociado a la
edad avanzada, sin que haya repercusién en las AVD >, Sin embargo, este concepto no

ha resultado del todo claro, dando lugar a dudas, siendo considerado, en ocasiones,

como demencia en estadio leve ?’.

1. Referir evidencia de preocupacién respecto a un cambio en la cognicion,
en comparacion con el estado previo del paciente.

CRITERIOS 2. Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas (incluyendo
DIAGNOSTICOS DCL | memoria, funcidon ejecutiva, atencidén, lenguaje y habilidades
SEGUN NIA-AA visuoespaciales).

3. Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque
presente errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas.

4. No presentar evidencia de demencia.

TABLA 8. Criterios diagndsticos de deterioro cognitivo leve segun El National Institute on Aging y la
Alzheimer’s Association (NIA-AA) %

47



| MARCO TEORICO

El Grupo de Trabajo Internacional del DCL ** ha propuesto una serie de

recomendaciones en los criterios generales:

» En primer lugar, el paciente no es cognitivamente normal ni presenta demencia
(segun criterios DSM-IV 6 CIE-10).

» En segundo lugar, hay un deterioro cognitivo evidente, referido por el paciente
y/o por un informador, conjuntamente con déficit en tareas objetivas y/o
deterioro en pruebas neuropsicoldgicas.

» Por ultimo, las AVD estan globalmente preservadas o con alteraciones minimas.

Por su parte, en la demencia el déficit cognitivo es mucho mayor y abarca mas
funciones cognitivas basicas, afectando sustancialmente a la funcionalidad de las

personas .

Estos criterios subrayan, como hemos indicado anteriormente, la importancia de la
evaluacion clinica, con una exploracion neuropsicolégica y una entrevista a los
familiares/cuidadores. El diagndstico se basa, por tanto, no solo en la evaluaciéon de la

memoria, sino en la impresion clinica.

Otro aspecto que ha creado controversia y que se debe tener en cuenta, es si para
establecer un diagndstico de DCL la afectaciéon de memoria debe afectar o no a las
AVD. Unos autores opinan que no es necesario, mientras otros consideran que al
menos debe existir una minima alteracion especialmente en las personas que han

desarrollado labores de gran esfuerzo intelectual en su vida 81

A diferencia del envejecimiento cognitivo normal, donde si pueden mostrarse signos
de déficit leves que aumentan con la edad (recordar nombres o en la velocidad de
procesamiento de la informacién), si nos centramos en estudios longitudinales, apenas
se notan cambios que no pueden establecerse como significativos de deterioro
funcional %,

Como se ha mencionado anteriormente, en los criterios diagndsticos propuestos por

Petersen et al. *! se detallaba que en el DCL las AVD estdn “intactas” o “sin alteracién”.

En el diagndstico de demencia, de acuerdo a los criterios DSM-IV "* “las alteraciones
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cognitivas tienen una intensidad suficiente como para repercutir en el desarrollo de las
actividades ocupacionales o sociales, y representan un deterioro con respecto a la
capacidad previa en esas funciones”. Es decir, al detectarse alteraciones en las AVD, el

diagndstico se orientaria a demencia y no a DCL.

Sin embargo, posteriormente estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que
dificultades sutiles en las AVD, por ejemplo, en hobbies complejos *° o administracion

de las finanzas ”° y principalmente aquellas que requieren memoria y funciones

100 | 98

ejecutivas ~ . En cuanto a los subtipos, Wadley et a evidencio que tanto el DCL-

amnésico como no amnésico presentan alteraciones en la funcionalidad.

8 se examinaron los cambios

En un estudio llevado a cabo por Wadley et al. °
producidos en las funciones diarias, en sujetos con déficit cognitivos que sugieren DCL.
Para ello se revisaron sus ABVD y AIVD, mediante pruebas con items en los que les
preguntaban qué grado de dependencia tenian en ciertas tareas cotidianas, como
vestirse, peinarse, hacer labores domésticas, planificar comidas, manejar dinero, etc.
Las medidas se hicieron durante un periodo de tres afos. Los resultados indican que
los sujetos, con y sin déficit mnésicos, demostraron un declive significativamente
mayor en sus funciones diarias durante el periodo de tres afios, que los sujetos con un
perfil cognitivo normal. Por tanto, los autores de este estudio sefialan la importancia
del DCL no solo como una entidad clinica que predice la evolucién a demencia, si no

como un indicador de deterioro de las AVD, que constituyen la base de la autonomiay

calidad de vida.

2.4.3.3. Subtipos de deterioro cognitivo leve

Debido a la controversia creada en torno al concepto de DCL y a sus criterios
diagndsticos, se han establecido varias clasificaciones a lo largo del tiempo, todas ellas

pretenden unificar el concepto y facilitar el diagndstico de este 48-50

. Se sigue utilizando
la clasificacion propuesta por Petersen et al 1°°%7? en las que distingue diferentes

subtipos de DCL:
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1. DCL AMNESICO (DCL-A): sujetos con deterioro importante en términos de
memoria, pero que no cumple con criterios para demencia >*%. El déficit de
memoria se ubica hasta 1,5 DE por debajo de la linea de normalidad ajustada
para edad y escolaridad '°%. Adn con la éste déficit de memoria, los resultados
ante pruebas que evaluan el rendimiento cognitivo general, tipo Mini Mental
State Examination (MMSE), son buenos; el resto de funciones cognitivas no se
encuentran alteradas y preserva funcionalidad en AVD.

Actualmente, existe consenso de que el DCL-A seria un precursor de EA 63,103

Petersen ® afirma gue éste seria el tipo mas frecuente y tendria una etiologia

degenerativa, siendo una etapa prodrémica de la EA. Sin embargo, otros

procesos de demencia no atribuibles a EA también podrian causar DCL-A.

2. DCL DIFUSO, CON DEFICITS COGNITIVOS MULTIPLES O DCL MULTIDOMINIO
(DCL-D o DCL-MULT): sujetos con deficiencias leves en multiples funciones
cognitivas y conductuales, no necesariamente de la memoria, pudiendo
comprometer el lenguaje y las funciones ejecutivas, asi como presentar
alteraciones visoconstructivas, o visoespaciales, pero sin cumplir los criterios de

63,72,58

demencia .Incluye sujetos con deterioro cognitivo entre 0,5 a 1 DE por

102
. L

debajo de la linea de normalidad ajustada para edad y nivel educativo 0s

sujetos con este tipo de DCL también obtienen resultados normales en pruebas
de cribado y mantienen su independencia en las AVD. Segun Petersen et al. %,
a menudo evolucionan hasta cumplir criterios para EA, pero también se
relaciona con otras patologias, como la demencia vascular (DV); una minoria de

72

casos representa envejecimiento no patoldgico ' o, incluso, una condicién

inestable que con el tiempo podria retornar a la normalidad 104,

3. DCL FOCAL NO AMNESICO, DCL NO AMNESICO DE DOMINIO UNICO O DCL
MONODOMINIO NO AMNESICO (DCL-F o DCL-MNOA): sujetos con deterioro
leve y aislado de alguna funcidon cognitiva distinta a la memoria, como por
ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas o habilidades visoespaciales ® En
funcion al dominio comprometido, estos sujetos pueden progresar a otros

sindromes, como alteraciones concretas del lenguaje que pudieran evolucionar
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a una afasia progresiva primaria o de las funciones ejecutivas que pudiera
evolucionar en demencia frontotemporal u otra afectacién en demencia con
cuerpos de Lewy, DV o enfermedad de Parkinson. Se considera que el DCL-
mnoa es un estado prodrémico del grupo de demencias no Alzheimer, aunque

tampoco se excluye completamente "%,

Es importante sefialar que adn no esta del todo confirmada esta distribucién 190107198

gue sugiere Petersen et al, ni tampoco hay muchos estudios que la avalen. Del mismo
modo, tampoco se ha demostrado la frecuencia de cada tipo de DCL, ni su posible

63,105

evolucién anterior. Aunque segun Petersen el DCL-a seria el mas frecuente, otros

autores ' han llegado a una conclusion diferente, sefialando como el més frecuente al

110,111
=7, en los

DCL-mult, seguido del DCL-a y éste del DCL-mnoa. E incluso, hay estudios
que se ha realizado un seguimiento de un gran niumero de pacientes con DCL, que
sefalan, por un lado, la existencia de dos sindromes clinicos bien diferenciados: uno
amnésico y otro con un déficit cognitivo mas amplio no amnésico vy, por otro lado, que

en contra de lo que sugiere Petersen, la forma mas frecuente seria la no amnésica.

Lo que es un hecho, es que existe un gran numero de adultos mayores con deterioro
cognitivo sin diagnosticar 112 Este seria el grupo de personas con DCL. Ademas de estar
infradiagndsticado, también sigue siendo infravalorado por la mayoria de médicos de
cabecera 3. Al no ser diagnosticadas, tratadas, controladas y recibir un seguimiento,
se convierte en una poblacion muy vulnerable, con numerosos factores de riesgo y
dificultades en su vida cotidiana. Lo mas probable es que si esta situacién continda sin
ser tratada, con el paso del tiempo se agrave. Es por ello, que lo mas importante es
una deteccion precoz '**, para poder realizar una intervencién lo antes posible, para
que este grupo de adultos mayores mantengan su independencia funcional y su

calidad de vida.

La evaluacion y posterior diagnostico de la demencia en adultos mayores de 65 afios
estd mas controlada, y por lo tanto los casos de personas con demencia se estan
detectando, sin embargo, y como ya indicabamos un gran nimero de adultos mayores

padecen de estadios pre-demencia, como DCL, no diagnosticados.
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2.4.4. DEMENCIAS

La demencia constituye uno de los problemas sociosanitarios mas preocupantes de los
paises occidentales, en donde los avances de la sociedad en general han conseguido
prolongar de forma considerable la vida de la poblacién. Asi, se considera a la

demencia como “la plaga sanitaria del siglo XXI” ',

Segun la OMS, las demencias son la principal causa de dependencia y discapacidad en

los adultos mayores en los paises desarrollados **°

. Un trabajo reciente indica que en
2013 existian unos 35.6 millones de casos diagnosticados de EA en todo el mundo .
Las proyecciones **® indican que, en las préximas décadas, el nimero de personas con
demencia seguird creciendo, llegando a alcanzar los 65,7 millones de personas
afectadas en 2030 y llegando a los 115,4 millones para el afio 2050. En Espafia se

calcula que existen unos 717.000 casos con un diagndstico de demencia 18,

Segun Fermoso *°

, se puede definir a la demencia como un deterioro global y
persistente de funciones intelectuales que habian sido adquiridas, con preservacién
del estado de conciencia, a causa de una lesién organica cerebral. La demencia
generalmente origina una evidente repercusion en las AVD, con severa alteracion para
el desarrollo personal, familiar y social. Dicho deterioro cognoscitivo con el paso del

tiempo y la evolucién de los sintomas disminuye las capacidades fisicas y emocionales,

convirtiendo a la persona afectada en dependiente y no autdnoma.

Segun la OMS 212! |3 demencia es un “sindrome, generalmente de naturaleza crénica
o progresiva, caracterizado por el deterioro de la funcion cognitiva (la capacidad para
procesar el pensamiento) mas alla de lo que podria considerarse una consecuencia del
envejecimiento normal”. La demencia afecta de manera global a las funciones
cognitivas, afecta a la memoria, al pensamiento, a la orientacién, a la comprension, al
calculo, a la capacidad de aprendizaje, al lenguaje y al juicio o razonamiento, y donde
la conciencia no se ve afectada. El deterioro de la funcién cognitiva suele ir
acompafado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro a nivel emocional,

conductual, motivacional y afectando al comportamiento social *?%*%.
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El concepto de demencia ha sufrido a lo largo de los siglos una evolucion considerable.
Su significado ha variado en funcion del contexto en que se empleaba, pero su

significante permanece invariable 124,

Frecuentemente, la demencia se ha definido como una perturbacidon adquirida y una
agravacion progresiva de las funciones intelectuales en diferentes sectores de las
aptitudes mentales y que provienen de una disfuncién cerebral '**. No obstante,
todavia es dificil llegar a una concepcidn unitaria de un conjunto tan diverso como las
demencias. Por lo tanto, se trata esencialmente de definir un cuadro semioldgico, un
sindrome, y no una enfermedad o un grupo de enfermedades. La semiologia se
mantiene a pesar de la diversidad de las etiologias y de la heterogeneidad de las
presentaciones clinicas. De esta manera, aparece la confusidn generada entre la
nocién de sindrome demencial y la de enfermedad causal. Desgraciadamente, no
poseemos marcadores bioldgicos y es necesario esperar a que la demencia se
manifieste para poder diagnosticar la enfermedad, por ejemplo la EA. Siendo ésta la
demencia mas frecuente se tiende a designarla como una enfermedad y no como un

sindrome.

Por estos motivos, seria recomendable utilizar mas frecuentemente el concepto de
sindrome demencial, mas amplio que el de demencia, aceptando todo tipo de

126 31 comienzo del siglo XX, la

etiologia. Asi pues, como ya sefialaba Armand Marie
demencia es un sindrome, caracterizado por diversos déficit cognitivos, sin descenso
del nivel de conciencia, que puede responder a distintas causas y mecanismos, y que
se acompafia generalmente de un deterioro del control emocional, del

comportamiento social o de la motivacién 127,

El comienzo de un sindrome demencial se produce habitualmente de manera insidiosa
y con una evolucidn progresiva. Dentro de los primeros sintomas que se constatan
encontramos las quejas de pérdida de memoria expresadas tanto por parte del
contexto sociofamiliar como del propio sujeto, desmotivacién, desinterés progresivo

por actividades cotidianas, sintomas depresivos o incluso conductas inhabituales.

Dentro de la definicién de demencias, otros autores 2%%

tienen en cuenta aspectos
como el econdmico, el laboral y el familiar, asi como el impacto sobre los cuidadores
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gue estd enfermedad supone, pudiendo tratarse de un impacto tanto fisico, como

psicoloégico.

Como se ha sefialado, el impacto de las demencias es global, afectando a multiples

factores y no solo a la persona que lo padece. Siendo las familias el sistema donde las

128 129,130

demencias generan mas sufrimiento “. Existen diferentes estudios , que tratan
de explicar como factores de los pacientes, cuidadores y el ambiente interactian

conjuntamente como causas de los comportamientos problematicos en las demencias.

En cuanto a sus criterios diagndsticos, el NIA y la AA *° consideran caracteristicos una
serie de sintomas. En la TABLA 9, podemos diferenciar éstos criterios diagndsticos de

los que éste grupo de trabajo considera para el diagnéstico de DCL.

Recapitulando, tras analizar ambos conceptos (DCL y demencia), podemos sefialar, que
la diferencia de mayor peso entre DCL y demencia es la alteracidon a nivel funcional
durante el desarrollo de las actividades cotidianas, causada por la alteracién a nivel
e 96 ~ 131,132 . ,
cognitivo . Aspecto que ya sefialaban algunos autores hace mas de una década,
gue consideraban que para poder establecer el diagnostico de demencia se exige
también que los sintomas sean ademds causantes de un deterioro en el
funcionamiento social y ocupacional de la persona, representando un declive

significativo del nivel previo de funcionamiento.
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CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

DE DEMENCIA

1. Interferencia en la funcionalidad en el trabajo y actividades cotidianas.

2. Declive en el funcionamiento y ejecucién en comparacién con estadios
anteriores.

3. No puede ser explicado por delirio o un trastorno mayor psiquiatrico.

4. Deterioro cognitivo diagnosticado y objetivado mediante una evaluacidn
neuropsicoldgica y una entrevista con el paciente y un informante.

5. Se debe presentar alteracion en, al menos, dos de las siguientes funciones:
— Alteracién en la adquisicion y recuerdo de nueva informacion.

— Alteracién en el razonamiento, ejecucion de tareas complejas y juicio pobre.
— Alteracién de las habilidades visuoespaciales.

— Alteracién en las funciones del lenguaje.

6. Cambios en la personalidad, conducta o comportamiento.

TABLA 9. Criterios diagndsticos de demencia segun El National Institute on Aging y la Alzheimer’s
Association (NIA-AA) *°
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2.4.5. CONVERSION DEL DETERIORO COGNITOVO LEVE EN

DEMENCIAS

Diversos trabajos concluyen que los individuos con DCL tienen un alto riesgo de

2280101133134 ' ganeralmente EA. Otros autores *** revelan que al

desarrollar demencia
presentar DCL se tiene tres veces mas riesgo de desarrollar EA en un seguimiento de
45 aios. Diversos investigadores han tratado de estudiar lo mismo, mediante estudios

133135138 an los que comparan a grupos de adultos

prospectivos y longitudinales
mayores con y sin DCL a lo largo del tiempo, observando, por un lado, que las personas
con DCL presentan un riesgo mayor de desarrollar demencia que las personas que no
tienen DCL; y por otro lado, que a mas afios de seguimiento y de evaluacién, mayor
probabilidad de conversion de DCL en demencia. Por lo tanto, el DCL supone un

potente factor de riesgo para el desarrollo de una demencia **°.

Sin embargo, los factores que influyen en los rangos de conversion a demencias son

28140 v |os estudios existentes varian en funcién de dichos factores, entre

muy diversos
los que se encuentran la muestra utilizada para el estudio, el tiempo de seguimiento

de la poblacién estudiada y los criterios diagndsticos utilizados **2.

141,142

Aun asi, consideran la edad como el principal factor predictivo . 'Y segun algunos

investigadores el género y el nivel cultural no son predictivos ***

Otros autores ' proponen que la tasa de progresion varia en funcién del deterioro en

el momento de diagndstico de DCL.

56



MARCO TEORICO |

2.4.5.1 Marcadores de conversion

MARCADORES BIOLOGICOS

Existen una serie de factores que determinan una mayor probabilidad a
desarrollar EA ***: El alelo e4/e4 de la ApoLipoproteina E (ApoE), codificada en
el cromosoma 19, se considera un factor de riesgo genético para el desarrollo
de EA. De hecho, en la poblacién sin EA el alelo e4/ e4 tiene una frecuencia de
20%, mientras que en las personas con EA es de 40%. Es por ello que
actualmente se entiende la presencia del alelo ApoE e4/e4 como un factor de
riesgo, y no como una causa para la EA. La aparicion de la EA se da en un 5% en
personas con menos de 60 afios. Menos de la mitad de estos casos, es causada
por mutaciones autosémicas dominantes de la proteina precursora del
amiloide (APP) y los genes responsables de las presenilinas 1 y 2. Las personas
con Sindrome de Down disponen de una copia extra del gen que codifica la

APP, por lo que sobreproducen APP, esta es la causa por la que a los 30 o 40

anos una patologia neuroldgica similar a la de la EA.

Por el contrario, la ausencia del alelo ApoE4 se asocia a un envejecimiento

31

exitoso desde el punto de vista cognitivo >°. En contra, otros estudios han

demostrado que esta relacién no es significativa para el desarrollo del DCL #%**

147

Debemos sefialar que el uso actual del alelo ApoE4 se limita casi en exclusiva al
campo de la investigacion y su genotipicacion para el diagndstico no se

recomienda %,

Otros autores **° sefialan que la disminucién de la PPC B-amiloide y el aumento
de la proteina tau fosforilada tiene buena sensibilidad y especificidad en Ila
prediccion de la transicion de DCL a EA y puede resultar util en la practica

clinica en un futuro préximo. Borroni et al. **°

encontraron que incluso se
pueden hallar marcadores de cambio biolégico en enfermos con DCL,

basandose en las alteraciones de la PPA encontradas en las plaguetas de las
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personas con EA. Como conclusidn a estas investigaciones, se puede considerar
el indice de PPA como un indicador util en la prediccién de la evolucion del DCL

a demencia.

En otro estudio, Prodan, Ross, Vincent y Dale *** hablan de un tipo de plaquetas
llamadas “recubiertas” producidas por la coactivacion con colageno y trombina
gue retienen intactas la PPA en su superficie. Estos autores encontraron que el
numero de placas “recubiertas” es mayor en sujetos con DCL de tipo amnésico
gque en los diagnosticados con DCL sin amnesia. Segun ellos, este
descubrimiento soporta la hipdtesis de que la produccion de las plaquetas
pueda estar relacionada con la alteracién en el metabolismo de la proteina

precursora del amiloide, cosa que ocurre en la EA.

Un estudio *** investiga el perfil bioquimico implicado en DCL y EA y lo
comparan con sujetos sin DCL. Consideran al DCL como un supuesto inicio de la
EA, donde se encuentran abundantes placas seniles y ovillos neurofibrilares
pero sus correlatos bioquimicos no estan claros. En estudios de cerebros
postmortem de sujetos diagnosticados antes de su muerte con DCL, EA y sin
DCL se descubrieron perfiles bioquimicos de A-tau, sinucleina giro medio
frontal, cértex parietal inferior y corteza entorrinal. Los resultados indicaron
gue las alteraciones bioquimicas en tau cortical, Aclinico de la demencia. Otros
estudios >3, han encontrado hace décadas, qgue el mas temprano y sensible
signo de deterioro cognitivo en la EA podria ser el descenso del metabolismo de
la glucosa en la corteza del cingulo posterior (zona que posee abundantes
conexiones limbicas implicadas directamente con funciones mnésicas) que
precede a la disminucion del volumen del hipocampo y al consiguiente declive

de la memoria.

En cambio, en el caso de los varones, los valores de testosterona biodisponible,
qgue no los de la testosterona total, son un buen indicador ya que implican un

menor riesgo a desarrollar EA y DCL .
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MARCADORES CONDUCTUALES Y PSICOLOGICOS

Se engloban bajo el epigrafe de “sintomas no cognitivos” y se caracterizan por
no ser ni estrictamente de tipo cognitivo, ni estrictamente de tipo motor. La IPA
incluye en este grupo las alteraciones de la percepcion, del contenido del
pensamiento, del estado de dnimo o las de tipo conductual *>>, ocasionando
problemas importantes a los afectados, pero también a los cuidadores vy
familiares; éstos son facilmente reconocibles. En el articulo recién citado, los
autores exponen las alteraciones conductuales y psicolégicas que estdn

presentes en el DCL.

También se considera que algunas alteraciones conductuales han mostrado ser
predictores de conversidon. Existen controversias sobre la presencia de

156-160

depresion y progresidon a demencia. Determinados estudios , evidencian

gue los individuos con DCL que presentan sintomas depresivos tienen mas

161162 15 se pone de

riesgo de evolucidén a demencia. Mientras en otros estudios
manifiesto dicha relacidon, sino que es la persistencia del trastorno depresivo
durante 2-3 afos la que se asocia a progresidon a demencia. Por otro lado, la
apatia ****** |a ansiedad **° o la agitacion junto con el diagndstico de DCL son

un factor de riesgo en el desarrollo de EA *°.

Los sintomas depresivos pueden incluir ideas de suicidio. Son los mas
frecuentes y precoces. Algunos trabajos >* hablan del “dilema diagnéstico” que
supone el hecho de encontrar sintomas depresivos en enfermedades
neurodegenerativas o depresion con trastorno cognitivo asociado. En el caso de
aparecer sintomas depresivos en enfermedades neurodegenerativas, estos son

recurrentes, pero no persistentes y suelen desaparecer tras las etapas iniciales.

Desde hace décadas se estd estudiando como diversos “sintomas no
cognitivos” en personas con DCL pueden ser predictores de la conversion a
demencia; Jost y Grossberg citan, en varios de sus articulos 165167 como
“propias de las fases previas a la demencia el aislamiento social, los sintomas
depresivos, ideas de perjuicio, ansiedad y cambios del ritmo circadiano; vy

posteriores al diagndstico, ya en la fase de estado, las alucinaciones, el delirio,
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la agitacion, la actividad motora continua como el vagabundeo, la inadaptacién

social, indiscreciones sexuales o las agresiones”.

La ansiedad a veces aparece aislada y otras junto a otros sintomas. Los miedos
y fobias son sintomas habituales en fases iniciales y medias. En cuanto a los
cambios del ritmo circadiano, es muy frecuente el insomnio y en fases mas
avanzadas la alteracion del ritmo circadiano, el sindrome del ocaso y el

adelanto de horario (acostarse y levantarse temprano).

En una publicacion *** los resultados indicaron que en un 62% de los casos de
DCL existia algun sintoma psicolégico o conductual siendo los mas frecuentes la
depresion y la irritabilidad, presentes en mas de un tercio de los casos.
Ansiedad y apatia se encontraron en un importante porcentaje de casos, y
puntualmente se detectaron agitacion, actividad motora continua y delirio.
Alteraciones como euforia, alucinaciones y desinhibicién no fueron detectadas
en personas con DCL por los autores de este estudio. En éste mismo estudio,
hablan de otros estudios similares realizados en la misma linea de investigacién
168,169

que obtienen resultados casi idénticos ya que consideran a los sintomas

depresivos como los mas frecuentes en pacientes con DCL.

Wilson et al *7°, explican la relacion entre distress psicolégico créonico (DPC) y
aumento de la incidencia de DCL en el envejecimiento. Existe un riesgo de un
40 % de desarrollar DCL si se padece DPC, estando un poco mas predispuestos
los varones. Aunque también se encuentran sintomas depresivos en el DCL,
éstos van por distinto camino que en el caso del distress. Altas puntuaciones de
distress estaban asociadas con un bajo nivel de funcionamiento en los dominios
cognitivos y un declive cognitivo mds rdpido, especialmente en memoria

episddica.

Apostolova y Cummings ’* han realizado una revisién de estudios y articulos
sobre manifestaciones neuropsiquiatricas en pacientes con DCL. Sefalan como
las mas presentes las anteriormente citadas, e indican que debido a que estos
déficits son similares a los presentados en pacientes con EA, se podria crear un
subgrupo de sujetos diagnosticados de DCL inicial a la EA, en comparacion con
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los que presentan DCL pero no desarrollan estas caracteristicas. Son necesarios

mas estudios prospectivos al respeto.

De todas formas, y debido a que todavia existen ciertos puntos poco definidos
en el estudio del DCL no podemos establecer de forma concisa las alteraciones
psicoldgicas y conductuales presentes en este cuadro, a diferencia de lo que
pasa con determinados hallazgos como apoproteina E, algunos tipos de atrofia

local en neuroimagen o determinados hallazgos en las pruebas psicométricas.

MARCADORES NEUROPSICOLOGICOS

En un estudio * acerca de las primeras fases de la EA, sefialaron la gran
importancia de los sintomas neuropsicoldgicos en la prediccion de los

. 7% con el “Nun Study”, el ya famoso

resultados clinicos en la EA. Snowdon et a
“estudio de las monjas” han demostrado que la baja capacidad lingiiistica 73
evaluada incluso en épocas tempranas de la vida, puede ser un factor

predictivo de DCL y EA en edades avanzadas **.

En el estudio prospectivo de Rétterdam 7%, el bajo nivel educativo es un factor
de riesgo particularmente en mujeres. La educacién y la actividad mental
favorecen la conectividad cerebral y aumentan la “reserva cognitiva”. Un
estudio ™3 sugiere que los sujetos con un nivel educativo alto mantienen unas
capacidades cognitivas intactas frente a sujetos de bajo nivel educativo que
desarrollan un deterioro de tipo “homogéneo” con afectaciéon de todos los

dominios cognitivos.

Quizas la alteracion mas significativa y a la que mas importancia se le da en el
DCL y en estadios preclinicos de demencia, sea la memoria, en concreto la

episddica, pero existen mas alteraciones en otras areas.

Ifiguez 8 indica la gran importancia de observar y escuchar las quejas sobre
pérdida de memoria que refieren los familiares y/o cuidadores directos de los
enfermos, ya que estas estan fundamentadas, y muchas veces no se le dan el
valor que tienen.
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Atendiendo a procesos del lenguaje como la fluidez verbal y la denominacion,
se ha encontrado que estos se encuentran alterados de forma mas intensa en
pacientes con DCL que evolucionaran hacia demencia, comparados con los que

146

permaneceran estables ~. Asimismo, los sujetos con DCL con pérdidas en los

procesos de atencion y en la funcion ejecutiva, estan mas predispuestos a

desarrollar un proceso demencial 19344176

Otros autores ven con mayor
interés predictivo para el desarrollo de DCL, la orientacion y la memoria a corto

plazo*”’.

Ifiiguez **¢, establece dos tipos de sujetos con DCL pero con distinto perfil, que
son idéneos para desarrollar demencia. Por un lado, estdn los sujetos que
poseen un deterioro bastante significativo en el lenguaje y en la memoria
implicita y, por otro lado, en los que persiste alteracién en la memoria episddica
y de trabajo. Por tanto, se puede concluir, que las alteraciones en la funcién
ejecutiva, memoria y denominacidn, son los mejores marcadores que predicen
la evolucion en sujetos con DCL hacia una demencia. Aunque por otro lado este
autor, indica que las alteraciones en lenguaje, funcion ejecutiva y atencion
tienen mas posibilidades de aparecer en estadios mas avanzados del deterioro

cognitivo.

En general, las pruebas de memoria episddica, lenguaje (denominacion vy fluidez
verbal) y funciones ejecutivas son los mejores factores prondsticos de

conversién entre DCLy EA **,

MARCADORES DE NEUROIMAGEN

Algunos investigadores *'7818 han sefialado varios posibles marcadores
paraclinicos de DCL. Siendo los marcadores de neuroimagen, los mas

importantes.

La resonancia magnética (RM), permite comprobar la presencia de lesiones
especificas, sin embargo, puede usarse para detectar marcadores alternativos

de dafio neuronal, como la atrofia regional en EA a nivel entorrinal e
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hipocampica, y atrofias globales. La atrofia hipocampica medida por técnicas de
RM es uno de los indicadores mas usados. No obstante, su especificidad es
discutible, entre otros motivos porque existen enfermedades exclusivas del
hipocampo. Se debate, por lo tanto, el valor de la volumetria regional
hipocdmpica o entorrinal, o ambas. Las técnicas de neuroimagen pueden
ayudar a los profesionales a detectar a los sujetos con DCL, y mas aun, a saber,

cudles de ellos pueden progresar mas rapidamente que otros.

Los estudios funcionales como el SPECT (tomografia computarizada por emision
de fotones) o el PET (tomografia computarizada por emision de positrones) han

181 realizada para conocer las

sido utiles en el estudio del DCL. En una encuesta
peticiones de estudio de neuroimagen por parte de los clinicos, las mas
solicitadas, fue el TAC (tomografia axial computarizada), y en casos particulares

el SPECT.

La aparicién en el SPECT de flujo sanguineo disminuido a nivel temporoparietal,
puede ser un predictor Util de evolucién de DCL a EA, utilizdndose en ocasiones
en la evaluacién y diagndstico del DCL. Ya que un esquema de hipoperfusion
similar en el SPECT al de la EA puede sugerir un mayor riesgo de conversién a

demencia en afios posteriores %,

En un grupo de sujetos con DCL estudiado a lo largo de 36 meses 14 se

demostré mediante un andlisis de regresion, que en los sujetos que
evolucionaron a EA, los predictores mas solidos fueron el descenso del
consumo de glucosa a nivel témporoparietal izquierdo y alteraciones en el

disefio con cubos del WAIS.
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246. TA RESERVA COGNITIVA COMO FACTOR

PROTECTOR DE DCL Y DEMENCIA

Existen varias definiciones para el término de reserva cognitiva (RC). Por un lado, se
puede definir como la habilidad del cerebro para tolerar mejor los efectos de la

2

patologia asociada a la demencia ** o como el mecanismo que relaciona el bajo nivel

educativo con un mayor riesgo de padecer un proceso neurodegenerativo 184, Algunos

182,183

autores consideran que puede ser el resultado de una habilidad innata o por el

contrario ser la consecuencia de las experiencias vitales, tales como el nivel educativo,

185 afiaden a estas

la ocupacién o el desarrollo a nivel laboral. Otros estudios
definiciones que la RC se considera como un mecanismo activo basado en la aplicacién
de los recursos aprendidos gracias a una buena educacién, profesidn o inteligencia
premorbida. También se entiende como la forma eficiente y flexible en que un sujeto
es capaz de optimizar su rendimiento cognitivo y responder a las demandas del

entorno 186'187.

De acuerdo a Stern 8

, la hipdtesis de la RC asume que tanto la inteligencia innata
como las experiencias de la vida pueden proporcionar una reserva, en forma de
habilidades cognitivas que permiten a algunas personas tolerar mejor que a otras los
cambios patoldgicos del cerebro. Las personas con esta RC podrian continuar
funcionando en su dia a dia durante mas tiempo como si no tuvieran deterioro
cognitivo ninguno, es decir, sin que haya una manifestacidon clinica, aunque el
deterioro siga su curso. Esta variabilidad individual de la RC puede surgir de diferencias
innatas o genéticas, diferencias adquiridas (experiencias vividas)'®® como la educacién,
la experiencia ocupacional o las actividades de ocio en la edad adulta y en la vejez, la

190-192

realizacion de actividades cognitivamente desafiantes . Los sustratos neuronales

gue subyacen al rendimiento en una tarea se refieren tanto al nimero de sinapsis

como al de redes neuronales ******

gue subyacen a la ejecucion de una tarea. Es decir,
no se trata tanto del nimero de sinapsis en términos anatdmicos, sino de un

procesamiento de las tareas de un modo mas eficaz.
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Para otros autores 183

, esta resistencia a que el deterioro se manifieste seria el
resultado de un conjunto de estrategias y habilidades conseguidas gracias a un alto
nivel educativo y ocupacional, que permitirian a la persona tener un mayor nimero de
neuronas y densidad sindptica, lo que constituiria un factor protector frente a la
manifestacion clinica de DCL o incluso de demencia. De acuerdo con otros

investigadores *°, sus efectos serian un aumento de la eficacia de las redes neuronales

y la compensacién activa mediante redes neuronales alternativas o mas extensas.

Otras investigaciones % tratan de indagar el rol de la RC en el envejecimiento, el
efecto del apoyo social y los riesgos de la presencia de depresidén en un estudio sobre
la RC; sefialando que la RC es una de las variables que mas atencion ha recibido en los
ultimos anos. Los resultados obtenidos evidencian un efecto directo de la RC en el
rendimiento cognitivo, lo cual confirma los beneficios cognitivos y funcionales que la

RC tiene en la cognicidn de los adultos mayores.

Por otro lado, otros estudios **” proponen el término de reserva cerebral, y se basan en
caracteristicas propias de cada individuo (nUmero de neuronas o tamafio del cerebro),
responsables de ayudar a compensar posibles enfermedades degenerativas. Los
mecanismos por los cuales se establece la reserva cerebral de cada individuo pueden
estar genéticamente determinados, como en el caso del tamafio del cerebro, la

inteligencia innata y las enfermedades hereditarias.

A lo largo del tiempo, son diversos los estudios que tratan de conocer el papel que
tiene la RC, medida a través de diferentes indicadores, en la aparicién del DCL y en su
progresiéon a demencia. En una revisién '*® concluyen que los estudios revisados
apoyan la hipétesis de que la RC influye en la manifestacion de sintomas de deterioro
cognitivo y, en parte, en su progresion a demencia. Sin embargo, discuten la influencia
del nivel educativo, la ocupacién o el desempefio ocupacional como indicadores de
reserva en estos procesos. Ademas, en dicha revisién afiaden, en cuanto a la muestra
de los sintomas del deterioro, que las personas con DCL y bajo nivel de RC mostrarian
un deterioro mas pronunciado al inicio del proceso de deterioro, frente a las de alto

nivel de RC que presentaria este deterioro pronunciado al final del proceso, gracias al
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papel protector de la reserva. Sin embargo, consideran que para verificar dicha
afirmacion es necesario realizar mas investigacion empirica. Lo que esta bastante
claro, y en lo que concluyen todos los estudios, es que los sujetos con una alta RC
tienen menor riesgo de ser diagnosticados con demencia, o presentar una progresion

mas lenta de esta °31%°,

Podemos concluir que el objetivo final de la gran mayoria de los estudios sobre RC es
estudiar los mecanismos que posibilitan que, como sefialdbamos anteriormente, ante
la misma cantidad de neuropatologia, unas personas lleguen a manifestar sintomas
clinicos de deterioro cognitivo o incluso de demencia %, mientras que por el contrario
otras no lo manifiestan o incluso se muestren cognitivamente sanas. Una revision 201
describe los mecanismos que han sido abordados desde la hipdtesis de la RC; las
teorias utilizadas para defender dicha hipdtesis, variables que en los diferentes
estudios se han asociado a ella y las limitaciones de las investigaciones realizas. En
términos generales, destaca como algunas variables como es la estimulacidn cognitiva,
el desarrollo laboral o el nivel cultural han ido ganando peso en los Ultimos afios y
otras como el tamafio cerebral lo han ido perdiendo. Sefalando que se requiere de la
realizacion de mas estudios longitudinales que aclaren la direccionalidad causal entre

diferentes variables y la RC.
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2.4.6.1 Variables gue intervienen en la Reserva Cognitiva

Existen numerosas variables que podrian influir en el desarrollo, sustento y eficacia de
la RC a lo largo de la vida. Estos factores pueden intervenir de manera independiente o
combinada. En relacidn a la intervencién de los factores, hay diversos estudios que
consideran que éstos pueden clasificarse en tres grupos: fisicos, mentales y sociales.
Dado que en muchas actividades puede intervenir mads de un componente, ésta
riqueza de factores puede ser mas beneficiosa a nivel cerebral que las actividades que

implican un solo tipo de variable 2°22%,

Entre las variables que parecen intervenir en la RC destacamos las siguientes:

EDUCACION

El nivel de educacién es una de las variables mas estudiadas. La RC se ha
vinculado a la educacion y existen numerosos estudios que muestran el efecto
protector de esta variable en el envejecimiento cognitivo 205 Esta se asocia con
el grado de estimulacion cognitiva cerebral temprana, la cual activaria procesos
de neuroplasticidad que ayudarian a consolidad las bases de la arquitectura
cerebral permitiendo modelar la expresién cognitiva y funcional de

206 Existen un gran

enfermedades neurodegenerativas en edades posteriores
nimero de estudios epidemiolégicos que demuestran que un elevado nimero
de educacion en el periodo escolar se relaciona con un mejor efecto protector

207210 segiin Friendland ***, ésta puede incluso, mediante

en el envejecimiento
la activacion, mejorar el flujo sanguineo cerebral y aumentar el aporte de

oxigeno y glucosa al cerebro.

21223 indican que el bajo nivel educativo

Es por ello, que otros investigadores
puede estar relacionado con factores que pueden aumentar el riesgo de
demencia durante la vida. A mayores, otros estudios **’, consideran que la
educacion estd asociada a mejoras en la alimentacién, mayor control de las

enfermedades infecciosas, menor exposicidén a sustancias téxicas como las
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drogas, el tabaco o el alcohol; con lo cual la educacién podria ser la forma mas

eficaz de mejorar la salud fisica y mental de una sociedad.

La educacion, ya desde la infancia, puede cambiar la estructura de nuestro
cerebro, tratandose de un momento clave de nuestro desarrollo, estimulando
la capacidad de compensaciones activas frente a los cambios relacionados con

182

el envejecimiento ~°°. Ademads, de que este proceso de alfabetizacién en si

214 sin

puede aumentar la densidad de las conexiones nerviosas neuronales
embargo, otros autores consideran que los afios de educacidén no son la mejor
representacion para el concepto de RC, sefialando que la cultura es mejor
paradigma que la educacion, porque representa con mayor exactitud lo que la
gente ha logrado que por ejemplo los afios de escolarizacién **°. En base a la
idea de la importancia en el proceso de alfabetizacion en la RC, hay que afiadir
gue a lo largo de toda la vida éste proceso se puede mejorar. Por lo tanto, se

podria decir que los afios de educacion pueden servir como una representacién

de la RC si se estiman como fruto de la experiencia **%.

RELACIONES SOCIALES

Se conoce que el bajo nivel educativo no es la Unica variable que interviene en la
aparicion de la demencia y que la RC no se ve determinada Unicamente por ella.

. . .. . . 216 .1 217-219
Pudiendo influir incluso el lugar de residencia “ y la red social .

210,220,221 3y ~rementarian la

El mantenimiento de las relaciones sociales activas
RC ya que conllevan y exige una mayor capacidad comunicativa; la integraciéon
en un grupo con todo lo que ello conlleva; requiriendo la puesta en marcha de

estrategias, recursos y capacidades cognitivas 222
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ACTIVIDADES DE OCIO

Se cree que la participacién en actividades cognitivamente estimulantes, que

188,223

impliquen un reto a nivel intelectual, contribuye a la RC .Igualmente, que

aquellas actividades intelectuales que requieran un esfuerzo mental sostenido

210,224 v gcupaciones complejas que requieren constante actualizacién del

conocimiento 2°%2%6228,

En un estudio ** se evalud el tiempo invertido por un grupo de personas en
desarrollar actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) tales como tocar un
instrumento musical, participar en actividades grupales como un grupo de
teatro u otras actividades de ocio y, en ABVD como el aseo personal, la
alimentacion, ir al retrete y el vestido. Los resultados de la investigacion
mostraron que el participar regularmente en AAVD frente a las ABVD reduce en

dos afios el riesgo de desarrollar demencia.

Diferentes autores, como Wilson et al. 223

, hace mds de una década vy
recientemente, Labra et al 2*° en nuestro pais; han sefialado la importancia de la
participacién frecuente de los adultos mayores cognitivamente sanos en
actividades cotidianas cognitivamente demandantes y estimulantes,
presentando niveles mas bajos de degeneracion cognitiva y menor riesgo de

23231232 qhservaron que actividades

EA. En la misma linea, otros autores
como viajar, otras actividades de ocio y la lectura estaban asociados con un

bajo riesgo de demencia.

Una actividad de ocio muy estudiada actualmente es la actividad fisica. Varios

estudios han estudiado la asociacion positiva entre el ejercicio fisico y el

233-238 239

rendimiento cognitivo en adultos mayores . Otras investigaciones
mostraron una relacidén importante entre la actividad fisica que las personas
han realizado en las primeras etapas de su vida, independientemente de la
actividad fisica realizada en la actualidad, con la velocidad de procesamiento.

Beneficiandose de ésta en la vejez.
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ESTILO DE VIDA

Algunos autores 2*° han estudiado la relacién entre un estilo de vida poco
positivo y el desarrollo de demencia. Para ello, evaluaron los vinculos sociales
(cédnyuge, familiares y amigos, relaciones satisfactorias y la pertenencia a un
grupo) y la participacion en actividades productivas (actividad laboral, ayuda a
otros, voluntariado), obteniendo una relacién inversa de los compromisos
sociales y las actividades productivas con el riesgo de demencia. Otros

investigadores 241242

también han planteado que desarrollar un estilo de vida
socialmente comprometido depende en parte de las capacidades intelectuales,
la educacion y el nivel socioecondémico, lo que a su vez contribuye al

mantenimiento de la inteligencia verbal en la edad madura.

NIVEL SOCIOECONOMICO

El estatus socioeconomico como factor protector de la demencia o como

variable que influye en la RC ha sido estudiado por diversos autores 210,243,244

Ya hace mas de dos décadas, en una investigaciéon 245 se estudio la relacion
entre varios indicadores de estatus socioecondmico con la incidencia de la
demencia, obteniendo como resultado que las viviendas con escasos recursos y
por lo tanto, con poca calidad de vida se asociaban con un aumento del riesgo
de la incidencia de un proceso de DCL o demencia, mientras que otros
indicadores de aislamiento social, como la existencia de un red social pobre
dentro y fuera del circulo familiar, poco apoyo social o el hecho de vivir solos no

parecian tener importancia.

Todos estos factores contribuyen al desarrollo de efectos protectores y beneficiosos a
nivel cerebral, reduciendo o retrasando la aparicién de manifestaciones de deterioro
cognitivo o sintomas de demencia. Todas estas variables ayudan incluso a individuos
sanos a afrontar con mayor eficacia los cambios cerebrales asociados al propio

envejecimiento 89203244,
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En conclusidn, y como ya indicaron algunos autores **°, la RC se debe a un conjunto de
factores diferentes, cada uno de los cuales realiza su contribucién especifica; ademas
de los componentes fundamentales del entorno familiar, la inteligencia, las
capacidades innatas y la educacion. Estos factores mejoran la salud fisica y mental, que
a su vez aumentan y mantienen una integridad neural. Finalmente, es importante no
considerar a la RC como un fendmeno estable, sino que cambia en el transcurso de
nuestra vida, evolucionando con la edad, y que tiene una implicacion clave en la

cognicidn en las etapas posteriores de la vida.
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2.5, MODELOS TEORICOS DE INTERVENCION EN TERAPIA
OCUPACIONAL

Una intervencidn terapéutica eficaz desde la perspectiva de la disciplina de la terapia
ocupacional requiere un medio para recolectar y organizar la informacién, es decir,

una buena intervencion requiere las bases de un marco de trabajo.

El marco de trabajo debe incluir no sdlo, en este caso, el funcionamiento neuroldgico o
rendimiento cognitivo del individuo, sino también la capacidad y habilidad del
individuo para desempefiar ocupaciones necesarias. Es decir, necesitamos medios
para tratar la interrelacion del individuo y sus ocupaciones con el entorno y el contexto

donde se desempefia.

Los terapeutas ocupacionales solemos utilizar marcos de trabajo que derivan de

modelos tedricos de la practica y teorias de la ocupacion humana.

El presente estudios de investigacion se basa en el Modelo Canadiense del
Rendimiento  Ocupacional (MCRO), en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y en el Occupational Therapy

Practice Framework (OTPF).
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251 MODELO CANADIENSE DEL RENDIMIENTO

OCUPACIONAL (MCRO)

El MCRO es un instrumento cuyo objetivo serd la orientaciéon de la practica clinica.
Ofrece una perspectiva de la terapia ocupacional en la que se articulan tres conceptos

basicos: la practica centrada en el cliente, el rendimiento ocupacional y la habilitacién

246

A pesar de proponer un modelo general, que es aplicable a todos los ambitos en la
practica clinica diaria, a diferencia del modelo de Reed y Sanderson (cuya influencia de

247) "éste constituye una

pensamiento en el MCRO es subrayada por Hagedorn en 1997
guia detallada para la practica clinica de los terapeutas ocupacionales y, ademas,
desarrolla herramientas de evaluacién, ademas de realizar proyectos de investigacion

para contrastar su repercusion en la profesién 2%,

Mas que desarrollar protocolos o normas de actuacién, su objetivo fundamental es
promover una practica clinica basada en la aplicacién de la teoria en el ejercicio

profesional cotidiano y desde la contribucién que la experiencia vital de la persona.

La perspectiva definida para el modelo es una visién holistica de la persona en la que
ésta es considerada un todo que adquiere sentido en su relacion con el entorno
humano y no humano. Asi, las dimensiones del rendimiento ocupacional vienen

determinadas por lo que experimenta, piensa y hace.

El concepto central del modelo canadiense es el de rendimiento ocupacional, de él
toma el nombre y en él se engarzan los tres conceptos clave del modelo: persona,
entorno y ocupacio’n249. El rendimiento ocupacional 8 a5 el resultado de la interaccion
de la persona con su entorno, al que ésta se halla enteramente ligada. De esta forma,
un cambio en cualquiera de los elementos que conforman ese equilibrio dinamico
tiene como fruto cambios en cualesquiera del resto de los componentes y, por lo

tanto, en el rendimiento ocupacional.
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Ademas, pueden delimitarse las dimensiones del rendimiento ocupacional al analizar

el de un sujeto. Estas son °%: Afectiva, cognitiva y fisica.

Por otro lado, estaria la ocupacion, que constituye una necesidad fundamental de la

persona, tanto para sobrevivir como para obtener satisfaccién y divertirse 2%°.

Y el entorno, que hace referencia a los contextos y situaciones que se manifiestan en el
exterior del individuo y que suscitan respuestas de su parte. El modelo clasifica el

entorno respecto a atributos culturales, institucionales, fisicos y sociales 249,

Ademas, el modelo considera que las relaciones entre el entorno y el sujeto nunca
deben de ser unidireccionales; sino que el primero influye en el segundo, pero el
sujeto también incide en el entorno. De igual forma, la ocupacién se ve influida por
aspectos ambientales; sin embargo, la accién individual y colectiva modifica a su vez el

entorno.

En la medida en que la interaccion de la persona con su entorno tiene como resultado
un rendimiento ocupacional determinado, el terapeuta ocupacional debe analizar del
entorno del individuo, como por ejemplo su domicilio, para poder realizar una
valoracion completa y saber si dicho entorno entorpece, impide o facilita o facilita la
vida cotidiana del individuo y poder realizar una posterior intervencién de manera

completa atendiendo a todos los aspectos del individuo.

Uno de los conceptos que mas enfatiza el modelo es el de la “prdctica centrada en el

»n 251

cliente , es decir, promover la ocupacidon en colaboracidon con los individuos

tratados mas que hacer cosas por ellos.

Asi, se propone la habilitacion frente al tratamiento; se defiende una practica clinica en
la que las acciones son realizadas con el cliente mas que para el cliente. La habilitacién
durante el proceso terapéutico en terapia ocupacional transforma al paciente en

participante.
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El presente estudio parte de este modelo, ya que éste describe las bases de la Terapia
Ocupacional sobre la relacion dindmica y entrelazada entre las personas, su medio
ambiente y la ocupacién, que resulta en el desempefio ocupacional de la persona a lo

largo de su vida 2*°.

Como el MCRO, que busca que la persona sea lo mas auténoma posible, el presente
proyecto se basa en que el adulto mayor sea capaz de vivir de la manera mas
independiente posible en su entorno, mediante el mantenimiento de sus capacidades

cognitivas.

El MCRO conceptualiza a las personas como seres con capacidad para determinar,
elegir y participar en ocupaciones en su entorno habitual. El potencial del ser humano
le permite elegir, organizar e implicarse en ocupaciones significativas que le procuran
satisfaccion. Asi mismo, a través de la consecucion del equilibrio ocupacional, la

persona puede expresarse y desarrollarse como ser tnico **.

Nuestro estudio se basa precisamente en que el adulto mayor tenga una ocupacién
significativa en todo momento y a lo largo de su vida, para sentirse motivado y
autosuficiente y, que la pueda llevar a cabo en su entorno habitual, tanto su entorno
fisico, su domicilio, como su familia. Ya que, a nivel animico, la posibilidad de
permanecer durante el mayor tiempo posible en el domicilio familiar supone en los
adultos mayores un pilar basico, y como tan una gran calidad de vida. Estos aspectos
influyen en la percepcién que tiene el sujeto de si mismo y le permiten establecer

vinculos con otras personas y con su entorno.

Segun este modelo, el envejecimiento o las patologias asociadas al proceso de
envejecimiento determinan el curso del desarrollo ocupacional en los sujetos, de
manera que pueden alejar a la persona del desarrollo esperado segun los estadios del

ciclo evolutivo normalizado %%

De ahi que el objetivo que tiene el programa de
estimulacion cotidiana o entrenamiento en cognicion cotidiana sea ademas de tratar
de mejorar o mantener las capacidades cognitivas basicas, entrenar al adulto mayor

para que sea capaz de utilizarlas durante la realizacion de las AIVD.

75



| MARCO TEORICO

El modelo parte de una premisa general, que afirma que la salud individual se ve
determinada por aquello que los sujetos hacen cotidianamente; es decir, la ocupacién

249
d

es un determinante de la salu . Y es papel fundamental del terapeuta ocupacional

es promover esa ocupacion, promover la salud a través de la ocupacién.

2.5.2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL

FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD

CIF

De forma paralela a los marcos de trabajo y modelos tedricos, en las Ultimas décadas,
la OMS ha estado trabajando en un marco que incluya la definicién y clasificacién de

todos los aspectos de la salud y los factores pertinentes.

La Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
22 a5 un sistema de clasificacion con diversos objetivos, resultado de la colaboracién
internacional, el cual codifica la salud y todos los aspectos de la vida del ser humano
relacionados con la salud. Su objetivo principal es proporcionar unos términos
comunes para conceptos y definiciones que examinan la salud y la capacidad de

funcionamiento de la persona 23,

La CIF consta de un marco para el analisis de la relacion entre el déficit cognitivo, la
capacidad para desempefiarse en una ocupacion cotidiana y la interaccion de la
persona con el entorno. Por tanto, se trata de un marco biopsicosocial. En este caso, se
utiliza como base para facilitar y ampliar la evaluacion y la rehabilitacion a adultos

mayores con posible déficit cognitivos.

Todos los pilares de los que parte la CIF son basicos para la realizacion de nuestro

estudio, es por lo que partimos de ésta, ademas del MCRO:
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La CIF se compone de dos partes 22,

I.  Primera parte: se clasifican y definen estructuras y funciones corporales,
asi como actividades y la participacidn del individuo en las mismas.
II. Segunda parte: se clasifican y definen los contextos para el

funcionamiento del individuo; tanto internos como externos.

En el caso de los adultos mayores con déficit en el rendimiento cognitivo, la CIF facilita
la evaluacion y la planificacion de la intervencion de acuerdo a las limitaciones en la

actividad y las restricciones que tenga para poder participar en ellas.

Algunos autores 2% consideran que en el drea de la rehabilitacidén cognitiva no existe
mediciones de las interacciones de las que ha hablamos, entre factores bioldgicos,
ambientales y personales que establezcan un determinado nivel de funcionalidad. Es
importante indicar, que muchos de los estudios sobre rendimiento cognitivo no tienen
en cuenta el sexo, la ocupacion, el estilo de vida, ni otras importantes variables
importantes que engloba el funcionamiento integral de un individuo. Sin embargo,
existen otros estudios **°, en los gue se han evaluado las respuestas de individuos con

dafio cerebral y sin él, durante la realizacion de AVD.

26 |a CIF incluye todas aquellas

Segun el COT (College of Occupational Therapists)
actividades, tareas y roles que estan dentro de las competencias profesionales de la

terapia ocupacional.

77



| MARCO TEORICO

2.5.3. OCCUPATIONAL THERAPY PRACTICE FRAMEWORK

(OTPF)

Partiendo de la naturaleza multidisciplinaria de la CIF y sus objetivos integrales, ésta no
puede incluir todas las posibles variaciones en la categorizacion de la condicién

humana; ya que cada profesion sanitaria la puede enfocar de diferente manera.

Es por ello, que los marcos de referencia que utilizaremos cuando tratemos el papel y
las funciones de la terapia ocupacional en la rehabilitacion cognitiva, seran, como ya
hemos indicado, el MCRO, la CIF, junto con uno de los marcos comunmente utilizados
para la practica de la terapia ocupacional, el Occupational Therapy Practice Framework

(OTPF), creado por la American Occupational Therapy Association (AOTA) /.

El OTPF resalta la necesidad que tenemos los terapeutas ocupacionales de analizar las
actividades, teniendo en cuenta todos los factores de dicha actividad; asi como las
caracteristicas y habilidades del individuo a la hora de realizarla. Todos estos aspectos
nos dan informacion acerca del desempefio del individuo, siendo el objetivo final

conocer las necesidades funcionales y las dificultades que presentan en el desempefio.

Como en el actual estudio, en el que damos importancia no solo a la evaluacién e
intervencion en las funciones cognitivas de los adultos mayores, si no a que posterior a
esa evaluacion e intervencion cognitiva, el adulto mayor sea capaz de hacer frente a
las AVD y a las demandas que cualquier actividad impone en el individuo en relacion a

habilidades de desempenio.
El OTPF posee una estructura mediante la cual se puede %

- Definir detalladamente las demandas que una actividad supone en el individuo.
- Analizar los factores ambientales de la actividad.
- Estudiar las habilidades de desempeno que el individuo necesita para poder

realizar la actividad.
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El OTPF defiende que sin conocer toda esta informacidn seria dificil analizar el impacto
de cualquier deficiencia sobre el desempefio ocupacional del individuo. Es decir, en
nuestro caso, en el que analizamos el rendimiento cognitivo en un grupo de adultos
mayores, estamos dando gran importancia al concepto de cognicién cotidiana, que
precisamente y tratando de definir el actual modelo de intervencién, seria la aplicacién
de las funciones cognitivas basicas y el conocimiento del dominio especifico para la
resolucién de problemas que se integran dentro de los dominios instrumentales de

funcionamiento.

Como refiere el OTPF para evaluar y rehabilitar cualquier déficit, hay que analizar un
“todo” que engloba al individuo. Para estudiar las capacidades cognitivas en nuestro
grupo de adultos mayores, habra que analizar la actividad durante la cual utiliza dichas
capacidades y definir las demandas, en este caso a nivel cognitivo, que dicha actividad
supone al adulto mayor. En lugar, de analizar las funciones cognitivas de manera
aislada. Ya que el déficit cognitivo afecta a todos los aspectos de la vida y puede crear
dificultades en todas las adreas ocupacionales. Debido a la imprescindible labor de la
cognicion en el funcionamiento humano, los terapeutas ocupacionales deben tener un
buen entendimiento de la cognicion y de como las habilidades cognitivas pueden

contribuir al desempefio ocupacional.
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2.6. EVALUACION COGNITIVA EN EL ADULTO MAYOR

La existencia actual de tratamientos farmacoldgicos (TF) y no farmacoldgicos (TNF),
tanto preventivos como paliativos, que reducen significativamente la carga personal,

familiar y social del deterioro cognitivo obliga a su diagndstico temprano 258-261

Actualmente, no existe un biomarcador que permita el diagndstico del DCL o de la

262

demencia en fase prodrémica y que determine el prondstico ©°¢, por lo que el

diagndstico precoz y etiolégico en la practica clinica sigue siendo la evaluacién

neuropsicoldgica 2°*%%,

El diagndstico comienza con una queja, preferentemente de memoria (quejas
subjetivas de pérdida de memoria *°). La queja puede ser expresada por el paciente o
por un informador, cominmente un miembro de la familia. Entre la gama de
preocupaciones destacamos los comunmente llamados “olvidos cotidiano”: el olvido
de nombres de personas conocidas, dificultades para encontrar palabras (“fendmeno
de tener la palabra en la punta de la lengua”) o dar nombre a los objetos
(denominacidn), pérdida de articulos personales y de uso comun, desorientaciéon en
entornos no familiares, no recordar si ha finalizado una tarea cotidiana y que
generalmente se hace de manera automatica (cerrar la puerta con llave, apagar el
fuego o vitroceramica) y pérdida de continuidad en medio de una conversacién o en el

curso de las actividades 2.

Los criterios diagndsticos, citados anteriormente, hacen posible identificar un
envejecimiento cognitivo normal o un posible DCL, lo que constituye el primer paso del

procedimiento diagndstico.

Algunas investigaciones % afirman que el procedimiento diagndstico propuesto por el
EADC hara posible identificar a pacientes con un riesgo elevado de progresién hacia la
demencia, y también establecer estrategias terapéuticas especificas adaptadas a

estadios precoces, junto con un manejo global mas estructurado.

A pesar de que todavia no hay consenso a la hora de elegir el mejor instrumento de

evaluacion, hay una amplia linea investigadora sobre ello. La valoracion de las
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funciones cognitivas es fundamental en el diagndstico. Debe incluir examen de la
atencién, orientacion, lenguaje, memoria, habilidades constructivas, calculo,
razonamiento y capacidad de abstraccidn. Existen numerosas herramientas **® que
pueden emplearse para este fin, pero antes de utilizar cualquiera de ellas conviene
conocer la técnica de administracién, la fiabilidad y validez, su sensibilidad,
especificidad y sensibilidad a los cambios. Debe tenerse en cuenta la influencia de
factores como déficits sensoriales, ansiedad, depresidon, edad y nivel educativo a la

hora de interpretar los resultados.

Como ya hemos sefialado, actualmente, el estudio sobre la deteccion precoz del DCL
esta en auge, debido a que una parte importante de las personas que presentan DCL
tienen la posibilidad de desarrollar una posterior enfermedad neurodegenerativa,

como es la EA #7285

. Como deciamos, es frecuente que su diagndstico se realice
cuando los familiares, cuidadores o personas cercanas al paciente observan que
presenta fallos en la memoria o les encuentran desorientados tanto temporal como
espacialmente. Suelen ser éstos quienes lo comunican al médico de atencidn primaria.
Sin embargo, cuando ya se han observado estos fallos o existen quejas por parte del
propio paciente es porque ya se ha dado un tiempo de evoluciéon de la afectaciéon

neuroldgica de base. Es entonces cuando se debe realizar una evaluacidn global del

grado de afectacion .

Generalmente, se utilizan pruebas de rastreo cognitivo, test cognitivos breves (TCB) 266-

279 5 test de cribado para la evaluacién de un paciente del que se sospecha que tenga

271-273

afectacidén cognitiva . La finalidad de estas pruebas es facilitar la deteccion de

cualquier sintoma provocado por la alteracién de alguna funcidn superior mediante

pruebas o test cuya aplicacion y correccidon es facil y rapida (5-10 minutos) y, por lo

274

tanto, poder aplicarse como medio de cribado “*". Estas pruebas van a permitir, por un

lado una deteccidon precoz, para el comienzo temprano del tratamiento y, por otro

lado, beneficios econdmicamente para la comunidad 274,

267

Algunos estudios sefialan este tipo de pruebas, son apropiadas para un primer

momento, en una primera aproximacién con el adulto mayor con quejas subjetivas de
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memoria o sospecha de un posible DCL. Realizando posteriormente un tipo de

evaluacion mucho mas completa.

Existen multitud de instrumentos de evaluacion que se pueden utilizar para valorar las
funciones cognitivas. Sin embargo, no hay tantos que lo hagan desde un aspecto
funcional . Este dato es importante, ya que desde la perspectiva de la terapia
ocupacional, el objetivo final de la evaluacién y posterior intervencién es el
mantenimiento de la funcionalidad y autonomia de la persona, durante el mayor

tiempo posible, manteniendo asi su calidad de vida.

El interés de los terapeutas ocupacionales por la evaluacion de las funciones cognitivas
es ante todo desde la perspectiva del impacto de la cognicion en el funcionamiento y
en el desempeiio ocupacional, mds que en la evaluacion de la inteligencia o la
capacidad cognitiva >. Ademas, una adecuada valoracién cognitiva nos permite ajustar
el tratamiento a las necesidades individuales 2> y mejorar el disefio del programa de

intervencion.

Es necesario tener en cuenta, que la capacidad de resolver con éxito problemas
instrumentales del mundo real se asocia directamente en los adultos mayores con la

2’8 sin duda, esta independencia funcional

capacidad de seguir siendo independientes
y autonomia personal se traduce en una mayor autopercepcion por parte del adulto
mayor de calidad de vida. Se puede considerar el nivel funcional de una persona, como

la capacidad que tiene para realizar las AVD de forma independiente 277,

El deterioro de las ABVD se produce de manera ordenada e inversa a su adquisicién
durante el desarrollo en la infancia, éste es uno de los factores que determinan la
diferenciacién de DCL y demencia >'. Existen evidencias de que la capacidad para
realizar ABVD puede ser retenido en adultos mayores con DCL, sin embargo, las
dificultades que presenta en la realizacién de tareas mds complejas como las

instrumentales es observable 16%27827°,

Ademas, fuera del contexto habitual del anciano es sencillo demostrar las pérdidas
cognitivas que presenta, cuando las tareas que tiene que desarrollar son tareas a las

que nunca antes se han tenido que enfrentar, en las que las vivencias previas y el
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conocimiento almacenado no son de utilidad. Sin embargo, en la vida cotidiana cuando
los adultos mayores realizan tareas complicadas, pero familiares, su rendimiento
mejora debido a que sus vivencias y conocimientos previos les sirven de apoyo. De ahi
gue en muchas ocasiones los efectos del declive de la capacidad de procesamiento no

resulten evidentes 2%,

De hecho, muchas lineas de evidencia convergen a la hora de sefialar la posibilidad de
que los adultos mayores, bajo condiciones apropiadas, muestran un pensamiento
mucho mas flexible y adaptado del que podria esperarse. Estas lineas sugieren que las
condiciones ambientales que invitan a usar la inteligencia fluida pueden ser

sorprendentemente importantes a la hora de mantener el rendimiento cognitivo 20

Es interesante seialar, que durante el proceso de envejecimiento tienen lugar dos

fendmenos aparentemente contradictorios. Por un lado, los mayores son mas lentos

gue los jovenes en la realizacion de tareas que exigen rapidez de respuesta y obtienen
. s . . YT 280

una peor puntuacién en pruebas estandarizadas de memoria episddica “. Pero, por

otro lado, es evidente que el conocimiento y la experiencia aumentan, lo que les

permite enfrentarse con éxito a muchos problemas que surgen en su vida cotidiana.

Para comprender el funcionamiento de las personas mayores en situaciones complejas
de la vida diaria, es importante tratar de comprender esta aparente contradiccion
entre el aumento del conocimiento y experiencia que tiene lugar de manera

simultanea al declive en la capacidad de procesamiento.

Willis et al., en uno de sus estudios %, han propuesto una relacién directa entre el
envejecimiento cognitivo y la capacidad para resolver problemas cotidianos, de tal
manera que si los mayores tienen problemas de memoria episédica, dificultades para
mantener la atencién de manera focalizada y/o sostenida, para planificar una accién
compleja, para mantener simultdneamente dos actividades en su memoria de trabajo,
entonces sus efectos sobre la conducta cotidiana seran paralelos al déficit cognitivo. Es
decir, se olvidaran de tomar la medicacién o la tomaran de forma errénea, daran mal
el cambio cuando vayan a la compra, tendran problemas para completar un

formulario, etc.
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El supuesto que subyace a esta propuesta es que en la realizacién de cualquier tarea
cotidiana estan implicados multiples procesos. Este supuesto tiene dos implicaciones:
en primer lugar, las tareas cotidianas seran cognitivamente complejas en la medida en
gue esté implicado mas de un proceso y, en segundo lugar, a medida que los procesos
cognitivos vayan perdiendo eficacia las personas mayores experimentaran una mayor

dificultad para realizar tareas de su vida diaria *®2.

Es por ello que muchos investigadores a lo largo del tiempo han argumentado que es
importante evaluar el funcionamiento cognitivo real, cognicion cotidiana o “cognicion
en contexto” con ancianos cognitivamente capaces de resolver problemas complejos
del dia a dia, en lugar de evaluar el rendimiento cognitivo con medidas fuera de

contexto y poco objetivas *%.

Ademas, hay que tener en cuenta, que la mayoria de los test estdndar que miden el
estado cognitivo, fueron disefiados y validados en muestras de nifios y adolescentes en
un ambiente académico. Por lo tanto, pueden mostrar poco acerca de la funcionalidad
y competencia de individuos que han sido retirados de los entornos escolares hace
mucho tiempo o que, en muchos casos, casi ni tuvieron la posibilidad de acudir, como

ocurre en el caso de los adultos mayores 2°.

Tradicionalmente, estas pruebas son vistas como elementos que enfatizan las
habilidades académicas. Esto, afiadido a las afirmaciones anteriores, puede poner en
duda la validez externa o ecoldgica de las evaluaciones cognitivas tradicionales. Con el
fin de reducir los prejuicios culturales, estas pruebas psicométricas que miden la
cognicidon estan disefiados para ser independientes del contexto, lo que elimina la
posibilidad de que los ancianos puedan aprovechar las experiencias relevantes de sus

vidas para mejorar su rendimiento cognitivo 276

. Todo esto puede producir una
subestimacion de las verdaderas competencias de desempefio. Ademas, estas pruebas
han dado especial importancia a la identificacion de cudles son los desafios cognitivos
reales a los que nos enfrentamos los individuos en las uUltimas décadas de la vida y
evaluar por lo tanto la competencia en estas tareas. Rechazando la idea de valorar

aspectos que en los adultos mayores hace afios cayeron en el desuso.
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Como una alternativa para la medicion del rendimiento cognitivo a través de pruebas
psicométricas, pero al mismo tiempo confiando en una medicién objetiva de ese
rendimiento, existen pruebas de medicidon de lo que se denomina como cognicion

284 Tales pruebas han sido disefiadas

cotidiana o solucion de problemas cotidianos
para medir la capacidad de los mayores para resolver tareas relativas a las AIVD,

asociadas a la autonomia funcional de la persona *%.

Como hemos sefialado anteriormente en el apartado correspondiente, la cognicion
cotidiana consiste en la aplicacion de las habilidades cognitivas basicas (memoria,
velocidad de procesamiento de la informacién, razonamiento, atencion..) vy el
conocimiento del dominio especifico para la resolucién de problemas que se integran

dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento %%/,

Se podria decir que la cognicion cotidiana es el rendimiento cognitivo de las personas
durante la resolucion de problemas; en la que el material que se usa para evaluarla es
un material muy similar al utilizado en la vida diaria (por ejemplo, la receta de un
medicamento). Los problemas que se les presentan han sido disefiados para que sean

similares a los que se le presentan a los ancianos en su dia a dia.

Para valorar la cognicion cotidiana, existen evaluaciones que presentan problemas
cotidianos cognitivamente desafiantes, pertenecientes a dominios instrumentales;
cuyo objetivo es evaluar el funcionamiento cognitivo dentro de estos dominios en el

mundo real.

Existen varias medidas de competencia cotidiana de personas con deterioro cognitivo
(véase Law y sus colaboradores %%, para una revision). Algunas de las que se han ido

utilizando hasta la actualidad son la ACED (Assessment of Capacity for Everyday

286

Decision-making) 2%, la ECB (Everyday Cognition Battery) 2*?®, la EPT (Everyday

Problems Test) %/, la EPCCP (Everyday Problems for Cognitively Challenged Elderly) 2

y la PEDL (Problems in Everyday Living Test) 2.

Todos estos instrumentos se centran en dominios de AIVD. Este enfoque es

congruente con sugerencia de otros estudios sobre la importancia de las AIVD en la
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determinacién de la capacidad que posee un individuo de edad avanzada para vivir de

manera independientemente en la comunidad 290,

De entre las medidas de evaluacién existentes, para nuestro estudio hemos
seleccionado la Bateria ECB (Everyday Cognition Battery) y descartado las demas.
Debido, entre otras razones, a que en algunas como en la ACED la informacidn se
recoge de los cuidadores y nosotros queriamos valorar la competencia de los
participantes de manera mas objetiva; la PEDL por ejemplo estda indicada para
personas con EA vy los sujetos objeto de nuestro estudio no debian tener un deterioro
cognitivo tan avanzado; por la misma razon, la dificultad de la EPT también era

287 por lo que puede no ser apropiada para los adultos mayores con un

demasiado alta
deterioro cognitivo; la EPCCP (que fue disefiada como una version mas corta de la
EPT), seria mas apropiada para las poblaciones con niveles mas bajos de la funcién
cognitiva 2°*. Sin embargo, tanto EPT como EPCCP no tienen un tiempo limite de
aplicacion, ya que se basa en el entendimiento de que no debe haber ningun limite de
tiempo en la realizacion de las tareas cotidianas que se realizan todos los dias. A pesar
de que es un planteamiento légico, hemos considerado que podria suponer una carga

tanto para la persona evaluada como para el administrador; ademas teniendo en

cuenta el procedimiento de nuestro estudio no se ha considerado adecuado.

La ECB evalua la competencia cognitiva en tres AIVD: uso de medicacion, manejo de las
finanzas y nutricién y preparaciéon de comidas. Dentro de la ECB, existen 4 pruebas,
cada una disefiada para evaluar una unica capacidad cognitiva: ECB Inductive
Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo, ECB Knowledge Test o Prueba de
conocimientos ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de Amplitud de
Célculo y ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento
(Memoria Declarativa). Podemos ver una descripcion mucho mas exhaustiva de este
instrumento mas adelante, en el epigrafe de “Instrumentos de evaluacion y recogida

de datos”, dentro del “apartado Metodologia”.

Dentro de las subescalas de la ECB, para el presente estudio hemos seleccionado la
ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento (Memoria

Declarativa), ya que evalia la memoria, lo cual nos llevé a pensar en la importancia

86



MARCO TEORICO |

gue tiene la memoria en los adultos mayores, tanto medida de manera objetiva como
subjetiva. Siendo ademas, como ya hemos sefialado, una de las principales quejas y

preocupaciones de nuestra poblacién diana.

Ademas, dentro de las actividades cotidianas que llevan a cabo la gran mayoria de los
adultos mayores en su dia a dia y que por otro lado evaltua la ECB, estaria la toma de
medicacion. La correcta toma de medicacion y adherencia a los tratamientos es un
tema importante que tratar. Por este motivo, nuestro estudio se ha centrado en esta
actividad instrumental concreta, evaluando este dominio utilizando la parte de “uso de
medicacién” de la ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de
Reconocimiento (Memoria Declarativa) e interviniendo sobre él. Existen otros trabajos
gue se basan en medidas de cognicidn cotidiana que se centran concretamente en este

dominio instrumental, como los de Neupert y cols 292

La adherencia a los tratamientos es fundamental para el bienestar de cualquier
paciente, pero mads aun en los pacientes ancianos, y es un componente importante de

su salud.

Distintos trabajos indican que entre un tercio y la mitad de los ancianos tratados no
siguen correctamente la prescripcion y mas del 90% toman dosis menores de las

prescritas por su médico 293,294

. Si no se toma la medicacion o no se siguen las normas
establecidas por el médico, es de esperar unas consecuencias negativas para la salud y
un incremento de los costes dificil de justificar; en sujetos mayores de 65 afios, la falta
de adherencia a tratamientos crénicos condiciona un porcentaje importante de
ingresos hospitalarios e incrementa el coste sanitario, que en paises como Canada se
estima excede los 3,5 billones de délares **>*®. La OMS considera la falta de

adherencia a los tratamientos crénicos y sus consecuencias negativas clinicas y

econdémicas un tema prioritario de salud publica %’.

En el presente estudio nos hemos centrado en esta complicacion comun en los adultos
mayores, desarrollando un “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”, cuyo
eje principal es la toma de medicacién y adherencia al tratamiento en adultos

mayores.
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Es de resaltar el poco uso que se ha hecho en nuestro pais de este tipo de medidas.
Unicamente se ha validado una bateria que mide la Cognicién Cotidiana en espafiol,

llamada PECC (Prueba para la Evaluacion de la Cognicién Cotidiana) 298.

En algunos
macro-proyectos, realizados en Espafia, ya se han utilizado medidas del
funcionamiento cotidiano, junto a las medidas psicométricas convencionales del
rendimiento en capacidades cognitivas basicas. Asi, por ejemplo, el programa ACTIVE
29 que es, hasta la fecha, una de las investigaciones mas amplias y detalladas sobre
los efectos del entrenamiento cognitivo en Espafia, ha empleado la escala ODTL

300,301

(Observed Tasks of Daily Living) como medida de cognicidn cotidiana.

Algunos estudios hacen referencia directamente a la utilidad que pueden tener este
tipo de pruebas que evaluan la cognicion cotidiana en terapia ocupacional.
Concretamente en el ambito de la geriatria, ya que, como afirma, pueden completar la
exploracién geriatrica o establecer el grado de funcionalidad de algunas actividades
instrumentales entrenables bajo herramientas profesionales propias de la de la terapia
ocupacional. Es por ello que para nuestra disciplina profesional y nuestra practica
clinica diaria, este tipo de medidas pueden tener una gran aplicacion. Dado que a
pesar de la existencia de un gran numero de medidas que miden las funciones

cognitivas, muy pocas lo hacen con un objetivo de funcionalidad 298,
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2.7. INTERVENCION COGNITIVA

El objetivo principal de la neurologia en este campo siempre ha sido detener, controlar
o ralentizar la progresion del deterioro cognitivo con diferentes tratamientos o

392 Hablamos de farmacos cuyo objetivo es detener la

terapias farmacoldgicas (TF)
pérdida neuronal y conservar y controlar la eficacia de la actividad colinérgica en las
sinapsis neuronales. Otros pretenden potenciar la transmision colinérgica. Y otros,
comunmente utilizados, tienen como objetivo final permitir a las zonas no dafiadas
transmitir la informacién a través de los circuitos cerebrales y, de forma indirecta,

mantener las capacidades cognitivas y psicoldgicas en los casos en que éstas se hayan

de alguna manera conservadas.

Sin embargo, se ha venido comprobando repetidamente que los adultos mayores con
envejecimiento cognitivo normal, a modo preventivo; o aquellos con quejas subjetivas
de memoria, riesgo de DCL o incluso con demencia en estadios leves-moderados, se
pueden beneficiar, ademas de estas TF, de otro tipo de estrategias terapéuticas 303

sintomdticas y paliativas en beneficio tanto del enfermo como de su familia %,

estamos hablando de Terapia No Farmacoldgicas (TNF) 305,

3% se entiende por TNF “Cualquier intervencidn no quimica,

Segun Olazaran
tedricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el
cuidador y potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante”. Aun sabiendo
gue este tipo de intervenciones no son curativas, con ellas se busca principalmente
aliviar, mantener y tratar de ralentizar los sintomas, con el fin de mejorar la calidad de

vida de las personas afectadas, de sus familiares y cuidadores.

El uso de este tipo de terapias se extiende cada vez mas ante la ausencia de TF que
sean totalmente eficaces. Este tipo de intervenciones y los estudios actuales sobre

ellas estan en auge y, ya se ha demostrado que las TNF pueden ser tan efectivas o

307

incluso mas en algunos casos, como el uso de TF ™', Es importante sefialar, que como

hemos anotado antes, algunos autores 308, definen a estas terapias como

“tedricamente sustentadas, focalizadas y replicables”.
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Diferentes estudios han tratado de investigar la utilidad de la aplicacion de las TNF en

el envejecimiento, el DCL y las demencias. Un estudio actua

| 3% tiene como objetivo

valorar los efectos de la aplicacion de una TNF grupal, en base a variables como el

estado mental general, la afectividad, otras variables psicoldgicas y la funcionalidad en

la vida cotidiana. Obteniendo como conclusién que con las TNF se obtienen resultados

positivos en el envejecimiento

Los objetivos terapéuticos concretos de estas terapias son 310,

w K N o v kW

Estimular y mantener las capacidades mentales.

Evitar la desconexion del entorno y fortalecer las relaciones y habilidades
sociales.

Desarrollar la independencia del individuo.

Estimular la propia identidad y autoestima.

Minimizar el estrés y evitar reacciones psicoldgicas negativas.

Mejorar el rendimiento cognitivo.

Reforzar el rendimiento funcional.

Incrementar la autonomia personal en las AVD.

Conservar la perfecciéon de calidad de vida relacionada con la salud del

individuo.

10. Mejorar la calidad de vida del paciente y de los familiares y/o cuidadores.

Este tipo de terapias provienen de diferentes areas cientificas y se basan en diferentes

modelos de intervencidn. Algunas de las TNF mas utilizadas en la actualidad en

pacientes con deterioro cognitivo podemos observarlas en la TABLA 10.
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TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS (TNF) EN DETERIORO COGNITIVO

- Programa de entrenamiento en AVD.

- Ejercicio fisico o revitalizacién geriatrica.
- Estimulacién psicomotriz.

- Estimulacién Sensorial (Snoezelen).

- Programa de Atencidn Integral.

- Psicoestimulacion Cognitiva.

- Reminiscencia.

- Roboterapia.

- Terapia Asistida con Perros.

- Terapia Orientacion a la Realidad (TOR).
- Laborterapia.

- Musicoterapia.

- Danza Creativa Terapéutica.

TABLA 10. Terapias No Farmacoldgicas utilizadas en DCL y demencias 310

Todas estas intervenciones se basan en el desarrollo de los procesos de aprendizaje,
las implicaciones afectivas y conductuales, para tratar de mantener nuestras
capacidades cognitivas. Ademas, de tratar de conservar la capacidad que tiene nuestro
cerebro de comunicacidon con el exterior, con el fin de continuar intercambiando
informacidn y restaurar circuitos y funciones que estan dafadas. Todas estas terapias
utilizan como soporte terapéutico basico la relaciéon de los diferentes drganos

sensoriales con nuestros procesos cognitivos.

De entre ellas, quizads hasta ahora una de las mas importante y consolidada es la

7,311,312

Psicoestimulacion Cognitiva . Es la que ha recibido mayor apoyo empirico >3,

llegando incluso a proponerse como la primera intervencion que se debe realizar en las

demencias 3'*3%°,

La estimulacion cognitiva ha sido definida como “un conjunto de intervenciones que
actuando a través de la percepcion sensorial y de las funciones intelectuales, tratan de
atenuar el impacto personal y social de esta enfermedad. En sentido amplio, la

estimulacion cognitiva engloba las actuaciones dirigidas a mantener o mejorar las
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capacidades cognitivas propiamente dichas, las capacidades funcionales, la conducta y

la afectividad” 3¢,

Podriamos decir que mediante un conjunto de técnicas y estrategias pretende
estimular las distintas funciones cognitivas mediante una serie de actividades

concretas dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo en general 316,

Mediante la psicoestimulacion cognitiva se entrenan las capacidades cognitivas del
individuo, mediante técnicas concretas, adecuadas y de manera sistematica, para
transformarlas en un habito y/o una destreza. Es importante sefialar que lo
fundamental con la utilizacion de este tipo de intervencion es estimular y entrenar las
capacidades residuales, no cayendo en el error de tratar de “mejorar” aquellas

317

capacidades que ya se han perdido “~'. Como diferentes estudios de revisién han

tratado de demostrar >'*°*°

. Todo esto contribuira a una mejora global a nivel afectivo
y de conducta, como consecuencia de una mejora de la percepcién de autoeficacia y

autoestima por parte del paciente.

Como venimos sefialando, la psicoestimulacion cognitiva tiene un objetivo terapéutico,
en diversas poblaciones que manifiestan algun tipo de retraso, alteracidn, déficit o
deterioro cognitivo importante vy significativo. Es el caso que nos compete, de DCL o
enfermedades neurodegenerativas como la EA, donde la Estimulacion Cognitiva es una
de las técnicas de intervencion cada vez mas consolidada. Sin embargo, la
psicoestimulacion cognitiva puede ser aplicada a cualquier individuo, puesto que
cualquiera de nosotros podemos mejorar nuestras capacidades. De ahi la aplicacion
con un objetivo preventivo, en adultos mayores con un envejecimiento cognitivo
normal. En estos casos, los objetivos de este tipo de intervencion son desarrollar las

capacidades mentales y mejorar y optimizar su funcionamiento.

Con respecto a ésta Ultima enunciacion, algunos estudios '/

, afirman que los
individuos con deterioro cognitivo se benefician mas de éste tipo de terapias, aunque
concluye que su aplicacién generalizada parece resultar un éptimo programa

preventivo primario en aspectos cognitivos y emocionales.
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Partiendo de que cualquier capacidad humana se caracteriza, entre otras cosas, por
poder ser mejorada a través de la experiencia y la practica, se podria decir que la
estimulacion cognitiva se basa en la hipdtesis de la Reserva Cognitiva y en la
neuroplasticidad cerebral, de las que hemos hablado anteriormente, entendiendo la
reserva en términos de capacidad adaptativa, eficiencia y flexibilidad en la resolucién
del problemas a través de varios dominios. Partiendo de estos conceptos, podemos
entender como con las TNF y en concreto con la psicoestimulacién cognitiva podemos
enlentecer la progresién de un deterioro cognitivo, reducir la existencia de algunos
sintomas emocionales, mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y de su

entorno, y reducir la afectacién de la funcionalidad del individuo 23?2,

Valenzuela et al *** sugieren que la actividad mental compleja a lo largo de la vida
permite que se pongan en marcha repertorios cognitivos flexibles ante una disfuncién
neural subyacente. Este concepto reflejaria una propiedad del sistema nervioso central
relacionada con la actividad mental compleja sostenida que puede conducir a la
expresion diferencial del daino cerebral. La reserva ha sido evaluada por estos autores
usando datos autobiograficos tales como el nivel educativo, la complejidad de la
ocupacion y las actividades vitales mentalmente estimulantes, y evalian para ello la
frecuencia y participacion en actividades mentales complejas. En su revision destacan
gue la evidencia acumulada para la RC parece indicar que la actividad mental compleja
a lo largo del ciclo vital puede trabajar como un neuroprotector en el deterioro

cognitivo e incluso en la EA.

Actualmente, diferentes investigadores, han descubierto los posibles mecanismos

neurobioldgicos detras de la ventaja aparente de la estimulacién cognitiva 32* 3%,

En los adultos mayores, el objetivo fundamental de intervencion desde la perspectiva
de la terapia ocupacional, debe ir encaminado a la consecucion de una mayor
autonomia e independencia, aumentando asi su autopercepcion sobre su calidad de
vida 325,326.

Partiendo de las bases de la psicoestimulacidén cognitiva pero teniendo en cuenta que
el objetivo de cualquier programa de psicoestimulacion cognitiva no solo deberia ser la
mejora o mantenimiento de las funciones cognitivas bdsicas, si no la generalizacion y
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transferencia de esa mejora en su vida cotidiana; fomentando de esta manera su
autonomia personal; planteamos un modo de actuacién centrado en el entrenamiento
directo sobre la cognicion cotidiana, asi como la realizacién de una evaluacion
exhaustiva de la misma. Concretamente nos centraremos en la toma correcta de
medicacién y adherencia al tratamiento médico, otorgando total prioridad a la

ganancia en términos de independencia.

Habiendo analizado en apartados anteriores que la cognicion cotidiana seria
precisamente la aplicacion de las capacidades cognitivas basicas durante el desarrollo
de AVD o durante la resolucion de problemas que surgen en el dia a dia. Por lo que un
“Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”, partiria de las bases de un
Programa de Psicoestimulacion Cognitiva Tradicional” pero aplicado a la vida real; con

todos los beneficios que ello conlleva.

Recientemente, Labra Pérez y cols >*° han realizado en nuestro pais un estudio sobre la
importancia de la participacién de las personas mayores en actividades cotidianas
cognitivamente demandantes. E|l objetivo de la investigacion era precisamente analizar
la relacién entre la estimulacion cotidiana y el funcionamiento cognitivo en una
muestra de personas mayores sanas. Los resultados del estudio mostraban que
diferentes actividades cotidianas cognitivamente demandantes guardan relacién con
procesos cognitivos y evidencian la importancia de la actividad cotidiana como
mecanismo protector frente al deterioro cognitivo, asi como la necesidad de adoptar

un modelo de envejecimiento activo.

En la bibliografia existente, encontramos que en el envejecimiento cognitivo se

observa una importante variabilidad interindividual motivada por factores genéticos,

327
d

demograficos, de estilos de vida y salu . Entre los factores relacionados con el

funcionamiento cognitivo destaca el grado de estimulacién cognitiva diaria 328,329
Diferentes estudios han evidenciado que las personas mayores que participan en
actividades intelectuales y cognitivamente demandantes, eventos culturales o
programas de entrenamiento cognitivo especifico pueden ralentizar su deterioro

cognitivo o mantener la funcién cognitiva >***,
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Basandonos en estas afirmaciones y dada la importancia de la participaciéon en
actividades de estimulacién cotidiana para el funcionamiento cognitivo en los adultos
mayores 20 en este trabajo de investigacion se desarrollara un programa de
intervencion centrado en la estimulaciéon cotidiana, que consistira en el entrenamiento
directo sobre la cognicion cotidiana, en una muestra de adultos mayores sanos, sin
diagndstico de DCL o demencia, que acuden a un Centro Municipal de Mayores del
Ayuntamiento. Tras el desarrollo de la intervencién, se analizara la relacién entre la
estimulacion cotidiana y el funcionamiento cognitivo. Para analizar dicha relacion se
administrara en primer lugar, el Test de Evaluacion Rdpida de las Funciones Cognitivas

(ERFC), para la evaluacion del rendimiento cognitivo y, en segundo lugar, la Bateria

ECB (Everyday Cognition Battery), para la evaluacion de la cognicion cotidiana.

El presente estudio se centra en el objetivo principal de la disciplina de la terapia
ocupacional durante la evaluacién y posterior intervencion, que es el mantenimiento
de la funcionalidad y autonomia personal durante el desarrollo de las actividades
cotidianas del adulto mayor; a través de programas de psicoestimulacion cognitiva;
dando gran importancia a la cognicion cotidiana. Con la intencion de estudiar el efecto
gue tiene un programa de entrenamiento en cognicion cotidiana sobre la vida diaria de
los adultos mayores, tratando de acercarnos a un modo de intervencidn mas practico,

funcional y cercano al mundo real de los adultos mayores.
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2.1. HIPOTESIS

En los adultos mayores que reciben una intervencion directa desde la perspectiva de la
terapia ocupacional con un “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”, se
observan mayores beneficios, tanto en el rendimiento cognitivo global como en los
niveles de cognicion cotidiana, que en los adultos mayores que reciben una
intervencion basada en un “Programa de Estimulacion Cognitiva Tradicional”,
consiguiendo no solo una mejoria o mantenimiento de las funciones cognitivas, sino
una generalizacidn y transferencia de esa mejoria en su vida cotidiana y su desempefio

ocupacional.

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. OBJETIVO GENERAL.:

- Evaluar la eficacia de un “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”
en el adulto mayor, para mejorar los niveles de cognicidn cotidiana y de

rendimiento cognitivo global.

2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Comparar la diferencia existente en niveles de cognicion cotidiana entre los
participantes del grupo control que realizan un “Programa de Estimulacion

|II

Cognitiva Tradicional” y los participantes del grupo experimental que realizan

un “Programa de Entrenamiento en Cognicién Cotidiana”.

- Analizar si existe diferencia en cuanto a los niveles de rendimiento cognitivo
global entre los participantes del grupo control que realizan un “Programa de
Estimulacién Cognitiva Tradicional” y los participantes del grupo experimental

gue realizan un “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”.
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Estudiar la relacidon existente entre los test psicométricos estandar que miden
el rendimiento cognitivo y la Prueba de Reconocimiento (Memoria Declarativa)
de la Bateria de Cognicién Cotidiana ECB (Everday Cognition Battery), que mide

la cognicidn cotidiana.

Analizar si existe relacién entre la edad y el rendimiento cognitivo y la cognicion

cotidiana del adulto mayor.

Describir la relacién existente entre el nivel educativo que poseen los

participantes y el rendimiento cognitivo y la cognicion cotidiana de los mismos

Evaluar la repercusion del género en el adulto mayor con el rendimiento

cognitivo y la cognicion cotidiana.

Comprobar si la realizacion o no de actividad fisica influye en el rendimiento

cognitivo y la cognicion cotidiana de los participantes del estudio.
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4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para cumplir los objetivos previstos se realizé un estudio experimental, aleatorizado,
estratificado, prospectivo, longitudinal mediante un esquema paralelo de asignacion
fija grupo experimental y grupo control; en el que se evalué la evolucidon del
rendimiento cognitivo en individuos que voluntariamente se inscribieron en el
Programa de Terapia Ocupacional ofertado por el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca

en diferentes Centros de Mayores de la ciudad de Salamanca.

El estudio se desarrollé a lo largo de cuatro anos con tres fases sin intervencién entre
ellos. Cada fase de intervencion tuvo una duraciéon de 12 semanas. Los participantes

fueron valorados al inicio y al final de cada periodo de intervencidn.

La realizacion del presente estudio de investigacion en adultos mayores fue aprobada

por el Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca.

4.1.1. EMPLAZAMIENTO

El dmbito del estudio fue diez Centros de Mayores pertenecientes al Excmo.
Ayuntamiento de Salamanca, que participan en el Programa de Terapia Ocupacional,
que se realiza a cargo del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de
Salamanca. Los diez Centros de Mayores que participaron en el estudio son los

siguientes:

- Asociacién de Mayores “La Golondrina”.

- Asociacién de Mayores de Ciudad Jardin.

- Asociaciéon de Mayores de Chamberi.

- Asociacién de Mayores de Maria Auxiliadora.
- Centro Municipal de Mayores “Tierra Charra”.
- Asociacién de Mayores “El Tormes”.

- Asociacién de Mayores de Vidal.

- Centro Municipal de Mayores “Juan de la Fuente”
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- Asociacién de Mayores de Puente Ladrillo.

- Asociacién de Mayores de La Vega.

4.1.2. SELECCION DE . A MUESTRA

4.1.2.1. Poblacion a estudio

En el estudio participaron adultos mayores sanos, de ambos sexos, no
institucionalizados, de la localidad de Salamanca que de manera voluntaria realizaron
el Programa de Terapia Ocupacional, impartido desde la Universidad de Salamanca, en

su Centro de Mayores correspondiente, durante los afios 2014-2018.

Para poder participar en el Programa de Terapia Ocupacional, anualmente, en el
periodo de mayo a junio, la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento de Salamanca ***
procede a recoger las solicitudes de los mayores de las Asociaciones de Mayores del
municipio que desean participar en el curso siguiente en el Programa de Terapia
Ocupacional. En los Centros Municipales de Mayores “Juan de la Fuente” y “Tierra
Charra” la convocatoria para las solicitudes se realiza aproximadamente un mes antes

de dar comienzo el programa.

En los casos en que exista mayor numero de solicitudes que plazas ofertadas, se

procede a la realizacidn de un sorteo publico para la adjudicacién de la plaza.

4.1.2.2. Criterios de Inclusion

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control

1. Tener una edad igual o mayor de 60 afios e inscribirse de manera voluntaria al
Programa de Terapia Ocupacional.

2. Ser aceptado en el Programa de Terapia Ocupacional.

3. Realizar la valoracién inicial (V-1).

4. Autorizar de forma voluntaria su participacién en el estudio, mediante la firma

de un consentimiento informado.
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4.1.2 3. Criterios de exclusion

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control

Presentar deterioro cognitivo con diagndstico clinico.
No tener conocimientos numéricos y de lectoescritura.
No autorizar su participacion en el estudio.

Participar en algun otro programa de estimulacion cognitiva con regularidad.

LA e

No llevar a cabo las valoraciones iniciales, de alguna de las 4 fases del estudio.

4.1.2.4. Criterios de retirada

1. Personas que no realizan las valoraciones finales de alguna de las 4 fases de
estudio.

2. Personas que deciden no continuar por voluntad propia en el estudio.

3. Personas que abandonan el programa de terapia ocupacional sin finalizar la

intervencion.

4.1.3. ALEATORIZACION

El propdsito primario de la aleatorizacidn es garantizar que la posible inferencia causal
observada al final del estudio no se deba a otros factores. Se ha elegido un proceso de
aleatorizacion frente a la asignacién no probabilistica (sistematica, secuencial, por
facilidad o por conveniencia), ya que esta no puede asegurar el equilibrio entre los
grupos. La aleatorizacién tiene como propdsito prevenir la existencia de diferencias
entre los grupos que no sean derivadas de los tratamientos que se estan comparando.
De esta manera, cuando se produce un equilibrio de las posibles variables que pudiera
modificar el efecto del tratamiento sobre la variable de desenlace, las diferencias que
se encuentran se deben considerar estriccamente como debidas a la maniobra bajo

estudio.

Para el desarrollo del estudio se establecieron dos grupos, un grupo experimental y un

grupo control.
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Ya que cada participante se inscribia en el centro de mayores que le correspondia, en
funcién del barrio al que pertenecian y, que todos los participantes que se inscribieron
en el programa de terapia ocupacional recibian intervencion, no fue posible aleatorizar

a los participantes, por ello se procedi6 a realizar la aleatorizacion por grupos.

El proceso de aleatorizacion de los grupos de participantes se realizdé con respecto al
orden de los centros en donde se realizo el programa. Se llevd a cabo por el método de
la asignacion aleatoria simple, para ello se utilizd6 una tabla de numeros aleatorios
generada mediante el programa Microsoft Excel 2016®. Mediante dicha tabla de
numeros aleatorios, se asignd a los centros que obtienen un numero par el grupo

experimental y a los centros que obtienen un numero impar el grupo control.

41.4. TAMANO DEI. A MUESTRA

La muestra del estudio se formé por todos los usuarios de los diferentes centros de
mayor adscritos al Programa de Terapia Ocupacional ofertado desde la Universidad de
Salamanca, que cumplieron los criterios de inclusidon/exclusidon, que autorizaron su
participacion en el estudio de forma voluntaria, mediante la firma de un

consentimiento informado.

CAPTACION:

Para el estudio se reclutaron sujetos de los diferentes centros de mayores en los que
se llevaba a cabo el Programa de Terapia Ocupacional que reunieron todos los criterios
de seleccién establecidos previamente en los criterios de inclusion y que no
presentaron ningun criterio de exclusion. Esta captacion se llevd a cabo por medio de
la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento de Salamanca, que se encarga de
promover la participacion, entre las diferentes asociaciones y centros municipales de
mayores, en el programa. Por tanto, podemos decir que estamos ante una muestra de

conveniencia.
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4.1.5. FUENTE Y RECOGIDA DE DATOS

La muestra de pacientes procedié de los Centros de Mayores pertenecientes al Excmo.
Ayuntamiento de Salamanca en los que se ofertaba el Programa de Terapia

Ocupacional.

Se utilizé una base de datos para la recogida y almacenamiento de los mismos en

Microsoft Access®, disefiada especificamente para este estudio.

4.1.6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

Como posteriormente podemos ver en la TABLA 11 las variables a estudio fueron las

siguientes:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Intervencion directa desde la perspectiva de la terapia ocupacional en la
mejora de la cognicidn cotidiana mediante un “Programa de entrenamiento en

Cognicion Cotidiana”.

VARIABLES DEPENDIENTES:

- Lacognicion cotidiana: Medida con la Everyday Cognition Battery (ECB).

- El rendimiento cognitivo: Medida con la Evaluacion Répida de las Funciones
Cognitivas (ERFC). La ERFC ademas de una puntuacién total nos aportara otras
variables que son: Orientacién temporoespacial, atencion y memoria, célculo
mental, razonamiento y juicio, semejanzas, comprensién, denominacion,
repeticién, orden escrita, fluidez verbal, praxias, reconocimiento visual vy

escritura.
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VARIABLES INTERVINIENTES:

- Edad

- Sexo

Nivel de estudios

Realizacidn de actividad fisica

METODOLOGIA |

VARIABLES A ESTUDIO

TIPO DE CUANDO SE
NOMBRE DE VARIABLE ABREVIATURA
VARIABLE OBTIENE
Numero de identificacion Ne ID Interviniente . Pre- .,
intervencién
~ . Pre-
Edad (afios) EDAD Interviniente . .
intervencién
.. Pre-
Sexo SEXO Interviniente . L,
intervencién
. . o Pre-
Nivel de estudios ESTUDIOS Interviniente , re .,
intervencién
- - o Pre-
Actividad Fisica DEPORTE Interviniente , re .,
intervencién
Evaluacion rapida de las funciones
cognitivas al inicio de la 12 fase de ERFC TOTAL Dependiente . Pre- s
] ., . L. 1PRE intervencion
intervencion. Puntuacion maxima: 56
Evaluacion rapida de las funciones
. ) ERFC TOTAL Post-
cognitivas al final de la 12 fase de i
) g ., ., L. 2POST Dependiente intervencién
intervencion. Puntuacion maxima: 56
Evaluacion rapida de las funciones
cognitivas al inicio de la 22 fase de ERFC TOTAL Dependiente . Pre- .
) .. ., , . 3PRE intervencién
intervencidn. Puntuacion maxima: 56
Evaluacion rapida de las funciones
.. ) ERFC TOTAL Post-
cognitivas al final de la 22 fase de D dient . .,
g 4POST ependiente intervencion

intervencion. Puntuacion maxima: 56
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Evaluacion rapida de las funciones

cognitivas al inicio de la 32 fase de ERFC TOTAL Dependiente . Pre- .,
. ., L, L. 5PRE intervencion
intervencidn. Puntuacion maxima: 56
Evaluacién rapida de las funciones
.. ) ERFC TOTAL Post-
cognitivas al final de la 32 fase de i
. g .. ., L. 6POST Dependiente intervencion
intervencion. Puntuacion maxima: 56
Evaluacién rapida de las funciones
cognitivas al inicio de la 42 fase de ERFCTOTAL Dependiente _ Pre- 3
. ., ., L. 7PRE intervencion
intervencidn. Puntuacion maxima: 56
Evaluacion rapida de las funciones
.. ) ERFC TOTAL Post-
cognitivas al final de la 42 fase de i
. g ., ., L. 8POST Dependiente intervencién
intervencion. Puntuacion maxima: 56
Everyday Cognition Battery al inicio de
la 12 fase de intervencién. Puntuacion ECB 1PRE Dependiente . Pre- 5
. intervencién
maxima: 10
Everyday Cognition Battery al final de la
12 fase de intervencion. Puntuacion ECB 2POST Dependiente _ Post- 3
. intervencién
maxima: 10
Everyday Cognition Battery al inicio de
la 22 fase de intervencién. Puntuacion ECB 3PRE Dependiente . Pre- 5
. intervencién
maxima: 10
Everyday Cognition Battery al final de la
22 fase de intervencién. Puntuacién ECB 4POST Dependiente _ Post- 5
. intervencién
maxima: 10
Everyday Cognition Battery al inicio de
la 32 fase de intervencion. Puntuacion ECB 5PRE Dependiente . Pre- y
L. intervencién
maxima: 10
Everyday Cognition Battery al final de la
32 fase de intervencion. Puntuacion ECB 6POST Dependiente Post-

maxima: 10

intervencion
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Everyday Cognition Battery al inicio de
la 42 fase de intervencion. Puntuacion ECB 7PRE Dependiente _ Pre- 3
L. intervencién

maxima: 10

Everyday Cognition Battery al final de la

2 fase de intervencion. Puntuacién ECB 8POST Dependiente ) Post- »

L intervencién

maxima: 10

ERFC: Orientaciéon temporoespacial al |

inicio de la 12 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Pre- .,
., L. 1PRE intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al ,

final de la 12 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Post- .,
. L. 2POST intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al |

inicio de la 22 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Pre- .,
., L 3PRE intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al |

final de la 22 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Post- .,
. L. 4POST intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al ;

inicio de la 32 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Pre- .,
L, L. 5PRE intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al |

final de la 32 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Post- .,
., L. 6POST intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al i}

inicio de la 42 fase de intervencion. ORIENTACION Dependiente . Pre- y
L, L. 7PRE intervencion

Puntuacién maxima: 8

ERFC: Orientacion temporoespacial al |

. . ‘s ORIENTACION Post-

final de la 42 fase de intervencion. i
., , . 8POST Dependiente intervencién

Puntuacién maxima: 8
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ERFC: Atencion y memoria al inicio de la

. . - ATENCION Y Pre-
12 fase de intervencion. Puntuacion i
e MEMORIA 1PRe | Dependiente | vencion
maxima: 10
ERFC: Atencién y memoria al final de la i
. . iy ATENCION Y Post-
12 fase de intervencion. Puntuacion i
N MEMORIA 2p0sT | Dependiente | encion
maxima: 10
ERFC: Atencion y memoria al inicio de la ,
. . ., ATENCION Y Pre-
22 fase de intervencion. Puntuacion i
h MEMORIA 3pRe | DePendiente | encion
maxima: 10
ERFC: Atencién y memoria al final de la .
. . iy ATENCION Y Post-
22 fase de intervencion. Puntuacion i
N MEMORIA aposT | Dependiente | . encisn
maxima: 10
ERFC: Atencion y memoria al inicio de la ,
. ., ., ATENCION Y Pre-
32 fase de intervencion. Puntuacién i
h MEMORIA spRe | Dependiente 1. vencion
maxima: 10
ERFC: Atencion y memoria al final de la ,
. .. ., ATENCION Y Post-
32 fase de intervencion. Puntuacion i
. MEMORIA 6POST Dependiente intervencién
maxima: 10
ERFC: Atencion y memoria al inicio de la }
. . ., ATENCION Y Pre-
42 fase de intervencion. Puntuacion i
N MEMORIA 7pRe | Dependiente 1. encion
maxima: 10
I final de | Post
ERFC: Atencién y memoria al final de la | intervencion
42 fase de intervencion. Puntuacion ATENCION'Y Dependiente
MEMORIA 8POST

maxima: 10

ERFC: Calculo mental al inicio de la 12
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 2

CALCULO 1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Calculo mental al final de la 12
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 10

CALCULO 2POST

Dependiente

Post-
intervencién
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ERFC: Calculo mental al inicio de la 22

fase de intervencién. Puntuacion CALCULO 3PRE Dependiente . Pre- .
L intervencion

maxima: 10

ERFC: Calculo mental al final de la 22 Post-

fase de intervencién. Puntuacion CALCULO 4POST Dependiente intervencién

maxima: 10

ERFC: Calculo mental al inicio de la 32
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 10

CALCULO 5 PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Calculo mental al final de la 32

fase de intervencién. Puntuacién CALCULO 6POST Dependiente . Post- .
. intervencion
maxima: 10
ERFC: Calculo mental al inicio de la 42
fase de intervencién. Puntuacion CALCULO 7PRE Dependiente . Pre- .
. intervencion
maxima: 10
Post-
ERFC: Calculo mental al final de la 42 intervencion
fase de intervencién. Puntuacion CALCULO 8POST Dependiente

maxima: 10

ERFC: Razonamiento y légica al inicio de
la 12 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 5

RAZONAMIENTO
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Razonamiento y ldgica al final de
la 12 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 5

RAZONAMIENTO
2POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Razonamiento y légica al inicio de
la 22 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 5

RAZONAMIENTO
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Razonamiento y légica al final de
la 22 fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 5

RAZONAMIENTO
4POST

Dependiente

Post-
intervencién
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ERFC: Razonamiento y ldgica al inicio de
la 32 fase de intervencidn. Puntuacién
maxima: 5

RAZONAMIENTO
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Razonamiento y ldgica al final de
la 32 fase de intervencidn. Puntuacién
maxima: 5

RAZONAMIENTO
6POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Razonamiento y ldgica al inicio de
la 42 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 5

RAZONAMIENTO
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Razonamiento y légica al final de
la 42 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 5

RAZONAMIENTO
8POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Semejanzas al inicio de la 12 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Semejanzas al final de la 12 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
2POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Semejanzas al inicio de la 22 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Semejanzas al final de la 22 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
4POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Semejanzas al inicio de la 32 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Semejanzas al final de la 32 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
6POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Semejanzas al inicio de la 42 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 2

SEMEJANZAS
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Semejanzas al final de la 42 fase

SEMEJANZAS

Dependiente

Post-
intervencién
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de intervencion. Puntuacién maxima: 2

8POST

ERFC: Comprensién al inicio de la 12 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Comprension al final de la 12 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
2POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Comprensién al inicio de la 22 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Comprension al final de la 22 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
4POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Comprensién al inicio de la 32 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 5

COMPRENSION
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Comprension al final de la 32 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 5

COMPRENSION
6POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Comprensidn al inicio de la 42 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Comprension al final de la 42 fase
de intervencidn. Puntuacion maxima: 5

COMPRENSION
8POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Denominacion al inicio de la 12
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 4

DENOMINACION
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Denominacion al final de la 12
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 4

DENOMINACION
2POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Denominacion al inicio de la 22
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 4

DENOMINACION
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencion
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ERFC: Denominacion al final de la 22
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 4

DENOMINACION
4POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Denominacion al inicio de la 32
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 4

DENOMINACION
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Denominacion al final de la 32
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 4

DENOMINACION
6POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Denominacion al inicio de la 42
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 4

DENOMINACION
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Denominacion al final de la 42
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 4

DENOMINACION
8POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Repeticion al inicio de la 12 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Repeticion al final de la 12 fase de
intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
2POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Repeticion al inicio de la 22 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Repeticion al final de la 22 fase de
intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
4POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Repeticion al inicio de la 32 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Repeticion al final de la 32 fase de
intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
6POST

Dependiente

Post-
intervencion
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ERFC: Repeticion al inicio de la 42 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Repeticion al final de la 42 fase de
intervencion. Puntuacion maxima: 2

REPETICION
8POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Orden escrita al inicio de la 12
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 1

ORDEN ESCRITA
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Orden escrita al final de la 12 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 1

ORDEN ESCRITA
2POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Orden escrita al inicio de la 22
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 1

ORDEN ESCRITA
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Orden escrita al final de la 22 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 1

ORDEN ESCRITA
4POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Orden escrita al inicio de la 32
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 1

ORDEN ESCRITA
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Orden escrita al final de la 32 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 1

ORDEN ESCRITA
6POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Orden escrita al inicio de la 42
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 1

ORDEN ESCRITA
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Orden escrita al final de la 42 fase
de intervencion. Puntuaciéon maxima: 1

ORDEN ESCRITA
8POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 12
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion
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ERFC: Fluidez verbal al final de la 12 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
2POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 22
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
3PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Fluidez verbal al final de la 22 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
4POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 32
fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
5PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Fluidez verbal al final de la 32 fase
de intervencion. Puntuacién maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
6POST

Dependiente

Post-
intervencién

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 42
fase de intervencion. Puntuacién
maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
7PRE

Dependiente

Pre-
intervencién

ERFC: Fluidez verbal al final de la 42 fase
de intervencion. Puntuacion maxima: 8

FLUIDEZ VERBAL
8POST

Dependiente

Post-
intervencion

ERFC: Praxias al inicio de la 12 fase de
intervencion. Puntuacion maxima: 6

PRAXIAS 1PRE

Dependiente

Pre-
intervencion

ERFC: Praxias al final de la 12 fase de

Post-

. .. . . PRAXIAS 2POST Dependiente . .
intervencion. Puntuacién méaxima: 6 intervencién
ERFC: Praxias al inicio de la 22 fase de ) Pre-

. .. . . PRAXIAS 3PRE Dependiente . .
intervencion. Puntuacién maxima: 6 intervencién
ERFC: Praxias al final de la 22 fase de ) Post-

. .. . . PRAXIAS 4POST Dependiente . .
intervencion. Puntuacién maxima: 6 intervencién
ERFC: Praxias al inicio de la 32 fase de ) Pre-

PRAXIAS 5PRE Dependiente

intervencion. Puntuacion maxima: 6

intervencion
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ERFC: Praxias al final de la 32 fase de

Post-
intervencion

intervencion. Puntuacién maxima: 6 PRAXIAS 6POST Dependiente

ERFC: Praxias al inicio de la 42 fase de ) Pre-

. .. .. .. PRAXIAS 7PRE Dependiente . .

intervencion. Puntuaciéon maxima: 6 intervencién

ERFC: Praxias al final de la 42 fase de . Post-

. .. .. .. PRAXIAS 8POST Dependiente . .

intervencion. Puntuaciéon maxima: 6 intervencién

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de

la 12 fase de intervencion. Puntuacion GNOSIAS 1PRE Dependiente . Pre- y
L. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al final de

la 12 fase de intervencion. Puntuacién GNOSIAS 2POST Dependiente _ Post- 3
. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de

la 22 fase de intervencién. Puntuacién GNOSIAS 3PRE Dependiente . Pre- .,
. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al final de

la 22 fase de intervencion. Puntuacion GNOSIAS 4POST Dependiente . Post- y
. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de

la 32 fase de intervencion. Puntuacion GNOSIAS 5PRE Dependiente _ Pre- 3
. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al final de

la 32 fase de intervencion. Puntuacién GNOSIAS 6POST Dependiente . Post- y
. intervencién

maxima: 1

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de

la 42 fase de intervencion. Puntuacién GNOSIAS 7PRE Dependiente _ Pre- 3
. intervencién

maxima: 1

.. . ' . Post-
ERFC: Reconocimiento visual al final de GNOSIAS 8POST Dependiente

intervencién
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la 42 fase de intervencion. Puntuacion
maxima: 1

ERFC: Escritura al inicio de la 12 fase de

Pre-

. ‘. L - ESCRITURA 1PRE Dependiente . .,

intervencion. Puntuaciéon maxima: 2 intervencidn

ERFC: Escritura al final de la 12 fase de Post-

. . . L .. ESCRITURA 2POST Dependiente intervencién

intervencion. Puntuacion maxima: 2

ERFC: Escritura al inicio de la 22 fase de ) Pre-

. . - (s ESCRITURA 3PRE Dependiente . .

intervencion. Puntuacidon maxima: 2 intervencidn

ERFC: Escritura al final de la 22 fase de . ~ Post-

. . . L .. ESCRITURA 4POST Dependiente intervencién

intervencion. Puntuacion maxima: 2

ERFC: Escritura al inicio de la 32 fase de ) Pre-

. .. ., L. ESCRITURA 5PRE Dependiente . L,

intervencion. Puntuacidon maxima: 2 intervencidn

ERFC: Escritura al final de la 32 fase de )

. <. L L. ESCRITURA 6POST Dependiente Post-

intervencion. Puntuacion maxima: 2 . L

intervencion

ERFC: Escritura al inicio de la 42 fase de ) Pre-

. .. ., L. ESCRITURA 7PRE Dependiente . L,

intervencion. Puntuacidon maxima: 2 intervencidn

ERFC: Escritura al final de la 42 fase de . ~ Post-
ESCRITURA 8POST Dependiente intervencion

intervencion. Puntuacion maxima: 2

TABLA 11. Variables de estudio

4.1.7. INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y RECOGIDA DE

DATOS

Como se indica de manera detallada posteriormente en el apartado de descripcion del

proceso, cada participante llevo a cabo un total de 8 valoraciones, 2 por cada una de

las 4 de las fases de intervencion. Una inicial y otra final. La primera valoracién del

estudio coincide con la valoracion de comienzo del Programa de Terapia Ocupacional
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del periodo 2014-2015, y la ultima valoracion corresponde con la valoracién de final
del programa del periodo 2017-2018. Las evaluaciones fueron realizadas por cinco
terapeutas ocupacionales cualificados, de los cuales solo uno realizé posteriormente la
intervencion. De esta manera se consigue que el 80% de las evaluaciones las realice un
evaluador externo, para controlar, en la medida de lo posible, posibles interferencias o

sesgos en los resultados.

Para evaluar los diferentes tipos de variables, se han utilizado las siguientes hojas de

registro, escalas y cuestionarios.
VARIABLES DEPENDIENTES:

Para las variables dependientes, en ambos grupos, los participantes seran evaluados
con dos cuestionarios heteroadministrados; la Prueba Everyday Cognition Battery

(ECB) y el Test de Evaluacion Rdpida de las Funciones Cognitivas (ERFC).

- Everyday Cognition Battery (ECB) **%%%3 (ANEXO 1):
La ECB evalta la competencia cognitiva en tres dominios instrumentales de la
vida diaria: uso de medicacién, manejo y planificacidn financiera y nutricién y
preparacion de comidas. Dentro de la ECB, existen 4 pruebas, cada una
disefiada para evaluar una Unica capacidad cognitiva: ECB Inductive Reasoning
Test o Prueba de Razonamiento Inductivo, ECB Knowledge Test o Prueba de
conocimientos, ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de
Amplitud de Célculo y ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de

Reconocimiento (Memoria Declarativa).

e ECB Inductive Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo,
consta de 42 items que evallan la capacidad de los participantes para
identificar patrones de informacién en material cotidiano impreso y ser
capaces de usar esa informacidn para responder a preguntas que hacen
referencia a las tres AIVD ya mencionadas. Los participantes reciben 2
estimulos de cada uno de los 3 dominios, tras presentarle la
informacidn, los participantes deben responder a siete preguntas; con

varias opciones de respuesta en las que sélo hay una respuesta
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completamente correcta. Se valora con una puntuacién de 2 si se
responde correctamente y una puntuacion de 0 si se responde
incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una

puntuacion maxima de 82 puntos.

* ECB Knowledge Test o Prueba de conocimientos, que como su propio
nombre indica es una prueba que evalia los conocimientos que la
persona tiene sobre las tres AIVD. Consta de 30 items, que equivalen a
30 preguntas con respuesta multiple, 10 items por cada tarea cotidiana.
Un ejemplo de pregunta de esta subescala es la siguiente “éCual de los
siguientes alimentos tiene un alto contenido en fibra? Guisantes, queso,
perrito caliente o pan blanco”. Se valora con una puntuacién de 1 si se
responde correctamente y una puntuacion de O si se responde
incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una
puntuacion general de 30 puntos y 10 puntos dentro de cada uno de los

3 dominios funcionales, proporcionando tres indicadores.

e ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de amplitud de
calculo (Memoria de trabajo), en esta prueba se le pide a los
participantes que resuelvan problemas de aritmética basados en
ejemplos del mundo real, que forman parte de tareas que pertenecen a
los tres dominios funcionales (el uso de farmacos, la gestién financiera 'y
la preparacion de alimentos y la nutricién), intentando a su vez recordar
el segundo numero en cada uno de los problemas. Tras escuchar cada
problema, primero deben marcar la respuesta correcta a cada problema
en la hoja de respuestas que se le proporciona y, después dar la vuelta a
la hoja y escribir el segundo nimero de cada problema.

Un ejemplo seria: Se le formula el siguiente problema: "Usted tiene 10
naranjas y se come 2. ¢Cuantas naranjas le quedan?". En primer lugar,
el participante debe marcar la respuesta correcta “8 naranjas” en la

hoja de respuestas, donde hay 3 respuestas en la que solo una es
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correcta. Después dar la vuelta a la hoja y recordar y escribir el segundo
numero, en este caso “2 naranjas comidas”.

Con La Prueba de Memoria de Trabajo de la ECB se obtienen dos
indicadores compuestos mediante la suma de cada uno de los 4 blogques
del primer ensayo y de cada uno de los 4 bloques el segundo ensayo.
Pudiéndose obtener en esta subescala una puntuacién general de 8

puntos.

ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de
Reconocimiento (Memoria Declarativa), que es la que se ha elegido en
este proyecto para ser adaptada y traducida al Castellano.

La Subescala de Reconocimiento de la Bateria de Cognicion Cotidiana
estda formada por 30 items que incluyen dos apartados
correspondientes a cada una de las tres AIVD (por ejemplo, para los dos
estimulos que corresponden a la tarea de preparacion de
comidas/nutricion se le presentard a cada participante la etiqueta
nutricional de un alimento y el menu de una cena). Se le presentan 6
materiales cotidianos impresos, teniendo que responder a continuacion
a 5 preguntas acerca de cada uno de ellos; 30 preguntas en total.

Los participantes son instruidos para estudiar cada texto impreso
durante 1 minuto, y se le da otro minuto para dar la vuelta a la paginay
responder a las cinco preguntas con respuesta multiple, acerca de la
informacién presentada. Se valorara con una puntuacién de 1 si se
responde correctamente y una puntuacion de 0 si se responde
incorrectamente. Las puntuaciones se suman entonces a través de la
prueba para proporcionar una puntuacién general de 30 puntos de
memoria declarativa y 10 puntos dentro de cada uno de los 3 dominios

funcionales, proporcionando tres indicadores.

Como se ha indicado anteriormente, para el presente estudio hemos
seleccionado ésta ultima ya que evalua la memoria, lo cual nos llevd a

pensar en la importancia que tiene la memoria en las personas
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mayores, tanto medida de manera objetiva como subjetiva. Dentro de
la ECB Recognition Test (Declarative Memory) nos hemos centrado en
las pruebas que valoraban la toma de medicacién y la adherencia al

tratamiento.

El examen de las propiedades psicométricas del ECB ?° se realizé en una
muestra de participantes en los que se utilizaron todos los items de la
prueba (n = 114). Las estimaciones de consistencia interna, utilizando el
coeficiente alfa de Cronbach (1951), indicaron que cada prueba de la
Bateria ECB estaba compuesta por un conjunto de elementos
relativamente homogéneos (ECB Prueba de razonamiento inductivo, a =
0.88; ECB Prueba de conocimientos, a = 0.69; ECB Prueba de memoria
declarativa, a = 0.81; ECB Prueba de memoria de trabajo, a = 0.72). El
porcentaje promedio correcto para tres de las cuatro pruebas indico
que las pruebas no fueron ni demasiado dificiles ni demasiado faciles
para la mayoria de los participantes (ECB Prueba de razonamiento
inductivo, 66%; ECB Prueba de Conocimientos, 65%; ECB Prueba de
memoria declarativa, 71%), mientras que el rendimiento promedio en la
ECB Prueba de memoria de trabajo fue bajo (un promedio del 24% de

los intervalos se recuperaron correctamente en orden).

- Test de Evaluacidn Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) (ANEXO 2):

El Test ERFC mide la capacidad cognitiva y permite una evaluacion rapida y un
diagndstico precoz de un posible déficit cognitivo. Es una adaptacién al
castellano del test Evaluacion Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) de Gil y
sus colaboradores **3, cuya versién original es francesa. Este test fue traducido

por Eva Maria Arroyo-Anllé y publicado en el libro Manual de Neuropsicologia

334,335.

El test ERFC original estd compuesto por tres items menos que se afiadieron
posteriormente en la versidn espafiola (ERFC.es), que es la version que se

utilizara para el presente proyecto.
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Actualmente, la versidon espafiola del Test ERFC.es que usamos en nuestro pais

consta de 13 subtests que miden las siguientes funciones cognitivas:

N oo v W

10.

11.

12.
13.

Orientacion temporoespacial, que evalla la orientacidn en el espacio y
en el tiempo.

Atencion y memoria, que explora por un lado, la capacidad de atencidn,
la memoria inmediata y la memoria de trabajo; y por otro lado el
Recuerdo, que examina la capacidad de aprendizaje a largo plazo, sin
ayuda o mediante recuerdo inducido, consistente en ofrecer indicios
semanticos de las palabras no recordadas libremente.

Cdlculo mental, explorado a través de dos restas.

Razonamiento y juicio.

Semejanzas, que evalla la capacidad de abstraccién.

Comprension, que evalua la comprensién oral.

Denominacion, explorado a través de la denominacion de dos objetos
reales y dos imagenes.

Repeticion.

Orden escrita, que explora la comprension escrita.

Fluidez verbal, que examina por un lado la fluencia semdntica y por otro
lado la fluencia fonética alternada, que explora la capacidad de
alternancia e inhibicién de respuestas verbales.

Praxias, que estudia el gesto intencionado, simbdlico (praxia
ideomotora) y la praxia constructiva.

Reconocimiento visual, que evalua la gnosia visual.

Escritura, explorada a través de la copia y el dictado de dos palabras.

El ERFC.es tiene una puntuacién maxima de 56, excepto para los sujetos

analfabetos, cuya puntuacion maxima es 51, una vez eliminados los subtests de

calculo mental, orden escrita y escritura, los cuales requiere que los sujetos

evaluados tengan conocimientos numéricos y de lectoescritura.

El punto de corte para el ERFC.es que indica un posible deterioro cognitivo se

sitia en 51 sobre 56 (con una sensibilidad de 0,92 y una especificidad de 0,86) y
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en 46 puntos sobre 51 para el grupo de sujetos analfabetos (con una

sensibilidad de 0,9 y una especificidad de 0,88).

Como en el presente estudio uno de los criterios de exclusidn seria el no tener
conocimientos numéricos y de lectoescritura, el grupo de sujetos analfabetos
no estaria incluido, por lo que la puntuacion maxima en nuestro caso es de 56

puntos.

Para la adaptacion y validacidon del ERFC en lengua castellana se realizé un

3% con una muestra de 369 adultos mayores sin diagndstico de

estudio
ninguna patologia, de entre 63 y 81 afios de edad; que seria la poblacién diana
del presente proyecto. Con los resultados obtenidos se establecid las siguientes
propiedades psicométricas: El ERFC cumple criterios de fiabilidad test-retest (r =
0,38), validez de contenido (70%), segun la prueba de Morillama 337 por acuerdo
entre jueces, validez de constructo (MEC = 0,82 y ERFC = 0,9) y consistencia
interna (alfa de Cronbach = 0,8). Obtiene una sensibilidad del 0,92% y una
especificidad del 0,86% con el punto de corte de 51/56. Es decir, como
conclusion final se puede decir que se confirma la validez y la fiabilidad del
ERFC.es en una muestra de adultos mayores sanos y que podemos considerarlo

como un instrumento util para una valoracidon rapida de las funciones

cognitivas.

VARIABLES INTERVINIENTES: documento de registro o historia clinica para cada
participante. Se disefid una hoja de registro que contiene los datos personales y de
filiacién junto con los habitos de actividad fisica, asi como en nivel de estudios y el

centro de mayores al que pertenece (ANEXO 3).

4.1.8. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

4.1.8.1 Descripcion del proceso

La secuenciacion de la planificacidn de la intervencidn realizada en el estudio durante los

cuatro afios que durd, de octubre de 2014 a junio de 2018, es la siguiente (IMAGEN 1):
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En primer lugar, los participantes interesados en llevar a cabo el Programa de
Terapia Ocupacional, deben entregar una solicitud de acceso, realizando de

manera voluntaria la inscripcion en el Centro de Mayores correspondiente.

En el periodo de mayo a junio, la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento de
Salamanca procede a recoger dichas solicitudes de los mayores, de las
Asociaciones de Mayores del municipio que desean participar en el curso
siguiente en el Programa de Terapia Ocupacional. En los Centros Municipales
de Mayores “Juan de la Fuente” y “Tierra Charra” la convocatoria para las
solicitudes se realiza aproximadamente un mes antes de dar comienzo el

programa.

Tras la aceptacion de admision al programa, se determina la muestra teniendo
en cuenta que participantes del Programa de Terapia Ocupacional cumplen los
criterios de inclusidon y exclusion previamente establecidos para poder

participar en el estudio.

Entrega y lectura de la hoja de informacién del participante (ANEXO 4), donde
se explican todas las cuestiones acerca del estudio y de las pruebas y escalas
gue van a llevar a cabo en las valoraciones. Tras las aclaraciones solicitadas, se
realiza la lectura y firma del consentimiento informado (ANEXO 5) si estan de

acuerdo en formar parte del estudio.

Asignacion de los grupos de manera aleatoria la pertenencia al grupo

experimental o el grupo control.

Valoracidn Inicial o Valoraciéon 1 (V-1): realizada antes de comenzar con la
intervencion por terapeutas ocupacionales cualificados. Dicha valoracién es la
misma tanto en el grupo experimental como en el grupo control y consiste en
formalizar la historia clinica y en la realizacion de los test indicados

anteriormente que evaltan el rendimiento cognitivo de los participantes.
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6)

7)

Fase de intervencion 1 (FI-1): con un total de 20 sesiones, realizando 2 sesiones

semanales, lo que supone una duracidn aproximada de 3 meses.

Siendo anualmente el periodo de trabajo de Octubre a Mayo. Teniendo en
cuenta que se interviene en 10 grupos: En total se llevan a cabo 200 sesiones
de trabajo distribuidas en 20 sesiones en cada uno de los 10 grupos. En la

FIGURA 6 se observa la distribucion en el tiempo de los diferentes grupos.

Al finalizar este periodo de intervencidn, se procede a realizar la Valoracién 2

(V-2), constando de las mismas pruebas que se realizan en la V-1.

El tiempo que transcurre entre V-1y V-2 es la 12 ETAPA.

8) Tras la V-2, en cada centro, se establece un periodo en el que los participantes

9)

no reciben intervencion. A éste periodo lo denominaremos Fase de no

intervencion 1 (FNI-1).

Cada periodo de no intervencion tiene una duracién aproximada de un ano de

duracién. Y en cada centro (FIGURA 7).

La 22 ETAPA comienza con la Valoraciéon 3 (V-3), seguida de la Fase de

intervencion 2 (FI-2), y finaliza con la Valoracion 4 (V-4).

10) El proceso continua con la Fase de no intervencién 2 (FNI-2), que da paso a la

32 ETAPA; que comienza con la Valoracién 5 (V-5), continua con la fase de

intervencion 3 (FI-3) y termina con la Valoracion 6 (V-6).

11) Continuariamos con la Fase de no intervencién 3 (FNI-3), llegando a la ultima

etapa del estudio, 42 ETAPA. Dicha etapa esta comprendida por la Valoracién 7
(V-7), una Fase de intervencion 4 (FI-4), y la ultima evaluacién que es la
Valoracion 8 o Valoracion final (V-8).

En los 10 grupos de intervencion se sigue el mismo esquema. Cada una de las

cuatro fases de intervencion tiene una duracidn idéntica de aproximadamente 3
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OCTUB - DIC DIC - MARZO MARZO - MAYO
GRUPO 1Y GRUPO 2 GRUPO 5 Y GRUPO 6 GRUPO 8 Y GRUPO 9
(LUNES Y MIERCOLES) (LUNES Y MIERCOLES) (LUNES Y MIERCOLES)

20 sesiones 20 sesiones 20 sesiones
GRUPO 3Y GRUPO 4 GRUPO 7 GRUPO 10

(MARTES Y JUEVES) (MARTES Y JUEVES) (MARTES Y JUEVES)
20 sesiones 20 sesiones 20 sesiones

FIGURA 6. Distribucion temporal de los grupos del Programa de Terapia Ocupacional en cada fase de
intervencion

12 ETAPA (3 meses)

FNI-1

FNI-2
FNI-3

42 ETAPA (3 meses)

FIGURA 7. Secuencia del estudio

4.1.8.2. Descripcion de la intervencion

La intervencidén se realiza en 10 grupos, con la temporalizacion que hemos visto

anteriormente.

En cada grupo se realizan 2 sesiones por semana en dias aleatorios, lunes y miércoles
0 martes y jueves, con una duracién de 60 minutos, recibiendo cada grupo un total de

20 sesiones.
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Teniendo en cuenta que se interviene en 10 grupos: En total se llevan a cabo 200

sesiones de intervencidén distribuidas en 20 sesiones en cada uno de los 10 grupos, en

cada fase de intervenciéon. Como en total, en el estudio se llevan a cabo 4 fases de

intervencion: se realizan 800 sesiones de intervencion a lo largo del desarrollo del

estudio. Como ya hemos visto, en la FIGURA 6 se observa la distribucion en el tiempo

de los diferentes grupos.

Las sesiones de intervencidn se diferencian en cuanto a los procedimientos empleados

en el grupo experimental y el grupo control.

. Grupo control: Se realiza una intervencién basada en un rograma de
A. G trol: S | t basad “P d

Estimulacion Cognitiva Tradicional”.

En el “Programa de Estimulacion Cognitiva Tradicional”, se realizan
tareas para trabajar diversas funciones cognitivas: orientacion, gnosias,
funciones ejecutivas (principalmente memoria de trabajo, toma de
decisiones, planificacion, razonamiento y estimaciéon temporal), praxias,

atencion, lenguaje y memoria.

B. Grupo experimental: Se realiza una intervencion basada en un “Programa de

Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”.

En el “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”, se llevan a
cabo tareas en las que el sujeto tiene que ejercitar diferentes funciones
cognitivas (praxias, atencién, lenguaje, memoria orientacién, gnosias y
funciones ejecutivas; principalmente memoria de trabajo, toma de
decisiones, planificacién, razonamiento y estimacién temporal) durante
el desarrollo de AIVD. Para ello se utilizan materiales similares a los que
el adulto mayor podria encontrarse en tareas cotidianas o ante la
resolucién de problemas del dia a dia.

En concreto nos centramos en tareas relacionadas con la toma de
medicacion y adherencia al tratamiento. Algunos ejemplos de tareas
son: el manejo de una receta médica, caducidad de un medicamento,

comprensién de las prescripciones realizadas por el médico, pautas para
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la toma de medicacién (dosis, horarios..) e indicaciones vy
contraindicaciones, rellenar pastilleros, recuerdo de controles médicos,

control de medicacién, memoria prospectiva de gestion médica, etc.

En el siguiente apartado se describe una sesidn tipo realizada en el

grupo experimental durante el desarrollo del estudio.

4.1.8.3. DESCRIPCION SESION TIPO

Dentro de las actividades cotidianas que llevan a cabo la gran mayoria de los adultos
mayores en su dia a dia estaria la toma de medicacion. La correcta toma de
medicacion y adherencia a los tratamientos es un tema importante a tratar. Es por
ello, que el “Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana” se centra en esta
tarea, en las funciones cognitivas utilizadas durante esta AIVD concreta, evaluando

este dominio e interviniendo sobre él.

La adherencia a los tratamientos es fundamental para el bienestar de cualquier
paciente pero mds aun en los pacientes ancianos y es un componente importante de

su salud.

Una sesion tipo de aproximadamente 60 minutos de duracion constara de dos tareas
(ANEXO 6 y ANEXO 7). Ambas tareas tendran dos partes, por un lado, el material a

estudiar y por otro lado las preguntas a responder.

Al principio de cada sesion se les explica a los participantes lo que se va a realizar a lo
largo de la misma, como se va a realizar y cudl es el objetivo que se pretende
conseguir. En este caso, como se ha indicado el objetivo es entrenar cognitivamente al
adulto mayor durante la toma de medicacidon para que sea capaz de realizarlo de

manera segura e independiente durante el mayor tiempo posible.

El material que se le presenta en ambas tareas es:

- En primer lugar, un documento que simula al de una receta médica, que

constara de informacion tipo: fecha de preinscripcion, fecha de caducidad,
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nombre del médico que receta el medicamento, pautas a seguir para la
correcta toma de la medicacién e indicaciones/contraindicaciones.
- Ensegundo lugar, un documento que constara de 5 preguntas con 4 respuestas

cada una, habiendo solo una respuesta correcta.

Cada sujeto, de manera individual, deberd leer y tratar de retener toda la informacién
gue pueda durante el tiempo que el terapeuta le indique, aproximadamente 2 minutos
de duracién. Una vez finalizado el tiempo establecido le daran la vuelta a la hoja y se
les retirara dicho documento. A continuacion, deberan responder a las preguntas que

hacen referencia a la informacién que acaban de estudiar.

En estas tareas y en esta sesidn en concreto, las funciones cognitivas que se estimulan
son la atencion/concentraciéon, la capacidad de retenciéon y procesamiento de la

informacién, la memoria de trabajo y la memoria reciente.

4.1.9. ASPECTOS ETICO-LEGALES DEL PROYECTO

GARANTIA DE PARTICIPACION VOLUNTARIA:

A todos los participantes se les ofrecid la participacion voluntaria asi como el

abandono del estudio si lo considerasen oportuno.
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Todos los participantes firmaron voluntariamente la “Hoja de consentimiento
informado” (ANEXO 5) antes de la realizacién de cualquier intervencion especifica del
estudio, habiendo leido con anterioridad la “Hoja de informaciéon al Participante”

(ANEXO 4) en la que se presentaba de manera detallada el proyecto.
COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiNICA DEL AREA DE SALUD DE SALAMANCA:

El protocolo ha sido autorizado por parte del Comité Etico del area de salud de

Salamanca para hacer posible la realizacién del proyecto (ANEXO 8).
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD PARA EL MANTENIMIENTO DE LA CONFIDENCIALIDAD

EN EL ACCESO A LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO:

Se han tenido en cuenta las siguientes consideraciones:

Para el registro de acceso y teniendo en cuenta el RD 1720/2007 se
implementaron una serie de medidas de seguridad que, ademas de pretender
evitar accesos no autorizados, pudieran orientar, llegado el momento, al origen
de un acceso o tratamiento de informacion ilegitimo. Las historias se
encontraron siempre guardadas bajo llave en una ubicacién especifica, a la cual
solo tenian acceso el IP y los investigadores colaboradores que el IP considerase
gue necesitaran de la utilizacion de las mismas, previo firma y registro de
utilizacidn de las mismas, donde se especificara fecha, hora e investigador que
accedia al archivo de las mismas.

Se crearon archivos especificos para el registro de las historias clinicas, tanto
informatizado como en formato papel. Siempre protegidos con las
correspondientes medidas de seguridad. La dualidad entre historias clinicas en
formato electrénico e historias clinicas en formato papel, obliga a la adopcién
de medidas de seguridad independientes respecto a la informacion tratada en
uno u otro formato.

En cuanto a la confidencialidad de los datos, se firmo por cada persona que
acceda a los registros un acuerdo de confidencialidad, en el cual se asegure de
qgue la persona que accede a las historias no emitia juicio alguno externo sobre

las mismas una vez tenga el acceso a la informacion.
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4.2, METODOLOGIA ESTADISTICA

El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de un programa de estimulacién
cotidiana en el adulto mayor, para mejorar los niveles de cognicidén cotidiana y de
funcionamiento cognitivo global, comparando la diferencia existente entre los
participantes que forman parte del grupo experimental y los que forman parte del

grupo control.

4.2.1. ANALISIS ESTADISTICO DE L.OS DATOS

Inicialmente se realizard una exhaustiva revisiéon y depuracién de los datos para
detectar posibles errores en la recogida de los mismos, para poder aplicar de manera
correcta y certera los criterios de exclusién establecidos para el estudio. Para ello, se
recurrié a un analisis descriptivo incidiendo en los maximos y minimos obtenidos de las
variables cuantitativas, asi como en la presencia de posibles outliers o valores alejados

en los diagramas de caja.

4.2.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Una vez definida la matriz de datos definitiva se realizard, en primer lugar, un andlisis
descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y de las

puntuaciones de cada una de las herramientas utilizadas en el estudio.

Las variables del estudio seran analizadas por el estadistico de Shapiro-Wilk vy
Kolmogorov-Smirnov para conocer la normalidad de la muestra al inicio del estudio,
determinando de esta manera la via a seguir: via paramétrica (variables normales) o

via no parameétrica (variables no normales u ordinales).

En todos los casos, se describiran las variables con los estadisticos correspondientes:
las variables que sigan una distribucién normal seran definidas por estadisticos de
media, desviacidn tipica e intervalo de valor; siguiendo la via paramétrica y, en el caso

de no seguir esta distribucion normal, se utilizara la mediana como medida de
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centralizacion y la amplitud intercuartil; siguiendo la via no paramétrica. Y en el caso

de variables categdricas o cualitativas, seran definidas por frecuencias y porcentajes.

Como acabamos de sefialar, se utilizaran ambas pruebas de normalidad para dar

contundencia a los resultados y tener muy claro la via a seguir.

4.2.3. ESTADISTICA ANALITICA

Para conocer las propiedades psicométricas de las escalas se empleara el coeficiente
alfa de Cronbach, un analisis factorial y una correlacion de Pearson para comprobar la

fiabilidad y validez de los instrumentos elaborados para esta investigacion.

Dada la complejidad del estudio se han programado comparaciones en situacion de
seguimiento de los participantes a lo largo del tiempo (medidas repetidas) y/o de
colectivos diferentes -grupos control y experimental, sexo y realizacién o no de

actividad fisica- (grupos independientes).

Las variables del estudio seran de nuevo analizadas por el estadistico de Shapiro-Wilk y
Kolmogorov-Smirnov para conocer si siguen una distribucion normal en cada caso y
circunstancia; antes de realizar cualquier comparacion, correlacién u otro tipo de
prueba estadistica, determinando de esta manera la via a seguir: via paramétrica

(variables normales) o via no paramétrica (variables no normales u ordinales).

En primer lugar, y antes de realizar la comparacion de medias, se estudiard que todas
las condiciones iniciales sean semejantes entre los grupos a estudio, para tener certeza
de que no hay un grupo que antes de la intervencién parta con ventajas o desventajas.
Para ello se utilizara la Prueba U de Mann-Whitney (para la comparacion de 2 medias)
o la Prueba de Kruskal-Wallis (para la comparacién de tres o mas medias), habra

igualdad cuando p>0,05.

Las comparaciones de dos medias se resolveran:

- En la via paramétrica: con el estadistico T-Student (tanto en medidas repetidas

como en grupos independientes).
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- En la via no paramétrica: con el estadistico U de Mann-Whitney (grupos

independientes) o la Prueba T de Wilcoxon (medidas repetidas).
Las comparaciones de tres o mds medias se analizaran:

- En la via paramétrica: con el estadistico F de Snedecor —ANOVA-, en situacion
de grupos independientes.

- En la via no paramétrica: con el estadistico H de Kruskal-Wallis —ANOVA no
paramétrica-, en situacion de grupos independientes.

- En la via paramétrica: con la prueba F de Snedecor, con sus correspondientes
limitaciones y controles, en situacion de medidas repetidas.

- Enlavia no paramétrica: con la prueba Q de Friedman, en situacion de medidas

repetidas.

En los casos necesarios se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con control del
riesgo alfa (alfa protegido, a*). Presentando las interacciones y las comparaciones por

pares significativas.

El andlisis de correlaciones se resolvera con el Coeficiente de correlacion de Pearson (r
de Pearson), si las variables siguen una distribucion normal, o el Coeficiente de
correlacion de Spearman (rho de Spearman), si las variables no siguen una distribucion

normal.

En todos los casos se considerard un intervalo de confianza del 95 %, es decir, un
riesgo alfa, error tipo |, fijado en 0.05 (a=0.05); con unos indices de significacion de
p<0,05. Los resultados obtenidos se han expresado con el valor del estadigrafo, asi
como los valores p y aquellos datos que resultan mas interesantes para la

interpretacion de los resultados.

Presentamos el estudio siguiendo las directrices de CONSORT

(http://www.consortstatement.org/consort-statement/overview(Q/).
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4.2.4. PROCESADO DE DATOS:

Para el tratamiento y analisis estadistico de los datos se utilizé el paquete estadistico

IBM-SPSS-Statistics, version 21.0, para Windows (en castellano).
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5.1. DATOS DEMOGRAFICOS

La poblacion de estudio resulta de las solicitudes presentadas en los Centros
Municipales de Mayores Juan de la Fuente y Tierra Charra, asi como en las
Asociaciones de Mayores del municipio, dependientes de la Concejalia de Mayores del
Excmo. Ayuntamiento de Salamanca, para la participacién voluntaria en el Programa
de Terapia Ocupacional dirigido a adultos mayores, desarrollado a cargo del Area de

Fisioterapia de la Universidad de Salamanca.

De entre todos los Centros Municipales y Asociaciones de Mayores donde se realiza el
Programa de Terapia Ocupacional se establecen dos grupos de intervencion,
aleatorizando los centros, un grupo intervencién con un Programa de Estimulacion
Cognitiva Tradicional que se denominara GRUPO CONTROL y un grupo de intervencién
con un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana, que se denominard

GRUPO EXPERIMENTAL.

- GRUPO CONTROL: Programa de Estimulacion Cognitiva Tradicional.
- GRUPO EXPERIMENTAL: Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana.

Se han incluido en el estudio, todos los individuos seleccionados de forma prospectiva,
que cumplian los criterios de inclusién del estudio. El estudio se realizé durante el

periodo comprendido entre septiembre de 2014 y mayo de 2018.

El numero total de solicitudes presentadas para formar parte del Programa de Terapia
Ocupacional antes de comenzar por la 12 Fase de Intervencién, correspondieron a un
total de 355 individuos. A la valoracion inicial (V-1), acuden 327 individuos, siendo
aptos para nuestro estudio, por cumplir los criterios de inclusién y no presentar
ninguno de los criterios de exclusion, formando la muestra un total de 306 individuos.

Siendo excluidos 21 por no cumplirlos.
De entre los excluidos los motivos fueron varios:

- 8 de ellos por presentar deterioro cognitivo con diagndstico clinico.

- 6 deellos por no tener conocimientos numéricos y de lectoescritura.
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- 4 de ellos por participar de manera regular en otros programas de estimulacion
cognitiva.
- 3 por no autorizar de forma voluntaria su participacion en el estudio tras no

firmar el consentimiento informado.

Un total de 306 individuos fueron inicialmente seleccionados y aleatorizados para el
estudio. De ellos 25 se perdieron a lo largo del proceso, de los cuales 18 no realizaron
la valoracidn final en alguna de las 4 fases de estudio, 2 no continuaron por voluntad
propia en el estudio y 5 abandonaron el programa de terapia ocupacional sin finalizar
la intervencion. Y 14 fueron excluidos posteriormente por no llevar a cabo la

valoracion inicial en alguna de las 4 fases de estudio.
Los 237 individuos restantes se distribuyeron en dos grupos de manera aleatoria:

- Grupo Experimental: 137 individuos.

- Grupo Control: 130 individuos.

A continuacion, se expone un diagrama de flujo de todo el proceso que ha sufrido la
muestra (FIGURA 5) desde que acceden al programa de terapia ocupacional hasta
llegar a la muestra final y un grafico (FIGURA 6) donde se puede observar el proceso de

seleccion de individuos a la muestra.
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FIGURA 8. Proceso de la muestra a lo largo del procedimiento del estudio

140



RESULTADOS |
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FIGURA 9. Distribucion demogrdfica de los individuos del estudio
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5.2, ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Las variables obtenidas fueron analizadas por el estadistico de Shapiro-Wilk vy
Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguian una distribucion normal, en cada caso y
circunstancia, determinando de esta manera la via a seguir: via paramétrica (variables
normales) o no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos, se
describieron las variables con los estadisticos correspondientes: media y desviacidon
estandar (m y s), para las variables normales, y mediana y amplitud intercuartil (M e
IQR) en el caso de las no normales. La verificacidn del supuesto de normalidad segun

ambas pruebas orientd los cdlculos por via no paramétrica (p<0,05).

5.2.1. VARIABLES INTERVINIENTES

5.2.11. Edad

La edad media del total de la muestra fue de 73,45 afnos (+ 6,45) (minimo 60 - maximo
91). El Grupo Experimental presentd una edad media de 73,89 afios (+ 6,38) (minimo
61 - maximo 91), mientras que los individuos del Grupo Control presentaron una edad
media de 72,99 aiios (£ 6,51) (minimo 60 - maximo 86) (TABLA 12). Podemos observar

un buen balanceo entre los grupos en cuanto a la variable interviniente edad.

La representacion grafica de los rangos de la Variable “Edad Total de la Muestra” de
cada grupo (Grupo Experimental y Grupo Control) puede verse en las siguientes figuras

(FIGURA 10, FIGURA 11 y FIGURA 12).

DESVIACION , ,
GRUPO N MEDIA , MINIMO MAXIMO
TIPICA
EXPERIMENTAL 137 73,89 6,38 61 91
CONTROL 130 72,99 6,51 60 86
TOTAL 267 73,45 6,45 60 91

TABLA 12. Estadisticos descriptivos de la Variable “Edad de los participantes” del Grupo Experimental y
del Grupo Control
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FIGURA 10. Representacidn Grdfica de la Variable “Edad de los participantes” en la MUESTRA TOTAL

Grupo experimental= G. Experimental
Media =73,89
Desviacion tipica =6,387
20— N =137

Frecuencia

Edad

FIGURA 11. Representacion Grdfica de la Variable “Edad de los participantes” en el GRUPO
EXPERIMENTAL
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20 Grupo experimental= G. Control
Media =72,99
Desviacién tipica =6,512
N =130

Frecuencia

60 65 70 75 80 85
Edad

FIGURA 12. Representacion Grdfica de la Variable “Edad de los participantes” en el GRUPO CONTROL

5.2.1.2 Sexo

En cuanto al sexo de los participantes, el total de la muestra estaba compuesto por 44
hombre (16,50%) y 223 mujeres (83,50%). En el Grupo Experimental habia 22
hombres, lo que equivale a un 16,10 % del total y 115 mujeres, que equivale a un
83,90 %. Y en el Grupo Control habia también 22 hombres, que equivale a un 16,90 %
del total y 108 mujeres, que equivale a un 83,10 %. Como podemos observar, que en
ambos grupos el sexo femenino predomina sobre el sexo masculino y que existe un

buen balanceo entre los grupos en cuanto al sexo de los participantes.

Su distribucién de frecuencias puede verse en la TABLA 13y su representacion grafica

en la FIGURA 13, FIGURA 14y FIGURA 15.
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GRUPO GRUPO MUESTRA
SEXO EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 22 16,10 % 22 16,90 % 44 16,50 %
FEMENINO 115 83,90 % 108 83,10 % 223 83,50 %
TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 %

TABLA 13. Distribucion de frecuencias de la Variable “Sexo de los participantes” del GRUPO

EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL

Frecuencia

Hombre

Sexo

Mujer

FIGURA 13. Representacion Grdfica de la Variable “Sexo de los participantes” en la MUESTRA TOTAL
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FIGURA 14. Representacion Grdfica de la Variable “Sexo de los participantes” en el GRUPO
EXPERIMENTAL
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FIGURA 15. Representacion Grdfica de la Variable “Sexo de los participantes” en el GRUPO CONTROL
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5.2.1.3. Nivel de estudios

Respecto al nivel de estudios de los individuos: el total de la muestra el 78,70% de los
sujetos tenian estudios primarios, un 10,90% estudios secundarios y un 10,50%
estudios superiores. En el Grupo experimental el 78,10% de los sujetos tenian estudios
primarios, un 15,30% estudios secundarios y un 6,60% estudios superiores y en Grupo
control el 79,20% de los sujetos tenian estudios primarios, un 6,20% estudios
secundarios y un 14,20% estudios superiores. Por lo que no podemos afirmar que
exista una gran desigualdad en cuanto al nivel de estudios de los sujetos del Grupo

Experimental frente a los sujetos del Grupo Control.

En la TABLA 14, figuran los estadisticos descriptivos de la variable interviniente “Nivel
de estudios” de los individuos de los Grupos Experimental y Control y en la FIGURA 16,

FIGURA 17 y FIGURA 18 su representacion grafica por grupos.

GRUPO GRUPO MUESTRA
NIVEL DE EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL
ESTUDIOS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
ESTUDIOS
PRIMARIOS 107 78,10 % 103 79,20 % 210 78,70 %
ESTUDIOS
SECUNDARIOS 21 15,30% 8 6,20 % 29 10,90 %
ESTUDIOS
SECUNDARIOS 9 6,60 % 19 14,60 % 28 10,50 %
TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 %

TABLA 14. Estadisticos descriptivos de la Variable “Nivel de estudio de los participantes” del GRUPO

EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL
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FIGURA 16. Representacion Grdfica de la Variable “Nivel de Estudios” en la MUESTRA TOTAL
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FIGURA 17. Representacidn Grdfica de la Variable “Nivel de Estudios” en el GRUPO EXPERIMENTAL
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FIGURA 18. Representacion Grdfica de la Variable “Nivel de Estudios” en el GRUPO CONTROL

5.2.1.4. Actividad Fisica

En cuanto a la practica de actividad fisica de los participantes, en el Grupo
Experimental habia 83 individuos que afirmaron que si realizan actividad fisica de
manera regular, lo que equivale a un 60,60 % del total y 54 individuos que afirmaron
no realizar actividad fisica de manera regular, que equivale a un 39,40 %. Y en el
Grupo Control habia 68 individuos que afirmaron que si realizan actividad fisica de
manera regular, lo que equivale a un 52,30 % del total y 62 individuos que afirmaron
no realizar actividad fisica de manera regular, que equivale a un 47,70 %. Podemos
afirmar que, en ambos grupos de estudio, los sujetos que realizan actividad fisica

predominan sobre los sujetos que no realizan actividad fisica.

Su distribucion de frecuencias puede verse en la TABLA 15 y su representacion grafica

en la FIGURA 19, FIGURA 20y FIGURA 21.
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GRUPO MUESTRA
ACTIVIDAD GRUPO
FISICA EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL

Frecuencia | Porcentaje | porcentaje | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

SI REALIZAN
ACTIVIDAD FiSICA 83 60,60 % 68 52,30 % 116 43,40 %

NO REALIZAN
ACTIVIDAD FiSICA 54 39,40 % 62 47,70 % 151 56,60 %

TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 %

TABLA 15. Distribucion de frecuencias de la Variable “Actividad fisica de los participantes” del GRUPO

EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL

220
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Frecuenc

Practica de actividad fisica

FIGURA 19. Representacion Grdfica de la Variable “Actividad fisica de los pacientes” en la MUESTRA

TOTAL

150



RESULTADOS |

Grupo experimental: G. Experimental

Frecuencia

No Si
Practica de actividad fisica

FIGURA 20. Representacion Grdfica de la Variable “Actividad fisica de los pacientes” en el GRUPO
EXPERIMENTAL
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FIGURA 21. Representacion Grdfica de la Variable “Actividad fisica de los pacientes” en el GRUPO
CONTROL
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5.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables del estudio fueron analizadas por el estadistico de Shapiro-Wilk vy
Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguian una distribucion normal, en cada caso y
circunstancia, determinando de esta manera la via a seguir: via paramétrica (variables
normales) o via no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos,
se describieron las variables con los estadisticos correspondientes: media y desviacion
estandar (my s), para las variables normales; siguiendo la via paramétrica y, mediana y
amplitud intercuartil (M e IQR) en el caso de las no normales; siguiendo la via no

paramétrica.

Se utilizaron ambas pruebas de normalidad para dar contundencia a los resultados y
tener muy claro la via a seguir. La verificacion del supuesto de normalidad segun
ambas pruebas oriento los calculos por via no paramétrica (p<0,05). Partiendo de que
cuando se hace cualquier tipo de comparacion o de correlacién y se incluyen dos

variables, excepto que las dos sean normales se haran por la via no paramétrica.

5.2.2.1. Rendimiento cognitivo: Fvaluacion Ripida de Ilas

Funciones Cognitivas (ERFC)

A continuacidn, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones totales obtenidas
en el Test ERFC, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de

estudio.

El ERFC tiene una puntuacion maxima de 56. El punto de corte que indica un posible

deterioro cognitivo se sitla en 51 sobre 56.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 49,63 (+ 3,21) en el Grupo Experimental y de 50,02 (+ 3,25) en el Grupo Control, en

el item de puntuacién Total del Cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 53,16 (+ 1,91) en el Grupo Experimental y de 51,85 (+ 2,71) en el Grupo
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Control, en el item de puntuacién Total del Cuestionario. Podemos observar, que en
ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en el

Grupo Experimental dicho aumento o mejoria fue mayor que en el Grupo Control.

En la 22 etapa de estudio, en la 32 etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurrid
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos se
incrementaron con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente, pero en el Grupo

Experimental dicho incremento fue mayor que en el Grupo Control.

En la siguiente tabla (TABLA 16) se analizaran de forma descriptiva todas las
puntuaciones obtenidas, en el item ERFC TOTAL, en ambos grupos, control y

experimental.

ERFC TOTAL

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m = DE M IQR m * DE M IQR
ERFC_TOTAL
12 ETAPA 1-PRE 49,63 + 3,21 50,00 5,0 50,02 £ 3,25 50,00 4,5
2014-2015 ERFC_TOTAL
2-POST 53,16 £ 1,91 53,50 2,8 51,85+2,71 52,00 4,0
ERFC_TOTAL
22 ETAPA 3-PRE 49,70+ 2,83 50,00 4,0 50,19 £ 3,37 51,00 4,5
2015-2016 ERFC_TOTAL
4-POST 53,36 £1,78 54,00 3,0 52,08 £ 2,95 53,00 3,5
ERFC_TOTAL
32 ETAPA 5-PRE 49,96 + 2,80 50,00 4,0 50,36 £ 3,31 51,00 4,5
2016-2017 ERFC_TOTAL
6-POST 51,71+1,74 52,00 2,5 51,99 +2,88 52,50 4,0
ERFC_TOTAL
42 ETAPA 7-PRE 50,21+ 2,88 50,00 3,8 50,45 £ 3,26 51,00 4,0
2017-2018 ERFC_TOTAL
8-POST 53,97 +1,84 54,50 2,8 52,28 +£2,77 52,75 3,3

TABLA 16. Estadisticos descriptivos TOTAL del Cuestionario ERFC de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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Ademas del item “Puntuacion Total”, se analizaran también los items especificos que

valora la ERFC:

14. Orientacién temporoespacial (“/tem ERFC Orientacidn”).
15. Atencidn y memoria (“ltem ERFC Atencién y Memoria”).
16. Célculo mental (“/tem ERFC Cdlculo”).

17. Razonamiento v juicio (“/tem ERFC Razonamiento”).

18. Semejanzas (“ltem ERFC Semejanzas”).

19. Comprensién (“/tem ERFC Comprension”).

20. Denominacién (“/tem ERFC Denominacién”).

21. Repeticidn (“ltem ERFC Repeticion”).

22. Orden escrita (“/tem ERFC Orden Escrita”).

23. Fluidez verbal (“/tem ERFC Fluidez Verbal”).

24. Praxias (“ftem ERFC Praxias”).

25. Reconocimiento visual (“tem ERFC Gnosias”).

26. Escritura (“/tem ERFC Escritura”).

ERFC ORIENTACION TEMPOROESPACIAL

A continuacidn, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC Orientacidn, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas

de estudio.
El item de orientacién temporoespacial tiene una puntuacion maxima de 8.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se observaron puntuaciones medias
de 7,76 (+ 0,45) en el Grupo Experimental y de 7,71 (+ 0,53) en el Grupo Control, en el

item de orientacion temporoespacial del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 7,92 (+ 0,28) en el Grupo Experimental y de 7,91 (+ 0,27) en el Grupo
Control, en el item de orientacion del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en

ambos grupos existe un aumento en las puntuaciones tras la intervencién.
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En la 22, 32 y 42 etapa de estudio ocurrié lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las
puntuaciones en ambos grupos aumentaron con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE
respectivamente, pero en este caso podemos decir que en el Grupo Experimental

dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control.

En la TABLA 17 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC ORIENTACION, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR
ORIENTACION
7 12 ETAPA 1-PRE 7,76 +,45 | 8,00 0 7,71+,53 | 8,00 0
9 2014-2015 | ORIENTACION
3] 2-POST 7,92+,28 | 8,00 0 7,91+,27 | 8,00 0
g ORIENTACION
= 22 ETAPA 3-PRE 7,76 +,44 | 8,00 0 7,76 £,50 | 8,00 0
E 2015-2016 | ORIENTACION
= 4-POST 7,93+,27 | 8,00 0 7,85+,39 | 8,00 0
) ORIENTACION
& 32 ETAPA = PRE 7,77 +,45 | 8,00 0 7,71+,56 | 8,00 0
E 2016-2017 | ORIENTACION ons s | 800 | o |rsesan | 500 | 1
= 6-POST by , 0L, :
ORIENTACION
42 ETAPA 2-PRE 7,71+,52 | 8,00 1 7,81+,49 | 8,00 0
2017-2018 | ORIENTACION
8-POST 7,92+,28 | 8,00 0 7,86 +,40 | 8,00 0

TABLA 17. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Orientacién” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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ERFC ATENCION Y MEMORIA

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[tem ERFC Atencién y Memoria, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4

etapas de estudio.
El item de atencion y memoria tiene una puntuacién maxima de 10.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 7,71 (+ 1,33) en el Grupo Experimental y de 7,71 (+ 1,42) en el Grupo Control, en el

item de atencion y memoria del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 8,77 (+ 1,05) en el Grupo Experimental y de 8,29 (+ 1,27) en el Grupo
Control, en el item de atencién y memoria del Cuestionario ERFC. Podemos observar,
gue en ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervencion,
pero en el Grupo Experimental dicho aumento fue ligeramente mayor que en el Grupo

Control.

En la 22, 32 y 42 etapa de estudio ocurrié lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las
puntuaciones en ambos grupos se incrementaron con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE
respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho incremento fue mayor que en

el Grupo Control.

En la TABLA 18 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC ATENCION Y MEMORIA, en ambos grupos, control y experimental.

156



RESULTADOS |

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

m = DE M IQR m = DE M IQR
ATENC_MEMOR
12 ETAPA LPRE 7,71+1,33 | 800 | 20 | 771+1,42 | 800 | 16
2014-2015 | ATENC_MEMOR
5 POST 8,77+1,05 | 9,00 | 1,5 | 829+1,27 | 850 | 1,5
ATENC_MEMOR
22 ETAPA 3-PRE 7,79+1,20 | 800 | 2,0 | 798+1,29 | 800 | 16
2015-2016 | ATENC_MEMOR
4.POST 893+,9 | 900 | 1,5 | 858+121 | 9,00 | 15
ATENC_MEMOR
32 ETAPA < PRE 7,93+1,27 | 800 | 20 | 810+1,24 | 800 | 2,0
2016-2017 | ATENC_MEMOR
6-POST 9,08+,88 | 900 | 1,5 | 862+1,09 | 875 | 15

ATENC_MEMOR
8,05+1,24 8,00 1,8 8,02+1,10 8,00 2,0

ERFC ATENCION Y MEMORIA

42 ETAPA 7-PRE
2017-2018 | ATENC_MEMOR
8.POST 9,23+,89 | 950 | 1,0 | 859+1,04 | 9,00 | 1,5

TABLA 18. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Atencién y Memoria” de los Grupos Experimental y
Control.

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC CALCULO

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC CALCULO, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de

estudio.
El item de atencion y memoria tiene una puntuacién maxima de 2.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 1,54 (+ 0,65) en el Grupo Experimental y de 1,57 (+ 0,59) en el Grupo Control, en el

item cdlculo del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 1,78 (+ 0,42) en el Grupo Experimental y de 1,71 (+ 0,48) en el Grupo

Control, en el item de atencién y memoria del Cuestionario ERFC. Podemos observar,
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que en ambos grupos se dio un aumento en las puntuaciones tras la intervencién,

aungue en el grupo experimental el aumento fue mayor.

En la 22 Fase, 32 Fase y 42 etapa de estudio ocurrié lo mismo; en 4-POST, 6-POST vy 8-
POST las puntuaciones en ambos grupos habian aumentado con respecto a 3-PRE, 5-
PRE y 7-PRE respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho aumento fue

mayor que en el Grupo Control.

En la TABLA 19 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC CALCULO, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR
CALCULO
12 ETAPA 1-PRE 1,54 + ,65 2,00 1 1,57+,59 | 2,00 1
o 2014-2015 CALCULO
= 2-POST 1,78 +,42 2,00 0 1,71+,48 | 2,00 1
- CALCULO
8 28 ETAPA 3-PRE 1,51+ ,61 2,00 1 1,59+,65 | 2,00 1
- 2015-2016 CALCULO
&) 4-POST 1,78 + ,44 2,00 0 1,69+,55 | 2,00 1
o CALCULO
E 38 ETAPA 5-PRE 1,51 +,59 2,00 1 1,58 +,58 | 2,00 1
= 2016-2017 CALCULO
6-POST 1,83 +,39 2,00 0 1,76 +,49 | 2,00 0
CALCULO
42 ETAPA 7-PRE 1,52 +,58 2,00 1 1,62+,60 | 2,00 1
2017-2018 CALCULO
8-POST 1,81 +,41 2,00 0 1,69+,56 | 2,00 1

TABLA 19. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Cdlculo” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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ERFC RAZONAMIENTO Y JUICIO

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC Razonamiento, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4

etapas de estudio.
El item de razonamiento y juicio tiene una puntuacién maxima de 5.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 3,73 (+ 0,97) en el Grupo Experimental y de 3,86 (+ 0,91) en el Grupo Control, en el

item de razonamiento del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 4,37 (+ 0,63) en el Grupo Experimental y de 4,12 (+ 0,84) en el Grupo
Control, en el item de razonamiento del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en
ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en

el Grupo Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control.

En la 22 etapa de estudio, en la 32 etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurrid
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos habian
aumentado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente, pero en el Grupo

Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control.

En la TABLA 20 se analizaran de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC RAZONAMIENTO, en ambos grupos, control y experimental.
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ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

m * DE M IQR m * DE M IQR

RAZONAMIENTO

g 12 ETAPA 1-PRE 3,73+,97 | 4,00 1 3,86+,91 | 4,00 1
Z 2014-2015 | RAZONAMIENTO

= 5 POST 437+,63 | 4,00 1 | 412+,84 | 400 | 1
= RAZONAMIENTO

<Zﬂ 22 ETAPA 3.PRE 3,78+,81 | 4,00 1 | 384+,77 | 400 | o
S | 2015206 [ razonamiento [ v | aoiiee | ao0 | 1
N 4-POST o ' S i

< RAZONAMIENTO

& | s erapa 5 PRE 3,77+,79 | 4,00 1 | 390+,81 | 400 | 1
8 2016-2017 | RAZONAMIENTO

= 6.POST 434,61 | 4,00 1 | 417,69 | 400 | 1
=

RAZONAMIENTO
3,89+,81 4,00 1 3,98 £,76 4,00 0

42 ETAPA 7-PRE
2017-2018 | RAZONAMIENTO
8 POST 4,48+,57 | 5,00 1 | 42764 | 400 | 1

TABLA 20. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Razonamiento” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC SEMEJANZAS

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[tem ERFC Semejanzas, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas

de estudio.
El item de semejanzas tiene una puntuacion maxima de 2.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se obtuvieron puntuaciones medias
de 1,64 (+ 0,56) en el Grupo Experimental y de 1,60 (+ 0,63) en el Grupo Control, en el

item de semejanzas del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se observaron puntuaciones
medias de 1,86 (+ 0,33) en el Grupo Experimental y de 1,69 (+ 0,54) en el Grupo
Control, en el item de semejanzas del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en
ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en el

Grupo Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control.
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En la 22 etapa, 32 etapa y 42 etapa de estudio ocurriéo lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-
POST las puntuaciones en ambos grupos habian sufrido un incremento con respecto a
3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho

incremento fue mayor que en el Grupo Control.

En la TABLA 21 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC SEMEJANZAS, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR
Semejanzas
N 12 ETAPA 1-PRE 1,64 +,56 2,00 1 1,60 +,63 2,00 1
<« 2014-2015 Semejanzas
E 2-POST 1,86 +,33 2,00 0 1,69 +,54 2,00 1
<« Semejanzas
o 22 ETAPA 3-PRE 1,61+,59 2,00 1 1,59 +,60 2,00 1
= a
E 2015-2016 Semejanzas
= 4-POST 1,85+ ,37 2,00 0 1,71+ ,54 2,00 0
wn Semejanzas
@) 32 ETAPA 5-PRE 1,64 +,59 2,00 1 1,67 +,51 2,00 1
= a
[« 2016-2017 Semejanza
= 6-POST 1,87 +,33 2,00 0 1,76 + ,47 2,00 0
Semejanzas
+ +
42 ETAPA 7-PRE 1,62 £,56 2,00 1 1,66 £ ,56 2,00 1
2017-2018 Semejanzas
8-POST 1,91+,28 2,00 0 1,82 +,42 2,00 0

TABLA 21. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Semejanzas” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

161



| RESULTADOS

ERFC COMPRENSION

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[ftem ERFC Comprensidn, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas

de estudio.
El item de comprensidn tiene una puntuacién maxima de 5.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 4,97 (+ 0,14) en el Grupo Experimental y de 4,98 (+ 0,10) en el Grupo Control, en el

item de comprension del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 5,00 (+ 0,00) en el Grupo Experimental y de 5,00 (+ 0,00) en el Grupo
Control, en el item de comprensién del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en
ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, alcanzando

en ambos grupos la maxima puntuacion.

En la 22 etapa de estudio, en la 32etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurrié
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos habian
aumentado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente alcanzando la

maxima puntuacion posible, o ya la tenian.

En la TABLA 22 se analizaran de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC COMPRENSION, en ambos grupos, control y experimental.
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ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

m * DE M IQR m * DE M IQR

Comprension

Z. 12 ETAPA 1-PRE 4,97 +,14 5,00 0 4,98 +,10 5,00 0
QS | 20242015 | comprension
W 5,00 £,00 5,00 0 5,00 £,00 5,00 0
7 2-POST
= Comprension
+ +

E 22 ETAPA 3-PRE 4,99 +,08 5,00 0 4,99 +,08 5,00 0

2015-2016 Comprension
E 5,00 £,00 5,00 0 5,00 £,00 5,00 0
o) 4-POST
@) Comprensién
& 32 ETAPA 5-PRE 5,00 +,00 5,00 0 4,98 +,09 5,00 0
= 2016-2017 | Comprensidn
&~ ~ 5,00 +,00 5,00 0 5,00 +,00 5,00 0
= 6-POST

Comprension
5,00 £,00 5,00 0 4,99 +,08 5,00 0

42 ETAPA 7-PRE
2017-2018 Comprensién
8-POST 5,00 £,00 5,00 0 5,00+,00 | 5,00 0

TABLA 22. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Comprensién” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC DENOMINACION

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC Denominacidn, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4

etapas de estudio.
El item de denominacidn tiene una puntuacion maxima de 4.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se observaron puntuaciones medias
de 3,70 (+ 0,45) en el Grupo Experimental y de 3,76 (+ 0,44) en el Grupo Control, en el

item de denominacion del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 3,84 (+ 0,36) en el Grupo Experimental y de 3,81 (+ 0,38) en el Grupo
Control, en el item de denominacion del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en

ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en
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el Grupo Experimental dicho aumento de puntuaciéon fue mayor que en el Grupo

Control.

En la 22 etapa, 32 etapa y 42 etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-
POST las puntuaciones en ambos grupos habian aumentado con respecto a 3-PRE, 5-
PRE y 7-PRE respectivamente, pero el aumento fue mayor en el Grupo Experimental

gue en el Grupo Control.

En la TABLA 23 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC DENOMINACION, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m * DE M IQR m * DE M IQR
Z DENOMINACION 3,70 £ ,45 4,00 1 3,76 £,44 | 4,00 0
i , /] ’ i’ ’ 7
O | 12ETAPA 1-PRE !
== | 2014-2015 | DENOMINACION
, i , /] ’ i’ ’ 7
@) 3,84 +,36 4,00 0 3,81+,38 | 4,00 0
= 2-POST
Z. DENOMINACION
E 22 ETAPA 3-PRE 3,73+ ,47 4,00 1 3,80+,42 | 4,00 0
o | 2015-2016 DENOMINACION
> 4-POST 3,88 +,32 4,00 0 3,83+,36 | 4,00 0
= DENOMINACION
Q 32 ETAPA 5-PRE 3,79 +,40 4,00 0 3,80+,42 | 4,00 0
E 2016-2017 | DENOMINACION
~ 6-POST 3,89 +,30 4,00 0 3,83+,37 | 4,00 0
= DENOMINACION
42 ETAPA 7-PRE 3,82 +,40 4,00 0 3,81+,40 | 4,00 0
2017-2018 | DENOMINACION
8-POST 3,92 +,28 5,00 0 3,90+,29 | 4,00 0

TABLA 23. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Denominacién” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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ERFC REPETICION

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[tem ERFC Repeticién, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas

de estudio.
El item de repeticidn tiene una puntuacién maxima de 2.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 1,97 (+ 0,14) en el Grupo Experimental y de 1,96 (+ 0,21) en el Grupo Control, en el

item de repeticion del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 1,99 (+ 0,08) en el Grupo Experimental y de 2,00 (+ 0,00) en el Grupo
Control, en el item de repeticion del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en

ambos grupos existe un aumento en las puntuaciones tras la intervencion.

En la 22 etapa de estudio, en la 32 etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurrid
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos habian

sufrido un incremento con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente.

En el caso de éste item, podemos decir que practicamente no habia diferencia en
ambos grupos de intervencion en las valoraciones finales tras la intervencion a lo largo

del proceso.

En la TABLA 24 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC REPETICION, en ambos grupos, control y experimental.
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ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR

REPETICION

S 12 ETAPA 1-PRE 1,97 +,14 2,00 0 1,96+,21 | 2,00 0
o | 2014-2015 [ REPETICION

5 2-POST 1,99 +,08 2,00 0 2,00+,00 | 2,00 0
et REPETICION

ot 22 ETAPA 3-PRE 1,98 +,12 2,00 0 1,99+,08 | 2,00 0

= N ,

o 2015-2016 REPETICION

= 4-POST 1,99 +,08 2,00 0 2,00+,00 | 2,00 0
S REPETICION

+ +

o 38 ETAPA 5-PRE 1,97 +,14 2,00 0 1,97 +,15 | 2,00 0
& 2016-2017 REPETICION

= 6-POST 2,00 +,00 2,00 0 1,98+,17 | 2,00 0
REPETICION

42 ETAPA 7-PRE 2,00 +,00 2,00 0 1,98+,17 | 2,00 0
2017-2018 REPETICION

8-POST 2,00 +,00 2,00 0 1,98+,17 | 2,00 0

TABLA 24. Estadisticos descriptivos “item ERFC Repeticion” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC ORDEN ESCRITA

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[tem ERFC Orden Escrita, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas

de estudio.
El item de orden escrita tiene una puntuacién maxima de 1.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se observaron puntuaciones medias
de 1,00 (+ 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,00 (+ 0,00) en el Grupo Control, en el

item de orden escrita del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron de nuevo
puntuaciones medias de 1,00 (+ 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,00 (+ 0,00) en el
Grupo Control, en el item de orden escrita del Cuestionario ERFC. Podemos observar,
gue en ambos grupos se seguian manteniendo la maxima puntuacion tras la

intervencion.
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En la 22, 32 y en la 42 etapa de estudio ocurre lo mismo; las puntuaciones en ambos

grupos seguian siendo 1,00.

En el caso de éste item podemos decir que no habia diferencia en ambos grupos de

intervencion.

En la TABLA 25 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC ORDEN ESCRITA, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

m + DE M IQR m * DE M IQR

ORDEN ESCRITA

g 12 ETAPA 1-PRE 1,00 £,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0
E 2014-2015 | ORDEN ESCRITA 1,00 £,00 | 1,00 0 1,00+£,00 | 1,00 0
’ i ’ ’ ’ i ’ ’

&) 2-POST
2! ORDEN ESCRITA
= 22 ETAPA 3-PRE 1,00 £,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0
- a
3 | 20152016 | ORDEN ESCRITA
= 4.POST 1,00 +£,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0
oL ORDEN ESCRITA
=) 32 ETAPA = PRE 1,00 £,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0
8 2016-2017 | ORDEN ESCRITA
~ 4-POST 1,00 +,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0
= ORDEN ESCRITA

42 ETAPA J-PRE 1,00 +,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0

2017-2018 | ORDEN ESCRITA

8.POST 1,00 +,00 | 1,00 0 1,00+,00 | 1,00 0

TABLA 25. Estadisticos descriptivos “item ERFC Orden Escrita” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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ERFC FLUIDEZ VERBAL

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC Fluidez Verbal, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4

etapas de estudio
El item de fluidez verbal tiene una puntuacion maxima de 8.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 6,99 (+ 1,14) en el Grupo Experimental y de 7,05 (+ 1,19) en el Grupo Control, en el

item de fluidez verbal del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 7,68 (+ 0,72) en el Grupo Experimental y de 7,45 (+ 0,98) en el Grupo
Control, en el item de fluidez verbal del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en
ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en
el Grupo Experimental dicho aumento de puntuaciéon fue mayor que en el Grupo

Control.

En la 22 etapa de estudio, en la 32 etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurre
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos habian
aumentado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente, pero el aumento fue

mayor en el Grupo Experimental que en el Grupo Control.

En la TABLA 26 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC FLUIDEZ VERBAL, en ambos grupos, control y experimental.
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ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

m + DE M | IR m + DE M | IQR
- FLUIDEZ VERBAL
= 12 ETAPA LPRE 6,0+1,14 | 700 | 2 | 705+1,19 | 700 | 2
ﬁ 2014-2015 | FLUIDEZ VERBAL
= >.POST 768+,72 | 800 | 0 745+98 | 800 | 1
> FLUIDEZ VERBAL
5 22 ETAPA 3.PRE 6,96+1,05 | 700 | 2 | 6814135 | 700 | 2
=~ | 2015-2016 | FLUIDEZ vERBAL

’ i ’ ’ ’ i ’ ’
= 4.POST 771+67 | 800 | o | 736+1,00 | 800 | 1
=)
- FLUIDEZ VERBAL
= 32 ETAPA 5 PRE 686+1,11 | 700 | 2 | 684+131 | 7,00 | 2
@) 2016-2017 | FLUIDEZ VERBAL
§ 6.POST 769+69 | 800 | o | 719+1,20 | 800 | 1
= FLUIDEZ VERBAL

6,81 £1,13 7,00 2 6,80 £ 1,42 7,00 2

42 ETAPA 7-PRE
2017-2018 | FLUIDEZ VERBAL
8.POST 7,72+,58 | 8,00 o | 733+109 | 800 | 1

TABLA 26. Estadisticos descriptivos “item ERFC Fluidez Verbal” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC PRAXIAS

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[ftem ERFC Praxias, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de

estudio.
El item de praxias tiene una puntuacién maxima de 6.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se observaron puntuaciones medias
de 5,66 (+ 0,64) en el Grupo Experimental y de 5,81 (+ 0,56) en el Grupo Control, en el

item de praxias del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 5,95 (+ 0,20) en el Grupo Experimental y de 5,86 (+ 0,42) en el Grupo
Control, en el item de praxias del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en ambos

grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en el Grupo
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Experimental dicho aumento de puntuacion fue ligeramente mayor que en el Grupo

Control.

En la 22, 32 y 42 etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las
puntuaciones en ambos grupos habian aumentado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-
PRE respectivamente, pero el aumento fue mayor en el Grupo Experimental que en el

Grupo Control.

En la TABLA 27 se analizaran de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC PRAXIAS, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m * DE M IQR
PRAXIAS
12 ETAPA 1-PRE 566+,64 | 6,00 0 581+,56 | 6,00 0
2014-2015 PRAXIAS
i’é 2-POST 595+,20 | 6,00 0 586+,42 | 6,00 0
g PRAXIAS
“ 22 ETAPA 3-PRE 5,73+,55 | 6,00 0 582+,53 | 6,00 0
[~ 2015-2016 PRAXIAS
’ i ’ ’ ’ i ’ ’
=% 4-POST 597+,14 | 6,00 0 586,42 | 6,00 0
8 PRAXIAS
oz 32 ETAPA 5 PRE 582+,40 | 6,00 0 583+,49 | 6,00 0
= 2016-2017 PRAXIAS
6-POST 597+,14 | 6,00 0 586+,44 | 6,00 0
PRAXIAS
42 ETAPA 2-PRE 591+,30 | 6,00 0 585+,46 | 6,00 0
2017-2018 PRAXIAS
8-POST 598+,12 | 6,00 0 589+,35 | 6,00 0

TABLA 27. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Praxias” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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ERFC RECONOCIMIENTO VISUAL

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
[tem ERFC Gnosias, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de

estudio.
El item de gnosias tiene una puntuacién maxima de 1.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 0,90 (+ 0,29) en el Grupo Experimental y de 0,96 (+ 0,19) en el Grupo Control, en el

item de gnosias del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron puntuaciones
medias de 0,96 (+ 0,18) en el Grupo Experimental y de 0,97 (+ 0,15) en el Grupo
Control, en el item de gnosias del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en ambos
grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervencién, pero en el Grupo
Experimental dicho aumento de puntuacion fue ligeramente mayor que en el Grupo

Control.

En la 22, 32 y 42 etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las
puntuaciones en ambos grupos habian aumentado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-
PRE respectivamente, pero el aumento es mayor en el Grupo Experimental que en el
Grupo Control. Excepto en la 32 Fase, en el Grupo Control no hubo diferencia entre 5-

PRE y 6-POST.

En la TABLA 28 se analizaran de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC GNOSIAS, en ambos grupos, control y experimental.
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3 ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
5 m * DE M IQR m + DE M IQR
<2 GNOSIAS
= 12 ETAPA 1-PRE 90 +,29 1,00 0 96+,19 | 1,00 0
@) 2014-2015 GNOSIAS
[ 2-POST 96 +,18 1,00 0 97+,15 | 1,00 0
Z
= GNOSIAS
E 22 ETAPA 3-PRE 88 +,32 1,00 0 94+,22 | 1,00 0
= 2015-2016 GNOSIAS
8 4-POST 195 +,20 1,00 0 96+,19 | 1,00 0

GNOSIAS
% 32 ETAPA 5 PRE 86+ ,34 1,00 0 ,93+,25 | 1,00 0
Q 2016-2017 GNOSIAS
= i 94 +,22 1,00 0 ,93+,25 | 1,00 0
~ 6-POST
O GNOSIAS . .
= 42 ETAPA 2-PRE 84+ ,36 1,00 0 ,90+,30 | 1,00 0
5 2017-2018 GNOSIAS

8-POST 96 +,18 1,00 0 ,93+,25 | 1,00 0

TABLA 28. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Reconocimiento Visual” de los Grupos Experimental y
Control.

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

ERFC ESCRITURA

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el
ftem ERFC Escritura, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de

estudio.
El item de escritura tiene una puntuacion maxima de 2.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracidn inicial, se observaron puntuaciones medias
de 2,00 (+ 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,99 (+ 0,08) en el Grupo Control, en el

item de escritura del cuestionario.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se obtuvieron de nuevo
puntuaciones medias de 2,00 (+ 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,99 (+ 0,08) en el
Grupo Control, en el item de escritura del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que

en ambos grupos se mantuvieron las mismas puntuaciones.
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En la 22, 32 y 42 etapa de estudio ocurre lo mismo; las puntuaciones en ambos grupos

fueron de 2,00.

En el caso de éste item, podemos decir que no habia diferencia en ambos grupos de

intervencion.

En la TABLA 29 se analizardn de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas,

en el item ERFC ESCRITURA, en ambos grupos, control y experimental.

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR
ESCRITURA
12 ETAPA 1-PRE 2,00 +,00 2,00 0 1,99 +£,08 2,00 0
é 2014-2015 ESCRITURA
= 2_POST 2,00 +,00 2,00 0 1,99 +,08 2,00 0
o ESCRITURA
E 22 ETAPA 3-PRE 2,00 +,00 2,00 0 2,00 £,00 2,00 0
@) 2015-2016 ESCRITURA
Cﬁ,ﬂj 4-POST 2,00 +,00 2,00 0 2,00 £,00 2,00 0
@) ESCRITURA
= 32 ETAPA 5_PRE 2,00 +,00 2,00 0 2,00 £,00 2,00 0
5 2016-2047 ESCRITURA 2,00 +,00 2,00 0 2,00 £,00 2,00 0
6-POST 00 %, , 0%, /
ESCRITURA
42 ETAPA 7-PRE 2,00 +,00 2,00 0 2,00 +£,00 2,00 0
2017-2018 ESCRITURA
8-POST 2,00 +,00 2,00 0 2,00 +,00 2,00 0

TABLA 29. Estadisticos descriptivos “ftem ERFC Escritura” de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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5.2.2.2. Cognicion cotidiana: Everyday Cognition Battery (ECRB)

A continuacién, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en la

Prueba ECB, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de estudio.

La Prueba ECB tiene una puntuacién maxima de 10.

En 1-PRE, que corresponde a la valoracion inicial, se observaron puntuaciones medias
de 5,08 (+ 2,07) en el Grupo Experimental y de 5,24 (+ 1,90) en el Grupo Control, en la
Prueba ECB.

En 2-POST, tras finalizar la fase de intervencién FI-1, se observaron puntuaciones
medias de 8,46 (+ 1,46) en el Grupo Experimental y de 6,00 (+ 1,97) en el Grupo
Control, en el item de Prueba ECB. Podemos observar que en ambos grupos hubo un
aumento en las puntuaciones tras la intervencion, pero en el Grupo Experimental

dicho aumento fue notablemente mayor que en el Grupo Control.

En la 22 etapa de estudio, en la 32 etapa de estudio y en la 42 etapa de estudio ocurre
lo mismo; en 4-POST, 6-POST y 8-POST las puntuaciones en ambos grupos habian
mejorado con respecto a 3-PRE, 5-PRE y 7-PRE respectivamente, pero en el Grupo

Experimental dicho aumento fue bastante mayor que en el Grupo Control.

En la siguiente tabla (TABLA 30) se analizaran de forma descriptiva todas las
puntuaciones obtenidas, en el item PRUEBA ECB, en ambos grupos, control y

experimental.
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ECB

ETAPAS VALORACION GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
m + DE M IQR m + DE M IQR
ECB
12 ETAPA 1-PRE 5,08 £2,07 4,00 2 5,24 + 1,90 6,00 2
2014-2015 ECB
2-POST 8,46 + 1,46 8,00 2 6,00 £ 1,97 6,00 4
ECB
22 ETAPA 3-PRE 5,19 +2,00 6,00 2 5,35+1,86 6,00 2
2015-2016 ECB
4-POST 8,49+1,38 8,00 2 6,12 +1,90 6,00 4
ECB
32 ETAPA 5-PRE 5,14+2,11 6,00 2 5,20+ 2,19 6,00 2
2016-2017 ECB
6-POST 8,49 + 1,45 8,00 2 6,03 +2,02 6,00 4
ECB
42 ETAPA 7-PRE 5,48 +2,12 6,00 4 5,21+2,32 6,00 2
2017-2018 ECB
8-POST 9,02 +1,39 10,00 2 5,84 +2,16 6,00 4

TABLA 30. Estadisticos descriptivos de la Prueba ECB de los Grupos Experimental y Control

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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5.3, ESTADISTICA ANALITICA

Las variables del estudio fueron analizadas por el estadistico de Shapiro-Wilk vy
Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguian una distribucion normal, en cada caso y
circunstancia, determinando de esta manera la via a seguir: via paramétrica (variables
normales) o via no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos,
se describieron las variables con los estadisticos correspondientes: media y desviacion
estandar (my s), para las variables normales; siguiendo la via paramétrica y, mediana y
amplitud intercuartil (M e IQR) en el caso de las no normales; siguiendo la via no

paramétrica.

Como acabamos de sefialar, se utilizaron ambas pruebas de normalidad para dar
contundencia a los resultados y tener muy claro la via a seguir. La verificacién del su-
puesto de normalidad seglin ambas pruebas orientd los calculos por via no
paramétrica (p<0,05). Partiendo de que cuando se realiza cualquier tipo de
comparacion o de correlacién y se incluyen dos variables, excepto que las dos sean

normales se hardn por la via no paramétrica.

Dada la complejidad del estudio se programaron comparaciones en situacién de
seguimiento de los participantes a lo largo del tiempo (medidas repetidas) y/o de
colectivos diferentes -grupos control y experimental, sexos, realizacion o no de

actividad fisica y ubicacién del centro de mayores- (grupos independientes).

En primer lugar, y antes de realizar la comparacion de medias, se estudiaron que todas
las condiciones iniciales fueran semejantes entre los grupos a estudio, para tener
certeza de que no habia un grupo que antes de la intervencion partiera con ventajas o
desventajas. Para ello se utilizé la Prueba U de Mann-Whitney (para la comparacion de
2 medias) o la Prueba de Kruskal-Wallis (para la comparacion de tres o mas medias),

habia igualdad cuando p>0,05.
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Las comparaciones de dos medias se han resuelto:

- Con el estadistico U de Mann-Whitney (grupos independientes).

- Conla Prueba T de Wilcoxon (medidas repetidas).
Las comparaciones de tres o mds medias se han analizado:

- Con el estadistico H de Kruskal-Wallis —ANOVA no paramétrica-, en situacién de
grupos independientes,

- Con la prueba Q de Friedman, en situacidon de medidas repetidas.

En los casos necesarios se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con control del
riesgo alfa (alfa protegido, a*). Presentando las interacciones y las comparaciones por

pares significativas.

El andlisis de las correlaciones se resolvié con el Coeficiente de correlacion de

Spearman (rho de Spearman).

En todos los casos se ha considerado un intervalo de confianza del 95 %, es decir, un
riesgo alfa, error tipo |, fijado en 0.05 (a=0.05); con unos indices de significacion de
p<0,05. Los resultados obtenidos se han expresado con el valor del estadigrafo, asi
como los valores p y aquellos datos que resultan mas interesantes para la

interpretacion de los resultados.

5.3.1. RENDIMIENTO COGNITIVO

En primer lugar, y antes de realizar la comparacién de medias, para comprobar que
todas las condiciones iniciales fueran semejantes entre ambos grupos de intervencién,
grupo control y grupo experimental, y tener certeza de que no habia un grupo que
antes de la intervencion partiera con ventajas o desventajas, se utilizé la Prueba U de

Mann-Whitney.

Para ello, se midieron las 14 variables pertenecientes al Cuestionario ERFC (ERFC total
y los 13 items de la ERFC) y la variable perteneciente a la Prueba ECB, en el grupo

control y el grupo experimental y, se contrastaron la media del grupo control con la
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media del grupo experimental, variable por variable en todos los momentos de

valoracion.

Se obtuvo que en todos los casos habia igualdad de condiciones iniciales (TABLA 31),

obteniéndose una comparacion no significativa en la Prueba U de Mann-Whitney

(p>0,05).
VARIABLES U de_ Slg: asintét.
Mann-Whitney | (bilateral)
ECB (1-PRE) 8486,00 ,486
ERFC TOTAL (1-PRE) 8208,50 ,268
ORIENTACION (1-PRE) 8620,00 ,538
ATENCION Y MEMORIA (1-PRE) 8862,50 ,946
RAZONAMIENTO (1-PRE) 8340,00 ,339
COMPRENSION (1-PRE) 8710,00 ,090
DENOMINACION (1-PRE) 8311,50 ,215
FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) 8478,00 ,470
PRAXIAS (1-PRE) 7783,00 ,060
CALCULO (1-PRE) 8768,50 ,799
SEMEJANZAS (1-PRE) 8674,00 ,652
REPETICION (1-PRE) 8893,00 ,941
ESCRITURA (1-PRE) 8836,50 ,305
ORDEN ESCRITA (1-PRE) 8905,00 1,000
GNOSIAS (1-PRE) 8402,50 ,067

TABLA 31. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC entre GRUPO CONTROL Y GRUPO EXPERIMENTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa.

Una vez que conociamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos,

procedimos a las comparaciones.

Cuestionario ERFC

En primer lugar, comparamos la puntuacién media de la valoracion 1-PRE Y 8-POST,
es decir, la Valoracién Inicial o Valoracion 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio
(momento pre intervencién) y la Ultima valoracién realizada en el estudio, Valoracion
8 o Valoracion final (momento post intervencidn final, tras 4 etapas de estudio), en
ambos grupos, grupo control y grupo experimental; para ver si habia diferencias antes

y después de la intervencion. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.
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En la TABLA 32, podemos ver dicha comparacion en el Grupo Control. Se pueden
observar diferencias estadisticamente significativas entre |la valoracion 1-PRE Y 8-
POST en “ERFC Total” (p < 0,001), “Orientacion” (p = 0,005), “Atenciéon y memoria” (p <
0,001), “Razonamiento” (p < 0,001), “Denominacion” (p < 0,001), “Fluidez Verbal” (p =
0,019), “Praxias” (p = 0,002), “Cdlculo” (p = 0,045)y “Semejanzas” (p < 0,001). Es decir,
hubo un incremento en 9 de las 14 variables estudiadas, y por lo tanto de las funciones

cognitivas entrenadas durante la intervencion.

GRUPO CONTROL
Comparacion de medias 8-POST y 1-PRE
VARIABLES DEL CUESTIONARIO ERFC z | sig. asintét. (bilateral)
ERFC TOTAL (8-POST) — ERFC TOTAL (1-PRE) -8,12 ,000
ORIENTACION (8-POST) — ORIENTACION (1-PRE) 2,81 ,005
ATENCION Y MEMORIA (8-POST) - ATENCION Y MEMORIA (1-PRE) | -6,46 ,000
RAZONAMIENTO (8-POST) - RAZONAMIENTO (1-PRE) -4,64 ,000
COMPRENSION (8-POST) - COMPRENSION (1-PRE) -1,00 ,317
DENOMINACION (8-POST) - DENOMINACION (1-PRE) -3,83 ,000
FLUIDEZ VERBAL (8-POST) - FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) -2,35 ,019
PRAXIAS (8-POST) - PRAXIAS (1-PRE) -3,16 ,002
CALCULO (8-POST) - CALCULO (1-PRE) -2,00 ,045
SEMEJANZAS (8-POST) - SEMEJANZAS (1-PRE) -4,04 ,000
REPETICION (8-POST) - REPETICION (1-PRE) -1,41 ,157
ESCRITURA (8-POST) - ESCRITURA (1-PRE) -1,00 ,317
ORDEN ESCRITA (8-POST) - ORDEN ESCRITA (1-PRE) ,00 1,000
GNOSIAS (8-POST) - GNOSIAS (1-PRE) -1,06 ,285

TABLA 32. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de medias (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFC en GRUPO CONTROL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

En la TABLA 33, podemos ver dicha comparacion en el Grupo Experimental. Se pueden
observar diferencias estadisticamente significativas entre |la valoracion 1-PRE Y 8-
POST en “ERFC Total” (p < 0,001), “Orientacion” (p = 0,001), “Atenciéon y memoria” (p <
0,001), “Razonamiento” (p < 0,001), “Denominacion” (p < 0,001), “Fluidez Verbal” (p <
0,001), “Praxias” (p < 0,001), “Cdlculo” (p < 0,001), “Semejanzas” (p < 0,001) y
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“Gnosias” (p = 0,011). Y en “Comprension” y “Repeticion” observamos una tendencia a
la significacion o relevancia clinica. Es decir, hubo un incremento en 10 de las 14
variables estudiadas, y ademas en 2 hubo tendencia a la significacion. Este aumento de
las puntuaciones se traduce en una mejora de las funciones cognitivas entrenadas

durante la intervencion.

GRUPO EXPERIMENTAL
Comparacién de medias 8-POST y 1-PRE

VARIABLES DEL CUESTIONARIO ERFC z Sig. asintét. (bilateral)
ERFC TOTAL (8-POST) — ERFC TOTAL (1-PRE) -10,00 ,000
ORIENTACION (8-POST) — ORIENTACION (1-PRE) -3,47 ,001
ATENCION Y MEMORIA (8-POST) - ATENCION Y MEMORIA (1-PRE) | -9,45 ,000
RAZONAMIENTO (8-POST) - RAZONAMIENTO (1-PRE) -7,51 ,000
COMPRENSION (8-POST) - COMPRENSION (1-PRE) -1,73 ,083
DENOMINACION (8-POST) - DENOMINACION (1-PRE) -5,30 ,000
FLUIDEZ VERBAL (8-POST) - FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) -6,46 ,000
PRAXIAS (8-POST) - PRAXIAS (1-PRE) -5,22 ,000
CALCULO (8-POST) - CALCULO (1-PRE) -4,34 ,000
SEMEJANZAS (8-POST) - SEMEJANZAS (1-PRE) -5,18 ,000
REPETICION (8-POST) - REPETICION (1-PRE) -1,73 ,083
ESCRITURA (8-POST) - ESCRITURA (1-PRE) ,00 1,000
ORDEN ESCRITA (8-POST) - ORDEN ESCRITA (1-PRE) ,00 1,000
GNOSIAS (8-POST) - GNOSIAS (1-PRE) -2,53 ,011

TABLA 33. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de medias (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFC en GRUPO EXPERIMENTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en la valoracion 8-POST con respecto a la
valoracion 1-PRE en la mayoria de las variables que se estudiaron y que en el Grupo
Experimental hubo un mayor aumento que en el Grupo Control, pero no conocemos la

cuantia de dicha aumento mejoria.
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Es por ello, que para la comparacién de las puntuaciones del Cuestionario ERFC entre
el Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron las variables diferencia del
Cuestionario ERFC de la muestra total, para ver el alcance del logro y si hay mas o

menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio.

Se generd la variable diferencia entre 1-PRE Y 8-POST , es decir, la Valoracidn Inicial o
Valoracion 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio (V-1) y la ultima valoracién

realizada en el estudio, Valoracion 8 o Valoracion final (V-8).

Se crearon las variables diferencia en conjunto, de la muestra total, para luego
comparar control contra experimental. Al crear nuevas variables, se volvié a estudiar
su normalidad y sus descriptivos. Mediante la Prueba de Shapiro-Wilk se observd
nuevamente, que las variables eran no normales, por lo que se continud el andlisis por

la via no paramétrica.

Para la comparacion entre ambos grupos de las de las diferencias entre 8-POST y 1-PRE

en el Cuestionario ERFC utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney.

En la TABLA 34, podemos observar como la comparacion por la U de Mann-Whitney
nos esta indicando que hay diferencia estadisticamente significativa en la variable
diferencia 1-PRE y 8-POST entre el grupo control y el grupo experimental en “ERFC
Total” (p < 0,001), “Atencion y memoria” (p < 0,001), “Razonamiento” (p = 0,002),
“Comprension” (p = 0,002), “Fluidez Verbal” (p = 0,003), “Praxias” (p < 0,001) y
“Gnosias” (p = 0,016).
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VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintot.

Control-Experimental Mann-Whitney | (bilateral)
DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 5080,00 1000
DIFERENCIA ORIENTACION (1PRE-8POST) 8802,00 829
DIFERENCIA ATENCION Y MEMORIA (1PRE-8POST) 5775,50 1000
DIFERENCIA RAZONAMIENTO (1PRE-8POST) 7070,50 1002
DIFERENCIA COMPRENSION (1PRE-8POST) 8643,00 048
DIFERENCIA DENOMINACION (1PRE-8POST) 8209,00 113
DIFERENCIA FLUIDEZ VERBAL (1PRE-8POST) 7119,50 1003
DIFERENCIA PRAXIAS (1PRE-8POST) 7390,00 1000
DIFERENCIA CALCULO (1PRE-8POST) 8065,00 114
DIFERENCIA SEMEJANZAS (1PRE-8POST) 8512,00 428
DIFERENCIA REPETICION (1PRE-8POST) 8847,00 695
DIFERENCIA ESCRITURA (1PRE-8POST) 8836,50 305
DIFERENCIA ORDEN ESCRITA (1PRE-8POST) 8905,00 1,000
DIFERENCIA GNOSIAS (1PRE-8POST) 8149 00 016

TABLA 34. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion de medias entre el GRUPO
CONTROL Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia 1-pre-8-post del Cuestionario ERFC

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

Ademas de conocer las diferencias existentes entre las puntuaciones de la valoracién
1-pre y 8-post, quisimos conocer la diferencia existente entre las valoraciones iniciales
y finales de ERFC TOTAL en cada etapa del estudio, es decir, entre 1-PRE y 2-POST,
entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE y 6-POST y entre 7-PRE y 8-POST. Para ello
utilizamos la Prueba T de Wilcoxon en ambos grupos, grupo control y grupo

experimental.

En la TABLA 35, podemos ver dicha comparacién en el Grupo Control. Se pueden
observar diferencias estadisticamente significativas entre las valoraciones iniciales y
finales en todas las etapas del estudio (p < 0,001). Es decir, hubo un aumento en el

rendimiento cognitivo tras la intervencion realizada en todas las etapas del estudio.
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GRUPO CONTROL
Comparacion de medias valoracion pre y post en todas las etapas de estudio
Sig. asintot.
VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO VA
(bilateral)
ERFC TOTAL (2-POST) — ERFC TOTAL (1-PRE) 9,75 ,000
ERFC TOTAL (4-POST) — ERFC TOTAL (3-PRE) -9,79 ,000
ERFC TOTAL (6-POST) — ERFC TOTAL (5-PRE) 9,70 ,000
ERFC TOTAL (8-POST) — ERFC TOTAL (7-PRE) -9,73 ,000

TABLA 35.Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacidn de rangos entre las valoraciones
iniciales y finales en todas las etapas del estudio en Cuestionario ERFC en GRUPO CONTROL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 3¢ Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

En la TABLA 36, podemos ver dicha comparacion en el Grupo Experimental. Se pueden
observar diferencias estadisticamente significativas entre las valoraciones iniciales y
finales en todas las etapas del estudio (p < 0,001). Es decir, hubo un aumento en el

rendimiento cognitivo tras la intervencidn realizada en todas las etapas del estudio.

GRUPO EXPERIMENTAL
Comparacion de medias valoracion pre y post en todas las etapas de estudio

Sig. asintot.
VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO Z
(bilateral)
ERFC TOTAL (2-POST) — ERFC TOTAL (1-PRE) -10,13 ,000
ERFC TOTAL (4-POST) — ERFC TOTAL (3-PRE) -10,17 ,000
ERFC TOTAL (6-POST) — ERFC TOTAL (5-PRE) -8,69 ,000
ERFC TOTAL (8-POST) — ERFC TOTAL (7-PRE) -10,06 ,000

TABLA 36. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de rangos entre las valoraciones
iniciales y finales en todas las etapas del estudio en Cuestionario ERFC en GRUPO EXPERIMENTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 2-POST = Valoracion Final en la 12 Etapa; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 29 Etapa; 5-PRE= Valoracion Inicial en la 32 Etapa; 6-POST= Valoracion Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en todas las etapas de intervencién, pero no

conocemos la cuantia de dicho aumento, ni si un grupo aumenta mas que el otro.

Es por ello, que como hicimos anteriormente, para la comparacion de las puntuaciones
del Cuestionario ERFC entre el Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron

las variables diferencia del Cuestionario ERFC.

Se generd la variable diferencia entre valoracidn inicial y final de cada una de las 4
etapas del estudio, es decir, entre 1-PRE y 2-POST, entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE
y 6-POST y entre 7-PRE y 8-POST.

Para la comparacién entre ambos grupos de las diferencias entre la valoracion inicial y
final de cada una de las 4 etapas del estudio en el Cuestionario ERFC utilizamos la

Prueba U de Mann-Whitney.

En la TABLA 37, podemos observar como la comparacion por la U de Mann-Whitney
nos esta indicando que hay diferencia estadisticamente significativa entre las
valoraciones iniciales y finales entre el grupo control y el grupo experimental en todas

las etapas del estudio (p < 0,001), excepto en la 32 Etapa.

VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintot.
Control-Experimental Mann-Whitney | (bilateral)
DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-2POST) 3865,50 ,000
DIFERENCIA ERFC TOTAL (3PRE-4POST) 3275,00 ,000
DIFERENCIA ERFC TOTAL (5PRE-6POST) 8413,00 ,431
DIFERENCIA ERFC TOTAL (7PRE-8POST) 2995,00 ,000

TABLA 37. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion entre el GRUPO CONTROL
Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia de las 4 etapas del estudio del Cuestionario ERFC

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.
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5.3.2. COGNICION COTIDIANA

Prueba ECB

Para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB, en primer lugar,
comparamos las puntuaciones de la valoraciéon 1-PRE y 8-POST de la ECB, es decir, la
Valoracion Inicial o Valoracién 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio (momento pre
intervencién) y la ultima valoracidn realizada en el estudio, Valoraciéon 8 o Valoracién
final (momento post intervencion final, tras 4 etapas de estudio), en ambos grupos,
grupo control y grupo experimental, para ver si habia diferencias antes y después de la
intervencion. En segundo lugar, quisimos conocer la diferencia existente entre las
puntuaciones de las valoraciones iniciales y finales de ECB en cada etapa del estudio,
es decir, entre 1-PRE y 2-POST, entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE y 6-POST y entre 7-
PRE y 8-POST, en ambos grupos, grupo control y grupo experimental. Para ello

utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.

Como podemos ver en la TABLA 38, tanto en el Grupo Control como en el Grupo
Experimental, se pueden observar diferencias estadisticamente significativas entre la
valoracion 1-pre y 8-post y en las valoraciones iniciales y finales en cada etapa del

estudio (p < 0,001).
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Comparacion de medias

Sig. asintot.
VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO z
(bilateral)
GRUPO CONTROL
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -3,78 ,000
m
ECB (4-POST) — ECB (3-PRE) -6,16 ,000
ECB (6-POST) — ECB (5-PRE) -6,71 ,000
ECB (8-POST) — ECB (7-PRE) -6,04 ,000
GRUPO EXPERIMENTAL
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -9,73 ,000
ECB (2-POST) — ECB (1-PRE) -10,20 ,000
ECB (4-POST) — ECB (3-PRE) -10,25 ,000
ECB (6-POST) — ECB (5-PRE) -10,24 ,000
ECB (8-POST) — ECB (7-PRE) -10,30 ,000

TABLA 38. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de rangos entre las valoraciones
iniciales y finales en todas las etapas del estudio; y en la valoracion 8-post y 1-pre en Cuestionario ERFC
en GRUPO CONTROL y en GRUPO EXPERIMENTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

Con los resultados que se obtuvieron con este andlisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en la valoracion 8-post con respecto a la
valoracion 1-pre en todas las variables que se estudiaron, pero no conocemos la

cuantia de dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro.

Es por ello, que para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB entre el
Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron las variables diferencia de la
Prueba ECB, para ver el alcance del logro y si hay mas o menos diferencia en alguno de

los dos grupos de estudio.

Para la comparacion entre ambos grupos de la Prueba ECB utilizamos la Prueba U de

Mann-Whitney.
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Como podemos analizar en la TABLA 39, en el caso de la Prueba ECB se obtienen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo

experimental, en todas las variables a estudio (p < 0,001).

VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintét.

Control-Experimental Mann-Whitney | (bilateral)
DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 2509,00 ,000

______________________________________________________________________________________________|]

DIFERENCIA ECB (1PRE-2POST) 1940,00 ,000
DIFERENCIA ECB (3PRE-4POST) 1959,00 ,000
DIFERENCIA ECB (5PRE-6POST) 1954,00 ,000
DIFERENCIA ECB (7PRE-8POST) 1287,00 ,000

TABLA 39. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion entre el GRUPO CONTROL
Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia de las 4 etapas del estudio y de la de la variable
diferencia 1-pre-8-post del Cuestionario ECB.

1-PRE = Valoracion Inicial en la 19 Etapa,; 2-POST = Valoracion Final en la 19 Etapa,; 3-PRE= Valoracion Inicial en la 29
Etapa; 4-POST= Valoracion Final en la 22 Etapa; 5-PRE= Valoracidn Inicial en la 3¢ Etapa; 6-POST= Valoracién Final
en la 39 Etapa; 7-PRE=Valoracion Inicial en la 42 Etapa; 8-POST= Valoracion Final en la 42 Etapa.

5.3.3. VARIABLES INTERVINIENTES

Ademas de realizar, por un lado, las comparaciones de medias, del Cuestionario ERFCy
de la Prueba ECB, para conocer si se dieron mejorias en la evaluacion final del estudio
(8-POST) con respecto a la inicial realizada al comienzo del estudio (1-PRE), y en las
valoraciones iniciales y finales de cada una de las 4 fases del estudios en el grupo
control y experimental y, por otro lado, comparar el grupo control y el grupo
experimental para conocer si existian diferencias entre ellos, quisimos conocer si las
variables intervinientes (sexo, edad, realizacion de actividad fisica, ubicacion del barrio
y nivel de estudios) tenian algun efecto sobre las variables dependientes rendimiento
cognitivo (ERFC) y cognicion cotidiana (ECB). Para ello, realizamos comparaciones de
medias, haciéndolas trabajar como variables independientes, como niveles que se

miden otras variables (ERFC y ECB).
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5.3.3.1. Sexo

Inicialmente se estudid si habia igualdad entre los hombres y las mujeres en el
momento inicial (1-PRE) de ECB y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-
Whitney.

En la TABLA 40 podemos ver que la Prueba U de Mann-Whitney nos sefiala que el
grupo de hombres y el grupo de mujeres eran estadisticamente iguales en el momento
1-PRE tanto en ECB como ERFC TOTAL (p > 0,05); mantenemos la hipdtesis nula de

igualdad entre hombres y mujeres.

Ude Sig. asintot.
VARIABLES Mann-Whitney | (bilateral)
ECB (1-PRE) 4616,00 ,516
ERFC TOTAL (1-PRE) 4597,50 ,509

TABLA 40. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre HOMBRES Y MUJERES

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa.

Una vez que conociamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos,

hombres y mujeres, procedimos a las comparaciones.

En primer lugar, comparamos la puntuacion media de la valoracién 1-PRE y 8-POST,
es decir, la Valoracién Inicial o Valoracion 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio
(momento pre-intervencion) y la ultima valoracién realizada en el estudio, Valoracion
8 o Valoracion final (momento post intervencién final, tras 4 etapas de estudio), en
ambos grupos, hombres y mujeres; para ver si habia diferencias antes y después de la

intervencion. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.

En la TABLA 41, podemos ver que tanto en el grupo de hombres como en el grupo de
mujeres se pueden observar diferencias estadisticamente significativas entre la
valoracion 1-PRE y 8-POST en “ERFC” (p < 0,001) y “ECB” (p < 0,001). Es decir, hubo un
aumento en las puntuaciones medias de ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en

hombres como en mujeres.
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Comparacién de medias 8-POST y 1-PRE

Sig. asintot.
VARIABLES z
(bilateral)

GRUPO HOMBRES
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -4,18 ,000
ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -5,56 ,000

GRUPO MUJERES
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -9,89 ,000
ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -11,81 ,000

TABLA 41. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de rangos (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFCy Prueba ECB en el GRUPO DE HOMBRES y en el GRUPO DE MUJERES

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en la valoracidn 8-POST con respecto a la
valoracion 1-PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantia de

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro.

Es por ello, que para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB vy el
Cuestionario ERFC entre el Grupo de Hombres y el Grupo de Mujeres, se generaron las
variables diferencia de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el alcance del
logro y si hay mdas o menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio. Para la

comparacion entre ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney.

Como podemos analizar en la TABLA 42, tanto en el caso de la Prueba ECB como en el
caso del Cuestionario ERFC, no se obtienen diferencias estadisticamente significativas

entre el grupo de hombres y de mujeres.
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VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintot.

Hombre-Mujer Mann-Whitney | (bilateral)
DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 4745,50 ,725
DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 4462,50 ,342

TABLA 42. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion entre el GRUPO DE
HOMBRES Y GRUPO DE LAS MUIJERES de la variable diferencia 1-PRE-8-POST de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

5.3.3.2. Edad

Para estudiar la variable edad, esta se ha segmentado en funcién de dos niveles. Como
se trata de una variable no normal, como ya indicamos anteriormente, tomamos la

mediana (TABLA 43 y FIGURA 22) para realizar la segmentacion.

Variable | Estadistico
EDAD | Descriptivos

Media 73,45
Mediana 73,00
Varianza 41,62
Desv. tip. 6,45
Minimo 60
Maximo 91
Rango 31

TABLA 43. Estadisticos descriptivos de la variable “Edad” de la MUESTRA TOTAL
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Edad (DOS niveles, Med=73)

FIGURA 22. Representacion Grdfica de la Variable “Edad” en la Muestra Total

Inicialmente se estudid si habia igualdad entre las personas de edad menor de 73 afios
y las personas de edad igual o mayor de 73 afos en el momento inicial (1-PRE) de ECB

y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-Whitney.

En la TABLA 44 podemos ver que la Prueba U de Mann-Whitney nos sefiala que habia
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de personas de edad menor
de 73 afios y el grupo de personas de edad igual o mayor de 73 afios en el momento 1-
PRE tanto en ECB como ERFC TOTAL (p < 0,05); rechazamos la hipdtesis nula de

igualdad entre ambos grupos de edad.

Ude Sig. asintét.
VARIABLES Mann-Whitney | (bilateral)
ECB (1-pre) 6682,50 ,000
ERFC TOTAL (1-pre) 6701,50 ,001

TABLA 44. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre PERSONAS < 73 ANOS Y PERSONAS >73 ANOS

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa.
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Una vez que conociamos que no habia igualdad de condiciones iniciales de ambos
grupos, como estudiaremos mas adelante con las correlaciones, procedimos a las

comparaciones.

Posteriormente, realizamos el mismo procedimiento que acabamos de realizar con la
variable sexo, comparamos la puntuacion media de la valoracién 1-PRE y 8-POST, es
decir, la Valoracion Inicial o Valoraciéon 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio
(momento pre-intervencién) y la Ultima valoracion realizada en el estudio, Valoracion
8 o Valoracidn final (momento post intervencion final, tras 4 etapas de estudio), en
ambos grupos, personas de edad menor de 73 afos y personas de edad igual o mayor
de 73 anos; para ver si habia diferencias antes y después de la intervencion. Para ello

utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.

En la TABLA 45, podemos ver que tanto en el grupo de edad < 73 afos como en el
grupo de edad 2 73 afios se pueden observar diferencias estadisticamente
significativas entre la valoracion 1-PRE y 8-POST en “ERFC” (p < 0,001) y “ECB” (p <
0,001). Es decir, hubo un aumento en las puntuaciones medias de ambos
cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en las personas con menos de 73 afos como en las

personas con edad igual o mayor de 73 afos.

Comparacion de medias 8-POST y 1-PRE

Sig. asintot.
VARIABLES Z
(bilateral)
GRUPO EDAD < 73 ANOS
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -7,97 ,000

ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -9,17 ,000

GRUPO EDAD 2> 73 ANOS

ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -7,29 ,000

ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -9,33 ,000

TABLA 45. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de medias (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFC y Prueba ECB en el GRUPO DE EDAD < 73 ANOS y en el GRUPO DE EDAD > 73 ANOS

1-PRE = Valoracién Inicial en la 19 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 49 Etapa.
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Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en la valoracién 8-POST con respecto a la
valoracion 1-PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantia de

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro.

Es por ello, que para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB vy el
Cuestionario ERFC entre el Grupo de edad < 73 ainos y el grupo de edad 2 73 aios, se
generaron las variables diferencia de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el
alcance del logro y si hay mas o menos diferencia en alguno de los dos grupos de
estudio. Para la comparacion entre ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-

Whitney.

Como podemos analizar en la TABLA 46, en la Prueba ECB no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas y en el caso del Cuestionario ERFC, se observa
tendencia a la significacion entre ambos grupos (p = 0,094). Es decir, podemos decir

gue no se obtiene significacidon en ninguno de los casos.

VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintot.
Edad < 73 afios - Edad > 73 afios Mann-Whitney | (bilateral)

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 8830,00 ,942

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 7824,00 ,094

TABLA 46. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion de medias entre el GRUPO
DE EDAD < 73 ANOS y GRUPO DE EDAD > 73 ANOS de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba
ECB y el Cuestionario ERFC

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

5.3.3.4. Realizacion de actividad fisica

Inicialmente se estudié si habia igualdad entre el grupo de personas que realiza
actividad fisica y el grupo que no realiza actividad fisica en el momento inicial (1-PRE)

de ECB y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-Whitney.

193



| RESULTADOS

En la TABLA 47 podemos ver que la Prueba U de Mann-Whitney nos sefiala que el
grupo de personas que realizan actividad fisica y el grupo de personas que no realizan
actividad fisica eran estadisticamente iguales en el momento 1-PRE tanto en ECB como
ERFC TOTAL (p > 0,05); aunque se observa una tendencia a la significaciéon en ERFC

TOTAL, pero mantenemos la hipdtesis nula de igualdad entre ambos grupos de estudio.

Ude Sig. asintot.
VARIABLE
S Mann-Whitney | (bilateral)
ECB (1-pre) 8055,50 ,239
ERFC TOTAL (1-pre) 7549,00 ,053

TABLA 47. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre PERSONAS QUE REALIZAN AC.FISICA Y
PERSONAS QUE NO REALIZAN AC.FISICA

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa.

Una vez que conociamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos,

procedimos a las comparaciones.

En primer lugar, comparamos la puntuacién media de la valoracién 1-PRE y 8-POST,
es decir, la Valoracién Inicial o Valoracién 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio
(momento pre-intervencién) y la ultima valoracion realizada en el estudio, Valoracion
8 o Valoracidn final (momento post intervencion final, tras 4 etapas de estudio), en
ambos grupos, personas que realizan actividad fisica y personas que no realizan
actividad fisica; para ver si habia diferencias antes y después de la intervencion. Para

ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.

En la TABLA 48, podemos ver que tanto en el grupo de personas que realizan
actividad fisica como en el grupo de personas que no realizan actividad fisica se
pueden observar diferencias estadisticamente significativas entre la valoracion 1-PRE
y 8-POST en “ERFC” (p < 0,001) y “ECB” (p < 0,001). Es decir, hubo un aumento en las
puntuaciones medias de ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en personas que

realizan actividad fisica como las que no.
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Comparacion de medias 8-POST y 1-PRE
Sig. asintot.

VARIABLES z
(bilateral)

GRUPO REALIZAN ACTIVIDAD FISICA

ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -7,79 ,000

ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | 9,51 ,000

GRUPO NO REALIZAN ACTIVIDAD FISICA

ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -7,43 ,000

ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -8,97 ,000

TABLA 48. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de medias (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFC y Prueba ECB en el GRUPO DE PERSONAS QUE REALIZAN ACTIVIDAD FiSICA y en el
GRUPO DE PERSONAS QUE NO REALIZAN ACTIVIDAD FiSICA

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos sefialar que en ambos
grupos hubo un aumento significativo en la valoracidn 8-POST con respecto a la
valoracion 1-PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantia de

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro.

Es por ello, que para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB vy el
Cuestionario ERFC entre el Grupo de personas que realizan actividad fisica y el Grupo
de personas que no realizan actividad fisica, se generaron las variables diferencia de
la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el alcance del logro y si hay mds o
menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio. Para la comparacién entre

ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney.

Como podemos analizar en la TABLA 49, tanto en el caso de la Prueba ECB como en el
caso del Cuestionario ERFC, no se obtienen diferencias estadisticamente significativas

entre el grupo de personas que realizan actividad fisica y las que no.
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VARIABLES A ESTUDIO Ude Sig. asintot.
Si realizan Ac.fisica-No realizan Ac.fisica | Mann-Whitney | (bilateral)

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 8523,50 ,700

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 7911,50 ,175

TABLA 49. Andlisis estadistico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion de medias entre el GRUPO
DE PERSONAS QUE REALIZAN AC.FISICA Y GRUPO DE PEROSONAS QUE NO REALIZAN AC.FISICA de la
“variable diferencia 1-pre-8-post” de la Prueba ECB y el Cuestionario ERFC

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

5.3.3.5. Nivel Educativo

Inicialmente se estudid si hay igualdad entre los tres niveles de estudio en el momento
inicial (1-PRE) de ECB y de ERFC, mediante la Prueba de Kruskal-Wallis para la
comparacion de tres o mas medias, en lugar de utilizar la Prueba U de Mann-Whitney

(para la comparacién de 2 medias).

Para ello se generd la variable ECB 1-PRE para los 3 niveles de estudios y la variable
ERFC 1-PRE para los 3 niveles de estudios. La Prueba de Kruskal-Wallis (TABLA 50), que
es una Chi-cuadrado, nos muestra que no hay igualdad entre estudios primarios,
secundarios y superiores en ECB 1-PRE y ERFC TOTAL 1-PRE, con una significacion
p<0,05.

VARIABLES Chi-cuadrado | Sig. asintot.
ECB (1-pre) 30,13 ,000
ERFC TOTAL (1-pre) 28,55 ,000

TABLA 50. Andlisis estadistico, prueba “Kruskal-Wallis” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre LOS TRES NIVELES DE ESTUDIO

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa.
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Una vez que conocemos las condiciones iniciales de los tres niveles de estudios, en
primer lugar, comparamos la puntuacion media de ERFC TOTAL y de ECB de la
valoraciéon 1-PRE y 8-POST, en cada uno de los tres niveles de estudio, estudios
primarios, estudios secundarios y estudios superiores; para ver si habia diferencias
antes y después de la intervencidn. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon, para

la comparacion de medidas repetidas entre los mismos individuos.

En la TABLA 51, podemos ver que hay diferencias estadisticamente significativas
entre la valoracion 1-PRE y 8-POST de “ERFC” (p < 0,001), y “ECB” (p < 0,001), para los
tres niveles de estudios. Es decir, hubo un aumento en las puntuaciones medias de
ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en personas que tenian estudios primarios,
como en las que tenian estudios secundarios, como en las que tenian estudios

superiores.

Comparacion de medias 8-POST y 1-PRE

Sig. asintot.
VARIABLES z
(bilateral)

ESTUDIOS PRIMARIOS
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -9,40 ,000
ERFC TOTAL (1-PRE)— ERFC TOTAL (8-POST) | -11,49 ,000

ESTUDIOS SECUNDARIOS

ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -4,61 ,000
ERFC TOTAL (1-PRE)— ERFC TOTAL (8-POST) | -4,65 ,000

ESTUDIOS SUPERIORES
ECB (1-PRE) — ECB (8-POST) -2,80 ,000
ERFC TOTAL (1-PRE)- ERFC TOTAL (8-POST) | -4,22 ,000

TABLA 51. Andlisis estadistico, prueba “T de Wilcoxon” de comparacion de medias (8-POST-1-PRE) en
Cuestionario ERFC TOTAL y Prueba ECB en el GRUPO ESTUDIOS PRIMARIOS, en el GRUPO ESTUDIOS
SECUNDARIOS y en el GRUPO ESTUDIOS SUPERIORES

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.
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Con los resultados que se obtuvieron con este analisis, podemos senalar que en todos
los niveles de estudio hubo un aumento significativo en la valoracion 8-POST con
respecto a la valoracion 1-PRE en las variables estudiadas, sin embargo, ain no

podemos decir si hay la misma cantidad de aumento en los tres niveles de estudio.

Es por ello, que para la comparacion de las puntuaciones de la Prueba ECB vy el
Cuestionario ERFC entre los tres niveles de estudio, se generaron las variables
diferencia 1-PRE y 8-POST de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el
alcance del logro y si hay mas o menos diferencia en alguno de los dos grupos de
estudio. Para la comparacién entre los tres niveles utilizamos la Prueba de Kruskal-
Wallis, para la comparacion de tres o mas medias, en lugar de utilizar la Prueba U de

Mann-Whitney (para la comparacion de 2 medias).

Como podemos analizar en la TABLA 52, tanto en el caso de la Prueba ECB (p = 0,011),
como en el caso del Cuestionario ERFC (p<0,001), se obtienen diferencias

estadisticamente significativas entre los tres niveles de estudios.

VARIABLES A ESTUDIO

L . . Chi-Cuadrado | Sig. asintot.
E. Primarios - E. Secundarios - E. Superiores

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 16,87 ,000

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 8,97 ,011

TABLA 52. Andlisis estadistico, prueba “Kruskal-Wallis” de comparacion de medias entre el LOS TRES
NIVELES DE ESTUDIO de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba ECB y el Cuestionario ERFC
TOTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.

Aunque todos los resultados sefialaban que existian diferencias en los tres niveles de
estudios en cuanto a las puntuaciones en ERFC TOTAL y ECB, para completar el estudio
de la variable “Nivel de Estudios”, se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con
control del riesgo alfa (alfa protegido, a*), de la variables diferencia 1-PRE y 8-POST
de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC entre los niveles de estudio. Presentando las

interacciones y las comparaciones por pares significativas.
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En todos los casos anteriores se ha considerado un riesgo alfa, error tipo |, fijado en
0.05 (a=0.05). Es decir, cuando estudiabamos la comparacion de dos medias corriamos
un riesgo de 5%, pero cuando se hacen varias comparaciones de dos medias, como es
el caso de estudios primarios contra estudios secundarios, estudios primarios contra
estudios superiores y estudios secundarios contra estudios superiores, estariamos
corriendo un riesgo de 15% es decir un 5% en cada una de las tres comparaciones; por
lo que en lugar tener certezas del 95% tendriamos certezas de 85%. Para controlar éste
riesgo y protegerlo, como estamos haciendo 3 posibles contrastes, el 5% de riesgo lo
dividimos entre los 3 contrastes y obtenemos un riesgo alfa protegido en 0,01666

(a=0.01666).
En la TABLA 53, podemos observar que tras realizar las tres comparaciones por pares:

- Entre ESTUDIOS PRIMARIOS — ESTUDIOS SECUNDARIOS existia una tendencia a

la significacion (p = 0,066) en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST.

- Entre ESTUDIOS PRIMARIOS — ESTUDIOS SUPERIORES se observo una diferencia

estadisticamente significativa tanto en la variable diferencia ERFC TOTAL (p =
0,003) como en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST (p = 0,001). Podemos
ver como adquieren mayores mejorias 0 mayores conocimientos las personas
con estudios primarios (rango promedio ERFC TOTAL = 124,26, rango promedio
ECB = 124,61) que las personas con estudios superiores (rango promedio ERC

TOTAL= 83,79, rango promedio ECB = 81,20).

- Entre ESTUDIOS SECUNDARIOS — ESTUDIOS SUPERIORES existia una diferencia

estadisticamente significativa tanto en la variable diferencia ERFC TOTAL (p =
0,037) como en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST (p < 0,001). Podemos
ver como adquieren mayores mejorias 0 mayores conocimientos las personas
con estudios secundarios (rango promedio ERFC TOTAL = 33,43, rango
promedio ECB = 38,79) que las personas con estudios superiores (rango

promedio ERFC TOTAL= 24,41, rango promedio ECB = 18,86).
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CONTRASTES ENTRE LOS 3 NIVELES DE ESTUDIOS
(ALFA PROTEGIDO=0.01666)

Ude
NIVEL DE Rango Sig. Monte Carlo
VARIABLES ESTUDIOS N promedio Ma.nn (bilateral)
Whitney
ESTUDIOS PRIMARIOS — ESTUDIOS SECUNDARIOS

DIFERENCIA ECB E.PRIMARIOS 210 116,99
2413,50 ,066

(1PRE-8POST) E.SECUNDARIOS 29 141,78

DIFERENCIA ERFC TOTAL E.PRIMARIOS 210 121,16
2801,50 ,488

(1PRE-8POST) E.SECUNDARIOS 29 111,60

ESTUDIOS PRIMARIOS — ESTUDIOS SUPERIORES

DIFERENCIA ECB E.PRIMARIOS 210 124,61
1867,50 ,001

(1PRE-8POST) E.SUPERIORES 28 81,20

DIFERENCIA ERFC TOTAL E.PRIMARIOS 210 124,26
1940,00 ,003

(1PRE-8POST) E.SUPERIORES 28 83,79

ESTUDIOS SECUNDARIOS — ESTUDIOS SUPERIORES

DIFERENCIA ECB E.SECUNDARIOS 29 38,79
122,00 ,000

(1PRE-8POST) E.SUPERIORES 28 18,86

DIFERENCIA ERFC TOTAL E.SECUNDARIOS 29 33,43
277,50 ,037

(1PRE-8POST) E.SUPERIORES 28 24,41

TABLA 53. Andlisis estadistico mediante CONTRASTES, prueba “U de Mann-Whitney” de comparacion de
medias entre los TRES NIVELES DE ESTUDIOS de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba ECB y

el Cuestionario ERFC TOTAL

1-PRE = Valoracion Inicial en la 12 Etapa; 8-POST = Valoracion Final en la 42 Etapa.
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5.3.4. ANALISIS DE L AS CORRELACIONES BIVARIADAS

En este ultimo bloque del apartado de “Resultados”, se analizaran los datos
correspondientes a las diferentes correlaciones establecidas entre aquellas variables

cuantitativas u ordinales que nos lo permiten.

Para llevar a cabo el andlisis se utilizara la Prueba de Correlacion de Spearman, la cual
nos dara una serie de valores para el indice de correlaciéon “rho”, que fluctuaran entre

el intervalo [-1,1].

A continuacién se procederad al andlisis de las variables.

5.3.4.1. Fdad — Rendimiento Cognitivo

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables

analizadas:

Por un lado, se ha correlacionado la variable “edad” con la puntuacion total obtenida
de la “ERFC” (TABLA 54). Se ha creido conveniente compararla tanto con la puntuacion
obtenida en la Valoracidn Inicial (1-PRE) como en la obtenida en la ultima valoracién

(8-POST).

- rho =-0,270 < 0; la correlacidn es significativa (p < 0,001) y negativa
entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “ERFC TOTAL (1-PRE)” (FIGURA 23).

- rho=-0,228 < 0; la correlacidn es significativa (p < 0,001) y negativa
entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “ERFC TOTAL (8-POST)” (FIGURA 24).
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Esta correlacion nos informa de que la variable ERFC TOTAL, tanto las puntuaciones
tomadas en el momento 1-PRE como en el momento 8-POST, se relaciona significativa
y negativamente con la variable EDAD. Es decir, mayor edad se correlaciona con
puntuaciones mas bajas en cualquiera de los dos momentos de evaluacion en ERFC

TOTAL.

5.3.4.2. Edad — Cognicion Cotidiana

Por otro lado, se ha correlacionado la variable “edad” con la puntuacion total obtenida
de la “ECB” (TABLA 54), tanto con la puntuacién obtenida en la Valoracion Inicial (1-

PRE) como en la obtenida en la ultima valoracion (8-POST).

- rho=-0,211 < 0; la correlacion es significativa (p = 0,001) y negativa
entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “ECB (1-PRE)” (FIGURA 25).

- rho=-0,174 < 0; la correlacién es significativa (p = 0,004) y negativa
entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores

menores en la variable “ECB (8-POST)” (FIGURA 26).

Esta correlacion nos informa de que la variable ECB, tanto las puntuaciones tomadas
en el momento 1-PRE como en el momento 8-POST, se relaciona significativa y
negativamente con la variable EDAD. Es decir, mayor edad se correlaciona con

puntuaciones mas bajas en cualquiera de los dos momentos de evaluacion en ECB.

ERFC | ERFC
TOTAL | TOTAL
(1-PRE) | (8-POST)

ECB ECB
(1-PRE) | (8-POST)

Correlacion de Spearman -,270 -,228 5,211 -,174
EDAD Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,001 ,004
N 267 267 267 267

TABLA 54. Andlisis de las correlaciones entre variable EDAD y ERFC y ECB
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Everyday Cognition Battery (ECB) (1-pre)
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5.3.4.3. Nivel Educativo — Rendimiento Cognitivo

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables

analizadas:

Por un lado, se ha correlacionado la variable “Nivel Educativo” con la puntuacién total
obtenida de la “ERFC” (TABLA 55), tanto con la puntuacién obtenida en la Valoracién

Inicial (1-PRE) como en la obtenida en la ultima valoracién (8-POST).

- rho=0,325 > 0; la correlacion es significativa (p < 0,001) y positiva
entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1-PRE)” (FIGURA 27).

- rho=0,255 > 0; la correlacién es significativa (p < 0,001) y positiva entre
las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8-POST)” (FIGURA 28).

Esta correlacidon nos informa de que la variable ERFC TOTAL, tanto las puntuaciones
tomadas en el momento 1-PRE como en el momento 8-POST, se relaciona significativa
y positivamente con la variable NIVEL DE ESTUDIOS. Es decir, mayor nivel de estudios
se correlaciona con puntuaciones mas altas en cualquiera de los dos momentos de

evaluacion en ERFC TOTAL.
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5.3.4.4. Nivel Educativo — Cognicion Cotidiana

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables

analizadas:

Por otro lado, se ha correlacionado la variable “Nivel Educativo” con la puntuacion

total obtenida de la “ECB” (TABLA 55). Se ha creido conveniente compararla tanto con

la puntuacién obtenida en la Valoracion Inicial (1-PRE) como en la obtenida en la

ultima valoracion (8-POST).

- rho=0,302 > 0; la correlacién es significativa (p < 0,001) y positiva

entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ECB (1-PRE)” (FIGURA 29).

- rho=0,183 > 0; la correlacion es significativa (p = 0,003) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ECB (8-POST)” (FIGURA 30).

Esta correlacion nos informa de que la variable ECB, tanto las puntuaciones tomadas

en el momento 1l-pre como en el momento 8-post, se relaciona significativa y

positivamente con la variable NIVEL DE ESTUDIOS. Es decir, mayor nivel de estudios se

correlaciona con puntuaciones mas altas en cualquiera de los dos momentos de

evaluacion en ECB.

ERFC ERFC
ECB ECB
TOTAL TOTAL
(1-PRE) | (8-POST) (1-PRE) | (8-POST)
Correlacién de Spearman ,325 ,255 ,302 ,183
NIVEL . .
EDUCATIVO Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,003
N 267 267 267 267

TABLA 55. Andlisis de las correlaciones entre variable NIVEL EDUCATIVO y ERFC Y ECB
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5.3.4.5. Rendimiento Cognitivo — Cognicion Cotidiana

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables

analizadas:

Por un lado, se ha correlacionado la variable “ERFC TOTAL” con variable “ECB” (TABLA
56). Se ha correlacionado tanto con la puntuacién obtenida en la Valoracién Inicial (1-

PRE) como en la obtenida en la ultima valoracién (8-POST).

- rho=0,253>0; la correlacién es significativa (p < 0,001) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ECB (1-PRE)”, se correlacionan valores

mayores en la variable “ECB (8-POST)” (FIGURA 31).

- rho=0,566>0; la correlacion es significativa (p < 0,001) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1-PRE)”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8-POST) (FIGURA 32).

- rho=0,550 > 0; la correlacion es significativa (p < 0,001) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ECB (1-PRE)”, se correlacionan valores

mayores en la variable “ERFC TOTAL (1-PRE) (FIGURA 33).

- rho=0,333 > 0; la correlacién es significativa (p < 0,001) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ECB (1-PRE)”, se correlacionan valores

mayores en la variable “ERFC TOTAL (8-POST) (FIGURA 34).
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- rho=0,197 > 0; la correlacidn es significativa (p = 0,001) y positiva entre

las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ECB (8-POST)”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1-PRE) (FIGURA 35).

- rho =0, 641 > 0; la correlacidn es significativa (p < 0,001) y positiva

entre las variables analizadas.

A valores mayores en la variable “ECB (8-POST)”, se correlacionan

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8-POST) (FIGURA 36).

Esta correlacién nos informa de que cualquier puntuacion tomada en el momento 1-

PRE de cualquiera de las variables ECB y ERFC TOTAL se relaciona significativa y

positivamente con cualquier valor de la misma variable en el momento 8-POST y que

las puntuaciones de ECB se relacionan con las puntuaciones de ERFC TOTAL tanto en el

momento 1-PRE como en el momento 8-POST. Es decir, altas puntuaciones en

cualquiera de las dos escalas en el momento 1-PRE nos informan de que se daran altas

puntuaciones en cualquiera de las escalas en el momento 8-POST. Y altas puntuaciones

en una de las escalas nos informa de puntuaciones altas en la otra escala.

ERFC ERFC
ECB ECB TOTAL | TOTAL
(1-PRE) | (8-POST) (1-PRE) | (8-POST)
ECB Correlacién de Spearman
(1-PRE) Sig. (bilateral)
N
ECB Correlacion de Spearman ,253
(8-POST) Sig. (bilateral) ,000
N 267
ERFC Correlacién de Spearman ,550 ,197
TOTAL Sig. (bilateral) ,000 ,001
(1-PRE) N 267 267
ERFC Correlacién de Spearman ,333 ,641 ,566
TOTAL Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000
(8-POST) N 267 267 267

TABLA 56. Andlisis de las correlaciones entre variable ERFC Y ECB
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12—

= 0000 0000000

<]

a 00 00000080000

=3

>

H 0

]

£

8 6 000Q00000000000

c

5

5

3 o o .~ 00 00000000000

&
&5 34

=

4 o o oo oo o©

o R

0 ) o
I I I I I I I I
39 42 45 48 51 54 57 60

Test de Evaluacion Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC)-Total (8-post)

FIGURA 36. Representacion Grdfica de la correlacion entre variable “ECB 8-POST” y “ERFC 8-POST”

213



| RESULTADOS

214



%00 A~0y

VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

1218 ~2018

6. DISCUSION

215



| DISCUSION

La realizacion de esta investigacidn surgid de la necesidad de estudiar la evolucion a
nivel cognitivo de una poblacién de adultos mayores no institucionalizados, que
participan en un Programa de Terapia Ocupacional, que residen en la localidad de
Salamanca y reciben una intervencion basada en psicoestimulacion cognitiva. Dicha
intervencion se ha desarrollado a lo largo de cuatro anos, con cuatro fases de
intervencion y tres fases de no intervencion. Los individuos del grupo experimental
reciben un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana y los individuos del

grupo control un Programa de Psicoestimulacion Cognitiva Tradicional.

Partiendo de la hipdtesis de que “La intervencion desde la perspectiva de la terapia
ocupacional, basada en un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana en
adultos mayores produce mayores beneficios en la funcion cognitiva global y en los
niveles de cognicidon cotidiana especificos de los mismos, que un Programa de
Psicoestimulacion Cognitiva Tradicional”; nos planteamos la realizacion de este
estudio, cuyo objetivo principal es evaluar la eficacia de un Programa de
Entrenamiento en Cognicion Cotidiana, como herramienta novedosa para la
estimulacion cognitiva en el adulto mayor. Tratando de conseguir, no solo una mejoria
o mantenimiento en el rendimiento cognitivo del adulto mayor, sino una mejoria en
los niveles de cognicidn cotidiana, con el propdsito de que de esta manera, dicha
mejoria cognitiva se generalice y transfiera a su vida diaria, y a su desempefio

ocupacional.

Los resultados descritos muestran la evolucién de los adultos mayores que han
participado en el estudio, analizando su capacidad cognitiva a través de la ERFC y la

ECB y su relacion con diferentes variables que pudieran intervenir en dicha evolucién.

Se analizaran los aspectos mas relevantes de los resultados presentados a lo largo de Ia

discusién de este trabajo.

En la revision de la literatura encontramos consenso sobre la utilizacion de terapias o

tratamientos farmacolégicos para detener, controlar o ralentizar la progresién del

302

deterioro cognitivo Sin embargo, aunque su utilizacion es habitual, se ha

demostrado que no existen tratamientos farmacolégicos que sean totalmente eficaces

307 303

. Es por ello, que se han ido desarrollando otras herramientas terapéuticas ™, las
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terapias no farmacolodgicas. Se ha demostrado que éste tipo de terapias pueden ser tan
efectivas o incluso mas, en algunos casos, como el uso de terapias farmacoldgicas *%’.
La intervencidn realizada en nuestro estudio, se basa en la utilizacion de éstas terapias
no farmacoldgicas, y en la demostracion de su eficacia en el rendimiento cognitivo de

los adultos mayores.

Actualmente, se ha comprobado que tanto los adultos mayores con envejecimiento
cognitivo normal, a modo preventivo; o aquellos con quejas subjetivas de memoria,
riesgo de DCL o incluso con demencia en estadios leves-moderados, se pueden
beneficiar de las terapias no farmacoldgicas, ademas de los tratamientos

3% Es un hecho gue este tipo de intervenciones no son curativas y que

farmacoldgicos
con su utilizacién se busca aliviar, mantener y tratar de ralentizar los sintomas, con el
fin de obtener un beneficio y de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas,

de sus familiares y cuidadores >%*.

De entre las numerosas terapias no farmacoldgicas existentes y utilizadas,

posiblemente una de las mas consolidadas en la actualidad, es la psicoestimulacion

7,311,312 313-315

cognitiva Siendo la que ha recibido mayor apoyo empirico
Tradicionalmente, se ha hablado de la necesidad de realizacion de estimulacidn
cognitiva en adultos mayores. Su utilidad ha quedado demostrada, como hemos
expuesto en el “apartado de introduccion”, en numerosos estudios, tanto en adultos
mayores sanos, como en aquellos con DCL e incluso con demencia en estadio leve.

Algunos de ellos serian los siguientes:

8 se evalla la efectividad de la

En una revisién sistematica de Aguirre E y cols 3!
estimulacion cognitiva en la demencia. La revision incluye 94 estudios, de los cuales 15
son ensayos controlados aleatorios, que cumplen con los criterios de inclusion que
habian establecido para poder formar parte de la revisién. El analisis incluye 718
sujetos (407 que reciben estimulacién cognitiva y 311 que forman parte de un grupo
control que no recibe intervencion). Los resultados son sometidos a un metaanalisis, y
se obtiene que tras la intervencién se observan beneficios significativos en la funcion

cognitiva, y que dichos beneficios parecen estar por encima de los efectos de cualquier

tratamiento farmacoldgico. Ademads, pasados tres meses, después de finalizar la
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intervenciéon, se mantienen los beneficios obtenidos. Dicha revision concluye
sefalando, que podemos decir que existe evidencia de que la estimulacién cognitiva

beneficia la funcidn cognitiva y los aspectos de bienestar del adulto mayor.

319 identifican 491 articulos en relacién a la

En una revisién menor de Novoa AM y cols
realizacion de psicoestimulacion cognitiva en adultos mayores; de los cuales 25
estudios cumplen los criterios que los autores establecen para ser incluidos en la
revision. La muestra es similar a la nuestra, en cuanto a que se trata de adultos
mayores sanos, no institucionalizados. Los resultados de la revisién sugieren la
efectividad de algunas intervenciones cognitivas en la prevencion de los problemas de
memoria asociados a la edad en los adultos mayores. Ademas, concluye que las
intervenciones mas efectivas parecen ser las que se llevan a cabo mediante sesiones
grupales, con una duracién entre 60 y 90 minutos, ya que mayor duracién puede no
ser productiva y suponer peores resultados debido a la posible fatiga de los individuos.
Es por ello que nuestra intervencion, en ambos grupos de estudio, cumple ambas
caracteristicas. Anade un dato importante y es que el efecto positivo de las
intervenciones se mantiene en el tiempo sin necesidad de sesiones recordatorias. Hay
gue anadir que los resultados de esta revision se centraron Unicamente en memoria
reciente; excluyendo un andlisis de otras funciones cognitivas como orientacion,
razonamiento, calculo, comprension, semejanzas, denominacion, fluidez verbal,
praxias, gnosias, atencidn, escritura, reconocimiento visual, etc.; como el que hemos

realizado en nuestro estudio mediante la evaluacidn e intervencion mas exhaustiva.

338 con grupo de

En un estudio con disefio cuasi-experimental de Zamarrén MD y cols
control no equivalente, tratan de investigar posibles cambios en la plasticidad
cognitiva tras un programa de psicoestimulacion cognitiva en 26 sujetos con EA en fase
leve. Los resultados muestran que pasados seis meses, tras finalizar la intervencion, los
sujetos tratados incrementaron su rendimiento en todas las pruebas de evaluacion con

respecto al nivel previo al entrenamiento y, sin embargo, los sujetos que no fueron

tratados, los del grupo control, disminuyeron su rendimiento en todas las pruebas.

9

Si analizamos el trabajo planteado por Garamendi F y cols 339 un estudio de tipo

observacional, analitico de cohorte, prospectivo y longitudinal, en el que se valora a 68
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adultos mayores con sospecha de deterioro cognitivo en Unidades de Medicina
Familiar del IMSS en Monterrey (Méjico) antes y después de la intervencion. Se
observa finalmente una mejora con la aplicacion del “programa de ejercicios practicos
de estimulacién cognitiva” en los adultos mayores en las funciones de memoria,

lenguaje, calculo, atencidn, concentracidn, gnosis y praxias.

340 astos realizan un

Por ultimo, atendiendo al trabajo de Montenegro PM vy sus cols
estudio con una muestra importante, 1803 adultos mayores con deterioro cognitivo,
gue participan en un programa de entrenamiento de la memoria del Ayuntamiento de
Madrid. A los cuales se les realiza una evaluacidn preentrenamiento, otra post y otras
a los seis meses. El programa aplicado consta de 11 sesiones de 90 minutos de
duracidn. Tras la intervencion, encuentran que se da una mejoria objetiva del 77% de
los sujetos. En cuanto a la valoracion subjetiva, mejora el 75% de los sujetos. Ademas,
estudian la posible presencia de sintomatologia depresiva, mediante escalas de
depresidn geriatrica, obteniendo una mejora en el estado de animo. Aunque el estudio
descrito posee una muestra mas grande que la nuestra, el nimero de sesiones
realizadas es menor y el seguimiento de los sujetos es Unicamente de seis meses tras la
intervencion. Tiempo de seguimiento muy por debajo del nuestro, que realizamos un
seguimiento de nuestra muestra de 4 anos, llevando a cabo valoraciones antes y
después de la intervencidn en las 4 fases de intervencion que realizamos. Por otro

lado, puede ser interesante el hecho de valorar la percepcion subjetiva de mejorar de

los sujetos, asi como su estado de animo.

Aun asi, debemos decir que la poblacion diana de las investigaciones senaladas varia
ampliamente; yendo desde adultos mayores sanos hasta demencias, por lo que
Unicamente podemos tomarlas como referencia. Igualmente, sefialar que en todas
ellas contaban con grupo experimental y grupo control puro, o Unicamente con un
grupo experimental. En nuestro caso, consideramos importante la existencia de un
grupo control que reciba también intervencion, aunque no se tratase de la
intervencién que proponemos como novedosa Yy que queriamos estudiar,
considerando que podia beneficiar ain mas a los sujetos. Debido a que es sencillo que
al comparar los grupos de intervencion, se obtengan diferencias significativas cuando
uno de ellos no recibe tratamiento vy, por el contrario, si los dos reciben tratamiento
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pero aun asi el grupo experimental mejora mas, y existen diferencias estadisticamente

significativas entre los dos, dichos resultados son mas concluyentes.

En nuestro proyecto, hemos partido de las bases de la psicoestimulacion cognitiva que
se suele llevar a cabo con los adultos mayores, pero teniendo en cuenta que el objetivo
final como terapeutas ocupacionales debe ser la consecucion de una mayor autonomia.
Por ello, planteamos un modo de actuaciéon centrandonos principalmente en que la
psicoestimulacion cognitiva no solo deberia basarse en la mejora o mantenimiento de
las funciones cognitivas basicas, sino en la posterior generalizacion y transferencia de
esa mejora a su vida cotidiana. Es decir, que la mejoria a nivel cognitivo conlleve una
mejoria en los niveles de funcionalidad del individuo, otorgando total prioridad al

impacto de la cognicion en el funcionamiento y en el desempefio ocupacional.

Actualmente se habla del aumento de la esperanza de vida, pero quizds la importancia
del mismo no esta exclusivamente en los afios de vida, si no en la calidad de vida de los
adultos mayores durante ese tiempo. Por ello, consideramos que el principal obstaculo
a tener en cuenta para considerar si una esperanza de vida mayor es digna, es la
autonomia; es decir, el hecho de que el adulto mayor mantenga, dentro de lo posible,
su independiente para realizar las ABVD vy las AIVD. Y que la realizacién de éstas le
permita adaptarse a los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento, en la medida

de lo posible, en su entorno y en la comunidad.

Consideramos a la cognicion como una herramienta fundamental para promover la
funcionalidad de los individuos en sus actividades cotidianas, y a pesar de que se
puedan dar importantes declives relacionados con la edad en muchas capacidades
cognitivas, debemos potenciar que la mayoria de los adultos mayores conserve su

capacidad de funcionar eficazmente en su vida cotidiana.

Realmente, estamos hablando de que la psicoestimulacidn cognitiva en general, y en
los adultos mayores en particular, debe ir encaminada a conseguir resultados
cualitativos, ademads, por supuesto, de conseguir cambios cuantitativos. Objetivando
los beneficios cualitativos de dicha intervencion mediante la mejora en la capacidad

para la resolucion de problemas cotidianos y en la ejecucidon 6ptima e independiente
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de tareas de la vida diaria. Y las mejoras cuantitativas a través del aumento de las

puntuaciones en las escalas de valoracién cognitiva tras la intervencion.

Es por ello, que la intervencién propuesta en este estudio se basa en el entrenamiento
de la cognicion cotidiana; en la estimulacion de la aplicacion de las capacidades
cognitivas basicas durante el desarrollo de AVD o durante la resolucién de problemas
gue surgen en el dia a dia de los adultos mayores. Partiendo de las bases de un
Programa de Psicoestimulacion Cognitiva Tradicional, como el que recibe nuestro
grupo control, pero aplicado a la vida real; con todos los beneficios que ello conlleva. El
entrenamiento en cognicidén cotidiana se basa en la estimulacién de las funciones
cognitivas durante el desarrollo de tareas instrumentales. Para ello se utilizan
materiales similares a los del mundo real, que faciliten el trabajo a los adultos mayores
y se puedan beneficiar mas de la intervencion. Dentro de los dominios que se trabajan
en este tipo de intervencion estaria: la nutricién y preparacién de comidas, el uso del
transporte publico, gestiones bancarias, realizacion de compras y la toma de
medicacion y adherencia al tratamiento, entre otras. Esta Ultima, como ya sefialamos

Ill

en el “apartado metodologia”, es el objeto de nuestra investigacién.

Es necesario tener en cuenta, que la capacidad de resolver con éxito problemas
instrumentales del mundo real se asocia directamente en los adultos mayores con la
capacidad de seguir siendo independientes y poder seguir manejandose en la sociedad
276 Es por ello que, desde la perspectiva de la terapia ocupacional, el entrenamiento en
cognicion cotidiana puede ser una gran herramienta de intervencion. Del mismo modo,
la utilizacion de pruebas de evaluacion especificas de cognicion cotidiana, nos pueden
informar mejor del rendimiento cognitivo real del adulto mayor, ya que los test
psicométricos estandar que generalmente se utilizan, tienden a enfatizar la inteligencia
y el potencial cognitivo, y por lo tanto, pueden mostrar poco acerca de la funcionalidad
y competencia de los adultos mayores que fueron retirados del contexto escolar hace

mucho tiempo, de manera prematura, o que, en muchos casos, casi ni tuvieron la

posibilidad de acudir.

En cuanto a las caracteristicas de nuestra muestra; debemos senalar que el tamafio

muestral de nuestro estudio es muy adecuado con respecto a estudios semejantes.
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282,317,338,339,341

Siendo mayor que el de otros muchos estudios existiendo algunos con

342

muestras similares >*°. Y encontrando también algunos que cuentan con tamafos

340343345 Aunque es interesante sefialar, que la mayoria de los

muestrales mayores
trabajos analogos encontrados, cuyo tamafio de la muestra es mayor, son estudios

descriptivos.

La forma de captar a los adultos mayores al Programa de Terapia Ocupacional y por lo
tanto de reclutarlos para la presente investigacion, es por medio de la Concejalia de
Mayores del Ayuntamiento de Salamanca, que se encarga de promover la
participacién, entre las diferentes asociaciones y centros municipales de mayores, en
el programa. Por tanto, podemos decir que estamos ante una muestra de

230,282,346
“EOT 0 ya que las

conveniencia, como en la mayoria de los trabajos revisados
muestras resultan de la inscripcion voluntaria y de aquellos sujetos que
posteriormente han reunido todos los criterios de inclusién y que no han presentado
ningun criterio de exclusién. Este es también el motivo por el cual, por operatividad, la
aleatorizacion de la muestra se realizd por grupos, es decir, por centros de mayores,

Ill

como hemos sefialado mas detalladamente en el “apartado de metodologia”.

La muestra final del estudio estaba conformada por un 16,50 % de hombres y un 83,50
% de mujeres, en el Grupo Experimental habia 16,10 % de hombres y 83,10 % de
mujeres y en el Grupo Control habia también un 16,90 % de hombres y un 83,10 % de
mujeres. Tanto en la muestra total, como en ambos grupos de intervencion,
predomina claramente el sexo femenino. Esta proporcidn mayoritaria de mujeres es

282317338339 por un lado, porque la

casi norma en la bibliografia existente y analizada
experiencia con adultos mayores nos lleva a afirmar que todos los estudios y
programas propuestos tienen una mayor acogida y adherencia por el sexo femenino y
qgue las mujeres, en general, son mas participes de realizar éste tipo de intervenciones
relacionadas con la mejora de la salud. Y por otro lado, porque como afirma un estudio
sobre envejecimiento y calidad de vida: “los hombres viven de media 18,5 afios y las

mujeres 22,8 afios por encima de los 65 afios y si nos referimos a los mayores de 80

afos, los hombres viven de media 9,8 anos, mientras que las mujeres lo hacen 10,6

347 348,346
d” la

anos por encima de esa eda . Incluso, en algunos estudios revisados
muestra estd compuesta Unicamente por mujeres.
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La muestra presentd una edad media de 73,45 arfios (s = 6,452); el Grupo Experimental
presentd una edad media de 73,89 afios (s = 6,387) y el Grupo Control 72,99 afios (s =
6,512), situandose en unos pardmetros bastante similares a los que se manejan en los

282,338,339,346,349

diferentes estudios Es importante sefalar la presencia de un buen

balanceo entre ambos grupos de intervencion.

De la muestra total, el 56,60 % de los individuos realizaba actividad fisica de manera
regular y el 43,40 % no realizaba actividad fisica; en el Grupo Experimental habia 60,60
% de los individuos que afirmaron que si realizan actividad fisica de manera regulary
un 39,40 % que afirmaron no realizar actividad fisica de manera regular y en el Grupo
Control un 52,30 % si realizan actividad fisica y un 47,70 % no. Es de resaltar la
importancia de la realizacion de actividad fisica de manera regular en los adultos

236,238,350-353

mayores para un envejecimiento mas exitoso , es por ello que quisimos

cotejar esta variable en nuestro estudio. Son numerosos los autores que han tratado
de estudiar los beneficios del ejercicio fisico moderado en los adultos mayores *%3%8_ s
a la actividad fisica le afiadimos una correcta estimulacién a nivel cognitivo, esta
combinacidn puede producir en los adultos mayores grandes beneficios asi como una
mejora de su calidad de vida y su percepcion de la misma >*°. Ademas, algunos autores
como Sanchez JL y sus cols 238 tratan de contrastar la hipdtesis de que el ejercicio
fisico es capaz de producir cambios en las funciones cognitivas de adultos mayores
sanos sin deterioro cognitivo. Segun los resultados, sefialan que tras la realizacion de

un programa de revitalizacidn geriatrica se obtiene que los participantes obtienen un

mejor rendimiento en algunas funciones cognitivas.

Otra de las variables que creimos importante incluir y analizar es el nivel de estudios,

182,183,205,206 e relacionan el alto nivel de

debido a la gran cantidad de trabajos
estudios con una mejor capacidad cognitiva durante el envejecimiento, con un
aumento de la reserva cognitiva y de la neuroplasticidad. Y por el contrario, otros
estudios 2**?*indican que el bajo nivel educativo puede estar relacionado con factores
gue pueden aumentar el riesgo de deterioro cognitivo y demencia durante la vida. En
nuestra muestra predominaban los estudios primarios, seguidos de los secundarios y
por ultimo los estudios superiores; ocurria lo mismo tanto en el grupo control (79,90%
estudios primarios, 6,20% estudios secundarios y 14,20% estudios superiores) como en
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el grupo experimental (78,10% estudios primarios, 15,30% estudios secundarios y
6,60% estudios superiores). Este dato refleja como, en general, el nivel educativo de
los adultos mayores es bajo, prevaleciendo las personas con pocos afios de
escolarizacion o incluso sin acceso a la escolaridad, sobre las personas con estudios.
Esto puede estar claramente condicionado por el contexto social de la época, en la que
estas personas accedian, en primer lugar a la escolarizacién, y, posteriormente, a la
realizacion de estudios mads superiores. Siendo éste un factor que, como analizaremos
a continuacion, puede influir en el rendimiento cognitivo del adulto mayor o ser un
factor protector contra el declive cognitivo; e incluso influir, como sefialan algunos

360

autores ~, en la autopercepcion de salud y en la presencia de mayores quejas

subjetivas de memoria.

Los datos de nuestro estudio reflejan un buen balanceo entre las caracteristicas de
ambos grupos, habiendo estudiado la igualdad inicial de todas las variables en todos
los casos; lo que hace que no podamos hablar de diferencias significativas previas a la
intervencion que pudieran aportar ventajas o desventajas a alguno de los dos grupos, y

por lo tanto, repercutir en los resultados.

La Prueba ERFC, para medir el rendimiento cognitivo de los participantes, se ha
estudiado de manera completa a lo largo de todo el proceso de analisis de datos.

Habiéndose obtenido resultados interesantes que sefialaremos a continuacion.

Por un lado, en el GRUPO EXPERIMENTAL, comparando las puntuaciones de ERFC de la
Valoracion Inicial o Valoracion 1 realizada al comienzo del estudio (momento pre
intervencion) y la ultima valoracion realizada en el estudio, Valoracion 8 o Valoracion
final (momento post intervencion final, tras 4 etapas de estudio); se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los items “ERFC Total”, “Orientacion”,
“Atencién y memoria”, “Razonamiento”, “Denominacion”, “Fluidez Verbal”, “Praxias”,
“Calculo”, “Semejanzas” y “Gnosias”. Y en los items “Comprension” y “Repeticion” se
observé una tendencia a la significacion. Es decir, hubo un aumento en la puntuacién
total y en 9 de las 14 funciones cognitivas estudiadas, y ademas en otras 2 funciones
cognitivas se encontré relevancia clinica o tendencia a la significacién. Solo hubo 2 en

las que no se encontrd significacion o tendencia. Este aumento de las puntuaciones se
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traduce en una mejora de las funciones cognitivas entrenadas durante la intervencion

basada en un Programa de entrenamiento en Cognicion Cotidiana.

Tras obtener resultados positivos, quisimos comprobar si este aumento de las
puntuaciones en el GRUPO EXPERIMENTAL se daba solo al comparar la valoracion 1
con la valoracion 8; por lo se compard las valoraciones iniciales y finales de todas las
fases de estudio del item “ERFC Total”. Haciendo este andlisis se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las 4 fases de estudio. Es decir, tras todas
las fases de intervencion hubo mejoria en el rendimiento cognitivo global de los

adultos mayores del grupo experimental.

Por otro lado, en el GRUPO CONTROL, comparando las puntuaciones de ERFC de la
Valoracion 1 vy la Valoracion 8, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en los items “ERFC Total”, “Orientacién”, “Atencion y memoria”,
“Razonamiento”, “Denominacion”, “Fluidez Verbal”, “Praxias”, “Calculo” vy
“Semejanzas”. Es decir, hubo una mejoria en el rendimiento cognitivo global y en 8 de
las 14 funciones cognitivas entrenadas durante la intervencién basada en un Programa
de Psicoestimulacion Cognitiva y hubo 6 funciones cognitivas en las que no se encontré

diferencia.

Ademas, analizando las valoraciones iniciales y finales de todas las fases de estudio del
item “ERFC Total” en el GRUPO CONTROL, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las 4 fases de estudio.

Como podemos comprobar, al analizar cada grupo de manera independiente, ambos
grupos obtienen una mejoria y esto puede ser debido a que en los dos grupos se
interviene directamente sobre la funcidn cognitiva de los individuos. Sin embargo, es
importante sefialar que el grupo experimental obtiene un mayor incremento y se
observan mejorias en mas funciones cognitivas que en el grupo control. Ademas, este
dato es importante ya que indica que efectivamente la psicoestimulacion cognitiva en
general, independientemente del procedimiento llevado a cabo en cada grupo, es una
herramienta util para mejorar el rendimiento cognitivo global de los adultos mayores,

como sefialan todos los estudios que hemos analizado anteriormente 38319338340,
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Sin embargo, al comparar el grupo control contra el grupo experimental, se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la diferencia entre la valoracién 1y la
valoracion 8 en los items “ERFC Total”, “Atenciéon y memoria”, “Razonamiento”,
“Comprension”, “Fluidez Verbal”, “Praxias” y “Gnosias”. Y ademas, en 3 de las 4 etapas
de estudio. Estos resultados nos llevan a afirmar, que aunque efectivamente la
realizacion de un programa de psicoestimulacién cognitiva tradicional hace que el
rendimiento cognitivo global en los adultos mayores mejore; la realizacién de un

programa de cognicién cotidiana parece provocar mayores beneficios.

En cuanto a la Bateria de Cognicion Cotidiana (ECB), se realizd al igual que con la
Prueba ERFC, un analisis completo a lo largo de todo el proceso de analisis de datos. En
este caso los resultados obtenidos fueron ain mdas contundentes: se observé que
ambos grupos mejoraban su cognicién cotidiana tras la intervencién, pero claramente
los individuos del grupo experimental obtienen un incremento notablemente mayor
que el grupo control. Y al comparar ambos grupos, se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la diferencia de |la Valoracion Inicial o Valoracion 1
realizada al comienzo del estudio (antes de realizar ninguna intervencién) y la ultima
valoracion realizada en el estudio, Valoracion 8 o Valoracion final (momento post
intervencion final, tras 4 etapas de estudio) y también tras la intervencién en todas las

etapas del estudio.

Estos ultimos datos nos confirman que aquellas personas que se han beneficiado de un
entrenamiento especifico en cognicion cotidiana mejoran notablemente su capacidad
cognitiva para la resoluciéon de problemas cotidianos, siendo éste el hallazgo mas
relevante que hemos obtenido. Ademas de que, como ya hemos sefialado, también
mejoran significativamente su rendimiento cognitivo global y la mayoria de las

funciones cognitivas especificas.

En cuanto a los individuos de nuestro grupo control, podemos observar que también
existe una mejoria en su rendimiento cognitivo, consecuente al programa de
psicoestimulacion cognitiva tradicional del que se han beneficiado; pero la diferencia
entre la diferencia en la cognicidn cotidiana es menor. Esto nos lleva a plantearnos si

finalmente esta mejora va a poder ser transferida a su vida cotidiana pudiendo existir
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una mejora funcional en este grupo de individuos que no se beneficiaron del

entrenamiento especifico en cognicion cotidiana.

Otro de los aspectos a resaltar, es que en nuestros resultados observamos una
correlacién positiva y estadisticamente significativa entre las puntuaciones
correspondientes al item ERFC TOTAL y las puntuaciones correspondientes a la Bateria
ECB tanto en la Valoracion 1, como en la Valoracion 8. Efectivamente, a mejor
rendimiento cognitivo de los individuos que forman la muestra, mejor cognicién
cotidiana y viceversa. Y ademas, también se encontré una correlacion positiva y
estadisticamente significativa dentro de cada una de las escalas en el momento 1-PRE
y en el momento 8-POST. Es decir, entre ERFC TOTAL 1-PRE y ERFC TOTAL 8-POST vy
entre ECB 1-PRE y ECB 8-POST.

Estas correlacién nos informa de que las puntuaciones obtenidas en el momento 1-pre
en las Pruebas ECB y ERFC TOTAL se relaciona significativa y positivamente con las
puntuaciones de las mismas pruebas en el momento 8-post y de que las puntuaciones
de ECB se relacionan con las puntuaciones de ERFC TOTAL tanto en el momento 1-pre
como en el momento 8-post. Es decir, altas puntuaciones en cualquiera de las dos
escalas en el momento 1-pre nos informan de que se daran altas puntuaciones en
cualquiera de las escalas en el momento 8-post. Y altas puntuaciones en una de las

escalas nos informa de puntuaciones altas en la otra escala.

Resultados similares se han descrito en otras investigaciones, como es un estudio

epidemioldgico prospectivo realizado por Allaire y Willis >°*%*

, en el que utiliza el test
Everyday Problems for Cognitively Challenged Elderly (EPCCE) como medida de
cogniciéon cotidiana, y el Mini-Mental State Examination (MMSE), como medida de

rendimiento cognitivo, demostrando una relacidon entre ambas medidas.

O el realizado en nuestro pais por Menor J y cols 282

, cuyo objetivo es desarrollar un
instrumento basado en la ejecucién que permita evaluar las AIVD para analizar sus
correlatos cognitivos, siendo ésta la primera prueba de cognicién cotidiana
desarrollada en Espafia. Como instrumentos de evaluacion utiliza el test que
pretenden desarrollar denominado Instrumento para la Evaluacion de la Cognicion

Cotidiana (IECC), como medida de cognicidon cotidiana, y el Mini-Mental State
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Examination (MMSE), como medida de rendimiento cognitivo global; ademas de
utilizar varias escalas para evaluar funciones cognitivas especificas (comprension,
razonamiento, memoria semantica verbal y no verbal, funciones ejecutivas y memoria
de trabajo). Los resultados del estudio muestran, que a pesar de ser un instrumento
novedoso y utilizado por primera vez en dicha investigacién, existe una relacién
significativa entre multitud de funciones cognitivas evaluadas con test psicométricos
estandar y los diferentes items evaluados por el instrumento de cognicién cotidiana.
Ademas, realiza un analisis detallado de la ejecucion de que AIVD se relacionan con

que funciones cognitivas.

Como medida de rendimiento cognitivo decidimos utilizar la Prueba ERFC en lugar de
del -MMSE como en los dos estudios que acabamos de analizar, ya que como analiza
Carnero 2"°,a pesar de que el MMSE es el instrumento mas utilizado en la practica
clinica para la deteccion y el cribado de alteraciones cognitivas, de su gran uso y
extenso soporte empirico que lo apoya, tiene grandes limitaciones, como la falta de
estandarizacion, la no aplicabilidad a analfabetos y especialmente la gran influencia de
variables socioeducativas en las puntuaciones que se obtienen y la discutible utilidad
para la deteccién de DCL. Existiendo en la actualidad gran cantidad de instrumentos

similares y mas eficientes.

Como medida de cognicion cotidiana, como analizamos mas detalladamente en el
“apartado introduccion”, hemos seleccionado la Bateria de Cognicién Cotidiana ECB,
entre las diferentes escalas existentes 284, debido a su aplicabilidad en nuestra
poblacién diana, ya que muchas otras estdn dirigidas a personas con deterioro
cognitivo avanzado o demencia. Ademas, de que algunas no tienen un tiempo limite
de aplicacion y por operatividad durante el desarrollo del estudio y posible sobrecarga

de los participantes, no lo creimos oportuno.

Ademas de los hallazgos indicados, nuestros resultados nos informan de la existencia
de una correlacion negativa y estadisticamente significativa, entre la edad de los
adultos mayores de nuestra muestra, y el rendimiento cognitivo (ERFC) y la cognicién

cotidiana (ECB). Es decir, mayor edad de los adultos mayores se correlaciona con
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puntuaciones mas bajas en ambas escalas y menor edad se correlaciona con

puntuaciones mas altas.

Lépez AG y cols en su estudio %82 avidencié esta correlacion negativa entre la edad y el
rendimiento cognitivo de los adultos mayor. Considerando a la edad como un

indicador de riesgo o predictor de deterioro cognitivo. Menor J y cols 2%

, sobre una
muestra de 164 adultos mayores con una edad media de 71,57 afios (proxima a la
edad media de nuestra muestra -73,45 anos-), obtiene resultados similares a los
obtenidos en nuestra investigacion, ya que comprobd la existencia de una correlaciéon
entre la edad y el rendimiento cognitivo de los participantes, como nosotros con las

puntuaciones de la ERFC, pero también entre la edad y la cognicidon cotidiana como

nosotros con la ECB.

Ocurre lo contrario con el Nivel Educativo de los individuos. Con los resultados
obtenidos podemos afirmar que existe una relacidon positiva y significativa entre el
nivel de estudios de nuestra muestra de adultos mayores con su rendimiento cognitivo
(ERFC) y su cognicion cotidiana (ECB). Lo que significa, que a mayor nivel de estudios
mayores son las puntuaciones de ambas escalas. Menor J y cols, en su estudio sobre el
desarrollo de un instrumento de evaluacidn de cognicin cotidiana 2%, que ya hemos
citado en varias ocasiones y cuyos resultados hemos ido comparando con los nuestros
a lo largo de nuestro trabajo, por ser de los poco estudios realizados en nuestro pais de
cognicién cotidiana; encuentra de nuevo resultados similares a los nuestros.
Obteniendo también una correlacion positiva y significativa entre el nivel de estudios

tanto con el rendimiento de cognitivo como con la cognicidn cotidiana.

Ademas, al realizar contrastes por pares entre los tres niveles de estudios (estudios
primarios, estudios secundarios y estudios superiores), observamos que las personas
con menor nivel de estudios, adquieren mayor cantidad de mejoria que las personas
con mayor nivel educativo. No es que obtengan mayor puntuacién, si no que la
cantidad de mejoria es mayor tras la intervencién y en comparacién con su estado al
inicio del estudio. Estos datos, hablan a favor de la teoria de la Reserva Cognitiva y de

207-210

los autores que defienden que cuanto mayor nivel cultural y socioeducativo

tiene una persona, cuanta mayor estimulacién a nivel cerebral haya recibido, mayor es
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su rendimiento cognitivo y, consecuentemente, tras realizar una intervencion
cognitiva, aquellas personas cuyo nivel era superior, que necesitan menos
recuperacién, adquieren menos mejoria, ya que su rendimiento cognitivo inicial ya era

superior.

En la revisidon de la bibliografia, hemos encontrado consenso en la importancia que
tiene la evaluacion tanto de la independencia funcional *** como del estado cognitivo

31 pero en nuestro pais, la evidencia sobre la utilizacion de

en el adulto mayor
pruebas que evallen la cognicion cotidiana es muy reducida. Es por ello que creemos
importante el fomento de la utilizacién de éste tipo de herramientas como terapeutas
ocupacionales. Algunos autores 2°®, hacen referencia directamente a la utilidad que
pueden tener este tipo de pruebas que evallan la cognicidn cotidiana en terapia
ocupacional. Concretamente en el ambito de la geriatria, ya que pueden completar la
exploracién geriatrica o establecer el grado de funcionalidad de algunas actividades
instrumentales entrenables bajo herramientas profesionales propias de la de la terapia
ocupacional. Es por ello, que para nuestra disciplina profesional y nuestra practica
clinica diaria, este tipo de medidas pueden tener una gran aplicacion. Dado que a
pesar de la existencia de un gran numero de medidas que miden las funciones

cognitivas, muy pocas lo hacen con un objetivo de funcionalidad 298,

En la bibliografia existente hay estudios que demuestran la utilidad que tienen los
programas de psicoestimulacion cognitiva tradicional, como el que usamos con
nuestro grupo control, para estimular y mantener las funciones cognitivas o prevenir el

deterioro de estas y mejorar el estado cognitivo general del individuo 317,

Es por ello que, partiendo de estos programas de psicoestimulacién cognitiva
tradicionales, pero teniendo en cuenta la idea de fomentar la autonomia del adulto
mayor, planteamos un modo de actuacién centrado en el entrenamiento especifico de
la cognicién cotidiana; en este caso, concretamente sobre la toma correcta de
medicacién y adherencia al tratamiento médico, otorgando total prioridad a la

ganancia en términos de independencia.

Estamos de acuerdo en que el mantenimiento de las funciones cognitivas en el adulto

mayor es muy importante; pero es indiscutible que aquellas personas que son capaces
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cognitivamente de memorizar y aplicar de manera correcta la dosis de medicacién que
tiene que tomar cada dia, o son capaces de interpretar sin ayuda de otra persona las
recomendaciones o contraindicaciones de un prospecto, van a alcanzar una mayor
autonomia personal. Y, pensamos, lo mismo ocurriria con cualquier otra actividad

instrumental.

Como hemos sefialado anteriormente, se han realizado estudios, aunque muy escasos

en nuestro pais 282

, en los que han utilizado, junto a las medidas psicométricas
convencionales del rendimiento en capacidades cognitivas basicas, medidas del
funcionamiento cotidiano o cognicidn cotidiana; como los de Burton y cols 364’365, Willis
SLy cols %%, Allaire JC y Willis SL** , Kennedy SW y cols *® y Weatherbee y cols **’ .En
los dos ultimos utilizan, como en nuestro estudio, la ECB como instrumento de

evaluacién de cognicidn cotidiana.

También existen diversos estudios, aunque la mayoria fuera de nuestro pais, que han
estudiado y utilizado diferentes pruebas de cognicion cotidiana, para evaluar la
capacidad que poseen los adultos mayores para resolver problemas dentro de
dominios que son representativos de los problemas a los que se enfrentan a diario,

368, tratan de

relacionando éstas con diferentes variables. Ayotte BJ y Allaire JC
demostrar como la edad, los sintomas depresivos, la autopercepcion de salud y otras
variables individuales se relacionaron directa y negativamente con la cognicién

cotidiana. Por su parte, Farias ST y cols 344

, mediante un estudio con sujetos sanos, con
DCL y con demencia, tratan de relacionar los test de cognicién cotidiana ademas de
con diversas funciones cognitivas, con marcadores neurobioldgicos propios de éste
tipo de patologias que se reflejan en la neuroimagen estructural. Thomas KR vy
Marsiske M **°, en el que analizan durante 10 afios la influencia de las indicaciones o
pautas verbales para mejorar la cognicion cotidiana en adultos mayores sanos y con

33 en el que examinan el

DCL. Y estudios como el realizado por Allaire JC y cols
rendimiento cognitivo de sujetos con y sin DCL. Utilizando la subescala de memoria de
la Bateria de Cognicién Cotidiana ECB, la misma que utilizamos en nuestro estudio, y
relaciondndola con medidas subjetivas que evalian la funcionalidad dentro de los
mismos dominios instrumentales; para determinar si la ECB puede predecir de forma

Unica el DCL.
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Sin embargo, es de resaltar el poco uso que se ha hecho de programas en los que
posterior a la valoracién cognitiva se realice una intervencion directa sobre la cognicion

cotidiana.

Para concluir, podriamos decir que nuestros resultados nos llevan a pensar que
efectivamente las personas que se han beneficiado de un programa de
psicoestimulacion cognitiva tradicional (grupo control) mejoran su estado cognitivo,
pero no tanto su cognicion cotidiana y que, por otro lado, aquellas personas que se
han beneficiado de un programa de entrenamiento en cognicién cotidiana (grupo
experimental) obtienen una notable mejoria en su funcién cognitiva global y también

3%9 Con lo cual, la aplicacién de una intervencién centrada en

en su cognicion cotidiana
la cognicidn cotidiana, deberia proporcionar mas beneficios en los adultos mayores a la
hora de poder aplicar las ganancias obtenidas, en el desarrollo de sus tareas cotidianas

o en la resolucion de problemas que le pueden surgir en su dia a dia.

Estos resultados apoyarian los de autores como Allaire JC y Marsiske M 283 que

durante mucho tiempo han tratado de demostrar la importancia del funcionamiento
cognitivo real o cognicién cotidiana, utilizando medidas de valoracidon que evaltan al
adulto mayor durante la resolucion de tareas complejas de su vida diaria, en lugar de

con evaluaciones fuera de contexto y que ellos consideran poco objetivas.

Consideramos de vital importancia que los individuos puedan mantener la mayor
independencia durante el mayor tiempo posible, adaptandose a la pérdida de
capacidades asociada a la edad, es decir, que sean capaces de continuar con su vida de
la forma mas normalizada posible, sin que el hecho de ser mayor sea motivo de

eliminacién o cambio de roles sociales 3.

En este sentido, creemos importante seguir estudiando los efectos de este tipo de
intervenciones centradas en la cognicidn cotidiana mediante la continuidad de la
realizacion de las mismas. Nos planteamos también la posibilidad de trabajar sobre
otras AIVD, como es la nutricidn o preparacion de comidas o el manejo de las finanzas,

a parte de la toma de medicacidn que ha sido el objetivo del actual estudio 3*°.
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Creemos que estos programas tienen una gran aplicabilidad practica al tratar de
mejorar la autonomia de los individuos, con la repercusion que este hecho tiene en la

percepcion de la calidad de vida del adulto mayor.

6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Podemos sefialar como posible limitacion del estudio que, como se indicaba en el
“ Fouw /4 . . .

apartado metodologia”, las evaluaciones fueron realizadas por cinco terapeutas
ocupacionales cualificados. De los cinco terapeutas, solo uno realizaba la intervencion
en ambos grupos de investigacion. Con lo cual, no podemos hablar de doble ciego,
pero si podemos afirmar que un 80% de las evaluaciones las realizaba un evaluador
externo, para controlar, en la medida de lo posible, posibles interferencias o sesgos en

los resultados.

6.2. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

En primer lugar, nos proponemos de cara a futuras lineas de investigacion la utilizacion
de la Bateria de Cognicién Cotidiana (ECB) completa, para evaluar, por un lado, todas
las funciones cognitivas y, por otro lado, mas dominios instrumentales ademas de la

toma de medicacion y adherencia al tratamiento.

En segundo lugar, nos planteamos la posibilidad de evaluar también la funcionalidad
de los participantes mediante pruebas que miden el grado de independencia del
individuo en la realizacién de AVD, tanto basicas (tipo Indice de Barthel), como
instrumentales (tipo Escala de Lawton y Brody). Y estudiar la correlacidén entre este
tipo de escalas y las pruebas de cognicién cotidiana, para comprobar si existe una
relacion entre el grado de funcionalidad que presenta un individuo vy la aplicacién de
las funciones cognitivas durante el desarrollo de esas actividades cotidianas, es decir,

la cognicion cotidiana.

En tercer lugar, querriamos realizar un Programa de Entrenamiento en Cognicién
Cotidiana mas amplio, en el que poder trabajar todas las funciones cognitivas y mas

actividades instrumentales que los adultos mayores realizan en su dia a dia y cuyo
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mantenimiento y ejecucion de manera auténoma es importante para poder
mantenerse el mayor tiempo posible en su entorno, con su familia y con una calidad
de vida optima. Fomentando de esta manera la realizacion, como herramienta para los
terapeutas ocupacionales, de una intervencién cognitiva mas cercana a la realidad de
la persona, para alejarnos de programas de estimulacion cognitiva cuyo objetivo
Unicamente es la mejora cuantitativa de las puntuaciones en las pruebas psicométricas
estdndar que miden el rendimiento cognitivo, pero poco tienen que ver con la vida
diaria de las personas y la posibilidad de transferir esos beneficios a su dia a dia es

poco realista.

Ademas de que consideramos que si conseguimos beneficios en términos de
autonomia de los individuos que participen en los programas, estos pueden
relacionarse directamente con beneficios para los familiares y el entorno social de esa

persona.

En definitiva, creemos que se deberia de replantear los métodos y formas de actuacién
e intervencion en adultos mayores con problemas cognitivos o con riesgo de
padecerlo. Ya que un enfoque menos tedrico y mas aplicado a la realidad, puede
beneficiar no sélo a nivel de mejoras en cuanto a las puntuaciones obtenidas en los
test de valoracién, sino como reflejo en la vida diaria de los adultos mayores. Y
consideramos a la disciplina de la terapia ocupacional como la idonea para contribuir a

este proceso.
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Conclusion principal:

La utilizacion de un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana presenta
mayores beneficios en términos tanto de rendimiento cognitivo global como en
términos de cognicion cotidiana que la utilizacion de un Programa de

Psicoestimulacion Cognitiva Tradicional en adultos mayores:

1. La Psicoestimulacion Cognitiva en general como TNF, como la que han recibido
ambos grupos de intervencion, grupo control y grupo experimental, produce

beneficios a nivel cognitivo en los adultos mayores.

2. La utilizacién de un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana
produce mayores beneficios en la cognicion cotidiana de los adultos mayores

que la utilizacién de un Programa de Estimulacion Cognitiva Tradicional.

3. La utilizacion de un Programa de Entrenamiento en Cognicion Cotidiana
produce mayores beneficios en el rendimiento cognitivo global de los adultos
mayores que la utilizacion de un Programa de Estimulacion Cognitiva

Tradicional.

4. Existe una correlacion significativa entre las pruebas psicométricas estandar
que miden el rendimiento cognitivo y la Prueba de reconocimiento (memoria
declarativa) de la Bateria de cognicion cotidiana ECB (Everyday Cognition

Battery).

5. Existe una correlacion negativa y significativa entre la edad y el rendimiento

cognitivo global y la cognicion cotidiana de los adultos mayores.

6. Existe una correlacidén positiva y significativa entre el nivel educativo de los

adultos mayores y su rendimiento cognitivo y cognicidn cotidiana.

7. No se observaron diferencias en cuanto al sexo y la realizacién de actividad

fisica en términos de rendimiento cognitivo de los individuos
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ANEXO 1:

PRUEBA EVERYDAY COGNITION BATTERY (ECB)

El Sefior Ordéfiez tiene 82 afios. Debido a un problema de salud reciente su médico de cabecera le recetd el medicamento Seguril.

El bote del medicamento del Sefior Orddfiez tiene las siguientes etiquetas:

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-05-14 CADUCA: 31-08-14
DOCTOR: Luis Gutiérrez

Antonio Ordéfiez Martin

TOMAR UN COMPRIMIDO CADA 6 HORAS (HACERLO A INTERVALOS REGULARES DURANTE TODO EL DIA)
SEGURIL - 25 mg 90 COMPRIMIDOS

TOME EL MEDICAMENTOS CON EL ESTOMAGO VACIO
1 HORA ANTES DE LAS COMIDAS O 2- 3 HORAS DESPUES DE LAS COMIDAS
A MENOS QUE SU MEDICO LE INDIQUE LO CONTRARIO

ESTE MEDICAMENTO PUEDE AFECTAR SU CAPACIDAD PARA CONDUCIR O MANEJAR MAQUINARIA. TENGA CUIDADO HASTA
QUE SE FAMILIARICE CON SUS EFECTOS

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA ANTES DE QUE SE LE INDIQUE

Conteste a las siguientes preguntas sin mirar en la pigina anterior. No mire la

pégina anterior.

1) ¢Con qué frecuencia deberl el Seflor Ordofez tomarse estas pastilas?
3. Cada2horas
b Cuando sea necesaro
¢ Cada6horas
@ Cuando quiera

2) (Cudnto tiempo debe ¢ Sefor Ordofiez esperar para comer una comica despuds de tomar
una dosis?

a. £1notiene que esperar
b 6horas
c 1mon
d 2horas

3) (Quién es ol Médico 3 que el Seflor Ordofe:z debe lamar 5 tiene algun problema con su
receta?

a. Doctora Cristing Pascual
b. Doctor Alejandro Comrales
¢ Doctora Gemma Gonzdlez
d. Doctor Luls Gutiérrez
4)Si ol seflor Ordofiez toma este medicamento, (Qué capacidad se puede ver deteriorada?
a. Excrivicuna cana
b. Conduck un coche
€ Hablar por teléfono
d. Caminar
5) ¢Cudntas pastillas deberd tomar cada dia?
a. 4 pastillas
b. 6 pastillas

¢ Ta

a5 comO necesite
¢ 1pastila

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA ANTES DE QUE SE LE INDIQUE
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Usted tendra 1 minuto para estudiar las tres recetas que se le presenta a continuacién. Por favor,

No pasar la pagina hasta que se lo digan. EMPEZAR A ESTUDIAR AHORA.

i

4

muy c

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-14
DOCTOR: José Miguel Herrero

CADUCA: 23-09-14

Josefa Gémez Rodriguez

TOMAR UNA CAPSULA LOS MARTES Y JUEVES CON EL DESAYUNO
DIGOXINA - 0,125 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-14
DOCTOR: Francisco Romero

CADUCA: 30-09-14

Josefa Gémez Rodriguez

TOMAR DIARIAMENTE CON LA COMIDAY LA CENA
ENALAPRIL - 10 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-14
DOCTOR: José Miguel Herrero

CADUCA: 17-09-14

Josefa Gémez Rodriguez

TOMAR DIARIAMENTE, POR LAS MANANAS Y ANTES DE DORMIR
LISINOPRIL- 5 mg 60 CAPSULAS

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA ANTES DE QUE SE LE INDIQUE

Conteste a las siguientes preguntas sin mirar en la pagina anterior. No mire la
pégina anterior.
1) LEn qué dias se supone que ' Seflora Joseta Gomez Rodriguez dede tomar Digoxina?
3. Martes y jueves
b. Lunes y domingo
€ Martes y miércoles
d. Cadavez que quiere
2) LEn qué mes caducan ios tres medicamentos?
a. Emero
b. Septiembre
c Mayo
d. Agosto
3) (Cudl de estos medicamentos no tiene prescrito la Seflora Josefa Gomez Rodrigue?
a. Digoxina
b Enalaprt
¢ Uisinopri
d. Seguri
4) LQuienes 500 103 GOs MESICOS QUE Prescriden e510s MEdICaMentos Para i Seflora Joseta?
a. Doctor José Miguel Herrero y Doctor Antonio Nuevo
b. Doctor Francisco Romero y Doctor José Miguel Herrero
¢ Doctor Francisco Romero y Doctor Santiago Redondo
¢ Doctor Angel Sanchez y Doctora Catalina CGampos
5) ¢Culntas cApsulas se le dio 3 la Seflora Josefa en cada receta?
3. 60cipsulas
b S0capsulas
€ 100 capsulas

d Sele douna cantidad diferente para cada receta

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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TEST EVALUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES
COGNITIVAS (ERFC)

ORINTAGON TEMPOROESPACIAL (1 purio por (engrmsts exacts]

1. 26 qud ahos estaman? S. LEn qui estacidn estames?
2. ¢Qub cia de la semana 7 6. L6n qub chudad?

3. {6 qud mas estamon? 7. L0 qud provincia?
4. £Quk & el s 57 £ 260 qué hagar estamos?
PUNTUACION TOTALE /8

A ATENCION ¥ MEMORIA

1. Nombrar Mntamente cutro palabras (161oks, cosa, gofles, estreils) y hacerkas repete. Purtuar 1
Punto por palabra, moranto s posithes alterackn e fondtican

Asegirese, 5 05 necesario por medio de repeticiones suceshas, G que ol wjeto retiene s 4 palibras
Abunconar al cabo de tres repeticones fructuous. Pustuacién Parciak /4

2. Saries de ifeas

2) Dok y hacer repetic L primera serie S rimeros en dicho orden, en caso de racaso,
tentarko de nurve con W serie syuerte

4-2-7-3-1

7-5-8-3-6

1 punto por S ciias sucesivas; 0.5 por 4 cilras: O puntos por menos de 4 cifras)
Punteacitn Parcial: /1
B) Usar of mismo procadimiento para regetic en orden nverso wna serie de 4 cifras
3-2-7-9

4-9-6-8

1 punto por 4 cias suceshvas; 0.5 por 3 cilras: O puntos por menos de 3 cifras)
Punteacitn Parchal: /1

b, Recuerdo

Hacar recordar las 4 palabeas aprendidas en 1a. 3 punto por palabes reterids sin syuda y 0.5 por
patabes recordada con pistas. Puntuacén Parcal /4

PUNTUACION TOTALE: /30

" (un punto e
29-9. 1023

PUNTUACION TOTAL B /2

AL BAZONAMIENIO YLOGICA
2. Juan @5 mis aho Gue Pedro. Quin o5 o mis bajo de kos dos? n
2. Juan e mis 4o que Pedro y mis Bajo que Jaaquin (Quide e mis aho e los tres. n

3. L6 werdad Que Cuanton mis vagones haya, mis degrisa va of tren?

4. 20k haria 4 30 encontrars en la cale un sobre con b direccin escrita y un sello nuevo? n
PUNTUAGON TOTALIV: /S
AL SIMEANIAS

1. Preguntar como emmelo. {En Gué se parecen una narana y un plitano? Msta: En gue son Futis.

2. 460 gl se parecen ena chaquets y us pantalén?

7 Vestidos o prendas de vesti: 2 pustos.
7 Ropa o partes del traje: 1 punto.
7 Cusauber otra respuesta © susencis de resguests: O pustos.

PUNTUAGON TOTALY: /2
20 COMPRINGON

3. Pruetia de kos tres pageles de Pemme Marie. <<Delinte o usted hay tres papeies: uno grande, Uno
mataro y o pequelo. Tire ol sueko el grande, deme of mediano y guir dese ol pequeto para wsted x>

Contar 1 pusto por 2 lems. resuelton y 2 en caso de resciucit total . Punteaciée Parcial: /2

2. indiicar on la figura de abaio (1 pusto por respuests exacta)

un Grculo dentro ée on CLdaSo. ... /1
un tingulo encima de us usdrade...... /1
wna crul debujo de un uadrado n A

Punteaciée Parciat: /3

PUNTUAGON TOTALVE  /$
A8 DENOMINACKN (1 purto por reiguents eacta)
Don obywtos usuabes relo) y bolgrafo o lipiz Punteaciin Parcial /2

Oon imiguns: Puntuacida Pardat: /2

PUNTUAGON TOTALVE: /4

Ve REFENIOON

Macor repetin las 2 palabe s siguientes purtuando 1 i a repeticon e comects. 0.5 4 b pulatra se
recenoce sngue e rept 04 reputicidn e s reconoce l palibra

PEEaEINERY emlens
PUNTUACION TOTAL VI /2
56 ORDEN FSCRITA (1 punto s b ejecucién e comecta)
Podia que Daga 10 que 3td erito & contiruacon OFRRE LOS 0)0S
PUNTUAGON TOTAL DG /1
X e vissay

Xa. Flaides semintica

Citar chudaces durante 1 misuto. (Puntuar O i dice 3 0 menos cudades.,
Gice 607, 351 dice 8, 4 5i dice 90 30 chudades). Puntuaciée Parcak: /4

4 Gcn do 42 S chuates, 250

X5 Fluides fondtica atermada

Citar una palalbes que empiece por b letra 79" y Gesgrods otra Que empiece por b letra s
a5 Gurante o MO0 (10 1o wilkics 108 nomBens propos). (Puntua sl que en Ka). Puntuacién
Parciak /4

PUNTUACION TOTALX: /&
AL PRANAS

3. Hacer un sakudo millar. S 1o hace incoerectaments, intestarto por Emitacdn.
(Puntuar 3 5 1o hace bien sin imitar y 0.5 con imitaciSe). Puntsaciée Parcial: /1
2. Rmproduc ol dRujo de sbaio

Contar 1 pusts por bedersil produce
Goplazamiento 0 Cugr 0pOrCON significativa e o Lamalio de slgin elemento, contar 0.5

Punteaciéa Parciat: /3

X8, RECONOCIMIENTO VISUAL

erticar of G, (Contar 1 punto s respande cormectimente: uns cara, b imagen de una mujer, un
busto)

PUNTUACION TOTALXE: /1
X8 ESCUTURA

Contar 1 punto por cada palabra cormectamente escrits
1. Dictada: “Casa”. Pustuacion Parciak /1
2. Coplada: “Constitucién”. Punteaciée Parchal: /1

Punteaciéa TOTALXR /2

Cuatro recapitulativo
Pustuackn mitima  Pustusciie Obtenits

Ortentacatn tem por oesp acad

O L T L
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ANEXO 3:

HISTORIA CLINICA

z

pranina  Beo ARy

HISTORIA CLINICA

FECHA DE VALORAQON INICIAL: N2 ID:

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Sexo: 1 Hombre 2 Mujer

Centro de mayores: Ublcacié del barrio: 1Centro 2 Periferia

Nivel de Estudios:

A Estudios Primacios
2fsudios Secundarios
3 fstudios Superiores

Reali rdad fisica en ol actual: 181 2NO Tipodedeporte

Durante su vida: 151 280

En los Utimos S afios: 151 2 NO
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ANEXO 4:

ANEXOS

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

'VNIiVERSiDAD
D SALAMANCA

5 6 DXTLENGA NTTRNAOON

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

“ESTUDIO ALEATORIZADO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE
COGNICION COTIDIANA VERSUS ESTIMULACION COGNITIVA TRADICIONAL
EN ADULTOS MAYORES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA TERAPIA
OCUPACIONAL”

Estimado/a ..... ——

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion porque Ud. se encuentra dentro de
los grupos de adultos mayores que pertenecen y pueden participar en actividades organizadas
por la USAL junto con ¢l Ayuntamiento de Salamanca. Por favor, tomese el tiempo que necesite
para leer Ia siguiente informacién y consultar lo que desce. Pregintele al investigador de este
estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener mis informacion.

EI presente*proyecto, que forma parte del Programa de Terapia Ocupacional, que realiza la
Universidad de Salamanca en convenio con el Excm. Ayuntamiento de Salamanca, tiene como
objetivo principal evaluar aspectos de memoria en actividades instrumentales de la vida diaria y
determinar los beneficios de un programa de estimulacion cognitiva basado en un

“Entrenamiento en Cognicién Cotidiana” en personas mayores.

La capacidad de resolver con éxito problemas instrumentales del mundo real se asoc
directamente en los ancianos con la capacidad de scguir siendo independiente. Esta
independencia funcional y autonomia personal se traduce en una mayor autopercepcion por
parte del anciano de calidad de vida

Este estudio de investigacion ha sido aprobado por ¢l Comité de Bioética de la Investigacion de
la Universidad de Salamanca.

Mediante este documento, solicitamos su permiso para recoger informacin sobre su estado de
salud y su evolucion durante la duracién del proceso de intervencidn. Para evaluar su estado
cognitivo s utilizard la Evaluacion Rdpida de Funciones Cognitivas (ERFC) y para la
cognicion cotidiana I Subescala de memoria de la Bateria de Cognicién Cotidiana (ECB).

Se recogerd informacién sobre su evolucién indistintamente que Ud. pertenezca a cualquiera de
los dos grupos: todos ellos recibirén un programa de estimulacién cognitiva para que pucdan

;. VNiVERSiDAD
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tener un efecto beneficioso sobre la capacidad cognitiva de los participantes. Ademds, uno de

los dos grupos recibird un “Entrenamiento en Cognicidn Cotidiana” con el objetivo de obtener
mayores beneficios de los que pudieran percibirse con la intervencion de “Estimulacion
Cognitiva Tradicional " en la capacidad cognitiva para resolver los problemas que se presentan
en el dia a dia y para ejecutar las actividades de la vida diaria. Por tanto, usted formaré parte de
uno de estos dos grupos sin conocer de cual se trata para poder comparar los resultados de los
diferentes grupos.

La citada investigacion comenzard a partir de la fecha en que se firme el consentimiento
informado. Se llevarén a cabo un total de 20 sesiones, divididas en 2 sesiones semanales con
una duracion estimada de uha hora. Las sesiones serin grupales y realizadas en los centros de
mayores en los que se lleva a cabo el programa de terapia ocupacional: La Golondrina, Ciudad
Jardin, Maria Auxiliadora, Chamberi, Tierra Charra, Vidal, EI Tormes, Juan de la Fuente, La
Vega y Puente Ladrillo., pertenccientes al Ayuntamiento de Salamanca.

En las sesiones de intervencion se realizarin ejercicios especificos para ¢l mantenimiento y
mejora de sus funciones cognitivas, asi como un “Entrenamiento en Cognicion Cotidiana™.
Como se ha sefalado anteriormente, dependeri del grupo al que usted pertenezca. En la
“Estimulacién Cognitiva Tradicional” se realizarin tarcas para trabajar diversas funciones
como orientacion (temporal y espacial), funciones cjecutivas (principalmente memoria de
trabajo, toma de decisiones, capacidad de planificacion, razonamiento y estimacion temporal),
atencion, clculo, lenguaje y memoria. En el “Entrenamiento en Cognicion Cotidiana”, se
llevaron a cabo tareas en las que se trabajarin diferentes funciones cognitivas durante el

desarrollo de actividades instrumentales de la vida diaria, en concreto nos centramos en tareas

relacionadas con la toma de medicacion y adherencia al tratamiento. Algunos ejemplos de tareas
serin: ¢l mancjo de una receta médica, caducidad de un medicamento, comprensién de las

prescripciones realizadas por ¢l médico, pautas para la toma de medicacion (dosis, horarios

indicaciones y contraindicaciones.

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la participacion s
totalmente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier
momento y sin tener que dar explicaciones, y sin penalizacion alguna. Su decision de retirarse

10 le afectagé para nada.

Cabe la posibilidad de que Ud. no se beneficie directamente de su participacion en este estudio,
pero estard colaborando en el desarrollo de nuevos programas de estimulacion cognitiva desde

8% VNIVERSIDAD
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FHEEO.  CAMIS OE DCTLINGA INTEANACONA

la perspectiva de la terapia ocupacional que ayuden a mantener o mejorar las capacidades
cogniivas en personas mayores.

Toda la informacin sobre sus resultados durante este estudio se tratard de manera estrictamente
confidencial y anénima. Los datos recogidos estarén identificados mediante un codigo y solo el
equipo investigador podril relacionar dichos datos con Ud. El equipo investigador asume la

responsabilidad en la proteccion de datos de cardcter personal.

los resultados del estudio fucran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en ningin

momento se proporcionaran datos personales de los participantes en esta investigacion. Sus
datos personales estarin protegidos de acverdo a lo establecido en el articulo 5 de la Ley
Orginica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, y ¢l RD
172012007 por ¢l que se aprucba ¢l Reglamento de desarrollo de la Ley Orginica 15/1999.
Podri ejercer su derecho ‘a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el

jor de este estudio, cuyos datos se especifican al final de este documento.

Le solicitamos que nos comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos de este

experimento hasta que haya concluido toda la i

estigacion.

Al final del estudio, si usted lo solicita, ¢l equipo investigador le informaré sobre los
procedimientos, diseflos, hipdtesis, y/o los resultados globales de la investigacion si estin
disponibles, de conformidad con el articulo 27 de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.

Si tiene alguna duda respecto al estudio, no dude en dirigirse a los investigadores.

reciba un cordial saludo.

Agradeciendo su colaboracion y participac

o del equipo investigador;

Nombre: Eduardo José Fernindez Rodriguez

Teléfono: +34 699 244 390

Nombre: Celia Sinchez Gémez

Teléfono: +34 657 825 851
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ANEXO 5:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

#3865 VNIVERSIDAD

Sl s DSALAMANCA

“ESTUDIO ALEATORIZADO DE
COGN

IN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE

N COGNITIVA TRADICIONAL

EN ADULTOS MAYORES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA TERAPIA
OCUPACIONAL™

Yo....

DNI/Pasaporte.

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada.

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacin con el estudio.

He hablado con el Investigador: Eduardo José Femindez Rodriguez y/o Celia Sanchez Gomez
Entiendo que la participacion s voluntaria

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

«Cuando lo desee.
*Sin que tenga que dar explicaciones.
#Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que
afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente
que se abra para la investigacién
oEstos datos serdn tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de proteccion de datos.
#Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicién que podré cjercitar mediante solicitud ante el investigador
responsable n la direccion de contacto que figura en este documento.
0s no podrin ser cedidos sin mi consentimiento expreso v no lo

010rgo en este acto.

Doy mi consentimiento s6lo para la extraccion necesaria en la investigacion de la que se me ha

informado y para que sean utilizados mis datos exclusivamente en ella, sin posibilidad de

3% VNIVERSIDAD
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compartir o ceder éstos, en 1odo o en parte, a ningiin otro investigador, grupo o centro distinto

del responsable de esta investigacién o para cualquier otro fin

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimicnto
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN
STUDIO- ALEATORIZADO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE
COGNICION COTIDIANA VERSUS ESTIMULACION COGNITIVA TRADICIONAL EN
ADULTOS MAYORES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA TERAPIA OCUPACIONAL"

hasta que decida lo contrario. Al firmar este

onsentimiento no renuncio a ninguno de mis
derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el

futuro.

mbre del parti borado
DNUPasaporte
Firma;
Fecha:
Nombre del investigador; Eduardo José Fendndez Rodrigucz

DNI; 70863702-N

Firma;
Nombre del investigador: Celia Sanchez Gomez
DNI; 70895429-F

Firma:
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ANEXO 6:

TAREA 1: SESION TIPO

El Sefior Ordéfiez tiene 82 afios. Debido a un problema de salud reciente su médico de cabecera le receté el medicamento Seguril.

El bote del medicamento del Sefior Orddiiez tiene las siguientes etiquetas:

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-05-17 CADUCA: 31-08-17
DOCTOR: Luis Gutiérrez

Antonio Ordéfiez Martin

TOMAR UN COMPRIMIDO CADA 6 HORAS (HACERLO A INTERVALOS REGULARES DURANTE TODO EL DIA)
SEGURIL - 25 mg 90 COMPRIMIDOS

TOME EL MEDICAMENTOS CON EL ESTOMAGO VACIO
1 HORA ANTES DE LAS COMIDAS O 2- 3 HORAS DESPUES DE LAS COMIDAS
A MENOS QUE SU MEDICO LE INDIQUE LO CONTRARIO

ESTE MEDICAMENTO PUEDE AFECTAR SU CAPACIDAD PARA CONDUCIR O MANEJAR MAQUINARIA. TENGA CUIDADO HASTA
QUE SE FAMILIARICE CON SUS EFECTOS

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA ANTES DE QUE SE LE INDIQUE

Conteste a las siguientes preguntas sin mirar en la pagina anterior. No mire la

pégina anterior.

1) £Con qué frecuencia deber el Sefior OrddNez tomarse estas pastilas?
a. Gda2horas
b Cuando sea necesario
¢ Cada6horas
d. Cuando quena

2) ¢Cudnto tiempo debe ! Seftor Ordofiez esperar Para comer una comida después de tomar
un3 dosis?

a. €l notiene que esperar
b 6horas
¢ 1lhea
d 2homs

3) £Quién es o médico al que el Sefior Ordéfez debe lamar si tiene algun problema con su
receta?

a. Doctora Cristina Pascua
b Doctor Alejandro Corrales
¢ Doctora Gemma Gonzdlez
d.  Doctor Luis Gutidrrez
4) i o seflor Orddfiez toma este medicamento, {Qué capacidad se puede ver deteriorada?
3. Escribir una carta
b Conducir un coche
€ Hablar por teiéfono
¢ Caminar
5) ¢(Cudntas pastillas dederd tomar cada dia?
a. 4pastilas
b 6pastilas
¢ Tantas como necesite

d 1pastila
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ANEXO 7:

TAREA 2: SESION TIPO

Usted tendra el tiempo que se le indique para estudiar las tres recetas que se le presentan a continuacion. Por favor, estudielas muy
cuidadosamente. No pasar la pagina hasta que se lo digan. EMPEZAR A ESTUDIAR AHORA.

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-17 CADUCA: 23-09-17
DOCTOR: José Miguel Herrero

Josefa Gomez Rodriguez

TOMAR UNA CAPSULA LOS MARTES Y JUEVES CON EL DESAYUNO
DIGOXINA — 0,125 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-17 CADUCA: 30-09-17
DOCTOR: Francisco Romero
Josefa Gomez Rodriguez

TOMAR DIARIAMENTE CON LA COMIDAY LA CENA
ENALAPRIL- 10 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE PRESCRIPCION: 31-07-17 CADUCA: 17-09-17
DOCTOR: José Miguel Herrero
Josefa Gémez Rodriguez

TOMAR DIARIAMENTE, POR LAS MANANAS Y ANTES DE DORMIR
LISINOPRIL - 5 mg 60 CAPSULAS

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA ANTES DE QUE SE LE INDIQUE

Conteste a las siguientes preguntas sin mirar en la pigina anterior. No mire la

pégina anterior.

1) ¢€n qué dias se supone que b Seora Josefa Gémez Rodriguez debe tomar
Digoxina?

3. Martesy jueves
b. Lunesydomingo
€. Martes y miércoles
d. Gada vez que quiere
2) ¢€n qué mes caducan los tres medicamentos?
a. Enero
b. Septiembre
c. Mayo
d. Agosto
3) ¢Cudl de estos medicamentos no tiene prescrito la Seflora Josefa Gémez Rodriguez?
a. Digoxina
b. Enalapril
c. Liinopril
d. Seguril

4) ¢{Quiénes son los dos médicos que prescriben estos medicamentos para la Sefiora
Josefa?

a. Doctor José Miguel Herrero y Doctor Antonio Nuevo
b. Doctor Francisco Romero y Doctor José Miguel Herrero
c. Doctor Francisco Romero y Doctor Santiago Redondo
d. Doctor Angel Sinchez y Doctora Catalina Campos
$) éCudntas cipsulas se le dio a I Sefiora Josefa en cada receta?
3. 60 cipsulas
b. 50 cipsulas
c. 100 cipsulas

d. Sele dio una cantidad diferente para cada receta
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ANEXO 8:

INFORME FAVORABLE DEL COMITE DE BIOETICA DE LA
UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

R
ety
.
$ad .
Edificio 1+D+

ﬂo‘ AN 1'} C/ Espejo 2, 37007 Salamanca

Tel (34)923 29 44 00 ext 1181
e-mail cbicetica@usal es

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria
celebrada el dia 14 de junio de 2018, ha considerado las circunstancias que concurren en
el proyecto de investigacion titulado "Estudio aleatorizado de un programa de
entrenamiento de cognicion cotidiana versus estimulacion cognitiva tradicional en
adultos mayores desde la perspectiva de la terapia ocupacional”, que tiene como

investigador principal al Dr. Eduardo José Ferndndez Rodriguez.

A la vista de la documentacién presentada, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacién, ya que cumple los requisitos éticos

requeridos para su ejecucion.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 04 de julio de 2018.

Secretario del CBE Presidente del CBE
. , "I
////ﬁ'(} '§ [{_'& =
i
-~ /
Fdo.: Luis Muioz de la Pascua Fdo.: José Julidn Calvo Andrés
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