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RESUMEN / ABSTRACT




Introduccidn: El envejecimiento progresivo de la poblacion asociado al aumento
de la esperanza de vida constituye uno de los mayores retos a los que debe hacer frente
nuestra sociedad. El envejecimiento conlleva una serie de cambios neuroanatémicos y
neurofisiolégicos que se manifiestan con alteraciones de los procesos cognitivos,
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la informacidn y déficit en las
habilidades psicomotoras y en las capacidades perceptivas que afectan directamente a
la vida diaria y a la autonomia del sujeto. Por ello, consideramos necesario disponer de
herramientas especificas que puedan evaluar las funciones cognitivas esenciales para
llevar a cabo actividades cotidianas de manera independiente. La Everyday Cognition
Battery evalla la competencia cognitiva en tres actividades instrumentales de la vida
diaria (nutricion y preparacién de alimentos; uso de medicaciéon; y manejo vy
planificacion financiera) en personas sin deterioro cognitivo diagnosticado. Dicha escala
consta de cuatro subescalas: prueba de reconocimiento o memoria declarativa, prueba
de razonamiento inductivo, prueba de amplitud de cdlculo y prueba de conocimiento. A
pesar de su potencial aplicabilidad a la poblacion espafiiola, esta escala no ha sido

traducida al castellano ni validada en nuestra poblacién aun.

Objetivos: Traducir al castellano la escala ECB, adaptarla al contexto
sociocultural de Espafia y validarla mediante la comprobacion de las propiedades

psicométricas de fiabilidad y validez de la versidn traducida.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal basado en un tipo de
investigacién observacional. En el estudio se incluyeron adultos mayores de 65 afios sin
alteracidon cognitiva diagnosticada, participantes del Programa de Revitalizacion
Geriatrica, Reeducacion Muscular y Terapia Ocupacional y Prevencién de Caidas que
lleva a cabo el Ayuntamiento de Salamanca en colaboracidon con la Facultad de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Tras llevar a cabo la
traduccidn y adaptacion al contexto cultural espafiol de la escala, la poblacion de estudio
completd de forma voluntaria la versién traducida de cada una de las cuatro subescalas
durante el periodo de tiempo comprendido entre marzo y octubre de 2019. La
validacién de la escala traducida se llevé a cabo mediante el andlisis de las propiedades

psicométricas de la misma: fiabilidad o consistencia interna analizada mediante el
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coeficiente alfa de Cronbach y validez analizada mediante tablas de correlaciones y el
coeficiente de correlacion de Spearman. La escala de cognicidn cotidiana considerada
gold estdndar para el estudio fue la Escala de Evaluacién Rdpida de la Funciones
Cognitivas, mientras que el Indice Lawton y Brody se consideré el gold estdndar para la

valoracion de actividades instrumentales de la vida diaria.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 174 participantes, de los que
el 73.6% eran mujeres. Las pruebas de reconocimiento, razonamiento inductivo y
amplitud de calculo presentaron una buena fiabilidad (coeficiente de alfa >0.827, >0.836
y >0.823, respectivamente), mientras que la prueba de conocimiento presenté una
fiabilidad cuestionable con un coeficiente alfa >0.615. El analisis de la validez mostré
gue todas las combinaciones de correlaciones de las diferentes escalas se relacionaban

de forma significativa y positiva entre ellas.

Conclusién: La versidon espafola de la ECB es una herramienta social vy
culturalmente equivalente a la version original y, tanto su validez como su fiabilidad han
sido demostradas. Por tanto, la versidn espafiola de la ECB puede ser utilizada para la

valoracion de la cognicidn cotidiana en adultos mayores.

Palabras clave: Envejecimiento, deterioro cognitivo, cognicidon cotidiana,

escalas, Everyday Cognition Battery.
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Introduction: The progressive aging of the population associated with the
increase in life expectancy constitutes one of the greatest challenges that our society
must face. Aging involves some neuroanatomical and neurophysiological changes that
lead to alterations in cognitive processes, slowing down of information processing speed
and deficits in psychomotor skills and perceptual abilities that may directly affect daily
life and autonomy of the subject. Therefore, we consider it is necessary to have specific
tools to assess the essential cognitive functions to carry out daily activities
independently. The Everyday Cognition Battery assesses cognitive competence in three
instrumental activities of daily living (nutrition and food preparation; use of medication;
and financial management and planning) in people without diagnosed cognitive
impairment. This scale consists of four subscales: recognition or declarative memory
test, inductive reasoning test, amplitude calculation test and knowledge test. Despite its
potential applicability to the Spanish population, this scale has been neither translated

into Spanish nor has it been validated in our Spanish population yet.

Objectives: To translate the ECB scale into Spanish, to adapt it to the
sociocultural context of Spain and to validate it by checking the psychometric properties

of reliability and validity of the translated version.

Material and methods: Descriptive cross-sectional study based on an
observational research. The study included adults older than 65 years without
diagnosed cognitive impairment who were participants in the Geriatric Revitalization,
Muscle Reeducation and Occupational Therapy and Fall Prevention Program carried out
by the Salamanca City Council in collaboration with the Faculty of Nursing and
Physiotherapy of the University of Salamanca. After carrying out the translation and
adaptation to the Spanish cultural context of the scale, the study population voluntarily
completed the translated versions of each of the four subscales during the period
between March and October 2019. The validation of the translated scale was carried
out by analyzing its psychometric properties: reliability or internal consistency analyzed
using the Cronbach's alpha coefficient and validity analyzed using correlation tables and
the Spearman's correlation coefficient. The daily cognition scale considered the gold

standard for this study was the Rapid Assessment Scale of Cognitive Functions, while the
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Lawton and Brody Index was considered the gold standard for the assessment of

instrumental activities of daily life.

Results: A total of 174 participants were included in the study, of whom 73.6%
were women. The recognition tests, inductive reasoning and calculation amplitude
presented good reliability (alpha coefficient >0.827, >0.836 and >0.823, respectively),
while the knowledge test presented questionable reliability with an alpha coefficient
>0.615. The validity analysis using correlation tables and Spearman's correlation
coefficient calculation showed that all combinations of correlations of the different

scales were significantly and positively related to each other.

Conclusion: The Spanish version of the ECB is a social and culturally equivalent
tool to the original version and its validity and reliability are acceptable. Therefore, the

Spanish version of the ECB can be used to assess everyday cognition in older adults.

Key words: Aging, cognitive impairment, everyday cognition, scales, Everyday

Cognition Battery.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

El envejecimiento es una realidad mundial, que provoca un incremento en el
numero y proporcion de las personas mayores. Segun un informe reciente de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), los individuos mayores de 60 afios son el
grupo de crecimiento mds rapido del mundo. En 1975 habia 350 millones de personas
mayores en todo el mundo, cifra que aumenté a 600 millones en el afio 2000. Para 2050,

se espera que las cifras aumenten y alcancen los 2.000 millones'2.

Europa ocupa una posicién relevante en este fendmeno de envejecimiento, es la
primera zona donde se ha manifestado dicho cambio demografico y posee una de las
proporciones mas altas de adultos mayores a nivel mundial®. La estructura demogréfica
de los distintos estados miembros de la Unién Europea (UE) muestran patrones
irregulares. De forma que, Espafa, Francia, Grecia y Portugal, asi como varias regiones
del este de Alemania poseen una proporcidén especialmente elevada de personas de

edad avanzada®.

Espafia no es ajena a la transicién demografica, ya que posee una poblacién que
se caracteriza por su envejecimiento progresivo, con una mortalidad desplazada a las
edades avanzadas y un aumento notable del grupo de personas mayores®. Seguin el
Anuario Estadistico de Espafia 2008, la proporcién de personas mayores de 65 afos

suponia el 16,7% de la poblacién nacional®.

El cambio demografico hacia una sociedad mas longeva tiene su origen en un
marcado descenso de la mortalidad en los paises desarrollado motivado por el
desarrollo de programas de salud publica, de la tecnologia médica y un mejor acceso a
los servicios de salud, lo que por ende, provoca un aumento en la esperanza de vida (EV)

en la poblacion’.

La EV es uno de los indicadores mas frecuentes utilizados en la evaluacion del

estado de salud de las poblaciones, que puede definirse como el nUmero medio de afios
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gue espera vivir un individuo de una determinada edad, manteniéndose las tendencias
actuales en la tasa de mortalidad para esa edad. Se trata de una medida hipotética,

puesto que no mide probabilidades reales de supervivencia®.

Desde mediados del siglo XIX, la EV ha ido creciendo constantemente debido a
la reduccion de la mortalidad en las edades mas jovenes y de manera progresiva en las
edades mas avanzadas®. La evolucion de la supervivencia ha sido muy favorable y se ha
registrado un aumento en ambos sexos, aunque esta prolongacién de la vida se acentua
mas en la poblacidon femenina que en la masculina. Sin embargo, la diferencia en la EV
al nacimiento entre mujeres y hombres, conocida como brecha de género en esperanza
de vida (BGEV) al nacimiento, ha ido disminuyendo en la mayoria de los paises con el

paso del tiempo.

En cuanto lo referente a nuestra poblacién, segun la Informacion y Estadistica
Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social del afio 2017, la EV al
nacimiento en Espana era de 83,3 afios: 80,4 afios en hombres y 86 afos en mujeres.
Como se ha mencionado anteriormente, la BGEV de la poblacién espafiola ha disminuido
en los ultimos afos debido a cambios producidos en la mortalidad especifica por edad y
por causa de muerte. Aumentdé de 6,16 anos en 1980 a 7,28 afios en 1995 para
posteriormente descender hasta los 5,73 afos en 2012 como consecuencia de los
esfuerzos de las politicas publicas encaminadas a mejorar los estilos de vida

(tabaquismo, alcohol, alimentacion, educacién sexual y seguridad vial)®.

En los ultimos cien afos la vida de los espafoles ha duplicado su duracién. Sin
embargo, no parece que en el proximo siglo puedan repetirse unos progresos tan
extraordinarios en la lucha contra la mortalidad??. El ritmo de mejora de la EV en Espafia
va a frenarse en el futuro, acontecimiento que encuentra su explicacidn en el hecho de
gue la evolucién favorable de la mortalidad se debe a la drastica reduccién de las
muertes en las edades mas jovenes. Al evitar el fallecimiento de un buen numero de
personas en edades tempranas, la EV aumenta de forma acelerada. Sin embargo, una

vez agotada esta via, cuando la mortalidad de los menores se aproxima a valores muy
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bajos, nuevas medidas encaminadas a reducir la mortalidad infantil apenas aportan

ganancias a la longevidad media'®.

El envejecimiento de la poblacion, en sus multiples y diversas dimensiones, es un
tema de enorme interés a nivel mundial. Puede considerarse una evidencia no solo
cientifica sino, sobre todo, social y politica. Asi, algunos investigadores sefialan al

envejecimiento como un reto social de primera magnitud en los préximos afios?!.

Desde el punto de vista de la investigacion y la gestion politica, en los ultimos
anos en Europa se estan desarrollando iniciativas cuyo objetivo es conseguir que el
envejecimiento sea investigado de forma mas eficiente y coordinada. Desde la Comisién
Europea se esta fomentando lainclusién del envejecimiento en los programas de trabajo
de Salud, de Ciencias de la Vida y de Ciencias Socioeconémicas y Humanidades. Cabe
destacar el Séptimo Programa Marco de Investigacion e Innovacion de la Comisién
Europea (2007-2013) que ha contribuido considerablemente en la creacion de politicas
destinadas a hacer frente al envejecimiento. Otros ejemplos de estrategias de
investigacion sobre el envejecimiento pueden ser la Red Cientifica European Research

Area in Ageing 2 (ERA-AGE2), FUTURAGE, Ambient Assisted Living o SHARE*?,

Actualmente estd en marcha un trabajo de investigacién y desarrollo de la Unidn
Europea englobado dentro del Programa Marco, denominado Horizon 2020, que sefala
el envejecimiento de la poblacidn como uno de los retos sociales mas relevantes en la

actualidad®?.

A nivel nacional, las propuestas electorales de los partidos politicos dejan claro
la relevancia que tiene el envejecimiento en la ciencia espafiola del futuro
considerandolo un elemento imprescindible para el disefo de politicas publicas. Espafia
ha participado en proyectos como FUTURAGE, programa basado en la elaboracion de
un mapa de la investigacion que se desarrollara en el futuro sobre envejecimiento en
Europa cuyo desarrollo se ampara bajo la politica que la Comisién Europea hizo a

principios de 2010. FUTURAGE nace en el contexto de promocionar un envejecimiento
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activo y saludable, financiado por el 72 Programa Marco durante dos afos, hasta finales
de 2011, con el objeto de crear un mapa de investigaciéon en relacion con el

envejecimiento en Europa en los proximos 15 afios!?.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ENVEJECIMIENTO

2.1.1. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fendmenos mas importantes de
los ultimos tiempos. El envejecimiento es un fendmeno presente a lo largo del ciclo vital
desde el mismo proceso de la concepcidn hasta la muerte. Es, por tanto, inherente a la
vida humana. Se trata de un proceso universal, continuo, irreversible, dinamico,
progresivo, declinante y heterogéneo, que se transforma en una experiencia Unica
influenciada por el entorno y la cultura del sujeto. Se entiende como un fenédmeno
multidimensional que involucra todas las dimensiones de la vida humana y en este
sentido, el envejecimiento es una construccién social'®4, Determinadas investigaciones
han demostrado que la actividad mental mantiene al individuo alerta y saludable y que

las capacidades cognitivas son especialmente importantes en el envejecimiento®>1°,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1974), define el envejecimiento
como: “Proceso fisiolégico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen
una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio. Los ritmos a
gue estos cambios se producen en los diversos érganos de un mismo individuo o en

distintos individuos no son iguales”?’.

Segun la OMS, el envejecimiento de la poblacidn puede considerarse un éxito de
las politicas de salud publica y del desarrollo socioecondmico, ya que el propio
envejecimiento constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para
mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como

para mejorar su participacioén social y su seguridad.
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Existen diferentes conceptos en la literatura cientifica que tratan de definir lo

gue denominamos envejecimiento.

Segun Juan Florencio Macias Nufiez y colaboradores, en su deseo de describir el
envejecimiento fisiolégico consideran que “el envejecimiento, es un proceso intrinseco,
progresivo, universal, declinante, asincrénico que fisiolégicamente se caracteriza por
disminucidn 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 tiempo, conduciran irreversiblemente a una situacién de fragilidad,

dependencia y, en dltima instancia, al fallecimiento de la persona”8,

Autores como Lehr, Laforest, Gémez y Curcio coinciden en tratarlo como un

proceso dindmico, multifactorial e inherente a todos los seres humanos?3.

Una de las definiciones mas aceptadas es la que conceptua al envejecimiento
como el conjunto de cambios morfolégicos, funcionales y psicolégicos, que el paso del
tiempo ocasiona de forma irreversible en los organismos vivos®®. Este proceso continuo,
heterogéneo, universal e irreversible que determina una pérdida de la capacidad de
adaptacion de forma progresiva es un proceso que presenta una gran variabilidad
individual influido por multiples factores relacionados con el contexto genético, social e
histérico que se construyen durante el ciclo vital, de tal manera, que no es facil precisar
el estadio de la vida en el cual se ingresa en la vejez, etapa cada vez mas alejada de la

edad cronolégical®*?,

2.1.2. LAVEJEZ

Debemos entender la vejez como una de las etapas de la vida del ser humano, al
igual que otras etapas como la infancia, la adolescencia o la edad adulta. Es la fase final
del proceso de envejecimiento donde el ser humano ha alcanzado su maxima madurez
a través de las experiencias vividas. Es la etapa de la vida donde se hacen evidentes los

sintomas del envejecimiento?3.
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Pese a que el declive en la vida se inicia a partir de los 30-35 afios progresando
de forma paulatina hasta llegar a la senectud, se hace extremadamente dificil sefialar
cuando comienza la vejez. Desde una perspectiva demografica, se ha fijado en los 65
afios el umbral que separa la poblacidn vieja de los adultos; cifra convencional que
tiende a equiparar y relacionar el envejecimiento demografico con el laboral,
coincidiendo en un amplio nimero de paises con la edad de jubilacién laboral?l. Sin
embargo, a raiz del crecimiento dinamico de la poblaciéon longeva (mayor EV) y el
consecuente aumento del gasto publico (asistencia sanitaria y cuidados de larga
duracién), se han puesto en marcha programas y planes estratégicos orientados a
prolongar la actividad laboral, es decir, aumentar de forma progresiva la edad de
jubilacion. Espafia, por su parte no es ajena a esta tendencia, y por ello, segin la
Ley27/2011 de 1 de agosto, sobre actualizacién, adecuacion y modernizacién del
sistema de Seguridad Social??, aprobd el retraso de la edad de jubilacién de los
trabajadores activos de manera paulatina en un periodo de 15 afios que comenzé en
2013, afio a partir del cual aumenté un mes la edad necesaria para jubilarse hasta el afio
2021, y a partir de ahi aumentard a razén de 2 meses a por afio hasta llegar a los 67 afios

como limite en el afio 2027.

En definitiva, el envejecimiento puede entenderse como un proceso complejo, y
como tal implica una serie de cambios fisicos, psiquicos y sociales en la persona que lo
atraviesa. Estos cambios que estdn influidos por diferentes variables que se presentan
de modo diferente en cada ser humano; entre ellas, la propia biologia, las caracteristicas
psicoldgicas, asi como las relaciones sociales de cada persona, ademads de factores
culturales, ambientales y econdmicos. Esta multiplicidad de factores conlleva que no se
puede hablar de envejecimiento como fendmeno Unico, sino de “envejecimientos”, o lo
gue es lo mismo, como un proceso individual que en cada persona se manifiesta y es

vivido de un modo distinto.

2.1.3. LAFEMINIZACION DE LA VEJEZ

El envejecimiento es un proceso normal, una realidad en cualquier sociedad.

Segun los datos demograficos, la poblacion mayor tiene cada vez una edad mas
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avanzada y hay una mayor presencia femenina en la poblacién mayor?*?4, Los cambios
demograficos y sociales acaecidos de las ultimas décadas, como el aumento de la
longevidad y las mejoras en la salud publica, han creado realidades a menudo muy
distintas para hombres y mujeres. Existe una creciente conciencia del fenémeno social
denominado “feminizacion de la vejez”?3. La presencia de un mayor nimero de mujeres
gue de hombres en las edades avanzadas de la vida es una tendencia a nivel mundial.
En concreto, en Espafia, el mayor porcentaje de poblacion femenina se debe a que,
durante las primeras décadas del siglo XX, las mujeres tenian ya una EV mas alta que los
varones, y la tasa de mortalidad eran distintas entre sexos, siendo mayor entre los
varones®?4, Segun datos del IMSERSO (2017), en Espafia en el afio 1900 la EV al nacer
era de 33,9 afios para los varones y de 35,7 afios para las mujeres. Mas recientemente,
en el afio 2017, la EV al nacer de los hombres se situaba en torno a los 80,4 afios, y la de
las mujeres en los 85,7 afios?*. En un futuro préximo, se prevé que estas disparidades
entre hombres y mujeres se vayan reduciendo. La difusion de habitos de vida nocivos
entre las mujeres, como el estrés, el consumo de tabaco y el alcohol, junto con las
caracteristicas propias del proceso de envejecimiento, discapacidad y enfermedades
degenerativas, haran previsiblemente que las diferencias en la mortalidad de varones y
mujeres disminuyan en los grupos de edad superiores?>. Es decir, se espera una
reduccion de estas discrepancias entre hombres y mujeres en relaciéon con la EV,
disminuyendo asi las diferencias entre sexo, en parte porque se modificara el

comportamiento de la mortalidad por sexo.

2.1.4. ENVEJECIMIENTO EN EL MUNDO

La poblacion mundial estd envejeciendo, cada pais en el mundo esta
experimentando en su poblacién un aumento en el nimero y en la proporcién de
personas mayores. El envejecimiento de la poblacidn, fenémeno por el que las personas
de mas edad representan una parte proporcionalmente mayor del total de la poblacion,
es inevitable cuando la EV aumenta y la fecundidad disminuye, es decir, hay una baja
tasa de natalidad?®. El proceso de envejecimiento de la poblacién mundial es un hecho
incuestionable y es mas pronunciado en los paises desarrollados y con altos ingresos (es

decir, Europa, Australia, Nueva Zelanda, América del norte y Japdn). El incremento de la

14



Marco tedrico

EV se debe a la mejora en la calidad de vida y fundamentalmente a los avances en la

ciencia médica que se ha producido en las Ultimas décadas?®.

Segun informa la OMS (2015), dos factores clave influyen en el envejecimiento?’.
El primero de ellos, es el aumento de la EV. En promedio, las personas de todo el mundo
ahora viven mds tiempo, aunque gran parte de este aumento mundial responde a una
mayor supervivencia en edades iniciales y una pequefia parte se debe a la mayor
supervivencia de las personas de edad avanzada. La mejor asistencia sanitaria, las
iniciativas de salud publica es posible que hayan contribuido a este aumento. Sin
embargo, la tasa de estos incrementos no es la misma en todo el mundo; la EV en la
vejez aumenta a un ritmo mucho mds rdpido en los paises de mayores ingresos que en
los contextos de menores recursos, aunque esto también varia entre paises especificos

y entre hombre y mujeres.

La segunda razén del envejecimiento de la poblacidn es la caida de las tasas de
fecundidad. En 2015, estas tasas han tenido una caida vertiginosa e incluso han quedado
por debajo del nivel necesario para mantener el tamafno actual de las poblaciones. La
excepcidn clave a estas caidas notables en las tasas de fecundidad es Africa y Oriente
Medio, donde se observa un descenso mas lento, que en general se mantienen en mas

de cuatro nacimientos por mujer.

Segun los ultimos datos de las Naciones Unidas (2017), se espera que el nimero
de personas mayores de 60 afios o mas, se duplique para el aifio 2050 y se triplique para
el afio 2100: pasara de 962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y a 3100 millones
para el afio 2100%8. Actualmente, en 2019, las personas con 60 afios 0 mds, representan
aproximadamente el 13% de la poblacién mundial. Europa es el continente con mas
poblacién envejecida y con un indice de dependencia de las personas mayores mas
elevado, el 19,4% de los europeos tienen mas de 65 afios y se prevé que esta proporcion
aumente en las proximas décadas a mas de un cuarto de la poblacion, llegando en 2050
a un 28,1%%°. De acuerdo con las proyecciones de poblacién de Naciones Unidas, en el
ano 2060 el 27,3% de la poblacion de los paises desarrollados superara los 65 afios y el

16,8% en los paises en desarrollo®.
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Ademads, estd aumentando el nimero de octogenarios, fendmeno denominado
“sobre envejecimiento” y que se caracteriza por un gran incremento de situaciones de
dependencia, soledad y pobreza en este subgrupo3!. Es decir, nos referimos al
progresivo envejecimiento del propio sector de las personas mayores. Se calcula que las
personas que superan los 80 afios, se triplicaran en poco mas de 30 afios y se
multiplicara por siete en poco mads de siete décadas: de 137 millones en 2017 pasard a
425 millones en 2050 y a 3100 millones en 2100%. Se estima que en Espafia, en el afio
2060, el 17,5% de la poblacién tendra 80 afios o mas, la segunda cifra mas alta del
mundo32. Por lo tanto, Espafia es uno de los paises con una mayor proporcion de
poblacién mayor a nivel internacional. Segin las Naciones Unidas (2015)3°, Japén
encabeza el ranking de paises con mayor proporcidon de poblacion mayor (26,3%),
seguido de Italia (22,4%) y Alemania (21,1%). Francia y el Reino Unido presentan unos

valores muy similares a los espafioles32.

2.1.5. ENVEJECIMIENTO EN ESPANA

Todas las sociedades desarrolladas se han caracterizado por un progresivo
envejecimiento de la poblacidn, en las ultimas décadas. La pirdmide de poblacion de
Espafia continua su proceso de envejecimiento, medido por el aumento de la proporcion

de personas mayores, aquellas que tienen 65 afnos o mas.

La poblacién total de Espafia experimentd un ligero descenso, tras el maximo
registrado en el Padrén de 1-1-2012 (46,8 millones de habitantes), a causa de la salida
de parte de los inmigrantes de los anos previos. Ese descenso se ha detenido en 2015, y

en los afos posteriores se observa de nuevo un ligero aumento poblacional.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la poblacion residente en Espaiia
a fecha de 1 de julio de 2019 es de 47.100.396 habitantes, de los cuales, un 19,2% son
mayores de 65 afios (9.043.276)%*33. El porcentaje de poblacion de edad igual o mayor
de 65 afos en Espafia podria pasar de un 19,2% del total de la poblacién (porcentaje

actual) a ser del 25,2% en 2033 y del 29,4% en 2068.
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De forma paralela, sigue creciendo en gran medida la proporcién de
octogenarios que ahora representa el 6,1% de toda la poblacién, y seguirdn ganando
peso entre la poblacidon mayor en un proceso de envejecimiento de la poblacién de edad
avanzada®*. Ademads, la tasa de natalidad nacional sigue siendo muy baja, de tan solo el
8,41%3%. Por tanto, en Espafia, el fenédmeno del envejecimiento se observa
especialmente acelerado, como consecuencia de una mayor longevidad y una baja
natalidad que se viene registrando desde hace algunas décadas. Los espaioles, viven de
media 83 afos y tienen una esperanza de vida muy alta comparada con la del resto de

ciudadanos del mundo.

Los estudios sobre las proyecciones de poblacidon auguran un envejecimiento
demografico insdlito. Estos cambios pueden observarse en la piramide poblacional, cuya
parte inferior tendera a estrecharse, mientras que la superior se ird ensanchando.

Se prevé que en 2068 podria haber mds de 14 millones de personas mayores, 29,4% del
total de la poblacién que alcanzaria los 48.531.614 habitantes?*. Durante las décadas de
los afos 30 y 40 se registraron los mayores incrementos con la llegada de las
voluminosas cohortes nacidas durante el “baby-boom”; fendmeno que tuvo lugar entre
1958 y 1977, décadas siguientes a la Guerra Civil (1936 - 1939), cuando se registrd un
fuerte crecimiento demografico motivado por el nacimiento de casi 14 millones de

ninos.

Por otra parte, en un analisis mas detallado de los datos proporcionados por el
INE, las comunidades auténomas con una poblacion de edad mas numerosa no
coinciden con las que tienen la mayor proporcion de personas mayores?*. Castillay Ledn,
Asturias, Galicia, Pais Vasco, Aragén y Cantabria son las comunidades auténomas mas
envejecidas con proporciones de personas mayores que superan el 21% de la poblacién.
Por otro lado, Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con proporciones mas
bajas, por debajo del 16%; mientras que Cataluia, Andalucia y Madrid son las
comunidades con mas poblacién global, superando el millén de personas mayores cada

una.
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Fuente: INE: Padrén Continuo a 1 de enero de 2018. Consulta en enero de 2019.
Figura 1. Porcentaje de personas mayores de 65 y mas afios, por comunidades

autdnomas, 20182,

Uno de los indicadores estadisticos bdsicos que frecuentemente es utilizado para
analizar el envejecimiento demografico es la EV. La EV de la poblacién espafola al nacer
se encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las mas altas de la UE,
incrementandose de forma espectacular durante todo el siglo XX. La clave inicial del
aumento ha sido el descenso de la mortalidad infantil, reflejo del progreso histérico en

las condiciones sanitarias, sociales, econdmicas, y de la mejora en los estilos de vida.

En el caso de Espafia, el descenso de la mortalidad se inicié con algo de retraso
con respecto a los paises de su entorno. A principios del siglo XX, la EV era inferior a la
de la mayoria de los paises europeos; sin embargo, en la actualidad Espana presenta
una de las EV mas elevadas a nivel mundial: 83 afios (80,4 aiios para los hombre y 85,7

afios para las mujeres) en 201932,
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Estas estimaciones son aun mas acentuadas en estudios internacionales de
prospectiva y en las proyecciones llevadas a cabo por la ONU, que sitlan a Espafia en el
ano 2050 como el segundo pais mas envejecido del mundo, de cuya poblacion el 40% se
situaria por encima de los 60 afios?®.

Ten countries or areas with the largest share of persons aged 60 years or over*, in 1980, 2017 and 2050

Percentage Percentage
aged 60 years aged 60 years

Rank Country orarea orover Country orarea orover Country or area

1 Sweden 22.0 Japan 334 Japan 424
2 Norway 20.2 Ttaly 29.4 Spain 41.9
3 Channel Islands 20.1 Germany 28.0 Portugal 41.7
4 United Kingdom 20.0 Portugal 279 Greece 41.6
5 Denmark 19.5 Finland 27.8 Republic of Korea 41.6
6 Germany 19.3 Bulgaria 27.7 China, Taiwan Province of China 41.3
7 Austria 19.0 Croatia 26.8 China, Hong Kong SAR 40.6
8 Belgium 18.4 Greece 26.5 Italy 40.3
9 Switzerland 18.2 Slovenia 26.3 Singapore 40.1
10 Luxembourg 17.8 Latvia 26.2 Poland 39.5

Data source: United Nations (2017). World Population Prospects: the 2017 Revision.

* Of 201 countries or areas with at least 90,000 inhabitants in 2017.

Figura 2. Diez paises con la mayor proporcidon de personas de 60 afios o mas en 1980,

2017 y 2015%.

2.1.6. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Las teorias del envejecimiento ofrecen explicaciones de las causas y efectos de
este proceso. Dada la gran complejidad de los cambios que tienen lugar en el
envejecimiento, no sorprende que se hayan propuestos numerosas teorias para explicar
el donde, el cédmo y el porqué de estos cambios entre los que destacan los siguientes:
descenso progresivo del rendimiento fisiolégico, disminucidn del numero de células que
se encuentran en los epitelios germinales, cambios atréficos o apoptosis de las células

diferenciadas y una acumulacién del pigmento del envejecimiento (lipofuscina)®>.

En un intento de explicar el proceso de envejecimiento de los seres humanos se
ha propuesto un gran niumero de teorias, todas ellas consideradas complementarias

entre si. Medvedev en su revisién de 1990 estima que puede haber mas de 300 teorias
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del envejecimiento, algunas de las cuales han sido abandonadas por no poder ratificarse
en sujetos humanos. La mayoria de estas teorias tiene como punto comin la
interrelacion de factores genéticos y ambientales, pero la gran heterogeneidad genética
de la especie humana, junto a la gran complejidad de los factores ambientales siempre
han dificultado llegar a hechos concluyentes respecto a la etiopatogenia del

envejecimiento3>3¢,

Con objeto de organizar las distintas teorias existentes sobre el envejecimiento,

se han establecido varias clasificaciones.

Varios autores como Goldman y colaboradores y Goldstein y Cassidy en 2010%’
han dividido las teorias en dos grandes grupos: las teorias estocasticas y las teorias no
estocasticas.

- Teorias no estocasticas o deterministas3®: explican el envejecimiento como un
proceso codificado por el genoma, es decir, el envejecimiento estd programado

y predeterminado. El envejecimiento viene determinado por medio de la

herencia, el individuo tiene un reloj interno que programa su longevidad. Incluye

la teoria evolucionista, la teoria de la capacidad replicativa finita de las células,

la teoria inmunoldgica y la teoria neuroendocrina.

- Teorias estocasticas o ambientales: explican el envejecimiento como la suma de
alteraciones que afectan al individuo de forma aleatoria y se acumulan alo largo
del tiempo. Incluye la teoria del error catastrdfico, la teoria del

entrecruzamiento, la teoria del desgaste y la teoria de los radicales libres.

2.1.6.1. TEORIAS NO ESTOCASTICAS
Teoria evolucionista:

Existen tres teorias evolucionistas que intentan explicar la causa y proceso del

envejecimiento.
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1. Teoria del envejecimiento como proceso de adaptacion: la naturaleza establece
un sistema para organizar la sucesion paulatina de las generaciones. Existe un
pre-determinismo genético que estructura la desaparicion gradual de los

individuos.

2. Teoria de las mutaciones tardias: las mutaciones genéticas perjudiciales se
acumulan con el tiempo y son las responsables de producir una errénea

codificacion y por consiguiente son las responsables del envejecimiento.

3. Teoria del soma desechable: el envejecimiento es el resultado de un desajuste

entre una supervivencia tardia y una fecundidad temprana.

Teoria del limite de Hayflick o teoria de la capacidad replicativa finita de las células:
Propuesta por Hayflick en 1961 plantea que el envejecimiento esta
genéticamente programado. Los fibroblastos humanos tienen una restriccion del
numero de veces que pueden dividirse. Este limite, conocido como “limite de Hayflick”
describe el fendmeno de la esperanza de vida proliferativa finita que muestran las

células humanas in vitro.

Basado en la teoria de la capacidad replicativa finita de las células, en 1970
Martin, manifestd que la capacidad de las células para duplicarse decae paulatinamente
con la edad. En 1990, Harley describié que la longitud de los telémeros desciende
paulatinamente en las células somaticas que se dividen en el organismo, apuntando que
el teldmero podria ser un biomarcador relacionado con el envejecimiento celular, es

decir, el reloj que determina la pérdida de la capacidad proliferativa de las células.

Teoria inmunoldgica:

El genoma nuclear actia como un “reloj molecular” controlando y programando
las modificaciones que se producen en un organismo a lo largo de la vida. Los cambios
gue se producen a lo largo de la vida como consecuencia de la edad en el sistema
inmunitario, cuya mayor responsabilidad corresponde a los genes, conllevan un

deterioro de este que conduce a un mayor nimero de procesos de autoinmunidad, y
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con ello un mayor descenso en las células T, responsables de crear una respuesta a

estimulos extranos.

Teoria neuroendocrina:

El proceso de envejecimiento se explica con los cambios morfolégicos que se
producen a lo largo de la vida a nivel neuronal, que a su vez provocan cambios a nivel
endocrino. Es decir, el proceso de senescencia se basa en el transcurrir del tiempo que
disminuye el rendimiento fisiolégico que origina alteraciones anatomofisioldgicas en
muchos o6rganos. Esta teoria centra el envejecimiento en las alteraciones del eje

hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal como resultado de los errores genéticos.

2.1.6.2. TEORIAS ESTOCASTICAS

Teoria del error catastrofico:

Formulada en 1963 y reformulada en 1970 por LE Orgel, esta teoria expone que
en la sintesis de proteinas se produce una acumulacidon exponencial de errores que
conduce a una catastrofe celular. Como consecuencia de la intervencién de las proteinas
en el proceso de transferencia de informacion del acido desoxirribonucleico (ADN) al
acido ribonucleico (ARN), se iran acumulando de forma progresiva y continua, cada vez
mayor, proteinas malfuncionantes hasta llegar a una pérdida de la homeostasis celular

que conduce a la catastrofe celular y, por consiguiente, a la muerte celular.

Teoria del entrecruzamiento o teoria de los enlaces cruzados o de las uniones
cruzadas:

Formulada en 1991 por Brownlee M. Explica que la formacién de enlaces
moleculares entre proteinas o cadenas de acidos nucleicos se incrementa con la edad.
El autor estudié como el entrecruzamiento de los polimeros y de las cadenas proteicas
provocan complicaciones crénicas de la diabetes, basandose en el papel que ejerce la

glucacién no enzimatica en el desarrollo de las complicaciones diabéticas.
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Teoria del desgaste o teoria de acumulacion de productos de desecho:

Formulada en 1974 por Sheldrake, propone que la acumulacion de
macromoléculas dafiadas, resultantes de las reacciones quimicas de la ruptura de
productos citoplasmicos, puede ser un factor que contribuye al envejecimiento celular.
Para Sheldrake, hay tres factores que contribuyen a este hecho:

1. Los productos de desecho que producen las células son perjudiciales para la

reproduccion de estas.

2. Los productos de desecho no pueden destruirse o trasportarse a través de las

membranas mas externas de las células.

3. Laconcentracion de los productos de desecho puede reducirse por la “dilucion”

en la division celular.

Teoria de los radicales libres:

Es la teoria estocastica sobre el envejecimiento mas popular, formulada en 1956
por Denham Harman. El envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos
causados por las reacciones de los radicales libres a los tejidos. Los radicales libres
formados dentro de las células pueden oxidar biomoléculas y conducir a la muerte

celular y al dafo tisular.

Los origenes primordiales de los radicales libres son:
1. Internos:
a. Cadena respiratoria mitocondrial.

b. Otras reacciones intracelulares

2. Externo:
a. Farmacos
b. Luzsolar
c. Radiaciones ionizantes.
d. Humo de automdviles

e. Campos electromagnéticos
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Los radicales libres son utilizados por las células del sistema inmunitario para
hacer frente a las bacterias y a los virus, por lo que por si mismos, no son nocivos; pero
si se oxidan y capturan electrones dafian las células impidiendo el proceso de

regeneracién y reproduccion celular.

2.1.6.3. TEORIAS INTEGRADORAS

Partiendo de la realidad de que ninguna de las teorias previamente mencionadas
ha podido explicar mas que una parte del problema del envejecimiento, las teorias
integradoras tratan de integrar las teorias estocasticas y las teorias no estocasticas y sus
lineas de investigacién, como solucidn a la diversidad de cuestiones que se plantean. El
proceso de envejecimiento no es el producto de una sola causa, sino que es el resultado
de la interaccidon de multiples factores genéticos y ambientales. Algunas de las hipdtesis

formuladas dentro de las teorias integradoras son las siguientes:

- En 1980, Miquel®® planted que el envejecimiento celular puede derivar del dafio
provocado al genoma mitocondrial por los radicales libres de la membrana
mitocondrial interna, ya que el genoma mitocondrial es necesario para la division

mitocondrial.

- En 1982, Fleming planted que el envejecimiento celular puede derivar de la
mutagénesis mitocondrial, contemplando la posibilidad de que el dafio esta en

el genoma mitocondrial (ADN mitocondrial).

Para otros autores como Castanedo y cols.? el envejecimiento es el conjunto de
cambios y transformaciones bioquimicas, fisioldgicas, morfoldgicas, sociales,
psicoldgicas y funcionales que aparecen en el individuo a lo largo de la vida*. Estos

autores han propuesto varias teorias sobre el envejecimiento.

- Teorias biolégicas: explican el envejecimiento como un desgaste natural de
todos los érganos y sistemas corporales, como consecuencia natural y normal de

todos los seres vivos. La agresion externa del medio ambiente y la necesidad
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constante del organismo de producir energia a través de las funciones
metabdlicas generan productos toxicos nocivos para el funcionamiento normal

del cuerpo y la reproduccion celular.

- Teorias psicoldgicas: intentan explicar el envejecimiento centrandose en
aspectos cognitivos, personales y estrategias de manejo. Algunas de las teorias

psicolégicas son:

1. Teoria del desarrollo de Erikson (1950): Erikson propone que hay ocho
etapas a lo largo de la vida, y contempla la vejez a partir de los 65 afios
integrando factores individuales y culturales. En esta etapa, la tarea
fundamental de la persona es la integridad frente a la desesperacion y
empieza a preocuparse por la aceptacion final de la muerte.

2. Teoria de la continuidad: desarrollada en 1964 por Neugarten. Formula
gue no existe una ruptura radical entre la edad adulta y la tercera edad.
Intenta explica el envejecimiento como una prolongaciéon de las
experiencias, proyectos y habitos de la vida. La personalidad y los valores
de una persona se mantienen practicamente intactos. Al envejecer, los
individuos aprenden a utilizar estrategias de adaptacién que les ayudardn

a reaccionar y adaptarse favorablemente ante las dificultades de la vida.

- Teorias sociales: intentan explicar el envejecimiento como una adaptacién
satisfactoria de los adultos en la sociedad. Entre ellas cabe destacar:

1. Teoria de la Desvinculacién. Formulada en 2004 por L. Gonzadlez, IA.

Lépez, y CA. Martin, quienes consideran que el envejecimiento se
caracteriza por un retiro mutuo entre la sociedad y el anciano. Las

personas van haciéndose cargo del declive de sus habilidades a medida

gue envejecen, y se van distanciando de su ambito social. Esta
desvinculacion y desconexién entre el individuo y la sociedad es un

proceso inevitable y normal que acompafa al envejecimiento de forma

progresiva.
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- Teorias de la actividad: formulada en 1977 por DE. Papafioa y S. Wndoks.
Afirman que un alto grado de participacion y actividad en la sociedad es la clave
para lograr un envejecimiento satisfactorio. La capacidad de adaptacion y la
autoestima de las personas depende de las actividades que son tipicas de la edad
madura, por tanto, son las actividades las que dan prestigio, poder e
independencia a las personas. La persona ha de ser productiva y util en el
contexto en el que se encuentre, independientemente de su edad. El individuo
debe ocupar su tiempo en nuevas tareas, propias de su nuevo estado a fin de no

hundirse en la inadaptacién ni en la enajenacién mental y social.

2.1.7. ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

Existe una amplia variacion global en los términos utilizados para definir la
nocidn de “envejecer bien”. Estos incluyen envejecimiento con éxito, envejecimiento
activo, envejecimiento saludable, envejecimiento positivo, envejecimiento productivoy
envejecimiento competente, entre otros muchos!. Los términos mas frecuentes
empleados en las ultimas décadas han sido el envejecimiento con éxito en Estados
Unidos y el envejecimiento activo y saludable en Europa®?. Aunque estos términos se
usan indistintamente, son intrinsecamente diferentes y ninguno de los dos esta exento
de criticas. El envejecimiento activo se diferencia del envejecimiento con éxito, porque
representa no solo un enfoque mas holistico y orientado al ciclo vital sino también
porque en términos de politicas, incluye acciones organizativas y sociales individuales.
Ambos términos derivan de los mismos antecedentes, de la Teoria de la Actividad De
Havighurst (1961), que sostiene que cuanto mds activas sean las personas, mayor
satisfaccion obtendrdn en su vida, no tanto por la actividad social sino por el sentido que

el sujeto concede a la actividad que eligio.

El termino de “envejecimiento activo” surgié en la década de los 90 como una
cuestion central en la politica de Europa, cuando la UE establecio un Observatorio para
estudiar el impacto de las politicas nacionales sobre el envejecimiento. Asi pues, el
concepto de envejecimiento activo comenzo a desarrollarse en la década de 1990 con

énfasis en el vinculo entre actividad y salud*. Fue en el afio 1999, el Afio Internacional
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de las Personas Mayores, cuando aparecid por primera vez y en donde se establecié que
el desafio clave para asegurar la calidad de vida de las personas mayores reside en la

asociacion de la buena salud y la actividad.

Asi pues, en respuesta a las tendencias mundiales del envejecimiento, a finales
de 1990, la OMS pidid6 un cambio de paradigma hacia un concepto positivo del
envejecimiento, definiendo el envejecimiento saludable y activo como un proceso que
permite a las personas darse cuenta de su potencial de bienestar fisico, social y mental
en todo el ciclo vital y de su potencial para participar en la sociedad, al tiempo que les
proporciona la proteccion adecuada, seguridad y cuidado cuando requieren asistencia

o ayuda.

Veinte afios después de celebrarse la | Asamblea Mundial sobre Envejecimiento
(1982), en el afio 2002, tuvo lugar en Madrid la I/l Asamblea Mundial sobre
Envejecimiento de las Naciones Unidas, a la que asistieron los representantes de 159
paises, que intentaron evaluar el trabajo realizado en las dos ultimas décadas y
actualizar el Plan de Accidon Internacional. En esta reunidn, se redactaron dos
documentos clave: por un lado, una Declaracion Politica y Plan de Accion Internacional
2002 de Madrid sobre el Envejecimiento®®. Y por otro lado, un informe de
Envejecimiento activo. En 200244, la OMS establecié un marco politico que defendia la
necesidad de afrontar el envejecimiento poblacional con la coordinacion de los

diferentes organismos para promover el envejecimiento activo®.

La UE ha asumido el envejecimiento activo como parte de sus politicas del siglo
XXI, incluyéndolo en varios proyectos de investigaciéon como el 52 Programa Marco de
Investigacion, la encuesta SHARE (Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en
Europa), proyectos como FUTURAGE, ERA-AGE-“, o la planificacion del Programa

Horizoante 2020.

En 2012, la OMS lanz¢ el Dia Mundial de la Salud bajo el lema “Good health adds
life to years”. Ese mismo afo fue declarado por la UE como Afo del Envejecimiento

Activo y la Solidaridad entre Generaciones, con el principal objetivo de hacer conciencia
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sobre el valor del envejecimiento activo subrayando las importantes contribuciones que

las personas mayores pueden hacer a la sociedad.

El envejecimiento activo se ha visto apoyado tanto por la OMS como por la UE.
A nivel cientifico, se han publicado multiples articulos donde se plantean nuevas
perspectivas de marco politico. Por ejemplo, en el Plan Estratégico de la Innovacion
Europea para el Envejecimiento Activo y Saludable, se apunta que, en la definicidn de la
OMS, envejecimiento saludable se refiere al bienestar fisico, mental y social, mientras
gue por envejecimiento activo se entiende la continua participacién en asuntos sociales,
econdmicos, culturales, espirituales y civicos de las personas mayores, y no solo a la

circunstancia de estar activo laboralmente o a la actividad fisica.

En definitiva, tras 20 afios de avances, la idea del envejecimiento activo ha calado
hondo en las instituciones publicas. Poco a poco ha surgido una concienciacién en torno
a la evolucion de la vida de las personas que ha impulsado diversas campafias animando

a la poblacion de mas de 60 afios a mantener una vida sana y activa.

2.1.7.1. MODELOS TEORICOS DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

A continuacioén, se describirdn dos modelos tedricos desarrollados bajo el marco
tedrico del envejecimiento activo y saludable: el Modelo de la OMS (OMS, 2002)*, que
en la actualidad es el mas predominante y el Modelo Multidimensional — Multinivel de

Fernandez — Ballesteros (2009).

MODELO DE LA OMS (2002)

La OMS (2002) propuso una definiciéon y un marco tedrico completo del

envejecimiento activo desde una perspectiva del ciclo vital en el que se incluyen diversos

determinantes sin establecer una causalidad directa entre ellos.
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Segun la conceptualizacidn de la OMS, el envejecimiento activo se basa en tres
pilares fundamentales: la salud, la participacion y la seguridad. Mds recientemente, se

ha afiadido un cuarto pilar al modelo: el aprendizaje a lo largo de la vida*®.

El modelo de envejecimiento activo presentado por la OMS (2002) considera la
influencia de seis grupos de determinantes, cada uno de los cuales incluye varias
caracteristicas:

- Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y sociales, como la

promocién y prevencién de la salud, prevencién de las enfermedades, acceso a

los servicios de salud, asi como la asistencia de larga duracion o el cuidado

continuo y los servicios de salud mental.

- Determinarte conductuales como la adopcién de estilos de vida saludables y la
participacidn activa en el propio autocuidado: ejercicio y actividad fisica, habitos

de consumo de alcohol y tabaco, alimentacién, medicacion.

- Determinantes personales como la biologia y la genética, y caracteristicas
psicolégicas como la inteligencia y la capacidad de resolver problemas vy

adaptarse a los cambios y a las pérdidas, la autoeficacia.

- Determinantes relacionados con el entorno fisico como la seguridad de la
vivienda, niveles bajos de contaminacidn, servicios de transportes accesibles y
asequibles, asi como que debe prestarse especial atencién a las personas

mayores que viven en zonas rurales.

- Determinantes relacionados con el entorno social como el apoyo social, las
oportunidades para la educacién y el aprendizaje continuo durante toda la vida,

la paz y la proteccion frente a la violencia y el maltrato.

- Determinantes econdmicos como los ingresos, el trabajo y la proteccidn social.
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Para lograr una cultura de envejecimiento activo es necesaria la interaccion de
factores relacionados tanto con el entorno fisico como el social, factores relacionados
con los sistemas sanitarios y sociales, factores econémicos y factores de indole personal
y de estilos de vida y, aunque en este momento no es posible atribuir una causalidad
directa a ningun factor, si resulta evidente que en el mantenimiento de la salud y la

calidad de vida intervienen todos los factores.

Sexo

Sanidad y servicios
sociales

Cultura

Figura 3. Determinantes del envejecimiento activo segun el modelo de la OMS

(2002)%4.

MODELO MULTIDIMENSIONAL-MULTINIVEL DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO:

Fernandez — Ballesteros2009%’, presenta un modelo de envejecimiento activo
que trata de integrar distintas dimensiones y niveles relevantes a lo largo del proceso
de envejecimiento. En este modelo, el envejecimiento activo es considerado como un
concepto multidimensional que abarca y supera la buena salud y que esta compuesto

por un amplio conjunto de factores biopsicosociales.

Se nutre de diversas teorias psicoldgicas y psicosociales y define que el
envejecimiento activo es el resultado de la interaccién de la persona con su ambiente a
lo largo del ciclo vital. En este constructo multidimensional®®> confluyen aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales. Este modelo analiza tres niveles:

- Un nivel micro: hace referencia a la persona,
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- Un nivel meso: es contextual y estd formado por la comunidad en la que vive

(familia, amistades, escuela)y,

- Un nivel macro: formado por las condiciones socioecondmicas, socioeducativas

y socioculturales.

Se apoya en la conceptualizacién de envejecimiento positivo de Baltes y Baltes
(1990)*® al considerar los tres mecanismos que regulan el proceso de envejecimiento
adaptativo: Seleccion, Optimizacién y Compensacién (SOC). Estos elementos pueden
considerarse clave en el afrontamiento de problemas o estrategias de gestion de la vida,
y por consiguiente, como determinantes del envejecimiento activo, y fuente de
diferencias individuales en el modo de envejecer en diferentes momentos de la vida. La
persona no es el Unico responsable de su propio envejecimiento, sino que esta inmerso

en una realidad sociocultural, que actua en su desarrollo, crecimiento y declive.

Asi, se puede observar un principio de reciprocidad segun el cual, el
funcionamiento de la persona depende de las transacciones entre el entorno fisico y
social con el funcionamiento personal (cognitivo, emocional y conductual) del individuo.
De esta manera se establece una multidireccionalidad de las relaciones entre la persona
y sus contextos a diferentes niveles. Segun este modelo, la persona llegaria al
envejecimiento activo como resultado de multitud de interacciones entre sus recursos
personales, su conducta y los diferentes entornos a lo largo de la vida. En este modelo
se considera el envejecimiento activo como el producto del proceso de adaptacién que
ocurre a lo largo de la vida a través del cual se logra un 6ptimo funcionamiento fisico y

de salud, cognitivo, emocional — motivacional y social.
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— multinivel de envejecimiento activo de Fernandez

Ballesteros®’
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2.2. COGNICION

2.2.1. CONCEPTO DE COGNICION

La palabra cognicién se define como accion o efecto de conocer, proviene del
latin cognitio que a su vez se compone de las particulas con, que significa “junto” o
“todo”, y gnosco o gnoscere, que significa “saber” o “tener nocién”. Denota el proceso

por el que las personas adquieren conocimientos.

La cognicion es la habilidad que constituye un sistema complejo y dinamico de
componentes interconectados que permite al organismo reunir, organizar, asimilar,
procesar y emplear la informacidn relativa a su ambiente que nos llega de diferentes
vias (percepcidn, experiencia, creencias...) para convertirlos en conocimiento y poder

ser funcionales en el entorno circundante en el que vivimos®*>*°,

La cognicién incluye procesos de adquisicion, transformacion, organizacion,
retencién, recuperacion y uso de la informacién. Activamente, el sujeto extrae
informacidn del entorno, que procesa y usa en la adquisicion de nuevos conocimientos
y en la accidn; es decir, la respuesta eferente puede ser una accién o movimiento, una
toma de decision o simplemente, el almacenamiento de la informacién para su uso

futuro?.

La cognicidn permite adaptar el comportamiento del organismo a las exigencias

del ambiente o modificar el ambiente en funcidn de las propias necesidades.

En esta linea, De la Barrera et al. (2010) sefiala que la cognicion no solo implica
una serie de funciones mentales interconectadas, sino que, ademas, es un proceso de
interaccidn activa con el ambiente, que produce conocimiento y posibilita al individuo

la adaptacion al medio®®.

Por tanto, podemos decir, que la cognicidn es la capacidad que tienen los seres

vivos de procesar la informacién a partir de la percepcién (estimulos que nos llegan del
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mundo exterior a través de los sentidos), del conocimiento adquirido con la experiencia
y de nuestras propias caracteristicas individuales subjetivas que nos permiten integrar

dicha informacién recibida y poder valorar e interpretar asi el mundo que nos rodea®>*°.

2.2.2 FUNCIONES COGNITIVAS

La cognicion engloba diferentes funciones cognitivas. Las funciones cognitivas
son definidas como: “conjunto de acciones interiorizadas, organizadas y coordinadas,
por las cuales se elabora informacidn procedente de las fuentes internas y externas de

estimulacion”>2.

Autores como Kolb y Whisaw (2009) consideran como funciones cognitivas,
entre otras, a la memoria operativa, la atencidn, el reconocimiento de caras y objetos,
las asociaciones sensoriales, operaciones logico-matematicas, la planificacion y

organizacion de movimientos, la toma de decisiones, el célculo y el lenguaje®?.

Todas estas funciones cognitivas son el resultado del funcionamiento global de
la percepcidn, atencidn, memoria, habilidad viso-espacial, orientacidon, razonamiento,
lenguaje y célculo, pueden verse afectados durante el proceso de envejecimiento®3°4;
es por ello, que todas estas areas del funcionamiento cognitivo son objeto de evaluacién
en adultos mayores cuando se observa algun deterioro de las mismas o riesgo de ello.
Estas funciones cognitivas nos permiten llevar a cabo cualquier tarea, lo que hace
posible que el sujeto tenga un papel activo en los procesos de recepcidn, seleccion,
transformacion, almacenamiento, elaboracién y recuperacion de la informacién, que

posibilitan al individuo la adaptacién al medio para el normal funcionamiento en la vida

diaria de manera independiente.

Para otros autores como Gorostegui, Dorr A y colaboradores®, en este conjunto
de operaciones mentales, llevadas a cabo mediante la interpretacidon perceptual de
estimulos para transferir una respuesta, se encuentran involucrados los procesos
cognitivos simples y los procesos cognitivos complejos como son la: sensacion,

percepcidn, atencidn, concentracion, memoria, pensamiento, lenguaje e inteligencia®®.
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Tal y como se ha citado anteriormente, segin algunos autores®’, los procesos
cognitivos, se pueden clasificar en basico o simples y en complejos o superiores, los
primeros son considerados como centrales y ayudan a formar a los superiores,
encargandose estos ultimos de la solucidén de los problemas, de la toma de decisiones,

del pensamiento critico y del pensamiento creativo.

2.2.2.1. PROCESOS COGNITIVOS

Existen dos tipos de procesos cognitivos>®=%:

Procesos cognitivos simples o basicos:

Todas las personas cuentan con habilidades cognitivas, las cuales permiten que
se lleven a cabo las tareas cotidianas, como, por ejemplo, el saber hacia dénde nos
dirigimos, percibir cambios que ocurren a nuestro alrededor, fijar nuestra atencién
donde lo deseamos, tomar decisiones sencillas, recordar lo que tenemos que hacer
durante el dia, reconocer sonidos, entre otras muchas mas acciones basicas e

indispensable en nuestra vida cotidiana.

Los procesos cognitivos basicos presentan gran importancia porque nos van a
permitir recibir la informacion, almacenarla y utilizarla para después poder llevar a cabo
los procesos cognitivos superiores.

A continuacidn, se enuncian los procesos cognitivos simples o basicos:

- Sensacién y percepcidn: la sensacion es el proceso que se lleva a cabo a través

de los receptores sensoriales para captar los estimulos del medio interno y
externo (Antoranz y Villalba, 2010)%°. En cuanto a la percepcién, se puede
considerar como el proceso mediante el cual se extrae informacion, captada a
través de los estimulos suministrados por los sentidos, para ser organizada,
interpretada y, finalmente, ser dotada de significado; es decir, “la percepcién es
un proceso que usa el conocimiento previo para recopilar e interpretar los

estimulos que nuestros sentidos registran” (Matlin, 2002)%%. En la practica, es
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muy dificil separar la sensacién de la percepcién. Ya en 1996, autores como
Matlin y Foley®? sefialaban que resultaba imposible saber dénde empieza la
percepcidn y dénde termina la sensacidn, por ello, ante este problema practico,

algunos autores como Schiffman (1981) prefieren hablar de sensopercepcién®.

- Atencidn y concentracidn: la atencién es la capacidad de mantener un estado de

activacién adecuado ante un estimulo o actividad para poder procesar la
informacién de forma correcta; es decir, la capacidad para mantenerse
concentrado conscientemente delante de un estimulo. La atencion es una
funcidén cognitiva fundamental para el desarrollo de la vida diaria y se utiliza en
la mayoria de las tareas que se llevan a cabo; de hecho, se considera como el
mecanismo que controla y regula el resto de procesos cognitivos, por ejemplo,
la percepcion necesita de la atencidn para atender a los estimulos que nos llegan

de los sentidos (Fernandez y Trespalacios, 2004)%4.

- Memoria: es la capacidad de retener en la mente los acontecimientos pasados y
poder recordarlos para usarlos en el futuro. Best (2001)°8 se refiere a la memoria
como el depdsito de almacenamiento para mantener o almacenar cosas. Para él,
la memoria esta dividida en tres almacenes que son: almacén sensorial, almacén
a corto plazo y almacén a largo plazo; estos dos ultimos denominados memoria
a corto plazo (MCP) y memoria a largo plazo (MLP), respectivamente por Schunk

(1997)°8. M4as adelante se detallaran los diferentes tipos de memoria.

Procesos cognitivos complejos o superiores:

Los procesos cognitivos superiores son los que se llevan a cabo después de los
procesos cognitivos bdsicos, y se encargan de la formacion de conceptos, el
razonamiento y la resolucion de problemas a través de la informacidon de la que se
dispone previamente. Generalmente son procesos conscientes y requieren un esfuerzo

mental mayor para llevarlos a cabo.
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A continuacidn, se enuncian los procesos cognitivos complejos o superiores:

Pensamiento: es la capacidad de analizar, comparar, evaluar, ordenar, clasificar,
hacer inferencias, juicios, aplicar adecuadamente los conocimientos, trascender
la informacidn recibida, generar nuevas ideas y resolver problemas. Para poder
llevar a cabo todas estas acciones, se necesita crear conceptos en la mente,
organizar las ideas y agrupar los objetos y las personas, entre otros elementos.
Segun Santrock (2001)°8, el pensamiento significa manipular y transformar la
informacién en la memoria, esta manipulacion de la memoria se realiza para

formar conceptos, razonar, pensar criticamente y resolver problemas.

Lenguaje: es la capacidad que tiene el ser humano para emitir y comprender
distintos tipos de sonidos y palabras combinadas, formando frases con la
finalidad de entendernos y comunicarnos con las demds personas; es decir, es el
medio a través del cual nos comunicamos. Para Santrock (2001)°8, el lenguaje es
una forma de comunicacidn, ya sea oral, escrita o mediante sefias, basado en un
sistema de simbolos. El lenguaje, en términos funcionales de comprensién
verbal, implica el desarrollo sintactico y semantico. La sintaxis es la disciplina de
la linguistica que estudia la manera de cdmo se combinan las palabras para
formar oraciones y discursos coherentes; mientras que la semantica hace
referencia al significado de las palabras y las oraciones. Aparte del lenguaje
verbal, también existe el lenguaje no verbal, el lenguaje corporal, con el que
también nos comunicamos a través del cuerpo, por medio de las posturas y

gestos.

Inteligencia: existen varias definiciones de inteligencia. Segun Ardila R. (2010)%°,
podemos conceptualizar la inteligencia como el conjunto de habilidades
cognitivas y conductuales que permiten la adaptacion eficiente al ambiente fisico
y social. Incluye la capacidad de resolver problemas, planear, pensar de manera

abstracta, comprender ideas complejas y aprender de la experiencia.
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Otros autores, como Feuerstein y colaboradores (1994)%, definen las funciones
cognitivas como las unidades mentales o estructuras basicas que sirven de soporte a
todas las operaciones mentales para adquirir y procesar informacion y, en consecuencia,
para dar respuesta a las demandas del ambiente. Clasifican las funciones cognitivas en

tres grandes grupos, de acuerdo con las fases del acto mental®®¢7:

- Funciones cognitivas de entrada: las cuales son utilizadas en el proceso de

busqueda de la informacién.

- Funciones de elaboracién: son las que se emplean para el procesamiento de la

informacion.

- Funciones cognitivas de salida: son las utilizadas para expresar las respuestas o

el resultado del acto mental.

FUNCIONES COGNITIVAS

Fase de Input (Entrada)

1. Percepcidn clara y preci-
sa.

2. Comportamiento explora-
torio sistematico.

3. Uso de vocabulario - con-
ceptos apropiados.

4. Orientacién espacial efi-
ciente.

5. Orientacién temporal efi-
ciente.

6. Constatar la constancia y
permanencia del objeto.

7. Recopilacién de datos con
precision y exactitud.

8. Considerar dos o méas fuen-
tes de informacion.

Fase de Elaboracion

1. Percibir el problema y de-
finirlo con claridad.

2. Facilidad para distinguir
datos relevantes e irrelevan-
tes.

3. Ejercitar la conducta com-
parativa.

4. Amplitud del campo men-
tal.

5. Percepcion global (no epi-
sodica) de la realidad.

6. Uso de razonamiento 16-
gico.

7. Interiorizacién del propio
comportamiento.

8. Pensamiento hipotético in-
ferencial.

9. Aplicacion de estrategias
de verificacion de hipdtesis.
10. Conducta planificada.

11. Elaboracion de categorias
cognitivas.

12. Aplicacién de la conducta
sumativa.

13. Facilidad para establecer
relaciones virtuales.

Fase de Output (Salida)

1. Comunicaciéon descentrali-
zada (no egocéntrica).

2. Proyeccion de relaciones
virtuales.

3. Ausencia de bloqueos al co-
municar respuestas.

4. Respuestas certeras y jus-
tificadas.

5. Dominio de vocabulario a-
decuado.

6. Precision y exactitud al co-
municar respuestas.

7. Transporte visual adecua-
do.

8. Conducta controlada, no
impulsiva.

Figura 5. Funciones cognitivas segun Feuerstein, et al. (1994)°
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Por lo tanto, podemos concluir que existen varios estudios >>°4%% que ponen de
manifiesto que la funcidn cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento
global de la percepcién, atencidon, habilidad viso-espacial, orientacion, memoria,
lenguaje y calculo, algunos de los cuales sufren un grado de deterioro variable con el

envejecimiento.

2.2.3. COGNICION COTIDIANA

El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacidon son
factores determinantes en el panorama social europeo y nacional puesto que en la
persona mayor se presentan una serie de patologias que afectan tanto al paciente como

a su entorno.

Segun Fillenbaum (1987)%°, la salud funcional ha sido conceptualizada dentro de
un marco multidimensional, que involucra factores fisicos, cognitivos y sociales. Un
aspecto fundamental de la salud funcional de una persona es el mantenimiento de la
independencia, que incluye la capacidad de cuidar de uno mismo, de manejar sus

propios asuntos y de vivir independientemente en la comunidad.

En la literatura existe una amplia variedad de etiquetas para hacer referencia al
concepto de cognicidn cotidiana, tales como resolucion de problemas practicos
(Denney, 1989)7%, resolucidon de problemas cotidianos (Cornelius y Caspi, 1987)"%,
cognicién cotidiana (Poon et al., 1989)’2, pragmaticos de la inteligencia (P.B. Baltes,
1987)73, y practicos de la inteligencia (Sternberg y Wagner, 1989)’4; toda esta variedad
de atributos, refleja la diversidad de enfoques que tiene el concepto de cognicién

cotidiana’*.

Para Willis (1996)%°, la cognicién cotidiana se define como la capacidad de
realizar adecuadamente las tareas cognitivas complejas del dia a dia, consideradas
esenciales para vivir solo en la sociedad. Para otros autores, la cognicion cotidiana
consiste en la aplicacion de habilidades cognitivas basicas (memoria, calculo, velocidad

de procesamiento, funciones ejecutivas, razonamiento inductivo...) y del conocimiento
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del dominio especifico para la resolucién de problemas que se integran dentro de los

dominios instrumentales de funcionamiento®7>.

Las competencias cognitivas cotidianas se ocupan de las capacidades
funcionales, tales como el conocimiento, las habilidades y las creencias relacionadas con
el funcionamiento del entorno diario. Las competencias cognitivas son
multidimensionales, involucran habilidades de multiples dominios, como la capacidad
funcional de uno mismo, representado por las actividades bdsicas de la vida diaria
(ABVD), como la gestién de asuntos propios, representado por las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Las ABVD incluye actividades como bafiarse, ir al
bafio y movilidad basica. Mientras que las AIVD asocia siete dominios de actividades:
capacidad de gestionar las finanzas, toma de medicacion, uso del teléfono, compras,

preparacion de comidas, tareas basicas de limpieza y utilizacién del transporte.

Las competencias cognitivas cotidianas son un tema de creciente interés social y
de investigacion en ciencias de la salud, asi como en el ambito legal. Algunas
investigaciones (Ganguli et al. 1991)’® ponen de manifiesto que ancianos no dementes
con bajo funcionamiento pueden manifestar una situacion de mayor riesgo en relacion
con las habilidades cognitivas subyacentes en la vida cotidiana. Este hecho se pone de
manifiesto con el resultado de varias investigaciones publicadas por Schaie’”” en 1996,
por Denney’? en 1989y por Willis, Jay, Diehl y Marsiske’® en 1992 que indican que las
habilidades cognitivas cotidianas como el razonamiento abstracto, la memoria de
trabajo y la orientacion espacial pueden estar en riesgo de experimentar un inicio de
declive relativamente mas temprano en adultos mayores que se han desarrollado en
entornos socioculturales desfavorecidos (por ejemplo, menor nivel educativo u
ocupacional). Asi, Willis®® afirma que es importante tener en cuenta también a las
personas mayores con problemas cognitivos y, no solo a las personas mayores con
deterioro cognitivo; ya que el termino deterioro cognitivo sugiere que la etiologia del
trastorno es patoldgica e irreversible y muchas personas mayores tienen problemas
cognitivos porque tienen mermadas las habilidades cognitivas para las tareas del mundo

real por un pobre desarrollo de las mismas durante su vida.
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La pérdida de habilidades cognitivas cotidianas también ocupa un lugar
importante a nivel legal segiin Appelbaum y Grisso’® y Kapp®. Kapp declara que “una
persona, debido a la falta de capacidad de contemplar opciones racionales, no puede
cuidarse adecuadamente de si misma” y, por consiguiente, a nivel juridico,
corresponderia con una incapacidad o discapacidad. En las sentencias judiciales, la
tutela se refiere al cuidado de la personas o a actividades relacionadas con las ABVD, y
la curatela, se ocupa de la gestion de asuntos y propiedades de un individuo o de

actividades relacionadas con las AIVD®°.

Podriamos concluir con la afirmacién de que la cognicién cotidiana consiste en la
aplicacion de las habilidades cognitivas bdsicas (memoria, velocidad de procesamiento,
razonamiento inductivo...) y del conocimiento del dominio especifico para la resoluciéon
de problemas que se integran dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento
de las AIVD®%7>; o dicho de otro modo, es el rendimiento cognitivo de las personas

durante la resolucién de problemas cotidianos.

2.2.4. ENVEJECIMIENTO COGNITIVO NORMALY SUS ALTERACIONES

El envejecimiento normal conlleva una serie de cambios neuroanatémicos y
fisioldgicos, los cuales pueden afectar tanto al sustrato neural como a los diferentes

procesos cognitivos.

Actualmente, existe una cierta controversia en cuanto a la diferenciacién entre
el envejecimiento cognitivo normal, con el deterioro cognitivo leve (DCL) y con los
primeros estadios de la demencia. Algunos autores®® investigan si el DCL es un estado
intermedio, es decir, el punto dénde termina el envejecimiento cognitivo normal y
empieza la demencia; sin embargo no se ha descrito un evento que determine el paso
de la fase asintomadtica a la fase sintomatica de la pre-demencia, o de la fase pre-

demencia sintomatica al inicio de la demencia.

El DCL debe diferenciarse del deterioro de la memoria del envejecimiento

normal, referido como “deterioro de memoria asociado a la edad” (DMAE). El National
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Institute of Mental Health (NIMH) de Estados Unidos ha propuesto los siguientes
criterios diagndsticos para el DMAE®®: a) edad mayor de 50 afios; b) existencia de
impresiones subjetivas de pérdida de memoria descritas de forma gradual; c)
rendimiento en las pruebas de memoria de por lo menos una desviacidn estandar por
debajo del promedio establecido para adultos jovenes; d) conservacion de las otras
funciones intelectuales; y, e) no tener criterios para el diagndstico de demencia o de

cualquier otra condicion médica que pueda causar déficit cognitivos82,

Como el DMAE se refiere exclusivamente a un déficit de memoria, algunas
organizaciones como la Asociacidon Internacional de Psicogeriatria y la OMS han
propuesto otro término para hacer referencia a los sujetos de la tercera edad con una
gama mas amplia de déficit o trastornos cognitivos, no limitados a deficiencias

exclusivas de la memoria: el Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad (DCAE)2!.

Algunos autores®? enfocan el envejecimiento cognitivo como un declive de los
recursos de procesamiento relacionados con la atencién y la memoria de trabajo®* con
un descenso en la velocidad de procesamiento®, y con dificultades en las tareas
ejecutivas y de memoria episédica®®. Sin embargo, las habilidades de vocabulario y de
comprensién pueden permanecer estables con el paso de los afios®’, incluso puede
aumentar el conocimiento declarativo procedimental con la experiencia, lo que permite
a las personas mayores enfrentarse con éxito a un gran numero de problemas

cotidianos®s.

El envejecimiento cognitivo diferencial tiene relacién con la distincion entre
inteligencia fluida e inteligencia cristalizada; asi pues, los procesos cognitivos de
velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y razonamiento pertenecen a la
inteligencia fluida y comienzan a deteriorase desde el inicio de la vida adulta; mientras
gue los procesos cognitivos cristalizados, resultado de la educacidn y de la cultura se
mantienen hasta una edad avanzada. Algunos autores como Backman, afirma que en el
envejecimiento cognitivo, también se puede observar una importante variabilidad
interindividual relacionada con los factores genéticos, demograficos, estilos de vida y

salud®3.
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Las areas que frecuentemente se encuentran afectadas o deterioradas en el

envejecimiento normal son las siguientes:

Procesamiento de la informacién
En primer lugar, se produce un enlentecimiento en el procesamiento de la

informacion®y una disminucién en la capacidad de atencién®>3,

Los cambios en estas funciones cognitivas comenzarian tempranamente, cerca de los 40
anos, donde se iniciaria un declive en la velocidad de respuesta a los diferente estimulos
externos y en la capacidad de mantener la atencién por periodos prolongados de
tiempo, como consecuencia de ello, los adultos mayores requeriran mas tiempo para
realizar las tareas cognitivas y se cansardn con mayor rapidez que las personas de menor

edad®*.

Atencidn

En cuanto a la atencidn, capacidad para mantener una adecuada focalizacién,
hay varios autores® que afiaden que también puede verse afectada durante el
envejecimiento. Esta disminucién de la atencién se ha asociado a los cambios
degenerativos que aparecen en el lébulo frontal durante el envejecimiento. Dicho
proceso de vulnerabilidad se evidenciaria a medida que avanza la edad con un declive
en la capacidad de excluir informacidn irrelevante y de borrar contenidos que ya no

resultan importantes.

Memoria

Otra area cognitiva que también se ve afectada por el envejecimiento es la
memoria®®—9 la cual se ve alterada en distinto grado en funcidn de la etapa vital. De tal
manera, que existiran sistemas de memoria relativamente preservados, mientas que

otros seran altamente susceptibles a los efectos de la edad®°,

La queja mas frecuente que suelen realizar los ancianos esta relacionada con la
memoria de la vida diaria, referidas a situaciones tales como olvidar nombres de objetos

familiares, dificultad para encontrar la palabra que desean utilizar, marcar un nimero
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de teléfono, etc; a este conjunto de quejas se les ha denominado “afectacién de la
memoria asociada a la edad”!®l. Ya en 1986, algunos autores como Crook y
colaboradores indican que esta afectacion tendria lugar en sujetos mayores de 50 afios
gue presenten quejas subjetivas de pérdida de memoria en actividades de la vida diaria,
con un rendimiento en los test de memoria por debajo de una desviacion tipica de su
grupo, que mantengan preservadas las funciones intelectuales generales y que no

presenten demencia.

Existen diferentes tipos de clasificaciones para describir las afecciones que la
memoria puede sufrir a lo largo de la vida. A continuacién, se expone la clasificacion

tradicional que distingue entre MCP y MLP.

La MCP, encargada de mantener pequefias cantidades de informacidn durante
varios segundos o minutos. Puede dividirse en memoria primaria o inmediata, aquella
gue mantiene la informacion simplemente de forma pasiva y que declina levemente o

no sufre ningln deterioro durante el envejecimiento0?

, Y en memoria de trabajo,
aquella que mantiene la informacion que nos transmite el interlocutor con el fin de
poderla organizar y emitir una respuesta adecuada, evidenciara mayor afectacién al
paso del tiempo, con un deterioro significativo a partir de los 60 afios!?3 %4 Algunos

autores, como Fisk y Warr0>

, en 1996 observaron déficits en la memoria de trabajo,
tanto en la velocidad perceptiva como en el funcionamiento ejecutivo de los ancianos,
estas deficiencias las atribuyeron a las dificultades de integracion de la informacién.
Otros autores®21%indican que el declive de la memoria de trabajo asociado a la edad

esta relacionado con el deterioro de los I6bulos frontales.

La MLP, encargada de almacenar gran cantidad de informacién durante un
tiempo indefinido y relativamente permanente y, en funcién del contenido, puede
dividirse en memoria declarativa o explicita, recuerdos deliberados que tenemos sobre
nuestro conocimiento del mundo o sobre nuestras experiencias personales que se
expresa conscientemente y, en memoria no declarativa o implicita, aquellos recuerdos
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inconscientes que se basan en los hdabitos perceptivos y motores Durante el

envejecimiento parece existir un declive diferencial entre la memoria explicita y la
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implicita, siendo los déficits de la memoria explicita mds importantes que los
encontrados en la memoria implicital??1%8, Alguno autores!®®'1 sugieren que, aunque
la memoria explicita se encuentra mas afectada durante el envejecimiento que la
memoria implicita, esta ultima también se encuentra disminuida en comparacién con
los individuos mas jévenes vy, este declive podria estar relacionado con un deterioro en

la organizacion perceptiva.

En términos generales, podemos afirmar que se afecta mdas la memoria a largo

plazo que la memoria a corto plazo, con excepcién de la memoria de trabajo.

TIPOS DE MEMORIA

MEMORIA A CORTO PLAZO (MCP)
Memoria primaria o inmediata

Memoria de trabajo u operacional

MEMORIA A LARGO PLAZO (MLP)

Memoria declarativa o explicita

- Episddica

- Semantica

Memoria no declarativa o implicita

- Procesal

- Emocional

- Capacidades motoras

Tablal. Clasificacidon de la memoria. Elaboracion propia.

Funciones visoespaciales
Otra de las capacidades que también sufren un declive durante el

112 "3quellas que hacen referencia a la

envejecimiento son las funciones visoespaciales
capacidad para relacionar la posicion, direccion o movimiento de los objetos o puntos
en el espacio, siendo, a partir de los ultimos afios de la séptima década de vida cuando
comienzan a ser mas acentuados dichos problemas!!®, Para algunos autores como La

Rue (1992)1%? estas funciones pueden verse influidas por la educacidn, la agudeza visual
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o la falta de familiaridad con estas tareas. Por otra parte, Junqué y Jurado®! indican que
las personas mayores obtienen un mejor rendimiento cuando se elimina el factor

tiempo, aunque no llegan a alcanzar los mismos niveles que los mas jovenes.

En cuanto a las tareas de dibujo, se observa un mayor deterioro en el dibujo de

las figuras tridimensionales e incapacidad para discriminar si lo hicieron bien!4,

Asimismo, también se encuentra una disminucion en el rendimiento de pruebas
de reconocimiento facial y aprendizaje espacial; es decir, el adulto mayor presenta un
descenso en la cognicidn espacial, no pudiendo visualizar un patrén complejo después

de ver sus partes’®.

En general, estas funciones presentan un declive significativo asociado a la edad,
considerandose que podrian estar relacionadas con un deterioro del hemisferio

derecho, concretamente de su region posterior.

Funciones ejecutivas

También cabe mencionar el declive de las funciones ejecutivas!1®-118

, aquellas
capacidades vinculadas a la formulacién de metas, a la planificacion y organizaciony a
la resolucidén de problemas con un rendimiento efectivo con respuestas adaptativas.
Segun la literaturat'9'29, estas funciones son consideradas como las mas sensibles al
proceso de envejecimiento ya que se encuentran localizadas en las regiones
prefrontales de l6bulo frontal y, es precisamente esta zona prefrontal la mas vulnerable
a los efectos de la edad!?™1?4, En este sentido, los procesos cognitivos asociados al
I6bulo frontal y, mas especialmente a la regidn prefrontal, son los primeros en sufrir un
declive durante el envejecimiento.

101125 3puntan que durante el envejecimiento

Por otra parte, diferentes estudios
se produce un déficit tanto en la capacidad para resolver problemas como en la toma
de decisiones; sin embargo, este déficit solamente aparece ante problemas que no
resulten familiares, que sean estructuralmente complejos o que impliquen que el sujeto

tenga que distinguir elementos relevantes de elementos irrelevantes.
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Lenguaje
De entre todas las funciones cognitivas, las que menos parecen deteriorarse

durante el envejecimiento normal son las relacionadas con el lenguaje®?

, incluyendo
todos sus componentes fonoldgico, sintactico y léxico, excepto que exista una pérdida
auditiva o se produzca una alteracidon importante en el aparato fonador. Las dificultades
mas usuales que pueden detectarse en el envejecimiento estan relacionadas
principalmente con el acceso a las redes léxicas (Bowles y Poon, 1985)'%¢ y con la
decisidn léxica o denominacion (Cooper, 1990)'?’, es decir, cuando una persona quiere
decir el nombre de una palabra y no le sale la palabra oportunal®. Burke vy

128

colaboradores*“° atribuyen este hecho a un debilitamiento de la conexiones entre los

nodulos léxicos y los fonolégicos.

Dentro del lenguaje, otro aspecto que también puede debilitarse durante el
envejecimiento es la disminucion de la fluencia verbal (Kozora Cullum, 1995)%°!, es decir
la generacion de palabras de forma espontdanea durante un tiempo limitado, bien
porque empiecen por una determinada letra (consigna fonética) o bien porque se
encuentren relacionadas con una categoria semantica (consigna semdntica). Se ha
observado que existe un declive diferencial entre ambos tipos de tareas, siendo el

rendimiento de la tarea semantica inferior al de la tarea fonética.

Existe una polémica sobre si el envejecimiento tiene efectos hemisféricos
diferenciales, estando el hemisferio derecho (el de aspectos no verbales) mas afectado
qgue el hemisferio izquierdo (el de aspectos verbales). Esta hipdtesis surge de los
resultados obtenidos en las pruebas visoespaciales, visoperceptivas y visoconstructivas
y de las pruebas de lenguaje, ya que los ancianos presentan déficits mas acentuados en

las primeras mientras que el lenguaje parece mantenerse relativamente mas estable.
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2.2.5. RESERVA COGNITIVA

El envejecimiento lleva implicito un declive cognitivo como consecuencia de los
cambios neurobioldgicos y psicoldgicos naturales; sin embargo, estos cambios pueden
ser atenuados o acentuados segun el contexto en el que ha estado expuesto el individuo
durante la vida y la vejez; es decir, lo que las personas realizan en su vida diaria afecta
al funcionamiento cerebral. Actividades como leer, realizar pasatiempos, utilizar una
agenda, un ordenador, navegar por internet, realizar manualidades o escribir requieren
de un esfuerzo mental y la activacion de los distintos procesos cognitivos; en definitiva,
la participacién en actividades nuevas y variadas desarrolla nuevas vias neuronales que

a su vez repercuten en el funcionamiento cognitivo®3.

Se ha demostrado que mantener estilos de vida activa, preservando actividades
cognitivamente estimulantes tanto a nivel fisico como mental y social, puede retrasar el

DCAE, asi como la aparicién de demencia®.

El concepto de reserva cognitiva (RC) comenzd a adquirir mayor importancia a
partir de la segunda década de los 80, cuando en 1986 en la Universidad de Minnesota,

129 con hermanas catdélicas de la Orden de la

Snowdon, comenzd el Estudio Nun
Ensefianza de Notre Dame. La investigacion consistio en un estudio longitudinal en el
gue las religiosas se sometieron a una evaluacién de su rendimiento cognitivo y después
de fallecidas se estudid su cerebro minuciosamente. El estudio post mértem puso de
manifiesto que individuos con un nivel educativo bajo y una circunferencia craneal
pequeia tienen mas posibilidades de mostrar sintomas clinicos de demencia,
concretamente de enfermedad de Alzheimer (EA); es decir, sugiere que ante la misma
cantidad de neuropatologia subyacente, unas personas llagan a desarrollar un tipo de
demencia mas acentuado, mientras que otras pueden pasar mas tiempo o incluso llegar
a fallecer sin manifestar sintomatologia alguna de demencial?*31, Habian logrado
preservar en buen estado sus facultades mentales, sobre todo las hermanas que

presentaban un mayor nivel de educacion; hecho que puede deberse a Ia

neuroproteccidon que es conferida por mantener una actividad mental para compensar
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los efectos de una afeccién cerebral, que de otro modo hubiera conducido a la

demencia®3?*

Algunos autores!3? describen la RC como la habilidad del cerebro para tolerar
mejor los efectos de la patologia asociada a la demencia, es decir, para soportar mayor
cantidad de neuropatologia antes de llegar al umbral donde la sintomatologia clinica
comienza a manifestarse. Algunos estudios consideran que esta capacidad del cerebro
puede ser el resultado de una capacidad innata o bien ser las consecuencias de las

experiencias vividas, tales como el nivel educativo o laboralt39131,

Yaakov Stern33, hipotetiza que, con un nivel similar de patologia cerebral, se
espera que aquellos individuos con mayor RC muestren menos deterioro cognitivo y
gue, entre sujetos con niveles cognitivos similares, aquellos con mas reserva cognitiva
tengan o sean mas capaces de tolerar grados mas elevados de patologia; por tanto, para
este autor, una mayor RC se manifestaria en un uso mas eficaz de redes cerebrales o
estrategias cognitivas alternativas, lo cual permitiria un rendimiento exitoso durante

mds tiempo en caso de existencia de dafio cerebralt39134,

En 2012, Stern, define la RC como la distancia entre el nivel de dafio cerebral
presente y el funcionamiento de un individuo, esta distancia esta condicionada al
desarrollo y uso de redes cognitivas alternativas que contribuyen a hacer frente a los
cambios neuropatoldgicos propios del envejecimiento y se fortalecen segun las
experiencias vitales; asi pues, el dafio neurobiolégico no se relaciona directamente con
el deterioro cognitivo, ya que la RC definird la distancia entre el deterioro

neurofisioldgico y las manifestaciones de la sintomatologial®.

El estudio de la RC se ha convertido en los ultimos afios en uno de los paradigmas
de referencia, sin embargo existen algunas ambigliedades en su definicidn, ya que se
pueden encontrar términos con un uso intercambiable como reserva cerebral, reserva

cognitiva, neuroplasticidad o neuroproteccion®3®.
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2.2.5.1. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA RESERVA COGNITIVA

A la hora de exponer los mecanismos cerebrales que explican la reserva
cognitiva, se puede hablar de dos modelos que no son mutuamente excluyentes, sino

mas bien complementarios!33,

MECANISMO ACTIVO O FUNCIONAL

Algunos autores!33137 consideran la RC como un mecanismo activo (“intentar
hacer frente a la patologia”), basado en la aplicacién de los recursos adquiridos con las
experiencias vividas gracias a la educacion, profesion o inteligencia premdrbida; es
decir, el cerebro intenta lidiar activamente con el dafio o patologia usando los procesos
cognitivos preexistentes o compensatorios; por consiguiente, las diferencias
individuales de cdmo cada individuo procesa las tareas, permite que unos puedan

sobrellevar mejor que otros la patologia cerebral.

MECANISMO PASIVO O ESTRUCTURAL

En cambio, hay otros autores!3®

gue la consideran como un mecanismo mas
pasivo (“intentar compensar la patologia”), sugiriendo asi el término de “reserva
cerebral”. Stern?®° define la reserva cerebral como la cantidad de dafio cerebral que se
puede tolerar antes de alcanzar un umbral critico para que se manifieste la expresién
clinica de la neuropatologia. Esta reserva cerebral dependera del volumen, del tamafio
cerebral, del recuento neuronal y de la densidad sinaptica que ayuden a compensar
posibles enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central (SNC). De este
concepto surge la hipotesis de que aquellos sujetos que presentan una mayor capacidad
de reserva cerebral (CRC), podrian soportar mejor un mayor grado de neuropatologia;
es decir, un cerebro mas grande y mejor conectado, podria ser capaz de resistir durante

mas tiempo el avance de la patologia antes de alcanzar el umbral critico y, una vez

agotada la CRC, manifestar los sintomas clinicos33137:139,
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140 entienden que la reserva cerebral se refiere al tejido del SNC

Otros autores
disponible para el cambio adaptativo en respuesta a los eventos normales y anormales
ocurridos a lo largo de la vida; mientras que la RC la relacionan con la inteligencia y
capacidad adaptativa en la resolucion de problemas a través de dominios adquiridos

desde la educacién y la experiencia.

Asi, se puede concluir, que aunque dos pacientes tengan la misma cantidad de
CRC, el paciente con mayor RC puede tolerar mejor una lesion mas grande que otro

paciente, con una menor RC, antes de que el deterioro clinico sea evidente!°.

2.2.5.2. FACTORES ASOCIADOS A LA RESERVA COGNITIVA

Existen diversas variables que intervienen en la RC a lo largo de la vida. Como se
ha explicado anteriormente, la RC tiene en cuenta dos tipos de variables: aquellas que
posee el individuo, de caracter innato, tales como el nimero de neuronas, el tamafio
cerebral o la densidad sindptica, y aquellas que pueden denominarse adquiridas,
habilidades que han sido desarrolladas gracias a la actividad que el individuo ha
desarrollado a lo largo de su vida, a la experiencia laboral, al tipo de ocio y a su nivel de

educacién, entre otras'#!,

- Educacion: son numerosos los estudios los que demuestran un efecto protector
de esta variable en el envejecimiento cognitivo'*2. La educacion proporciona una
mayor tolerancia a los procesos patoldgicos cerebrales y, en consecuencia, la
aparicién de demencia requiere mayor pérdida cognitiva en sujetos con niveles
educativos mas altos!3°, Se constata que el bajo nivel educativo, al igual que la
analfabetizacion asociada, es el factor de riesgo de mayor relevancia
sociosanitaria para la demencia. Una mayor escolarizacion se asocia con una
estimulacidon cognitiva cerebral temprana, la cual activaria procesos de
neuroplasticidad que ayudara a modelar la expresién cognitiva y funcional de
enfermedades neurodegeneativas en edades posteriores. Foubert — Samier y

143

colaboradores*** en 2012 reafirman el papel de la educacién tanto en la reserva

cerebral como en la RC, encontrando asociacion entre el nivel educativo y el
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volumen cerebral, asi como con el rendimiento cognitivo, considerado una
medida del nivel de RC'3>143, Su investigacion evidencié que la educacion, la
ocupacion y las actividades de ocio se relacionan significativamente con el
funcionamiento cognitivo y consideran estos factores como predictores de la
RC143.

Otro de los factores asociado a la RC es el bilinglismo. El bilinglismo,
considerado como el uso constante de dos idiomas a lo largo de los afios, podria
influir en el mantenimiento del funcionamiento cognitivo y en el retardo del

establecimiento de los sintomas de demencia en la vejez'3°. Hay estudios4

que
sugieren que el uso de dos lenguas requiere un mecanismo para controlar la
atencion hacia el idioma relevante e ignorar la interferencia del idioma
secundario o competidor. Esta experiencia implicaria un mayor desarrollo en el
control de la atencién y daria como resultado un desarrollo temprano en nifios,

una mejora del funcionamiento en adultos, y un deterioro mas lento en las

personas mayores.

Actividades de ocio: parece existir una fuerte asociacion entre la implicacion en
actividades de ocio, de naturaleza intelectual y social y un deterioro cognitivo
mas lento en personas mayores sanas*. Aquellos ancianos, que tienen mds
actividades de ocio presentan un 38% menos de riesgo de desarrollar demencia,
y el riesgo se reduce un 12% aproximadamente por cada actividad de ocio
adoptada®3¥%®, Varios son los estudios que demuestran que la participacién en
actividades cognitivamente estimulantes contribuyen a la RC*. Zabar vy
colaboradores en 1996'3! realizaron un estudio que evalud el tiempo que un
grupo de personas dedicaban a participar en actividades complejas, tales como
tocar un instrumento musical, hacer manualidades, etc, y en actividades basicas,
tales como comer, vestirse, etc, los resultados mostraron que la participacién
regular en actividades complejas frente a las bdsicas reduce en dos anos el riesgo
de desarrollar demencia. En la misma linea, Fabrigoule y colaboradores en
199531, observaron que actividades como viajar, realizar trabajos complejos

como tejer estaban asociados a un riesgo bajo de demencia.
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Otros autores, como Wilson y colaboradores en 2002!*, observaron que
actividades como leer el periddico, revistas o libros estaba asociada a una
reduccién del riesgo de EA en un 33%, y que los individuos que mas leian, antes
de desarrollar la enfermedad, mostraron un declive menor en las habilidades
verbales y en su estado cognitivo general en comparacion con los que apenas
tenian hdabitos de lectura; en esta misma linea de investigacién, el mismo

autor'#’

, €n 2003 describié que los ancianos sin demencia que participaban con
frecuencia en actividades cognitivamente estimulantes presentaban niveles mas
bajos de degeneracién cognitiva y menor riesgo de EA.

Este mismo efecto lo describen autores como Scarmeas y Stern (2003)'# al
apreciar que en ancianos sanos con un estilo de vida caracterizado por
actividades de ocio de naturaleza social presentaban un menor declive cognitivo,
reduciendo su riesgo de demencia, debido a la creacién de redes cognitivas mas
eficientes que proporcionan una RC capaz de retrasar las manifestaciones
clinicas de la demencia.

En la actualidad, una de las actividades de ocio mas estudiada es el ejercicio
fisico. Varios estudios han descrito la asociacion positiva entre el ejercicio fisico
y el rendimiento cognitivo en adultos mayores!*>1>0, Segin afirman Gémez-

Pinilla y colaboradores!>!

, la actividad fisica puede ser beneficiosa para el
rendimiento cognitivo ya que estimula los factores tréficos y de crecimiento,
posiblemente proporcionando una reserva contra la degeneracién y demencia.
Otras investigaciones!®? han encontrado una relacion beneficiosa que sugiere
que individuos que han realizado actividad fisica en las primeras etapas de la
vida, independientemente de la actividad fisica realizada en la actualidad,

pueden beneficiarse de ello en etapas posteriores de la vida traduciéndose en

mayor velocidad de procesamiento de la informacion en la vejez.

Estilo de vida y relaciones sociales: algunos autores como Balfour y
colaboradores (2001)*3! han realizado estudios que pusieron de manifiesto la
relaciéon entre un estilo de vida poco positivo y el desarrollo de demencia;
evaluaron vinculos sociales (cényuge, familia, amigos, relaciones satisfactorias

de confianza reciprocay la pertenencia a un grupo) y la realizacion de actividades
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productivas (ayudar a otros, voluntariado, trabajo remunerado) y obtuvieron
una relacidén inversa de los compromisos sociales y las actividades productivas
en el riesgo de demencia.

Otros autores'®*'>4 han planteado que mantener un estilo de vida socialmente
comprometido depende en parte de las capacidades intelectuales, la educacién
y el estatus socioecondmico, lo que a su vez contribuye al mantenimiento de la
inteligencia verbal en la edad madura.

155157 que evidencian que las relaciones sociales activas

Hay varios estudios
incrementan la RC ya que promueven una mayor capacidad comunicativa, una
integracion en un grupo, con el consiguiente mantenimiento de redes sociales
activas, para lo cual se requiere el desarrollo de estrategias, recursos y

capacidades cognitivas!®8.

- Nivel socioeconémico: varios son los autores que han estudiado la influencia del
estatus socioecondmico sobre la RC13>155159 Estudios como los de Ngandu'®® en

2006 y los de Fotenos y colaboradores?’®!

en 2008, afirmaron que adultos
mayores de 65 afios sanos con bajo nivel de ingresos econdmicos tienen un
riesgo aumentado de sufrir demencia, asi mismo manifestaros que un mejor
estatus econdmico, se asocia con menos sintomas de demencia, incluso cuando
ya existe patologia neuroldgica evidente.

Sin embargo, otros autores, en la misma linea no encuentran esta asociacién

entre ambos factores. Por su parte, Lee y colaboradores'®?

en 2003 y Scarmeas
y colaboradores®3en 2006 en sus estudios, no muestran un efecto muy marcado
del estatus socioecondmico sobre la funcidn cognitiva. Asi mismo, Valenzuela y
Sachdev (2006)%4, sugieren que el nivel socioecondmico no tiene relacion
directa con la RC, para ellos seria Unicamente dependiente del nivel educativoy

de la complejidad ocupacional.

Podemos concluir que la RC no es un proceso fijo, sino que evoluciona durante
toda la vida de manera individual. Todos estos factores contribuyen al desarrollo de
efectos protectores de la RC, reduciendo el riesgo de presentar manifestaciones clinicas

de demencia o retrasdndolas, especificamente de la EA. Adema3s, todos estos factores,
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también permiten a individuos sanos afrontar con mayor eficacia los cambios cerebrales

asociados al envejecimiento®3%16>,
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2.3. EVALUACION COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR

La valoracion funcional y cognitiva constituye un pilar importante en la
evaluacioén de las personas mayores, que fundamentalmente se engloba dentro de una

valoraciéon multidimensional, denominada valoracion geriatrica integral (VGI)1°®.

2.3.1. VALORACION FUNCIONAL

El estado funcional constituye el mejor indicador de salud global en la persona
mayor, y su alteracidon puede deberse a cualquier alteracion de otra area, como pueda
ser de la esfera fisica, mental o social. La funcionalidad es la caracteristica por la que una
persona se maneja y se desenvuelve de manera autéonoma para las diferentes
actividades, desde las mds elementales y en el entorno mds inmediato (domicilio), hasta

las mas complejas en la comunidad*®1¢’.

El modelo predominante de la funcién cotidiana en los adultos mayores divide
ampliamente las actividades de la vida diaria (AVD) en comportamientos basicos de
autocuidado de bajo nivel y en comportamientos instrumentales de alto nivel,
considerandose, respectivamente como ABVD y AIVD. Varias investigaciones han
demostrado que las AIVD se ven afectadas antes en el curso de la demencial®®17?,
mientras que las ABVD estan preservadas relativamente hasta un curso mas

avanzadol’l,

Las ABVD valoran el autocuidado y las necesidades basicas para que el sujeto
pueda mantenerse de forma auténoma en su medio inmediato, es decir, en su domicilio;
e incluye actividades tales como comer, desplazarse, asearse, vestirse, contener
esfinteres, etc. Por el contrario, las AIVD, que requieren mds destreza y habilidad,
valoran las actividades necesarias para que el individuo pueda mantener su
independencia en el hogar y poder permanecer auténomamente en la comunidad. Las
AIVD se pueden clasificar en tres grupos 172: actividades de uso de medios, actividades

orientadas al ocio y actividades de trabajo doméstico; e incluye actividades tales como
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hacer la compra, preparar la comida o hacer las labores de la casa, desplazarse y utilizar

los medios de transporte, usar el teléfono, llevar la contabilidad doméstica, etc.

A continuacidn, se exponen en la Tabla 2, algunas de las pruebas o escalas mas utilizadas

en la valoracién funcional del adulto mayor.

ESCALAS Y PRUEBAS DE VALORACION FUNCIONAL

EVALUACION DE LAS ABVD
indice de KATZ

indice de Barthel

Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja

EVALUACION DE LAS AIVD

Indice de Lawton y Brody

Tabla 2. Escalas y pruebas de valoracion funcional. (Elaboracion propia)

Uno de los instrumentos mas popularmente utilizados para la valoracion de las

AIVD en el mundo real y empleado en la tesis es el indice de Lawton y Brody.

NDICE DE LAWTON Y BRODY (Lawton y Brody, 1969)

Construido por Lawton y Brody, desarrollado en el Philadelphia Geriatric Center
para la evaluacién de la autonomia fisica y de AIVD en poblacién anciana y publicado en

1969173, Su traduccion al espafiol se publicé en 1993.

El objetivo de este cuestionario es analizar el nivel de independencia de la
poblacién anciana en la realizacién de las AIVD. Esta formado por ocho items que
evallan la capacidad de ejecucion de las actividades que a continuacién se enumeran:

1. Uso del teléfono
2. Compras

3. Preparacion de comida
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Trabajos domésticos
Lavado de ropa
Transporte

Control de medicacion

©® N o U B

Capacidad de utilizacion del dinero

La puntuacién de cada item es dicotdmica (0 o 1), en funcién del desempefio de
la persona valorada y, la puntuacion total es la suma del valor de todas las respuestas,
oscila entre 0 (mdxima dependencia) y 8 puntos (independencia total). La informacidn
se obtiene preguntando directamente al individuo o cuidador principal y, el tiempo

medio requerido para su realizacién es de 4 minutos.

Una de las limitaciones que presentan son las variables que se estudian, ya que
pueden estar influenciadas por aspectos culturales y del entorno. Ademas, hay que
tener en cuenta, que las actividades instrumentales son dificiles de valorar en pacientes
institucionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del centro

o institucién. Es una escala que se considera mas apropiada para mujeres 172

, pues
muchas de las actividades que mide han sido tradicionalmente asociadas al rol femenino
y realizadas por ellas, como por ejemplo los items referidos a la preparacién de la
comida, al cuidado de la casa y al lavado de ropa; pero también se recomienda su
aplicacion en los hombres. En la actualidad, se estan intentando identificar aquellas

actividades instrumentales realizadas por los hombres segin los patrones

socialesl67:173,174

2.3.2. VALORACION COGNITIVA

El impacto de la pérdida cognitiva en la funcion cotidiana es un problema
importante para las personas mayores y para quienes las cuidan. Las deficiencias en el
funcionamiento del mundo real se asocian con una calidad de vida reducida tanto de los
pacientes como de los cuidadores, un aumento de la carga econémica, un incremento
de la utilizacidn de los servicios asistenciales de hospitalizacidn y, en ultima instancia,

puede provocar la pérdida de la capacidad de vivir de forma independiente, perdiendo
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su autonomia y, por ende, es un factor de riesgo clave para la institucionalizacion de la
poblaciéon?’>176,

177 es necesario conocer que la capacidad de resolver con éxito

Segun JC Allarie
los problemas instrumentales del mundo real se asocian directamente en los adultos
mayores con la capacidad de seguir siendo independientes; esta independencia
funcional y autonomia personal se refleja en una mayor autopercepcion por parte del
adulto mayor de calidad de vida. La resolucién diaria de problemas implica la aplicacion
de multiples procesos cognitivos y es importante para mantener una vida independiente
en la comunidad. En la misma linea, otros autores, como Willis y colaboradores'’?, han
propuesto una relacion directa entre el envejecimiento cognitivo y la capacidad para
resolver problemas cotidianos, de tal manera que si los mayores tienen problemas de

memoria episddica o dificultades para mantener la atencién de manera focalizada y/o

sostenida, sus efectos sobre la conducta cotidiana serdn paralelos al déficit cognitivo.

La deteccién temprana del deterioro funcional y cognitivo tiene importantes
aplicaciones clinicas y de investigacidn y, también es fundamental a la hora de establecer
estrategias terapéuticas especificas adaptadas a estadios precoces, junto con un manejo
global mas estructurado. La evaluacion sistematica del deterioro de las funciones diarias
también ofrece aportaciones sustanciales para mejorar la comprensién, por parte de los
investigadores y profesionales ya que puede guiar el desarrollo de nuevas
intervenciones destinadas a prolongar la funcién independiente de los adultos mayores;
puesto que las deficiencias en los métodos de evaluacion de la funcién cotidiana

actualmente limitan el progreso cientifico en esta area 17>

Los programas para la deteccion precoz del deterioro cognitivo, junto con los
beneficios de un diagndstico precoz, incluyen la confirmacién de las sospechas de
deterioro cognitivo con objeto de poder promover estrategias de afrontamiento y

facilitar asi una planificacion personal.

La evaluacidn cognitiva consiste en el establecimiento de una linea base de

funcionamiento cognitivo que pueda ser usada para determinar la eficacia de las
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intervenciones 179189 | 35 medidas de cognicidn cotidiana y de resolucién de problemas
cotidianos examinan el rendimiento cognitivo de los adultos mayores en tareas que

tienen experiencia en situaciones cotidianas?8!

y, se consideran 6ptimas para reflejar
adecuadamente el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores en el mundo
real'®2, En la vida cotidiana cuando los adultos mayores realizan tareas complicadas,
pero familiares, su rendimiento mejora debido a que sus vivencias y conocimientos
acumulados previos les sirven de apoyo; de ahi que en muchas ocasiones, los efectos
del declive de la capacidad de procesamiento no resulten evidentes o tarden mas
tiempo en hacerse presentes "1, Por tanto, para poder comprender el funcionamiento
de las personas mayores en situaciones complejas de la vida diaria, es importante tratar
de comprender el fendmeno, aparentemente contradictorio, que tiene lugar durante el

envejecimiento de manera simultanea, entre el aumento del conocimiento y la

experiencia, con el enlentecimiento y declive de la capacidad de procesamiento.

La necesidad de evaluar rapida y precozmente un déficit cognitivo ha derivado
en la construccion de pruebas de evaluacion de las funciones cognitivas. Sin embargo,
en la actualidad, en la literatura existen pocos instrumentos que evallen la capacidad
de resolucién de problemas de la vida diaria en adultos mayores. Hay que sefialar, que
la mayoria de los test estandar que valoran el estado cognitivo, han sido disefiados y
validados en muestras de nifios y adolescentes en un dmbito académico; por lo tanto
pueden ser poco representativos sobre la funcionalidad y competencia de individuos
qgue han abandonado los entornos escolares hace tiempo y/o que, en muchos casos, casi

ni tuvieron la posibilidad de ser escolarizados'”’.

Disponer de pruebas que permitan evaluar las funciones cognitivas, detectar
posibles alteraciones y, en ciertos casos, realizar un seguimiento de la evolucién es
fundamental ya que permitird determinar la eficacia de las distintas terapias
farmacoldgicas y/o no farmacoldgicas que se estén implementando.

175 sugieren que el funcionamiento cotidiano es un constructo

Algunos estudios
multidimensional que incluye diferentes dominios de la funcién diaria o problemas

cotidianos que dependen de las habilidades cognitivas. Por tanto, la valoracién de las
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funciones cognitivas debe incluir un examen de la atencidn, orientacion, lenguaje,
memoria, habilidades constructivas, calculo y capacidad de abstraccidén. Existen
numerosas herramientas que pueden emplearse para este fin, pero antes de utilizar
cualquiera de ellas es conveniente conocer la técnica de administracién y sus
propiedades psicométricas como la fiabilidad y validez, su sensibilidad especifica y su
sensibilidad a los cambios. A la hora de interpretar los resultados, también debemos
tener en cuenta las caracteristicas de la poblacion a quién se aplica la prueba, como

pueden ser sus déficits sensoriales, la ansiedad, la depresidn, edad y el nivel educativo.

Existen diferentes instrumentos disponibles para evaluar la resolucion diaria de
problemas cotidianos de las personas mayores, algunos de los cuales se explican a

continuacion.

2.3.2.1. TEST COGNITIVOS BREVES

Por un lado, disponemos de pruebas de cribado o test cognitivos breves
(TCB)83184 que deberian ser sensibles en etapas iniciales de deterioro cognitivo y, deben
incluir, al menos, una evaluacién de la memoria episddica y funciones ejecutivas, ya que
son los dominios mas alterados en la EA y en la demencia vascular, las causas mas

frecuentes de demencia®®.

Los TCB son instrumentos de uso habitual y cotidiano en la practica médica, que
se utilizan fundamentalmente para la deteccidn y el cribado de pacientes con deterioro
cognitivo o demencia, asi como el seguimiento y evaluacion de la respuesta de la

186 sino

intervencion aplicada; pero en ningun caso, son instrumentos de diagndstico
gue buscan signos de alarma que recomienden una evaluacion cognitiva mas detallada.
Por tanto, estas pruebas van a permitir, por un lado, una deteccién precoz, para el
comienzo temprano del tratamiento y, por otro lado, beneficios econémicos para la

comunidad %7

El TCB ideal ¥ debe ser breve, mientras que en la consulta de atencién

especializada podrian tener una duracién de aplicacién maxima de 10 minutos, en el
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ambito de atencidn primaria, no seria oportuno que su aplicacion requiera mas de 5
minutos. Estos test deben también ser simples y faciles, tanto a la hora de la aplicacion
como a la hora de su evaluacién, ya que la evaluacién deber ser directa, objetiva e
inequivoca; asimismo deben ser aceptables, amigables y ecoldgicos, de manera que no
generen molestias o rechazo en la persona que es evaluada; asi como aplicables a todos,
deben permitir evaluar a todos los sujetos independientemente de sus condiciones
personales y de sus caracteristicas sociodemograficas, étnicas o culturales; igualmente
han de ser aceptables transculturalmente y flexibles, que permitan su aplicacién en
distintos ambitos geograficos y en distintas circunstancias de evaluacién (domicilio,
consulta, hospitalizacion) y; por supuesto, de uso libre, no deben estar sujetos a
restricciones de patentes o derechos de explotacion. A parte de las caracteristicas de
usabilidad anteriores, el TCB también debe cumplir con las cualidades psicométricas de

validez y fiabilidad y sensibilidad al cambio.

Existen varios TCB, entre los cuales es dificil determinar alguno que sea capaz de
cumplir de forma integra todas aquellas cualidades de debiera cumplir un TCB ideal. El
TCB de uso mas extendido, independientemente de las propiedades con las que cuenta,
es el Mini-Mental State Examination (Mini-Mental o MMSE)88, MMSE: patrén de oro
de los test cognitivos desde su introduccidon en 1975 por Folstein. Existe una versién
espafola revisada en 1999, el Miniexamen Cognitivo (MEC) de Lobo y colaboradores. El
tiempo requerido para su administracién es de 10 minutos y los dominios que evalua
son: orientacion espacial, orientacién temporal, memoria inmediata o de fijacidn,
recuerdo diferido o memoria de evocacion, atencién/concentracion y calculo, leguaje y
praxia constructiva. Como punto débil, cabe destacar la baja sensibilidad para pacientes
con DCL, ya que presenta una escasa representacion de las funciones ejecutivas y esta
muy influido por variables sociodemograficas, el nivel cultural y la edad, lo que obliga a

realizar correcciones 13,

A continuacidn, se expone una tabla con un resumen de los TCB y sus

caracteristicas fundamentales.
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Test Tiempo (min)  Punto de corte Uso Ventajas Inconvenientes
MMSE/MEC +10 22-23 Deteccibn y seguimiento DC y demencia Referencia mundial Baja sensibilidad para DCL
Influencia sociodemografica
Influencia nivel cultural
Fototest 4-5 28-29 Detecci6n y seguimiento DC y demencia Aplicable a iletrados. No influyen Exige un minimo de agudeza
Coste efectividad > MMSP en AP variables sociodemograficas ni visual
nivel cultural
TeMm 4-7 36-37 Deteccién y seguimiento DC amnésicoy EAtipica ~ Aplicable a iletrados Solo evaltia memoria
Eurotest <8 22-23 Deteccién y seguimiento DC y demencia Aplicable a iletrados. No influye Exige un minimo de agudeza
nivel cultural visual y material especifico
Evaluacién funcional
AMT 34 7-8 errores Deteccién DC y demencia Aplicable a iletrados Escasa disponibilidad,
difusién y experiencia
Test episédico 1-5 18-19 Deteccién DC amnésicoy EA No precisa habilidades Precisa la presencia de
grafomotrices. Evita interferencia informador fiable. Faltan
de la memoria de trabajo estudios de validez
TYM 5 <40 Deteccién DC y demencia No consume tiempo Imposible a iletrados,
Puede ocasionar angustia y demandas influye nivel cultural.
asistenciales injustificadas Elevado nmero de falsos
Riesgo de uso indiscriminado en internet positivos
TIN 10-15 >57 Deteccién DC y demencia No influye edad, nivel de Precisa la asistencia de
educacién o inteligencia previa informador fiable
Test de Pfeiffer 3 > 3 errores Deteccién de demencia Muy utilizado en AP No validado para DCL
Dispone de versi6n telefénica
Aplicable a iletrados
M 13 Variable Detecciébn DC y demencia Evaltia rendimiento cognitivo Complejidad de correccién
Aproximaci6n secuencial global
TR 3 6 Deteccién DC y demencia Aproximaci6n secuencial Exige destreza grafomotora

Estrecho rango de puntuacién

AMT: Abbreviated Mental Test de Hodkinson; DC: deterioro cognitivo; DCL: deterioro cognitivo leve; EA: enfermedad de Alzheimer; MEC: Miniexamen Cognitivo de Lobo;
MMSE: Mini Mental State Examination; T@M: Test de Alteracién de la Memoria; T7M: Test de los 7 minutos; TIN: Test del Informador; TR: Test del Reloj; TYM: Test Your Memory.

Figura 6. Caracteristicas de los TCB &,

2.3.2.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para valorar la cognicion cotidiana, existen instrumentos que presentan

problemas cotidianos cognitivamente desafiantes pertenecientes a dominios
instrumentales, cuyo objetivo principal es evaluar el funcionamiento cognitivo dentro

de esos dominios en el mundo real.

Una vez establecida la sospecha de manera objetiva de deterioro cognitivo
pasaremos al empleo de pruebas especificas para la valoracidon de las competencias

cotidianas!®!

. Algunas de las pruebas utilizadas son las siguientes: Assessment of
Capacity for Everyday Decision Making (ACED), Everyday Cognition Battery Memory Test
(ECB), Everyday Problems Test (EPT), Everyday Problems for Cognitively Challenged
Elderly (EPCCE) y Problems in Everyday Living Test (PEDL). Como hemos sefialado

anteriormente, estos instrumentos evalian dominios de AIVD.
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Varios estudios describen la importante relacion que coexiste entre las AIVD de
un individuo de edad avanzada y la capacidad que posee el mismo para poder vivir de

manera independiente en la comunidad 89,

EI ACED y la EPCCE son pruebas desarrolladas especificamente para la evaluacion
de la funcidn cognitiva en ancianos con deterioro cognitivo de muy leve a moderado. La
ECBy el EPT son pruebas destinadas a la evaluacion de la funcidn cognitiva en ancianos
sin deterioro cognitivo. El PEDL es una escala desarrollada originalmente con pacientes

con esclerosis multiple pero validada posteriormente en pacientes con EA?,

La EPCCE fue disefiada como una version mas corta de la EPT. Tanto la EPT como
la EPCCE no tienen un tiempo limite de aplicacidn, ya que se basan en el hecho de que

no existe un limite de tiempo para la realizacion de las tareas cotidianas.

La ACED es un instrumento que reflexiona adecuadamente sobre la capacidad
cognitiva de los individuos en la toma de decisiones relacionadas con la vida cotidiana;
sin embargo, para su aplicacién es fundamental la presencia de un informador para
poder obtener informacion del participante antes de la administracién de la prueba, por

lo tanto, solo es aplicable a los mayores que no vivan solos!1%,

Existen otros instrumentos que miden la cognicidn cotidiana en espafiol, la PECC
(Prueba de Evaluacion de Cognicidn Cotidiana)®1%2, Es una bateria destinada a analizar
los efectos del envejecimiento cognitivo sobre las AIVD en poblaciones mayores de 60
afios sin deterioro cognitivo. La realizacion de la prueba consiste en la resolucién de
situaciones-problemas que se corresponden con 12 tareas cotidianas agrupadas en 6
areas:

1. Uso de medicacidn y gestiones sanitarias (tareas 1-4)
2. Gestiones administrativas (tareas 5-7)
Gestiones financieras (tareas 8-9)

3
4. Preparacion de la comida (tarea 10)
5. Uso del transporte (tarea 11)

6

Compras (tarea 12)
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Una de las caracteristicas mas novedosas de la bateria es que solicita a las
personas mayores que realicen las diferentes tareas utilizando un material muy similar
al utilizado en la vida diaria, frente a otras escalas de evaluacion en las que prima

Unicamente la apreciacion que tienen las personas sobre su propio rendimiento.

Otra escala existente en la actualidad para la evaluacién de la funcion cotidiana
es la escala de Everyday Cognition (ECog) *°3, elaborada para dar respuesta a algunas
de las limitaciones de los instrumentos existentes. Existe un énfasis creciente en la
identificacién de las etapas prodromicas de las demencias, estado referido a menudo
como DCL. Resulta, por tanto, importante poder detectar los cambios funcionales leves
gue ocurren antes de que se pueda diagnosticar una demencia. Las medidas
previamente desarrolladas para la evaluacion de la funcion diaria incluyen poca
sensibilidad al deterioro funcional leve. La ECog se cre6 como un instrumento para
evaluar las capacidades funcionales de los adultos mayores en toda una amplia gama de
habilidades que abarcan el envejecimiento normal hasta una demencia de leve a
moderada. Se trata de una construccién multidimensional que puede medir el deterioro
de diferentes dominios de la funcién cotidiana mediante la identificacién de tareas
funcionales que dependen, en gran medida, de habilidades cognitivas como la memoria
cotidiana, lenguaje cotidiano, conocimiento semantico cotidiano, habilidades
visoespaciales y tres dominios ejecutivos diarios que incluyen la planificacion diaria, la

organizacion diaria y la atencién dividida 3.

En el siguiente apartado, se explican de manera mas detallada dos instrumentos

de evaluacion de cognicion cotidiana que se van a emplear en el desarrollo de dicha

tesis.
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EVALUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC)

En Espafia también se utiliza un test neuropsicolégico denominado Evaluacion
Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC). El test ERFC mide la capacidad cognitiva y
permite una evaluacién rapida y un diagnodstico precoz de un posible déficit cognitivo.

La prueba de ERFC de Gil y colaboradores %4

cuya version original es el francés, esta
adaptada y validada a la poblacién de lengua castellana. Traducida por Eva Maria
Arroyo-Anllé y publicada en las dos ediciones del Manual de Neuropsicologia de la
editorial Masson, es un test que no requiere una formacion especializada en
neuropsicologia para usarlo y su realizacién puede ser util para todo tipo de personal
socio-sanitario con un breve entrenamiento antes de su administracién. Si después de
la administracion del test se detecta alguna alteracidon patente de alguna de las

funciones cognitivas, el individuo se derivara a un profesional especializado en

neuropsicologia para someterse a una evaluacién neuropsicolégica mas detallada.

El test ERFC original estd compuesto por tres items menos que la version
espafola (ERFC.es) que incluyd estos items posteriormente. Actualmente, la versién
espanola del test ERFC que utilizamos en nuestro pais y, concretamente en nuestro
estudio, consta de 13 subtests que permiten realizar una evaluacidén neuropsicologica
de las siguientes funciones cognitivas!®®:

I.  Orientacién temporoespacial: evalla la orientacion en el espacio y en el tiempo.

II.  Atenciény memoria:

[la Atencion y memoria: explora la capacidad de atencion, memoria
inmediata y memoria de trabajo; y

Ilb Recuerdo: 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.

[ll.  Calculo mental: explorado a través de dos restas.

V. Razonamiento y juicio.
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VII.

VIII.

XI.

XII.

XIII.
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Semejanzas: evalua la capacidad de abstraccion.

Compresion: evalta la compresion oral.

Denominacion: explorada a través de la designacién de dos objetos reales y dos

imagenes.

Repeticion.

Orden escrita: explora la comprension escrita.
Fluidez verbal: examina
Xa. Fluencia semantica y;
Xb. Fluencia fonética alternada: explora la capacidad de alternancia e

inhibicion de respuestas verbales.

Praxias: estudia el gesto intencionado simbdlico (praxia ideo-motora) y la praxia

constructiva mediante la reproduccion de un dibujo.

Reconocimiento visual: evalta la gnosia visual.

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

La ERFC.es!®* consta de tres items mds que la ERFC con el fin de posibilitar una

evaluaciéon rdpida de algunos aspectos “frontales”, los tres items afadidos son los

siguientes: llb. Recuerdo, items de recuerdo inducido; V. Semejanzas, evalua la

capacidad de abstraccién y; el item Xb. Fluencia fonética alternada, explora la capacidad

de alternancia e inhibicion de respuestas verbales.

La ERFC.es tiene una puntuacion maxima de 56 puntos. Para sujetos con un alto

nivel cultural, una puntuacién inferior a 51 puntos indica un posible deterioro cognitivo.

Sin embargo, para el grupo de sujetos analfabetos, cuya puntuacién mdaxima es de 51
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puntos, una vez eliminados los subtests de calculo mental (lll), orden escrita (IX) y
escritura (XIIl), los cuales requieren que los sujetos evaluados tengan conocimientos
numeéricos y de lectoescritura, una puntuacion inferior a 46 puntos puede sugerir un
posible deterioro cognitivo 1°*#19, El punto de corte en el test ERFC.es para sospechar
un posible significativo deterioro cognitivo es de 51 sobre 56 con una sensibilidad de
0,92% y una especificidad de 0,86%; mientras que en el grupo de personas analfabetas,
el punto de corte es de 46 sobre 51, con una sensibilidad de 0,9% y una especificidad de

0,88%.

Para el proceso de adaptacion y validacidon de la primera versién en lengua

194 que examind una

castellana del test ERFC de Gil y colaboradores, se realizd un estudio
muestra de 369 adultos mayores sin deterioro mental, de entre 63 y 81 afos de edad,
de forma voluntaria y sin remuneracion. Tras la realizacion de los analisis estadisticos,
los datos obtenidos pusieron de manifiesto las siguientes propiedades psicométricas: el
ERFC.es cumple criterios de fiabilidad test-retest, coeficiente de correlacidn intraclase
de Spearman-Brown, (r = 0,38). Se establecid la validez de contenido (70%) mediante un
procedimiento de validez entre jueces, teniendo en cuenta los principios de Morillama.
La validez de constructo, se realizé mediante un analisis de correlacion entre el MEC y

el ERFC.es (MEC = 0,82 y ERFC = 0,9). La consistencia interna se establecié mediante el

coeficiente alfa de Cronbach (alfa de Cronbach =0,8).

Por todos los resultados obtenidos, se puede considerar que el test ERFC.es es
un instrumento util para una valoracion rapida de las funciones cognitivas en adultos

mayores y sanos como confirma su validez y fiabilidad.
EVERYDAY COGNITION BATTERY (ECB)’>177:1%

Varios autores'®’~19 consideran que la cognicién y la inteligencia son funciones
adaptativas necesarias para la supervivencia del individuo y sugieren la necesidad de

contar con herramientas especificas para poder evaluar las funciones cognitivas en el

mundo cotidiano.
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En un intento de disponer de instrumentos de medida de las competencias
cotidianas, algunos autores, como Allaire JC. y Marsiske M.”>, en 1999, desde la
Universidad del Estado de Wayne en Detroit — Michigan (Estados Unidos) elaboraron la

Everyday Cognition Battery (ECB), bateria de cognicién cotidiana.

La ECB evalua la competencia cognitiva en tres dominios instrumentales de la
vida diaria mediante la realizacién de importantes tareas instrumentales cotidianas: uso
de medicacién, manejo y planificacion financiera y, nutricion y preparacidon de
alimentos. Estas tareas instrumentales se han descrito como universales, bdsicas y

obligatorias®®

, ya que se supone que la mayoria de los adultos mayores tienen un
conocimiento adquirido y una experiencia sustancial acerca de estos dominios. Las
tareas cognitivas cotidianas se extrajeron del conjunto mds amplio de AIVD (Lawton y
Brody, 1969)'73, conjunto de tareas en las que los adultos mayores participan con
frecuencia en su vida diaria. Estas son las tareas o dominios en los que se espera que los
adultos mayores funcionen bien para mantener un funcionamiento independiente en el

mundo real?’!, ademds, se pueden consideran como indicadores altamente predictivos

de institucionalizacion?°1292 y de mortalidad?®.

La ECB incluy® las siguientes medidas psicométricas tradicionales: razonamiento
inductivo, conocimiento, memoria declarativa y memoria de trabajo. Estas habilidades
psicométricas fueron elegidas por varios motivos: en primer lugar, cada una de estas
habilidades han sido estudiadas en varias investigaciones importantes de psicometria
del envejecimiento intelectual. Algunos de los estudios que se pueden mencionar son el
Estudio Longitudinal de Seattle (Schaie, 1996)772%4, el Proyecto de Desarrollo y
Enriquecimiento de Adultos (ADEPT) (Baltes y Willis, 1982)%%°, y el Estudio de
Envejecimiento de Berlin (Baltes y Mayer, 1999)2%. En segundo lugar, estudios previos
sobre cognicion cotidiana han enfatizado las medidas psicométricas de razonamiento
inductivo, conocimiento y memoria como predictores de la cognicién cotidiana’®207-299,
En tercer lugar, han sido seleccionadas estas habilidades psicométricas por haber

presentado una buena adaptacién con los estimulos del mundo real.
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La ECB comprende cuatro pruebas, cada una de las cuales disefiadas para evaluar

una unica capacidad cognitiva: ECB Inductive Reasoning Test o Prueba de Razonamiento

Inductivo, ECB Knowledge Test o Prueba de Conocimiento, ECB Recognition Test

(Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento (Memoria Declarativa) y ECB

Computation Span Test (Working Memory) o Test de Amplitud de Célculo.

ECB Inductive Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo: prueba de
razonamiento que consta de 42 items, creada para evaluar la capacidad de los
participantes para identificar patrones de informacién cotidianos en material
impreso y ser capaces, posteriormente, de utilizar esa informacién para
responder a preguntas que hacen referencia a los tres dominios de las AIVD ya
mencionados. Para cada uno de los tres dominios funcionales, los participantes
reciben dos estimulos, y tras presentarles la informacion, tienen que responder
a 7 preguntas (3 dominios x 2 estimulos x 7 preguntas). Cada una de las
preguntas tienen varias opciones de respuestas (en texto libre) en las que sélo
hay una opcién de respuesta que se considera completamente correcta. Cada
pregunta recibe una puntuacién de 2 si se responde correctamente o una
puntuacién de 0 si se responde incorrectamente. Hay algunas preguntas que
requieren una respuesta de dos partes, por lo que, en este tipo de preguntas, si
solo se proporciona una parte de la respuesta de forma correcta, la puntuacion
gue se asigna es de 1. De esta manera, en esta subescala, se puede obtener una

puntuacion maxima de 82 puntos.

ECB Knowledge Test o Prueba de Conocimiento: prueba que evalla los
conocimientos que tiene la persona sobre los tres dominios de las AIVD. El test
consta de 30 items, que equivalen a 30 preguntas de respuesta multiple, 10
items por cada dominio o tarea cotidiana. Se valora con una puntuacion de 1 si
se responde correctamente o con una puntuacion de 0 si se responde
incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una puntuacién
maxima de 30 puntos, desglosada en una puntuacion total de 10 puntos dentro

de cada uno de los 3 dominios funcionales, proporcionando tres indicadores.
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Se utilizé el formato de respuesta con opciones multiples por varias razones: es
el formato utilizado por la mayoria de las medidas psicométricas, es de
administracion facil y rapida y, permite una evaluacién del conocimiento
declarativo en los casos en los que sdlo hay una respuesta correcta, mejorando
asi la fiabilidad de la puntuacién.

Esta prueba incluye una serie de items relativos a distintos dominios cotidianos.
Asi, los items que evaltdan el conocimiento del dominio nutricién y preparacion
de los alimentos fueron extraidos de una prueba de nutricidn para personas
diabéticas (Miller 1997), seleccionando sélo aquellos items no especificos de
diabetes. Los items pertenecientes al dominio de utilizacion de medicacion y
manejo y planificacién financiera fueron seleccionados de un conjunto de una
muestra creada en consultas por un grupo de doctorados en enfermeria y en
economia, respectivamente.

Un ejemplo de pregunta de esta prueba de conocimiento es la siguiente: “Si
guisiera averiguar cuantos gramos de grasa contiene una lata de judias, icémo
encontraria dicha informacidon? a. Preguntando al tendero, b. Buscando en la
enciclopedia, c. En la etiqueta nutricional de bote, d. En la “guia de grasas de las
judias”. La respuesta correcta es la opcién “c.”, porque es en la etiqueta
nutricional del producto alimentario donde se encontrard los gramos de grasa

gue contiene el mismo.”

ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento
(Memoria Declarativa): incluye dos cuestiones del mundo real para cada uno de
los tres dominios funcionales de las AIVD (por ejemplo, los estimulos que
corresponden al dominio de nutricidn y preparacion de los alimentos incluyen la
etiqueta nutricional de un alimento y un menu de una cena; los estimulos que
corresponden al dominio de utilizacion de medicamentos incluyen dos etiquetas
informativas de medicamentos — recetas y los estimulos que corresponden al
dominio de manejo y planificacion financiera incluyen un libro de contabilidad y
un extracto de una tarjeta de crédito). Se presentan dos materiales cotidianos

impresos por cada uno de los tres dominios de AIVD, teniendo que responder a
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5 items o preguntas acerca de cada uno, lo que constituye una subescala con un
total de 30 preguntas (3 dominios x 2 estimulos x 5 preguntas).

Los participantes son instruidos previamente para estudiar cada cuestién
durante 1 minutos y, posteriormente se les da otro minuto para dar la vuelta a
la pdgina y responder a las 5 preguntas con respuesta multiple sobre la
informacién que han memorizado en el estimulo anterior. Cada pregunta se
valora con una puntuacion de 1 si ha respondido correctamente o con una
puntuacién de 0 se ha respondido incorrectamente, pudiéndose obtener una
puntuacién maxima, mediante la suma de las puntuaciones de cada item, de 30
puntos, desglosada en una puntuacion total de 10 puntos dentro de cada uno de

los 3 dominios funcionales, proporcionando tres indicadores.

ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de Amplitud de Calculo:
esta prueba evalia la memoria de trabajo basica, que se define como la
capacidad de procesar la informacién mientas que simultaneamente retiene la
misma informacion. En esta prueba se pide al participante que resuelva unos
problemas verbales de aritmética basados en tareas que pertenecen a los tres
dominios funcionales de AIVD del mundo real (uso de medicaciéon, manejo y
planificacion financiera y, nutricion y preparacién de alimentos), intentado, a su
vez, recordar el segundo numero que aparece en el enunciado de cada uno de
los problemas. Tras escuchar los problemas, primero deben marcar la respuesta
correcta a cada problema en la hoja de respuestas que se les proporciona v,
después dar la vuelta a la hoja y recordar y escribir el segundo nimero de cada
problema en los espacios provistos, acorddndose de escribir los nimeros en el
orden exacto en el que se le presentan.

La prueba de calculo de la ECB abarca cuatro bloques de dos ensayos, con
diferentes numeros de elementos en cada bloque. Los bloques estan
compuestos por entre dos y cinco problemas de suma o resta cada uno seguido
de tres respuestas alternativas. El nUmero de problemas aritméticos aumenta de
dos a cinco a medida que el participante progresa del bloque 1 al bloque 4.

Los ensayos recibieron una puntuacién de 1 cuando se contestaron de forma

correcta y una puntuacién de 0 cuando se contestaron de manera incorrecta.
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Un ejemplo de pregunta de esta prueba de memoria de trabajo o calculo es la
que se expone a continuacion: 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, que seria “8 naranjas”, en la hoja
de respuestas, en la que hay 3 respuestas y solamente una es correcta. A
continuacion, tiene que dar la vuelta a la hoja y recordar y escribir el segundo
numero del problema aritmético que se le ha leido, en este caso deberia de
escribir “2” junto a “naranjas comidas”, que ya esta escrito en la hoja de
respuestas.

Cada una de las cuatro subescalas presenta una breve explicacion, junto con un

ejemplo, antes de proceder a la realizacion de la misma.

Muestra:

La muestra del estudio fue heterogénea y estaba constituida por 174
participantes (hombres = 38 y mujeres = 136), todos ellos adultos mayores
pertenecientes al area metropolitana de Detroit (perteneciente al estado de Michigan
de Estados Unidos). Fueron reclutados en organizaciones locales, como iglesias y centros
de actividades. La edad de los participantes integrantes de la muestra oscilaba entre 60
y 92 afios (media: 73 afios); mientras que el promedio de educacién era de 13 afios, con

un rango que variaba entre 6 y 23 aiios.

Previo a la realizacion de la prueba, los participantes realizaron una evaluacion
de su estado de salud y funcionamiento sensorial mediante una escala tipo Likert de 6
puntos, que variaba de 1 (muy bueno) a 6 (muy pobre); el promedio de esta
autoevaluacion indicé que los participantes creian que su funcionamiento en estos

dominios era entre bueno y moderadamente bueno.

Como hemos comentado anteriormente, para obtener una muestra
heterogénea para el estudio, se incluyeron miembros de diferentes grupos étnicos, de
acuerdo con sus proporciones en el area donde se obtuvo la muestra. La distribucion de

los diferentes grupos étnicos fue la siguiente: 31% (n = 54) afroamericanos, 67% (n =
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116) blancos, 1% (n = 1) indios americanos nativos de Alaska, 1% (n = 1) islefio de Asia

Pacificoy 1% (n = 2) “otro”.

Procedimiento:

La aplicacion de la ECB se llevé a cabo en dos sesiones.

En la primera sesion, cuya duracion fue de 1 hora, los participantes
cumplimentaron un cuestionario de consentimiento y un cuestionario demografico que
consistia en datos personales tales como la edad, el género, la etnia, los ingresos, el nivel
educativo y una autoevaluacién de salud, audicién y visidon. Pasados 7 dias, los
participantes volvieron al centro para la realizacidn de la segunda sesidn, cuya duracion

fue aproximadamente de 3,5 horas.

Durante la segunda sesidn, se llevo a cabo la realizacidn de las cuatro subescalas
de la ECB en grupos que oscilaban entre tres y doce participantes con la finalidad de

poder controlar los efectos asociados a la practica o fatiga.

Cada prueba se realiz6 de manera cronometrada, bien con un temporizador
controlado por quien administra la prueba o bien con una cinta auditiva con limites de
tiempos pregrabados. Para minimizar las diferencias individuales relacionadas con la
velocidad de respuesta, se destinaron 24 y 10 minutos para completar la Prueba de
Razonamiento Inductivo de la ECB y la Prueba de Conocimiento de la ECB,
respectivamente. Sin embargo, los participantes que no cumplimentaron la prueba en
el tiempo permitido y previamente estipulado tuvieron la opcién de emplear el tiempo
adicional que necesitaran para finalizar las pruebas, una vez terminada la sesion de la
prueba grupal. El tiempo adicional empleado para completar la Prueba de
Razonamiento Inductivo de la ECB oscilé entre 5 y 40 minutos; mientras, que el tiempo
adicional empleado para completar la Prueba de Conocimiento de la ECB varié de 5a 10

minutos.
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Resultados:

- Caracteristicas psicométricas de las medidas de cognicidn cotidiana’®: el examen

de las propiedades psicométricas de la ECB se realizé con los participantes que
cumplimentaron la totalidad de las pruebas de la ECB (n = 114) y, reveld que las
pruebas de medicion de la capacidad cognitiva cotidiana de la ECB en adultos
mayores son confiables y vélidas.

Para las estimaciones de confiabilidad de consistencia interna se utilizé el
coeficiente de alfa de Cronbach (1951), sugiriendo que las cuatro pruebas fueron
adecuadas (es decir, Coeficiente de alfa de Cronbach superior a 0.70); por lo
tanto, indicé que cada prueba de la ECB estaba compuesta por un conjunto de
elementos relativamente homogéneo (Prueba de Razonamiento Inductivo de la
ECB, o = 0.88; Prueba de Conocimiento de la ECB, o = 0.69; Prueba de
Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB, o = 0.81 y; Prueba de
Memoria de Trabajo o Test de Amplitud de Célculo de la ECB, a. = 0.72). Respecto
a las estimaciones de dificultad, el porcentaje promedio correcto para tres de las
cuatro pruebas indicd que las pruebas no fueron ni demasiado dificiles ni
demasiado faciles para la mayoria de los participantes (Prueba de Razonamiento
Inductivo de la ECB, 66%; Prueba de Conocimiento de la ECB, 65%; Prueba de
Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB, 71%), mientras que el
rendimiento promedio de la Prueba de Memoria de Trabajo o Test de Amplitud
de Calculo de la ECB fue bajo (sélo un promedio del 24% de los items se
recuperaron correctamente en orden).

Para la evaluacién de la estructura factorial de la ECB se utilizé el andlisis factorial
confirmatorio de Joreskog & Sérbom?1°, Se especificé un modelo hipotético que
contenia cuatro pruebas intercorrelacionados, pruebas de la ECB que iban a ser
empleadas para la evaluacion. Se utilizd un planteamiento de modelado
centrado en la solucion de cuatro factores. Tres de los cuatro factores (Prueba
de Razonamiento Inductivo de la ECB, Prueba de Conocimiento de la ECB, y
Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB) estaban
compuestos por tres subescalas de dominios funcionales de AlVD del mundo real
(uso de medicacién, manejo y planificacion financiera y, nutricién y preparaciéon

de alimentos). El cuarto factor, factor de Memoria de Trabajo o Amplitud de
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Calculo de la ECB integraba dos variables compuestas o ensayos: ECB Span 1y
ECB Span 2. El ajuste de este modelo de cuatro factores fue adecuado con un
valor de Chi-cuadrado no significativo: 2 (N = 114)= 53,38, p > 0.05, y un indice
de Bondad de Ajuste (GFI) =0.92.

- Relacién con la edad: el estudio de relacién entre la edad cronoldgica y cada una

de las pruebas de habilidades cognitivas se realizd por separado para cada una
de las submuestras de participantes blancos y afroamericanos. En esta
evaluacion se realizé una separacién de submuestras racial-étnica dado que se
objetivé una supresidn artificial de las relaciones de edad debido al muestreo no
equivalente de las distribuciones de edad en las submuestras de blancos vy
afroamericanos. Por ello, el andlisis estadistico de regresion ajustada se realizé
por separado para cada subgrupo étnico.

La dispersidn grafica representa claramente que las diferencias de edad fueron
significativas mostrando una relacién inversamente proporcional en las pruebas
psicométricas de la ECB que evallan la capacidad de razonamiento inductivo
(Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB), de memoria declarativa (Prueba
de Reconocimiento (Memoria Declarativa) de la ECB) y de memoria de trabajo
(Prueba de Memoria de Trabajo o Test de Amplitud de Calculo de la ECB) en
ambas submuestras étnicas. Sin embargo, las habilidades mas establecidas, es
decir, el conocimiento cotidiano (Prueba de Conocimiento de la ECB),

permanecié estable y no se relaciond significativamente con la edad (p > 0.05).

Estudios en los que ha sido utilizada la ECB:
A continuacién se mencionan algunos estudios en los que se ha utilizado la ECB

o alguna de las subescalas de la ECB:

- Everyday Cognition: Age and Intellectual Ability Correlates. Allaire JC. Marsiske
M; 1999 7>. El objetivo principal del estudio fue analizar la nueva bateria de
cognicion cotidiana (ECB), formada por cuatro subescalas (Prueba de
Razonamiento Inductivo, Prueba de Conocimiento, Prueba de Reconocimiento o

Memoria Declarativa y Test de Amplitud de Calculo o Memoria de Trabajo), cada
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una de las cuales evalta una habilidad cognitiva en tres dominios instrumentales
de la vida diaria mediante la realizacion de importantes tareas instrumentales
cotidianas: uso de medicacion, manejo y planificacién financiera y, nutricidon y
preparacion de alimentos, en relacion con las pruebas psicométricas
tradicionales de las mismas habilidades cognitivas (Prueba de conjunto de letras,
Prueba de serie numérica, Prueba de significado verbal, Prueba de aprendizaje

verbal de Hopkins (HVLT) y Tarea de computo).

Well- and Ill- Defined Measures of Everyday Cognition: Relationship to Older
Adults’ Intellectual Ability and Functional Status. Allaire JC. Marsiske M; 2002 %,
El estudio cuenta con una muestra de 130 adultos mayores del drea
metropolitana de Detroit, con edades comprendidas entre 60 y 90 afios. Examina
dos aspectos bien diferenciados mediante la aplicacidn, por un lado, de tres
subescalas de la ECB (Prueba de Razonamiento Inductivo, Prueba de
Conocimiento y Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa) y, por otro
lado, mediante el Open-Ended Everyday Problems Test (OEEPT) con objeto de
realizar una medicién de la cognicién cotidiana en adultos mayores que difieren
en la estructura ofrecida para resolver los problemas de los dominios
instrumentales de la vida diaria (uso de medicacién, manejo y planificacion

financiera y utilizacién y preparacién de alimentos).

Everyday Cognition and Mortality: performance Differences and Predictive Utility
of the Everyday Cognition Battery. Weatherbee SR., Allaire JC; 2008?11, El estudio
cuenta con una muestra de 171 individuos adultos mayores pertenecientes al
area metropolitana de Detroit con edades comprendidas entre 60y 92 aiios. Los
datos para dicho estudio fueron obtenidos durante varios meses en 1996. Los
autores examinan la relacion entre la cognicién cotidiana y la mortalidad. Los
resultados sugieren que los mejores rendimientos en la prueba de Conocimiento
y en la prueba de Razonamiento de la ECB se asocian significativamente con una

disminucion en riesgo de muerte.
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Mild Cognitive Impairment and Objective Instrumental Everyday Functioning:
The Everyday Cognition Battery Memory Test. Allaire JC. Et al. 2009212, El estudio
cuenta con 555 participantes afroamericanos, con edades comprendidas entre
50y 95 aios, que viven en el drea del West Baltimore (EE.UU.). El estudio utiliza
la Prueba de Reconocimiento o Test de Memoria Declarativa de la ECB para
analizar las diferencias de las capacidades cognitivas en tres dominios
instrumentales de la vida diaria mediante la realizacidn de tareas instrumentales
cotidianas en los participantes con DCL y sin DCL; concluyendo que los
participantes con DCL tuvieron un desempefio significativamente peor que los

participantes que no presentaban DCL.

Age Differences in Daily Predictors of Forgetting to take medication: The
Importance of Context and Cognition. Neupert SD., Patterson TR., Davis AA. Y
Allaire JC; 2011213, Los participantes del estudio son 40 adultos mayores, con
edades comprendidas entre 60 y 89 afios, sin diagndstico de deterioro cognitivo
ni demencia. El objetivo del estudio fue examinar las asociaciones entre
cognicion cotidiana y el trabajo, en términos de ocupacién, en la toma de
medicamentos en diferentes edades. Para ello emplearon, entre otros
instrumentos, la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB, concluyendo que
los adultos mas jovenes recordaron tomar su medicacion mas en los dias en que
tenian una cognicién diaria alta y estaban mas ocupados, mientras que los
adultos mayores, recordaron tomar su medicacién mas los dias que tenian una

cognicion diaria alta pero estaban menos ocupados.

Race Differences in Intellectual Control Beliefs and Cognitive Functioning.
Kennedy SW., Allaire JC., Gamaldo AA., Whitfield KE; 201224, El objetivo general
del estudio fue examinar las creencias de control intelectual, entendido como
percepcién de control, en diferentes razas (afroamericanos y caucasicos) de
ancianos y como esas creencias de control se asocian con la capacidad cognitiva
y el rendimiento del funcionamiento cognitivo diario en el mundo real. El estudio
examind una muestra de 136 adultos mayores del area metropolitana de Detroit,

con edades comprendidas entre 60 y 90 afios. Para ello emplearon, entre otros
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instrumentos de medida, la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB, la
Prueba de Conocimiento de la ECB y la Prueba de Reconocimiento o Memoria
Declarativa de la ECB. Los resultados indicaron que las creencias de control
intelectual eran un predictor significativo positivo del rendimiento del
funcionamiento cognitivo; asi pues, los afroamericanos tenian creencias de
control intelectual significativamente mas bajas que los adultos mayores de raza

blanca.

Estudio aleatorizado de un programa de entrenamiento de cognicion cotidiana
frente a estimulacion cognitiva tradicional en adultos mayores. Ferndndez
Rodriguez EJ.1%2. Estudio experimental, aleatorizado, estratificado, prospectivo,
longitudinal, con un grupo experimental y un grupo control. Llevado a cabo
durante los afos 2014 — 2016 en 10 centros de mayores perteneciente al
Ayuntamiento de la localidad de Salamanca, con adultos mayores sanos sin
ningun tipo de diagndstico de DCL ni de demencia. El estudio cuenta con una
muestra de 147 individuos y, el objetivo principal del estudio fue analizar la
diferencia existente, en términos de cognicion cotidiana, entre la realizacién de
programas de estimulacion cognitiva tradicional y programas de intervencion
directa en cognicion cotidiana; concluyendo como las puntuaciones obtenidas
en la ECB en los individuos del grupo experimental presentaban diferencias
significativas tras la intervencion. Estos datos confirman que las personas que se
benefician de un entrenamiento especifico en cognicién cotidiana, ademas de
un tratamiento en psicoestimulacién cognitiva convencional, mejoran
notablemente su capacidad cognitiva para la resolucion de problemas

cotidianos.
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3. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién, en sus multiples dimensiones, esta
produciendo el enorme interés de investigaciones, tanto a nivel cientifico, social y
politico. Los cambios asociados a la longevidad suponen grandes desafios a la sociedad,
especialmente al sector sanitario. El aumento de la EV ha aumentado la prevalencia de

215 siendo el deterioro cognitivo y la demencia los

enfermedades neurodegenerativas
que representan uno de los problemas de salud publica mas importante en los paises

desarrollados, debido a los elevados costes que supone su tratamiento.

Por otro lado, se prevé un aumento de las enfermedades crénicas no
transmisibles, manifestadas como alteraciones de los procesos cognitivos,
enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la informacion, déficit en las
habilidades psicomotoras y en las capacidades perceptivas®!®, las cuales afectan
directamente a la vida diaria del paciente, por lo que dificultaran el mantenimiento de

una vida independiente, auténoma y funcional.

Algunos investigadores? han demostrado que mas de la mitad de los adultos
mayores de 65 afos tiene preocupaciones sobre su memoria. El impacto de la pérdida
cognitiva en la funcion cotidiana es una gran preocupacién para los adultos y uno de los
aspectos mas temidos durante el envejeciendo, asi como la perdida de las facultades
mentales y la dependencia, por lo que la detecciéon temprana y caracterizacion
sistematica de la perdida cognitiva y funcional tiene importantes aplicaciones tanto a

nivel clinico como cientifico?'’.

Los avances en nuestra capacidad para comprender con precision la cogniciony
otras deficiencias funcionales en adultos se han visto obstaculizados, en parte, por la
falta de métodos rigurosos para medir funcionalmente las habilidades cognitivas?!’. Por
ello, en los ultimos afos, se han comenzado a desarrollar nuevas estrategias para
observar y medir habilidades cognitivas en el mundo real; sin embargo, hasta ahora, se

han basado en estudios con bajo nivel de evidencia?!8-220,
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Debido al impacto que produce la perdida de la funcion cognitiva en los adultos
mayores y los costes elevados que generan los tratamientos multidisciplinares de las
enfermedades neurodegenerativas, el estudio de la funcion cognitiva en adultos

mayores esta actualmente en auge.

Cada vez es mas necesario disponer de instrumentos de medida que permitan
evaluar atributos subjetivos que integran constructos y dimensiones mas complejas,
tales como dimensiones fisicas, psicolégicas o sociales, como medio para orientar

acciones de atencion, promocién y proteccién de la salud??.

Hoy en dia, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer la
situacién basal del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir
informacién objetiva, poder monitorizar los cambios y en ultimo término, establecer
tratamientos especificos y valorar la respuesta a los mismos??2. De este modo, se
favorece la unificacidon de criterios de evaluacién de los individuos y con los demas
profesionales, incrementando la objetividad, fortaleciendo el desempefio profesional y,

situandonos en una actitud abierta a la luz de la investigacion cientifica.

En las ultimas décadas, se han desarrollado varios instrumentos de medida para
valorar el envejecimiento cognitivo®®7>223, Estos instrumentos se han focalizado en
dominios de AVD (uso de medicamentos, planificacién financiera, preparacion de
alimentos, administracion familiar) considerados esenciales para una vida
independiente’178224  Una de estas herramientas es la ECB’, utilizada para la

evaluacion de competencias cotidianas en adultos mayores sin deterioro cognitivo.

Sin embargo, en castellano, no disponemos de una herramienta que evalue estas

competencias cognitivas cotidianas.
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4. HIPOTESIS

La traduccidn, adaptacion y validacion de la ECB al castellano permitira disponer
de un cuestionario util, practico, sencilloy estandarizado de la evaluacion de la cognicién

cotidiana en adultos mayores que no presenten deterioro cognitivo.

La valoracidn de las propiedades psicométricas de la ECB nos permitira:

- Disponer de una herramienta valida; capaz de evaluar la cognicidén cotidiana de

los adultos mayores sin deterioro cognitivo previamente diagnosticado.
- Disponer de una herramienta fiable; que nos permita obtener los mismos
resultados al ser aplicados por diferentes observadores y en diferentes espacios

de tiempo.

- Disponer de una herramienta que nos permita medir el cambio producido en el

déficit de la cognicion cotidiana a lo largo del tiempo en los pacientes.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

1. El objetivo de nuestro estudio es realizar la adaptacion al castellano de la ECB,

una herramienta de evaluacién de la cognicion cotidiana en adultos mayores sin

deterioro cognitivo previamente diagnosticado.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Traducir la versién original en inglés de la ECB al castellano.

2. Adaptar la escala al contexto sociocultural de Espafia.

3. Describiry comprobar las caracteristicas sociodemograficas de los participantes

del estudio frente a los participantes del estudio americano original.

4. Comprobar la fiabilidad (consistencia interna) de la versién traducida al

castellano de la ECB.

5. Comparar la validez de la version traducida al castellano de la ECB mediante la
comprobacién con las escalas consideradas de referencia para la evaluacion de

cognicion y de las AIVD.

6. Comparar las caracteristicas psicométricas (fiabilidad y validez) de la version

traducida al castellano de la ECB y las descritas en la versién original.

7. Comparar el porcentaje promedio de respuestas contestadas correctamente por

los participantes del estudio de la versidn traducida al castellano de |la ECB y el

porcentaje de respuestas correctas descrito en la version original.
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6. METODOLOGIA

La validacién de una escala es un proceso complejo, que comprende varias
etapas y que requiere de un tamafio muestral grande, ademads, de herramientas

estadisticas.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal.

PROCESO DE VALIDACION:
El proceso de validacién de una escala se basa en las siguientes etapas:
- Seleccién de la escala: tiene que estar suficientemente fundamentada y

justificada.

- Traduccidn y adaptacioén transcultural de la escala ECB al castellano: no puede
ser una simple traduccion literaria, sino que tiene que seguir una metodologia

que asegure la equivalencia 2%°.

- Validacién de la versién espafola de la ECB evaluando sus propiedades

psicométricas: pruebas de validez y pruebas de confiabilidad.

6.1. SELECCION DE LA ESCALA

Hemos seleccionado la ECB ya que se trata de una escala validada en inglés, que
examina el rendimiento cognitivo cotidiano en adultos mayores mediante la evaluacién
de las capacidades cognitivas que influyen en los distintos dominios esenciales de las
actividades cotidianas. Por lo que la ECB es una herramienta capaz de ofrecer una vision

multidisciplinar de la cognicién cotidiana en adultos.
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6.2. TRADUCCION Y ADAPTACION TRANSCULTURAL DE LA ECB AL CASTELLANO

La adaptacion transcultural de un cuestionario de salud para su uso posterior en
un nuevo pais, requiere la aplicacidon de una metodologia para alcanzar la equivalencia
entre la versién original y la versién de destino; esto implica, que no solo debe traducirse
linglisticamente, sino que también debe adaptarse culturalmente para mantener las
propiedades psicométricas del instrumento, tanto de validez como de

confiabilidad?26:2%7,

La traduccion del instrumento es un proceso riguroso que consiste en la
traduccion del sentido conceptual de cada item y la adaptacién cultural de la version

original a la versién adaptada??®

, con la finalidad de conseguir un instrumento
equivalente a nivel semantico (asegurando que el significado de casa item es el mismo
en ambas culturas después de la traduccién), conceptual (afirmando que la escala mide
el mismo constructo tedrico en ambas culturas), de contenido (certificando que el
contenido de cada item es relevante en cada cultura), técnico (indica que el método de
recogida de datos es comparable en cada cultura) y de criterio (cerciora que la

interpretacion de la medida se mantiene igual cuando se compara con las normas de

cada cultura estudiada) en distintas culturas?2®-231,

La traduccidén y adaptacion de la escala ECB al castellano fue realizada siguiendo
la metodologia recomendada por Beaton y colaboradores?®?, consistente en traduccion,
retrotraduccién, evaluacidon de las traducciones por una comision de jueces y, por
ultimo, una prueba piloto de la versidn prefinal?32233, hasta alcanzar el resultado final

de la validacion de la escala seleccionada.

En primer lugar, se solicitd permiso de utilizacion de la escala ECB al autor, JC

Allaire, via electronica mediante una carta de licencia de uso (ANEXO ).
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Traduccion al castellano

Beaton y colaboradores?3?

recomienda que al menos se hagan dos traducciones
directas del instrumento del idioma de origen al idioma de destino deseado; de esta

manera se pueden comparar traducciones y discrepancias.

Se realizaron dos traducciones de la escala original en inglés al castellano por dos
traductores independientemente diferentes. Una de las traducciones fue llevada a cabo
por un traductor del Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca, ajeno
al estudio y al ambito sanitario, cuya lengua materna era el inglés. Recibié una breve
descripcién de la escala, asi como el ambito de aplicacidon de la misma, enfatizandose la
equivalencia semantica e intentando dar sentido a los items en castellano, pero sin
variar el significado de la versién original. La segunda traduccion fue llevada a cabo por
el investigador principal del estudio. Cada traductor emitié una traduccién completa de

la escala.

Retrotraduccidn o traduccion inversa

Consiste en la traduccién desde la versién deseada a la versién original de la
escala. Es un proceso que asegura una verificacion de validez de la version traducida al
castellano, es decir, asegura que sea una traduccién consistente, evitando sesgos de
informacién y detectando errores conceptuales en la traduccion. Llevada a cabo por un

comité experto — cientifico.

Evaluacién de las traducciones — Comision de jueces

El grupo investigador o comité, constituido por el tutor, el codirector de la tesis
(ambos pertenecientes al ambito de la salud y doctorados por la Universidad de
Salamanca), un investigador externo especialista en deterioro cognitivo y el investigador
principal, comparé la versién original inglesa con las version traducida al castellano con
el fin de realizar una evaluacién de la equivalencia semdntica y conceptual, de

contenido, técnica y de criterio de la versién en castellano.
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El objetivo del grupo investigador fue revisar las traducciones, llegar a un
consenso sobre las discrepancias halladas y consolidar un instrumento considerado

como version prefinal para su empleo en la prueba piloto.

Se puso un énfasis especial en la equivalencia experiencial. Dado que una tarea
de la vida diaria en un pais o cultura diferente a menudo no es equivalente en el pais del
idioma al que queremos traducir la escala, fue necesario remplazar esas tareas por un

hecho similar experimentado en la cultura de destino.

Prueba Piloto

Es la etapa final del proceso de traduccidn y adaptacion transcultural de la ECB.
El objetivo de esta fase fue la aplicacidén de la versidn en castellano de la ECB a una
muestra de participantes reducida con sujetos de caracteristicas similares a los que se
les va a aplicar el cuestionario, con la finalidad de asegurar que la version adaptada

conserva la equivalencia en la situacién aplicada.

En caso de encontrar algun item que no se adapte culturalmente a la poblacion
gue se quiere aplicar o que no tenga una interpretacidon exitosa del contenido, sera

analizado y discutido por el grupo investigador para subsanar el problema.

Una vez analizado el estudio piloto y tras objetivar las debilidades de la version
en castellano de la ECB se realizé la redaccion de la version definitiva en castellano de la

ECB (ANEXO I1).

6.3. VALIDACION: EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DE LA
VERSION ESPANOLA DE LA ECB

Una vez realizada la traduccién y adaptacion cultural, se procede a la validacion
de la escala mediante el andlisis de las propiedades psicométricas. Todo instrumento de
medida o recoleccién de datos debe reunir unos requisitos esenciales: confiabilidad,

validez, sensibilidad y aceptabilidad — utilidad 221234235,
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Para la evaluacion de las propiedades psicométricas de la version en castellano
de la ECB se realizd la seleccién de una muestra de participantes, adultos mayores, en

la poblacién espafiola que no presenten deterioro cognitivo.

Criterios de inclusidn, exclusién y retirada:
Para ser incluidos y participar en el estudio, los participantes debian cumplir los
siguientes criterios de inclusion y exclusion enumerados en la tabla siguiente (Tabla 3),

asi como también se ha de tener en cuenta los posibles criterios de retirada.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION  CRITERIOS DE RETIRADA

Abandonar el estudio en
cualquiera de sus fases, a
Personas de ambos sexos
No saber leer ni escribir pesar de haber firmado
mayores de 60 afios
el consentimiento
informado
Cumplimentacion

No presentar deterioro | Tener hipoacusia grave o
inferior del 50% de la
cognitivo ceguera
escala administrada
Participantes en el programa
de Revitalizacion Geridtrica,
Reeducacion  Muscular y
Terapia Ocupacional y

Prevencion de Caidas

Aceptacion de su inclusiéon en
el estudio mediante la firma

del consentimiento informado

Tabla 3. Criterios de inclusion, exclusion y de retirada de la muestra para la validacién

de la version en castellano de la escala ECB.
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Caracteristicas de la muestra:

En primer lugar, se ha definido la unidad de andlisis, es decir, los individuos o
participantes para constituir la muestra del estudio. La muestra es un subgrupo de
poblacién del cual se obtendran los datos. Esta deberd ser representativa de la

poblacion 234,

Poblacién y ambito de estudio:

Los sujetos incluidos en el estudio fueron adultos mayores sanos, sin ningun tipo
de diagndstico de DCL ni de demencia de la localidad de Salamanca, que acudian a los
programas de Revitalizacion Geridtrica, Reeducacion Muscular y Terapia Ocupacional y
Prevencion de Caidas llevados a cabo por la Universidad de Salamanca, con la
colaboracién de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia, en convenio con la Concejalia

de Mayores del Ayuntamiento de la ciudad y distintas asociaciones.

Para la eleccién de la muestra se realizd un muestro aleatorio por
conglomerados, donde se eligieron 9 asociaciones del total de las asociaciones de la
ciudad y en cada una de ellas se eligieron al azar el conjunto de personas que estaban

dispuestas a completar el estudio.

Dado que la muestra tiene que ser estadisticamente representativa, la decision
del tamafo muestral se calculd teniendo en cuenta las recomendaciones de Carretero
H, que aconseja que se cuente con, al menos, cinco participantes por cada variable a

estudiar 236,

Hoja de informacion al participante y consentimiento informado:
Los participantes del estudio recibieron una Hoja de informacion al participante
(HIP) (ANEXO lll) y tuvieron que firmar el Consentimiento informado para proyectos de

investigacion en personas con plena capacidad (ANEXO V).

La HIP contiene informacién sobre los objetivos del estudio, el procedimiento

que se va a emplear para llevarlo a cabo, refleja el principio bioético de no maleficencia
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(incluyendo los posibles riesgos y molestias que les podria ocasionar), el principio de
autonomia (tanto en la participaciéon como en la posibilidad de retirada voluntaria en
cualquier momento del estudio sin tener repercusiones negativas), incluye informacion
sobre la confidencialidad de los datos asi como la proteccion y cesidon de los mismos, y

finalmente aporta los datos de contacto del equipo investigador.

Variables:

Las variables incluidas en el estudio fueron:

- Variables a estudio: los participantes seran valorados con dos cuestionarios que

evaluan la capacidad cognitiva mediante la realizacion de AIVD y con una escala
que analiza el nivel de independencia en la realizacion de las AIVD:

e Everyday Cognition Battery

e Evaluacién Rapida de las Funciones Cognitivas

e Indice de Lawton y Brody

- Variables sociodemogréficas: historia clinica o documento disenado para el

registro de datos personales:
e Filiacion: edad y sexo
e Estado civil: soltero, casado, viudo o divorciado
e Nivel de estudios: ninguno, primaria, secundaria o superiores
e Habitabilidad: vive solo o no vive solo
e Habitos de actividad fisica: realiza actividad fisica o no
e Tratamiento medicamentoso con benzodiacepinas u opidceos: ninguno,

benzodiacepinas u opiaceos.
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6.4. DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS UTILIZADOS: INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y
RECOGIDA DE DATOS

- Historia clinica

Documento elaborado que recoge informacion del participante sobre datos
personales y demograficos. Es el unico documento, junto con el consentimiento
informado, que incluye datos identificables del sujeto, ya que las escalas fueron
registradas Unicamente con un nimero de registro que se correlaciona con el nimero
de identificacién personal que aparece en el consentimiento informado y en la historia

clinica.

Recoge la fecha de realizacién de la valoracién, datos de filiacion del paciente
(edad y sexo), recaba informacion general sobre variables demograficas como estado
civil (soltero, casado, viudo o divorciado), nivel de estudios (ninguno, primaria,
secundaria o superiores), situacion de habitabilidad (vive solo o acompafiado),
realizacion de ejercicio fisico (si o no) y tratamiento medicamentoso con

benzodiacepinas u opidceos (ninguno o benzodiacepinas u opidceos) (ANEXO V).

- ECB

Disefada y validada en inglés por JC Allaire y M Marsiske en 1999. Herramienta
que evalua el envejecimiento cognitivo focalizado en tres dominios instrumentales de
actividades de la vida diaria (uso de medicacién, manejo y planificacién financiera y
preparacion de alimentos y nutricién). Descrita en el apartado de instrumentos de

evaluacion.

- ERFC
Test de valoracion de la capacidad cognitiva que permite una valoracion rapida
y un diagnodstico precoz de un posible déficit cognitivo. Descrita en el apartado de

instrumentos de evaluacion (ANEXO VI).
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- Lawton vy Brody

Analiza el nivel de independencia en la ejecucion de las AIVD. Descrita en el

apartado de valoracién funcional (ANEXO VII).

Método — procedimiento

Todas las evaluaciones fueron llevadas a cabo por la misma persona, el
investigador principal, con la colaboracién de la persona responsable en la organizacién
e imparticidon de los programas de Revitalizacion Geridtrica, Reeducacion Muscular y

Terapia Ocupacional y Prevencidn de Caidas.

A todos los participantes, tanto de la fase piloto como de la fase experimental,
se les informo verbalmente del objetivo y metodologia del estudio, y se les entregd la
HIP. Una vez que los participantes recibieron la informacién, se les solicité su
participacidn voluntaria y firmar del consentimiento informado para personas con plena
capacidad, confirmando, de esta manera, su participacion de forma voluntaria en el

proyecto y autorizando el uso de toda la informacidn obtenida.

La recogida de datos se llevd a cabo en 9 asociaciones de la ciudad de Salamanca
(Comuneros, Maria Auxiliadora, La Golondrina, Puente Ladrillo, Juan de la Fuente, El
Tormes, Vidal, La Vega y Tierra Charra) y en la Universidad de Enfermeria y Fisioterapia

de Salamanca mediante cita previa de los participantes.

La administracién de las escalas se llevd a cabo en dos sesiones dado el amplio
tiempo requerido para su cumplimentacién, logrando la finalizacién de las mismas en

un tiempo estimado de 3,5 horas como maximo.

Estudio estadistico — analisis estadistico
Una vez administradas las escalas de valoracién y el cuestionario a la muestra
participante del estudio, los datos fueron incorporados a una base de datos creada con

el Software estadistico SPSS 26 (IBM Corp. 2019), careciendo de cualquier dato
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identificativo del sujeto, respetando asi la normativa vigente sobre la proteccion de
datos.

Para el analisis de los datos se ha utilizado el programa estadistico SPSS 26 (IBM
Corp. 2019). Asimismo, se ha contado con expertos estadisticos que avalan y garantizan

la interpretacion de los resultados.

Inicialmente se realizé una minuciosa revision de los datos para detectar posibles
errores en la recogida de los mismos o en su trascripcidn a la base de datos, para poder

aplicar de manera correcta los criterios de exclusion del estudio.
Una vez definida la matriz de datos definitiva, se realizé un andlisis descriptivo
de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y de las puntuaciones totales y

de los instrumentos utilizados, asi como de las subescalas de la ECB.

- Analisis descriptivo: en primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra y de las puntuaciones de
cada una de las escalas utilizadas en el estudio. Se utilizaron la media, la
desviacidn tipica, el minimo y el maximo para las variables cuantitativas y los

recuentos y los porcentajes para variables cualitativas.

- Andlisis de las propiedades psicométricas: para conocer las propiedades

psicométricas de la versidn en castellano de la escala ECB, se han empleado

pruebas que valoran la fiabilidad y la validez del instrumento.

e Fiabilidad (estabilidad de las medidas): es la propiedad que designa la
constancia y precision de los resultados que obtiene un instrumento al

aplicarlo en repetidas mediciones?3®

, es decir, es el grado en que un
instrumento es capaz de medir sin error?®’. Se puede decir, que la
fiabilidad es una medicion del error que puede generar un instrumento
al ser inestable y aplicarse en diferentes condiciones?3®. La fiabilidad es

sindnimo de precisioén, estabilidad, consistencia u homogeneidad y, por

112



Metodologia: Material y Método

consiguiente, hace referencia al grado en que pueden reproducirse los
resultados obtenidos mediante un procedimiento similar de medicion en
momentos diferentes, pero siempre bajo condiciones semejantes.

El recurso estadistico mas utilizado para evaluar la fiabilidad de un
instrumento es el coeficiente alfa de Cronbach?3%24°, Cuando el
instrumento esta compuesto por un grupo de dominios o subescalas,
debe calcularse el coeficiente alfa de Cronbach para los items de cada
domino respecto del valor de puntuacion del mismo (correlacién item —
domino)?*!. Su valor estd comprendido entre 0 y 1242, El valor minimo
aceptado para este coeficiente es de 0,70, valores inferiores indican que
la fiabilidad de la escala utilizada es baja. Por el contrario, se espera un
valor maximo de 0,90; valores superiores a 0,90 reflejan que hay
redundancia o duplicacién, lo que significa que varios items estan
midiendo exactamente el mismo elemento de un constructo, y uno de
ello deberia eliminarse. Por tanto, se considera que existe una buena
consistencia interna (alta correlacion entre los items), cuando el valor de
alfa es superior a 0,7; sin embargo, los valores de referencia del

coeficiente alfa de Cronbach son entre 0,80 y 0,90%38,

La fiabilidad de un instrumento se puede valora a través de los siguientes

medios 221241,

o Consistencia_interna: propiedad que se refiere al grado de

correlaciéon y coherencia que existe entre los items que
conforman el instrumento de medicidn, es decir, se evalula si los
items que miden un mismo atributo presentan homogeneidad
entre ellos. Una escala consistente garantiza que todos sus items
miden un solo constructo que es homogéneo. Si un cuestionario
estd compuesto por diferentes subescalas, en el que cada una de
ellas pretende medir una dimension diferente del mismo
fendmeno, se debe evaluar la consistencia interna de cada una de

ellas 243,
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Estadisticamente, la consistenciainterna se puede evaluar a partir
del rango de los coeficientes de correlacion de Pearson, del
método de division por mitades de Spearman, la féormula de
Kuder-Richardson y el coeficiente alfa de Cronbach. Segun una
revision sistematica de la literatura, se puede concluir que el
coeficiente alfa de Cronbach es el coeficiente mas utilizado para
la evaluacidn de la consistencia interna de las escalas de medicién

en salud 2%4.

Fiabilidad inter-observador: se refiere al grado de acuerdo que

hay entre 2 o mds evaluadores que valoran a los mismos sujetos
con el mismo instrumento. Los evaluadores deben tener un
entrenamiento similar o una capacitacién uniforme para la
aplicacion del instrumento. El método estadistico mas utilizado
para su evaluacién es el Coeficiente de Correlacion Intraclase
(CCl) para escalas de medicién cuantitativa y el indice de Kappa
de Cohen para escalas de medicion cualitativas. El coeficiente de
Kappa puede tomar valores entre -1 y +1, cuanto mas cercano a
+1 es el valor del coeficiente mayor es el grado de concordancia
inter-observador; por el contrario, mientras mas cercano a -1 es
el valor del coeficiente, mayor es el grado de discordancia inter-
observador. La interpretaciéon de los valores del coeficiente de
Kappa es, a partir de 0,80 se considera un valor muy bueno,
mientras que inferior a 0,20 se considera un valor muy malo, es
decir, cuanto mas cerca de cero es el valor, mas azar hay presente

en las medidas.

Fiabilidad intra-observador o fiabilidad test-retest: hace

referencia a la repetibilidad del instrumento, es decir, cuando se
administra un cuestionario por los mismos evaluadores, con el

mismo método, a la misma poblacién y en dos momento
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diferentes se obtienen puntuaciones similares, o lo que es lo
mismo, mide la estabilidad de las puntuaciones otorgadas por el
mismo evaluador en los mismos sujetos y con el mismo método
en momentos diferentes. Para la aplicacion de esta técnica, es
importante tener en consideracién el tiempo transcurrido entre
la primera aplicacion de la escala (test) y la segunda aplicacién de
la escala (retest); no debe ser muy largo, para evitar variaciones
del estado de salud de la persona, mientras que tampoco debe

Ill

ser muy breve, para evitar el “efecto de aprendizaje”, es decir,

recordar respuestas dadas en la primera aplicacion.
e Validez: es la capacidad que tiene un instrumento para medir aquello
para lo que ha sido disefiado??1?41, Existen diversas formas de determinar

la validez de un instrumentos, entre éstas se encuentran:

o Validez de apariencia o 16gica?3??3’: se refiere al grado en que los

items de una escala, miden de forma aparente o ldgica el
constructo que se pretende medir. No es un concepto estadistico,
sino que depende del juicio que hagan los expertos sobre la
conveniencia de los items para evaluar el constructo de interés.
La relevancia de este tipo de validez reside en la aplicabilidad y
sobre todo en la aceptabilidad desde el punto de vista de quien

responde y es evaluado con la escala.

o Validez de criterio®**?*>: en general, cuando se disefia un nuevo

instrumento de medicion se dispone de algin método alternativo
de medicion del fendmeno estudiado con validez demostrada,
gue se toma como referencia para determinar la validez del nuevo
instrumento. Por tanto, la validez de criterio establece el grado en
gue los puntajes obtenidos a partir de una escala son validos, al

compararlos con un estandar o patrén de referencia (criterio). El
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nuevo instrumento que se esta evaluando debe compararse con
una escala existente que sea ampliamente aceptada y haya
demostrado ser el mejor instrumento disponible para la medicién

del fendmeno de interés.

Validez de constructo?#1246247: evalla el grado en que el

instrumento refleja la teoria del fendmeno o del concepto que se
quiere medir. Garantiza que las mediciones que resulten de las
respuestas del instrumento puedan ser consideradas y utilizadas
como una medicién valida del fendmeno estudiado. De este
modo, la validez de constructo establece cémo una medicién de
la entidad se relaciona de manera consistente con las hipétesis
que se plantean para explicar el constructo tedrico que define el
fendmeno de interés.

La validez de constructo es la principal de los tipos de validez, en
tanto que es considerado el concepto unificador que integra las
consideraciones de validez de contenido y de validez de criterio
en un marco comun.

El procedimiento estadistico mas apropiado para determinar este
tipo de validez es el andlisis factorial; inicialmente se usa el analisis
factorial exploratorio (AFE), para establecer la estructura interna
de items y factores de la escala y, posteriormente, el analisis
factorial confirmatorio (AFC) para dar validez a la estructura

factorial apoyada en un marco tedrico de referencia.

Validez de contenido?21:237,241,248. aya|(a si los diferentes items

gue constituyen el instrumento de medida representan
adecuadamente la mayor cantidad de dimensiones del concepto
gue se quiere medir; es decir, determina la estructura de la escala
garantizando que ésta contemple todos los aspectos relaciones

con el concepto en estudio. Por tanto, la validez de contenido se
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relaciona con la composicion del instrumento y valora si éste
contiene una muestra representativa de los componentes (items)
del constructo que pretende medir.

El procedimiento estadistico para evaluar este tipo de validez es
el AFE, que busca explicar las correlaciones existente entre los
items del instrumento a partir de un conjunto mas pequefio de
componentes llamados dominios o factores. Otros
procedimientos estadisticos para evaluar la validez de contenido
son el test de esfericidad de Barlet y el indice Kaiser — Meyer —
Olkin (KMO).

La diferencia entre la validez aparente y la validez de contenido es
que la evaluacién de la validez de contenido es un proceso mas

exhaustivo y, quizds mas formal.

Sensibilidad: la sensibilidad al cambio es la capacidad del instrumento
para detectar cambios en un individuo a lo largo del transcurso del
tiempo en la realidad que mide. Esta caracteristica es de especial
importancia cuando se trata de escalas que permiten evaluar la respuesta

a un tratamiento o intervencidon?21:23>,

Utilidad?*12*°: valora la aplicabilidad del instrumento en el mundo real.
Un instrumento no resulta util si su aplicacion resulta dificil, compleja y
costosa. Esta caracteristica hacer referencia a:
- El tiempo requerido para la aplicacidn del instrumento.
- Caracteristicas del formato del instrumento: sencillez, claridad de
los items.
- El grado de capacitacién o entrenamiento al personal que lo
aplica.

- Registro, codificacién e interpretacién de la puntuacion.
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Esta propiedad se evalia mediante la realizacion de una prueba piloto,
de tal manera que permite realizar modificaciones oportunas para

mejorar su viabilidad.

6.5. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES DEL ESTUDIO

En el presente estudio se cumplieron los requisitos exigibles por el Comité ético
de la Universidad de Salamanca y el Codigo de ética de la Asociacién Médica Mundial

(Declaracién de Helsinki) para experimentos con seres humanos.

Toda la informacién sobre los resultados reclutados durante el estudio han sido
tratados y custodiados de manera estrictamente confidencial y andnima. Los datos
personales han sido protegidos de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccidon de Datos de Caracter Personal, y el RD
1720/2007 por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica

15/1999, asi como su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos.

Los datos recogidos estan identificados mediante un cddigo y sdélo el equipo

investigador podra relacionar dichos datos.

Los datos recogidos han sido utilizados exclusivamente en el presente estudio de
investigacion sin posibilidad de compartir o ceder éstos, en todo o en parte, a ningun
otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de esta investigacion o para

cualquier otro fin.

No se ha tomado ningln registro de dato mediante sistema de audio o video, tan

s6lo de forma escrita.

Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas

cientificas, en ningun momento se proporcionaran datos personales de los/las

participantes en esta investigacion.
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El estudio cuenta con la aprobacion por parte del Comité de Bioética (CBE) de la
Universidad de Salamanca a fecha de 31 de Octubre de 2018 (ANEXO VIII). El proyecto
también cuenta con la aprobacidn e inclusién en el Registro de Ensayos Clinicos (Clinical

Trials. Gov. PRS) con numero de registro: NCT 04169633.
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7. RESULTADOS

Considerando el desarrollo de la metodologia de nuestro estudio y con el
objetivo de esquematizar los resultados obtenidos mostraremos los resultados divididos
en los siguientes apartados:

- Resultados del proceso de traduccidén y adaptacion transcultural de la ECB al
castellano:
e Traduccion al castellano
e Evaluacidn de las traducciones — Comisién de jueces

e Prueba piloto

- Resultados del analisis estadistico: caracteristicas psicométricas de la versién en
castellano de la ECB:
e Caracteristicas de la muestra: poblacion y dmbito de estudio
e Estadistica descriptiva
e Caracteristicas métricas:
o Estudio de fiabilidad

o Estudio de validez

7.1. RESULTADOS DEL PROCESO DE TRADUCCION Y ADAPTACION TRANSCULTURAL DE LA
ECB AL CASTELLANO

Dentro de este apartado se analizan los siguientes puntos:

7.1.1. TRADUCCION AL CASTELLANO

Siguiendo las recomendaciones de Beaton y colaboradores.?*? se han realizado

dos traducciones directas de las cuatro subescalas de la ECB del idioma original (inglés)

al idioma de destino deseado, el castellano.
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7.1.2. EVALUACION DE LAS TRADUCCIONES — COMISION DE JUECES

La valoracidon realizada por los integrantes del grupo investigador de la
equivalencia semantica fue similar. En general se encontraron pocos problemas en la
traduccion de la bateria al castellano. Los items en los que se encontraron una mayor
dificultad fueron alimentos concretos que en Espafia, por las costumbres culturales, no
son de consumo habitual; asi como en algunos nombres de medicamentos que en

nuestro ambito son desconocidos o denominados de otra manera.

Una vez recogidas las distintas opiniones y discrepancias, el equipo investigador,
por consenso y previa justificacion, reemplazo los items y/o palabras por un hecho
similar experimentado en la cultura de destino. A continuacién, se compard con la
version original en inglés y se concluyd que no existian diferencias conceptuales

significativas entre ambas versiones.

De esta manera se obtuvo asi la primera version en castellano de la ECB para

poder emplear en la prueba piloto del estudio.
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ITEM EN VERSION ORIGINAL EN EQUIVALENCIA SEMANTICA EN

INGLES DE LA ECB CASTELLANO DE LA ECB

Prueba de Conocimiento de la ECB

Programa GAINS Prestacion de jubilacién
IRA Plan de pensiones
Metamucil Duphalac®
Recambios Posologia
Fondo Europeo de ayuda a Desfavorecidos
Medicaid
(FEAD)
Prueba de Reconocimiento de la ECB (Memoria Declarativa)
Lanoxin Digoxina
Vasotec Enalapril
Primivil Lisinopril

Nombres en inglés de pacientes y | Nombres en castellano de pacientes y

médicos médicos

Nombre de supermercados

SEARS Eroski
KMART Carrefour
Bill Knapps Family Caprabo
Farmer Jack Dia

Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB

Lasix Seguril
Maalox Omeprazol
MEDICARE Seguro Privado de Salud (Mapfre)

Test de Amplitud de Calculo de la ECB

Tylenol Paracetamol
Dollars Euro
Contac Nolotil
Motrin Ibuprofeno

Tabla 4. Equivalencias semdnticas en la traduccidn y adaptacion de la ECB al castellano.
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7.1.3. PRUEBA PILOTO

Tras la obtencidn de la primera version en castellano de la ECB, se realizé una
prueba piloto con 14 participantes, adultos mayores sanos, sin ningun tipo de
diagnédstico de DCL ni de demencia de la localidad de Salamanca, que acudian a los
programas de Revitalizacion Geridtrica, Reeducacion Muscular y Terapia Ocupacional y
Prevencion de Caidas llevados a cabo por la Universidad de Salamanca, con el objetivo
de valorar las debilidades de la escala y en funcion de las mismas modificarlas y

subsanarlas.

La aplicacion de la escala a los 14 participantes de la prueba piloto fue llevada a
cabo por el investigador principal en una uUnica sesidén durante tres dias. A los
participantes se les cité en la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de

Salamanca en grupos de 4 o 5 participantes.

En esta fase del estudio, a los participantes se les administré la versidon en
castellano de la ECB y la ERFC, asi como la HIP, el consentimiento informado y el

documento de la historia clinica.

Una vez valorada la prueba piloto, se detectaron algunas dificultades tales como
la duracién excesiva en una sola sesidon de la cumplimentaciéon completa de las cuatro
escalas que componen la ECB, junto con la ERFC, el consentimiento informado y la
historia clinica. Con los resultados obtenidos en la prueba piloto, se valord
positivamente la adiccion al estudio de una escala de AIVD (Lawton y Brody)’3; hecho
que acentuaria la dificultad de realizacion completa de todas las escalas en una Unica

sesion.

Existen numerosas versiones en la literatura de cdmo medir y evaluar las AIVD,
nosotros hemos seleccionado la escala Lawton y Brody puesto que valoramos que es la
mas adecuada para la valoracién de las AIVD en la muestra que se ha seleccionado, y

por su excelente fiabilidad y validez. En relacién a la consistencia interna, muestra un
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coeficiente alpha de Cronbach de 0,94 y, en cuanto a la validez los coeficientes de
correlacién son superiores a 0,40. Por ultimo, los resultados de sensibilidad al cambio

descritos son moderados — altos!’3.

En cuanto a la valoracién de la interpretacion semdntica y de cumplimentacién
de la bateria de preguntas no se aprecio dificultad por parte de los participantes, debido
a que todas las subescalas de la ECB presentan una breve informacién del modo en que

se tienen que llevar a cabo.

Dadas las modificaciones realizadas tras llevar a cabo la prueba piloto relativas a
la administracion de la escala, los 14 participantes que formaron parte de la misma no

se incluyeron en la muestra total del estudio.

7.2. RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO: CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DE LA
VERSION EN CASTELLANO DE LA ECB

7.2.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA: POBLACION Y AMBITO DE ESTUDIO

La poblacién total de estudio con la que el investigador principal contacté fue de
226 sujetos, adultos mayores sanos, sin ningun tipo de diagndstico de DCL ni de

demencia de la localidad de Salamanca.
De los 226 sujetos aptos para nuestro estudio y que iniciaron el mismo, 52
participantes presentaron algun criterio de exclusion y/o no cumplieron con los criterios

de inclusidn; por tanto, el tamafio muestral del estudio fue de 174 sujetos (Figura 7).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

No 174 77,0 77,0 77,0
Exclusién Si 52 23,0 23,0 100,0
Total 226 100,0 100,0

Tabla5. Distribucion de los participantes incluidos y excluidos en el estudio.
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Resultados

Los motivos de exclusion de estos 52 participantes fueron:

- No tener conocimientos de lectoescritura.

- No cumplimentar mas del 50% de la totalidad de los cuestionarios
administrados.

- Decidir abandonar el estudio a pesar de haber firmado el consentimiento
informado, en la mayoria de las ocasiones por el largo tiempo requerido para su
cumplimentacion.

- Sospechar de la presencia de deterioro cognitivo, no diagnosticado en el

momento del estudio, por las respuestas emitidas en algunos cuestionarios.

Para calcular el tamafio muestral, el objetivo inicial era seguir las
recomendaciones de H Carretero, que aconseja que se cuente con, al menos, cinco
participantes por cada variable a estudiar, pero dado el numero elevado de items o
variables (158 items) que presenta la ECB, el tamafio muestral necesario seria
inasumible en el contexto actual (790 sujetos). Por ello, finalmente, para la seleccién del
tamafio muestral se ha considerado el que utilizé el autor para la realizacion de la ECB
original (174 sujetos, de los cuales cumplian los criterios de inclusién y no presentaban

ningun criterio de exclusién ni de retirada 114)"°.

A continuacidn, se expone un diagrama de flujo de la muestra del estudio.

Incluidos - No criterios de
(n = 174) inclusion
Total L <
(n=226) ;
Excluidos - Criterios de
(n=52) exclusion
\_ A\
- Criterios de
retirada

Figura 7. Diagrama de flujo de la muestra del estudio.
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Resultados

7.2.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA: VARIABLES DEL ESTUDIO

7.2.2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables cuantitativas del estudio fueron analizadas de inicio mediante el
estadistico de Shapiro — Wilk para conocer si seguian una distribucion normal v,
determinar de esta manera la via a seguir: via paramétrica para variables normales o via

no parameétrica para variables no normales u ordinales.

La normalidad nos indica si los datos con los que trabajamos siguen una
distribuciéon normal o no. Un comportamiento normal tiende a ponderar mas los valores
centrales y menos los valores extremos, y por consiguiente sus estadisticos descriptivos
son la media y la desviacion estandar (m y s). En el caso de tratarse de variables no
normales, sus estadisticos descriptivos son la mediana y el rango intercuartilico (M e
IQR). Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro — Wilk, que viene
determinado por el valor de significacidn, si dicho valor es estrictamente menor que
0,05 se puede hablar de significacion estadistica, y por tanto, de una distribucién no

normal.

La verificacidn del supuesto de normalidad segun el estadistico Shapiro — Wilk
orientd los calculos por via no paramétrica cuando las variables seguian una distribucién

no normal (p < 0,05).

- Edad: la verificacién del supuesto de normalidad de la variable edad, segun el
estadistico Shapiro — Wilk, orienté los cdlculos por via no paramétrica al
presentar un valor p de 0,016, y por consiguiente tratarse de variables no

normales (p < 0,05).
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Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
Edad ,981 174 ,016

Tabla 6. Prueba de normalidad de la variable edad

Resultados

La edad media del total de la muestra fue de 73,29 afios (+ 7,11 afos). El

minimo y el maximo son las puntuaciones mayor y menor que vamos a

encontrar, es decir, la edad minima y la edad maxima de los participantes en el

estudio y corresponden a 60 afios y 95 afios respectivamente. En la siguiente

tabla podemos encontrar los descriptores clasicos de la variable edad (Tabla 7).

La representacion grafica de los rangos de la variable edad de los

participantes del estudio puede verse en la Figura 8.

Estadistico

Media 73,2989

Mediana 73,0000

Desv. tip. 7,11851
Edad Minimo 60,00
Maximo 95,00
Rango 35,00
Amplitud intercuartil 10,00

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la variable edad de los participantes del estudio.
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Resultados

30

Frecuencia
N
?

10—

Edad

Media =73,30

Desviacion tipica =7,119

Figura 8. Representacion grafica de la variable edad de los participantes del estudio.

Dias de ejercicio fisico: la verificacidon del supuesto de normalidad de la variable

dias de ejercicio fisico, segun el estadistico Shapiro — Wilk, orientd los calculos

por via no paramétrica al presentar una significacion de 0,000 (no es nulo, sino

es el redondeo que ofrece el programa al tercer decimal) y por consiguiente

tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Dias de ejercicio fisico ,900 174 ,000

Tabla 8. Prueba de normalidad de la variable dias de ejercicio fisico

La media de dias de ejercicio fisico que realizan los sujetos que si realizan

ejercicio fisico de la muestra es de 2,91 dias a la semana (£ 1,7 dias). El minimo

y el maximo de dias de ejercicio fisico a la semana es de 0 y 7 dias

respectivamente. En la siguiente tabla podemos encontrar los descriptores

clasicos de la variable dias de ejercicio fisico a la semana que realizan los sujetos

del estudio (Tabla 9).
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Resultados

La representacion grafica de los dias de ejercicio fisico a la semana que

realizan los participantes del estudio puede verse en la Figura 9.

Estadistico

Media 2,91

Mediana 3,00

Desv. tip. 1,708
Dias de ejercicio fisico Minimo 0
Maximo 7
Rango 7
Amplitud intercuartil 1

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la variable dias de ejercicio fisico de los

participantes del estudio

80
Media =2,91
Desviacion tipica =1,708
N =174
60
©
o
c
S
0 40
o
L

e
b=

0 2 4 6
Dias de ejercicio fisico

Figura 9. Representacion grafica de la variable dias de ejercicio fisico de los

participantes del estudio.
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Resultados

- Sexo: en cuanto al sexo de los participantes que cumplen con los criterios de

inclusion y no presentan ningun criterio de exclusion ni de retirada, el total de la

muestra estaba compuesto por 46 hombres (26,4%) y por 128 mujeres (73,6%).

Como podemos observar en la tabla, el sexo femenino predomina sobre el sexo

masculino.

Su distribucion de frecuencias puede verse en la Tabla 10 y su representacién

grafica en la Figura 10.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Hombre 46 26,4 26,4 26,4
Validos Mujer 128 73,6 73,6 100,0
Total 174 100,0 100,0

Tabla 10. Distribucion de frecuencias de la variable sexo en la muestra del estudio.

125

100

Frecuencia

75—

50—

25

Hombre

Sexo

Mujer

Figura 10. Representacion grafica de la variable sexo en la muestra del estudio.
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Resultados

- Estado civil: respecto al estado civil de los participantes de la muestra, el 6,9%
de los sujetos estan solteros, el 54% de los sujetos estaban casados, el 33,9%
estaban viudos y el 5,2% estaban divorciados. Como podemos observar en la

tabla, mas de la mitad de los participantes en el estudio estaban casado.

Su distribucion de frecuencias puede verse en la Tabla 11 y su representacién

grafica en la Figura 11.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Solteria 12 6,9 6,9 6,9

Matrimonio 94 54,0 54,0 60,9

Validos Viudez 59 33,9 33,9 94,8

Divorcio 9 5,2 5,2 100,0

Total 174 100,0 100,0

Tabla 11. Distribucion de frecuencias de la variable estado civil en la muestra del

100

Frecuencia

Figura 11. Representacion grafica de la variable estado civil en la muestra del estudio

estudio

Solteria

Matrimonio

Estado civil
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Resultados

Nivel de estudios: respecto al nivel de estudio, del total de los participantes de

la muestra, el 6,9% de los sujetos no tenian estudios, el 50,6% de los sujetos

tenian estudios primarios, el 19,5% de los sujetos tenian estudios secundarios y

el 23% de los sujetos tenian estudios superiores.

Teniendo en cuenta la Clasificacion Internacional Normalizada de |a Educacion

(CINE 2011), a continuacion se describe la formacion que se ha incluido en cada

nivel de estudios?°:

Estudios primarios: recoge los estudios que finalizan a los once o doce
anos; e incluye la asistencia de al menos cinco afios en la escuela, la
educacion general bésica (E.G.B.) de primera etapa, la educacion basica
en centros de educacidon especial, la iniciacion profesional y pre-

aprendizaje industrial.

Estudios secundarios: recoge la ensefianza que amplia la instruccién del
nivel primario y que finaliza a los 15-16 afios o 17-18 afios; e incluye
estudios de educacidon eecundaria obligatoria (E.S.O.), estudios de
bachillerato superior, bachillerato unificado polivalente (B.U.P.), curso de
orientacién universitaria (COU), estudios eclesiasticos (humanidades),

E.G.B. de segunda etapa, formacién profesional de primer grado (FP1).

Estudios superiores: incluye estudio de formacién profesional de
segundo grado (FP2), ciclo formativo de grado superior, estudios

universitarios y superiores.
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Resultados

En la Tabla 12 figuran los estadisticos descriptivos de la variable nivel de

estudios de los sujetos y en la Figura 12 su representacidn grafica por nivel de

estudios.
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Sin estudios 12 6,9 6,9 6,9

E. Primarios 88 50,6 50,6 57,5

Validos | E. Secundarios 34 19,5 19,5 77,0

E. Superiores 40 23,0 23,0 100,0

Total 174 100,0 100,0

Tabla 12. Distribucion de frecuencias de la variable nivel de estudios en la muestra del

estudio

100

Frecuencia

Sin estudios E. Primarios E. Secundarios E. Superiores
Nivel de estudios

Figura 12. Representacion grafica de la variable nivel de estudios en la muestra del

estudio.
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Resultados

- Habitabilidad: ¢Vive solo?: respecto al estado de habitabilidad de los
participantes de la muestra, es decir, si viven solos o acompaiiados, el 32,8% de
los sujetos viven solos vy, el 67,2% de los sujetos viven acompafiados de forma
permanente por algun familiar o cuidador en su propio domicilio. Por tanto,
como podemos observar en la tabla, mas de la mitad de los participantes en el

estudio no viven solos en su domicilio habitual.

En la Tabla 13 puede verse su distribucion de frecuencias y su

representacion grafica en la Figura 13.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
No 117 67,2 67,2 67,2
Validos Si 57 32,8 32,8 100,0
Total 174 100,0 100,0

Tabla 13. Distribucion de frecuencias de la variable habitabilidad: évive solo? En la

muestra del estudio.
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Figura 13. Representacidn grafica de la variable habitabilidad: évive solo? en la

muestra del estudio.
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Resultados

- Realiza ejercicio fisico: respecto a la variable ejercicio fisico, sin cuantificar el

mismo, el 86,2% de los sujetos si realizan ejercicio fisico a lo largo de la semana

y, el 13,8% de los sujetos no realizan ejercicio fisico. Por tanto, como podemos

observar en la tabla, la mayoria de los participantes realiza ejercicio fisico al
menos un dia a la semana.

En la Tabla 14 puede verse su distribucion de frecuencias y su

representacion grafica en la Figura 14.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
No 24 13,8 13,8 13,8
Validos Si 150 86,2 86,2 100,0
Total 174 100,0 100,0

Tabla 14. Distribucién de frecuencias de la variable realiza ejercicio fisico a lo largo de

la semana

150

100

1a

Frecuenc|

50—

Realiza ejercicio fisico
Figura 14. Representacion grafica de la variable realiza ejercicio fisico a lo largo de la

semana
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Resultados

Medicacidn recibida: hace referencia a la ingesta de forma crénica Unicamente
de dos grandes grupos de medicacién: benzodiacepinas y opidceos,
medicamentos que mads frecuentemente pueden modificar el nivel de conciencia
y por consiguiente el estado cognitivo de un sujeto.

De los participantes en el estudio, ningln sujeto toma de forma crénica opidceos.
El 15,5 % de los participantes toma de forma crénica algun tipo de
benzodiacepina, mientras que el 84,5% de los participantes no toma ninguna
benzodiacepina. Por tanto, como podemos observar en la tabla, la mayoria de
los pacientes no toma ninguna de las medicaciones consideras en el estudio que
pueden modificar el estado cognitivo.

En la Tabla 15 puede verse su distribucion de frecuencias y su

representacion grafica en la Figura 15.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
No 147 84,5 84,5 84,5
Benzodiacepinas 27 15,5 15,5 100
Vialidos
Opiaceos 0 0 0 0
Total 174 100,0 100,0 174
Tabla 15. Distribucion de frecuencias de la variable medicacion recibida

150

100

Frecuencia

50—

No Benzodiacepinas
Medicacién recibida

Figura 15. Representacion grafica de la variable medicacién recibida
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Resultados

7.2.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES

En el siguiente apartado se explica el analisis descriptivo de las variables

dependientes, de las escalas administradas a los participantes en el estudio.

BATERIA DE EVALUACION COGNITIVA:

Como se ha explicado previamente, la ECB estda compuesta por cuatro
subescalas. En primer lugar, se realizé un estudio del analisis descriptivo de cada una de
las cuatro subescalas de la ECB a nivel global y; en segundo lugar, se realizé un estudio
del analisis descriptivo de cada uno de los tres dominios instrumentales de la vida diaria
gue corresponden con la realizacién de tres importantes tareas instrumentales
cotidianas: uso de medicacidn, manejo y planificacion financiera y, nutricion y

preparacion de alimentos.

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro — Wilk, que viene
determinado por el valor de significacidn, si dicho valor es estrictamente menor que

0,05 se puede hablar de significacion estadistica y por tanto de una variable no normal.

Analisis global de cada una de las cuatro subescalas de la ECB:

La verificacion del supuesto de normalidad de las cuatro subescalas de la ECB
(Prueba de Conocimiento, Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa, Prueba
de Razonamiento inductivo y Prueba de Amplitud de calculo), segin el estadistico
Shapiro — Wilk, orientd los calculos por via no paramétrica al presentar una significacion

de 0,000 (no es nulo) y por consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).
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Resultados

En la Tabla 16 podemos observar la prueba de normalidad de las cuatro

subescalas de la ECB.

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
BCC-Conocimiento (Total) ,966 174 ,000
BCC-Célculo (Total) ,858 174 ,000
BCC-Razonamiento (Total) ,952 174 ,000
BCC-Memoria (Total) ,931 174 ,000

Tabla 16. Prueba de normalidad de las cuatro subescalas de la ECB

Los estadisticos descriptivos empleados hacen referencia a las puntuaciones de

cada subescalas, es decir, a items o preguntas contestadas de forma correcta por los

participantes del estudio. En la Prueba de Concomiendo, de Amplitud de Calculo y de

Reconocimiento o Memoria Declarativa por cada respuesta contestada de forma

correcta se le asigna un punto, y por cada respuesta contestada erroneamente se le

asigna cero puntos; mientras que en la Prueba de Razonamiento por cada respuesta

contestada de forma correcta completamente se le asignan dos puntos, por cada

respuesta contestada de forma correcta parcialmente se le asigna un punto y por cada

respuesta contestada erroneamente se le asigna cero puntos.
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Resultados

- Prueba de conocimiento de la ECB: la media de la Prueba de Conocimiento de la

ECB es de 18,82 preguntas contestadas de forma correcta (£3,75preguntas) de
un total de 30. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 6y 26 preguntas respectivamente.

En la Tabla 17 podemos encontrar los descriptores de la variable Prueba de

Conocimiento de la ECB. La representacion grafica puede verse en la Figura 16.

Media =18,82
Desviacion tipica =3,759
=174

)
T

Frecuencia

-
<
1

5 10 15 20 25
BCC-Conocimiento (Total)

Figura 16. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta en la

Prueba de Conocimiento de la ECB
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Resultados

- Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB: la media de la

Prueba de Memoria Declarativa de la ECB es de 23,28 preguntas contestadas de
forma correcta (+ 4,81 preguntas) de un total de 30. El minimo y el maximo de
preguntas contestadas de forma correcta es de 7 y 30 preguntas

respectivamente.

En la Tabla 17 podemos encontrar los descriptores de la variable Prueba de

Memoria de la ECB. La representacion grafica puede verse en la Figura 17.
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Figura 17. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta en la

Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB
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Resultados

- Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB: la media de la Prueba de

Razonamiento de la ECB es de 61,09 preguntas contestadas de forma correcta (+
11,43 preguntas) de un total de 84. El minimo y el maximo de preguntas

contestadas de forma correcta es de 26 y 82 preguntas respectivamente.

En la Tabla 17 podemos encontrar los descriptores de la variable Prueba de
Razonamiento Inductivo de la ECB. La representacién grafica puede verse en la

Figura 18.

30

Media =61,09
Desviacion tipica =11,438
N =174

Frecuencia

BCC-Razonamiento (Total)

Figura 18. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta en la

Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB
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Resultados

- Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB: la media de la Prueba de Calculo de la

ECB es de 51,03 preguntas contestadas de forma correcta (14,96 preguntas) de
un total de 56. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 30 y 56 preguntas respectivamente.

En la Tabla 17 podemos encontrar los descriptores de la variable Prueba de

Amplitud de Calculo de la ECB. La representacién grafica puede verse en la Figura

19.
Media =51,03
Desviacidn tipica =4,965
30— N =174
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Figura 19. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta en la

Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB
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Resultados

Amplitud intercuartil

Estadistico
Media 18,82
Mediana 19,00
Desv. tip. 3,759
BCC-Conocimiento
Minimo 6
(Total)
Maximo 26
Rango 20
Amplitud intercuartil 4
Media 51,03
Mediana 52,00
Desv. tip. 4,965
BCC-Calculo
Minimo 30
(Total)
Maximo 56
Rango 26
Amplitud intercuartil 6
Media 61,09
Mediana 64,00
BCC- Desv. tip. 11,438
Razonamiento Minimo 26
(Total) Maximo 82
Rango 56
Amplitud intercuartil 15
Media 23,28
Mediana 24,50
Desv. tip. 4,810
BCC-Memoria
Minimo 7
(Total)
Maximo 30
Rango 23
6

Tabla 17. Distribucion de frecuencias de las cuatro subescalas de la ECB
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Resultados

Anadlisis de cada uno de los tres dominios de cada una de las subescalas de la ECB:

- Prueba de Conocimiento de la ECB: la verificacion del supuesto de normalidad

de los tres dominios de actividades instrumentales de la vida cotidiana

empleados en la Prueba de Conocimiento de la ECB (uso de medicacidn, manejo

y planificacién financiera y, nutricion y preparacion de alimentos), segun el

estadistico Shapiro — Wilk, orienté los cdlculos por via no paramétrica al

presentar una significacion de 0,000 (no es nulo) y por consiguiente tratarse de

variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
BCC-Conocimiento (Alimentacién) ,939 174 ,000
BCC-Conocimiento (Medicacion) ,956 174 ,000
BCC-Conocimiento (Finanzas) ,959 174 ,000

Tabla 18. Prueba de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de

la Prueba de Conocimiento de la ECB

e Nutricion y preparacién de alimentos — alimentacién: la media del

dominio Alimentacion de la Prueba de Conocimiento de la ECB es de 4,72

preguntas contestadas de forma correcta (+ 1,31 preguntas) de un total

de 9. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma correcta

es de 1y 7 preguntas respectivamente.
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Resultados

En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representacién

grafica del dominio Alimentacidn puede verse en la Figura 20.
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Figura 20. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Alimentacion en la Prueba de Conocimiento de la ECB

e Uso de medicacidon — medicacién: la media del dominio Medicacién de la
Prueba de Conocimiento de la ECB es de 7,61 preguntas contestadas de
forma correcta (+ 1,84 preguntas) de un total de 11. El minimo vy el
maximo de preguntas contestadas de forma correcta es de 2 y 11

preguntas respectivamente.
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Resultados

En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representacién

grafica del dominio Medicacidn puede verse en la Figura 21.
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Figura 21. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Medicacion en la Prueba de Conocimiento de la ECB

e Manejo y planificacion financiera — finanzas: la media del dominio
Finanzas de la Prueba de Conocimiento de la ECB es de 6,48 preguntas
contestadas de forma correcta (+ 1,92 preguntas) de un total de 10. El
minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma correcta es de 0

y 10 preguntas respectivamente.
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Resultados

En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representacién

grafica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 22.
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Figura 22. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Finanzas en la Prueba de Conocimiento de la ECB
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Resultados

Amplitud intercuartil

Estadistico
Media 4,72
Mediana 5,00
Desv. tip. 1,314
Minimo 1
BCC-Conocimiento (Alimentacién)
Maximo 7
Rango 6
2
Amplitud intercuartil
Media 7,61
Mediana 8,00
Desv. tip. 1,845
Minimo 2
BCC-Conocimiento (Medicacion)
Maximo 11
Rango 9
2
Amplitud intercuartil
Media 6,48
Mediana 7,00
Desv. tip. 1,929
BCC-Conocimiento (Finanzas) Minimo 0
Maximo 10
Rango 10
3

Tabla 19. Distribucién de frecuencias de los tres dominios empleados en la Prueba de

Conocimiento de la ECB
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Resultados

Como podemos observar en la Tabla 19, los participantes presentan mayor
conocimiento sobre el dominio de medicacidén (69,18%), seguido, en segundo lugar, del
dominio de manejo y planificacién financiera (64,8%), mientras que del dominio
nutricion y preparacion de alimentos presentan un menor conocimiento (52,44%),
calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a la

puntuacién total de cada dominio de AIVD.

- Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB: la verificacién del

supuesto de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de
la vida cotidiana empleados en la Prueba de Reconocimiento — Memoria
Declarativa de la ECB (uso de medicaciéon, manejo y planificacién financiera vy,
nutricion y preparacién de alimentos), segun el estadistico Shapiro — Wilk,
orientd los cdlculos por via no paramétrica al presentar una significacion de

0,000 (no es nulo) y por consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
BCC-Memoria (Alimentacion) ,913 174 ,000
BCC-Memoria (Medicacién) ,915 174 ,000
BCC-Memoria (Finanzas) ,877 174 ,000

Tabla 20. Prueba de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de

la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la ECB

e Nutricion y preparacién de alimentos — alimentacién: la media del
dominio Alimentacion de la Prueba de Reconocimiento — Memoria
Declarativa de la ECB es de 7,40 preguntas contestadas de forma correcta
(+ 2,07 preguntas) de un total de 10. El minimo y el maximo de preguntas

contestadas de forma correcta es de 1 y 10 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 21 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la

ECB. La representacion grafica del dominio Alimentacion puede verse en la

Figura 23.
Media =74
40— Desviacién tipica =2,071
N =174

Frecuencia

0 2 4 6 8 10
BCC-Memoria (Alimentacion)

Figura 23. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del
dominio Alimentacién en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la

ECB

e Uso de medicacion — medicacion: la media del dominio Medicacion de la
Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la ECB es de 7,89
preguntas contestadas de forma correcta (+ 1,69 preguntas) de un total
de 10. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 3y 10 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 21 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la

ECB. La representacion grafica del dominio Medicacidon puede verse en la Figura

24.
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Figura 24. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Medicacion en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la ECB

e Manejo y planificacion financiera — finanzas: la media del dominio
Finanzas de la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la
ECB es de 7,99 preguntas contestadas de forma correcta (+ 1,81
preguntas) de un total de 10. El minimo y el mdximo de preguntas

contestadas de forma correcta es de 2 y 10 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 21 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la

ECB. La representacién grafica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 25.
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Figura 25. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Finanzas en la Prueba de Reconocimiento — Memoria Declarativa de la ECB
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Estadistico
Media 7,40
Mediana 8,00
Desv. tip. 2,071
BCC-Memoria
Minimo 1
(Alimentacién)
Maximo 10
Rango 9
Amplitud intercuartil 3
Media 7,89
Mediana 8,00
Desv. tip. 1,693
BCC-Memoria
Minimo 3
(Medicacion)
Maximo 10
Rango 7
Amplitud intercuartil 2
Media 7,99
Mediana 8,00
Desv. tip. 1,817
BCC-Memoria (Finanzas) Minimo 2
Maximo 10
Rango 8
Amplitud intercuartil 2

Tabla 21. Distribucién de frecuencias de los tres dominios empleados en la Prueba de

Reconocimiento — Memoria Declarativa de la ECB

Como podemos observar en la Tabla 21, los participantes presentan niveles

similares de memoria declarativa, retencién o reconocimiento sobre los tres dominios

de actividades instrumentales de la vida cotidiana empleados en la ECB, 79,9% sobre
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manejo y planificacion financiera, 78,8% sobre medicacién y 74% sobre nutricion y

preparacion de los alimentos, calculando los porcentajes de las medias obtenidas de

forma proporcional a la puntuacion total de cada dominio de AIVD.

- Prueba de Razonamiento inductivo de la ECB: la verificacion del supuesto de

normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de la vida

cotidiana empleados en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB (uso de

medicacién, manejo y planificacién financiera y, nutricion y preparacion de

alimentos), segun el estadistico Shapiro — Wilk, orientd los cdlculos por via no

paramétrica al presentar una significacion de 0,000 (no es nulo) y por

consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
BCC-Razonamiento (Alimentacién) ,956 174 ,000
BCC-Razonamiento (Medicacion) ,977 174 ,006
BCC-Razonamiento (Finanzas) ,910 174 ,000

Tabla 22. Prueba de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de

la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB

e Nutricion y preparacién de alimentos — alimentacién: la media del

dominio Alimentacién de la Prueba de Razonamiento Inductivo de |la ECB

es de 19,02 puntos (+4,64puntos) de un total de 28 puntos de 14

preguntas. El minimo y el maximo de puntos obtenidos es de 4 y 28

puntos respectivamente.
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En la Tabla 23 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Alimentacion puede verse en la Figura 26.

40— Media =19,02
Desviacion tipica =4,648
N =174

Frecuencia

5 10 15 20 25
BCC-Razonamiento (Alimentacion)

Figura 26. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Alimentaciéon en la Prueba Razonamiento Inductivo de la ECB

e Uso de medicacion — medicacion: la media del dominio Medicacién de la
Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB es de 20,51 puntos (+ 4,42
puntos) de un total de 28 puntos de 14 preguntas. El minimo y el maximo

de puntos obtenidos es de 9 y 28 puntos respectivamente.
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En la Tabla 23 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Medicacién puede verse en la Figura 27.

Media =20,51
Desviacion tipica =4,421
20 N =174

Frecuencia

10 15 20 25
BCC-Razonamiento (Medicacion)

Figura 27. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Medicacion en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB

e Manejo y planificacion financiera — finanzas: la media del dominio
Finanzas de la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB es de 21,55
puntos (+ 4,67 puntos) de un total de 28 puntos de 14 preguntas. El
minimo y el maximo de puntos obtenidos es de 6 y 28 puntos

respectivamente
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En la Tabla 23 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 28.
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Figura 28. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Finanzas en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB
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Estadistico
Media 19,02
Mediana 20,00
Desv. tip. 4,648
BCC-Razonamiento
Minimo 4
(Alimentacién)
Maximo 28
Rango 24
Amplitud intercuartil 6
Media 20,51
Mediana 21,00
Desv. tip. 4,421
BCC-Razonamiento
Minimo 9
(Medicacion)
Maximo 28
Rango 19
Amplitud intercuartil 7
Media 21,55
Mediana 23,00
Desv. tip. 4,679
BCC-Razonamiento
Minimo 6
(Finanzas)
Maximo 28
Rango 22
Amplitud intercuartil 6

Tabla 23. Distribucién de frecuencias de los tres dominios empleados en la Prueba de

Razonamiento Inductivo de la ECB

Como podemos observar en la Tabla 23, los participantes presentan niveles
similares de razonamiento inductivo sobre los tres dominios de actividades
instrumentales de la vida cotidiana empleados en la ECB. Presentan mayor
razonamiento sobre el dominio de manejo y planificacién financiera (76,96%), seguido,

en segundo lugar, del dominio de medicacién (73,25%), mientras que del dominio
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nutricién y preparaciéon de alimentos presentan una menor capacidad de razonamiento

(67,93%), calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a

la puntuacidn total de cada dominio de AIVD.

- Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB: la verificacién del supuesto de

normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de la vida

cotidiana empleados en la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB (uso de

medicacién, manejo y planificacién financiera y, nutricion y preparacion de

alimentos), segun el estadistico Shapiro — Wilk, orientd los cdlculos por via no

paramétrica al presentar una significacion de 0,000 (no es nulo) y por

consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
BCC-Calculo (Alimentacion) ,820 174 ,000
BCC-Calculo (Medicacidn) ,834 174 ,000
BCC-Calculo (Finanzas) ,778 174 ,000

Tabla 24. Prueba de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de

la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB

e Nutricion y preparacién de alimentos — alimentacién: la media del

dominio Alimentacion de la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB es

de 16,02 preguntas contestadas de forma correcta (+ 2,08 preguntas) de

un total de 18. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 9 y 18 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 25 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Alimentacion puede verse en la Figura 29.
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Figura 29. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Alimentacién en la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB

e Uso de medicacion — medicacién: la media del dominio Medicacién de la
Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB es de 22,25 preguntas
contestadas de forma correcta (+ 1,88 preguntas) de un total de 24. El
minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma correcta es de

15y 24 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 25 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios

de AIVD utilizados en la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Medicacién puede verse en la Figura 30.
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Figura 30. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Medicacién en la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB

Manejo y planificaciéon financiera — finanzas: la media del dominio
Finanzas de la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB es de 12,76
preguntas contestadas de forma correcta (+ 1,54 preguntas) de un total
de 14. El minimo y el maximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 6y 14 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 25 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios
de AIVD utilizados en la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB. La

representacion grafica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 31.
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Figura 31. Representacion grafica de las preguntas contestadas de forma correcta del

dominio Finanzas en la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB
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Estadistico
Media 16,02
Mediana 17,00
Desv. tip. 2,088
BCC-Caélculo
Minimo 9
(Alimentacién)
Maximo 18
Rango 19
Amplitud intercuartil 3
Media 22,25
Mediana 23,00
Desv. tip. 1,888
BCC-Caélculo
Minimo 15
(Medicacion)
Maximo 24
Rango 9
Amplitud intercuartil 3
Media 12,76
Mediana 13,00
Desv. tip. 1,547
BCC-Caélculo
Minimo 6
(Finanzas)
Maximo 14
Rango 8
Amplitud intercuartil 2

Tabla 25. Distribucién de frecuencias de los tres dominios empleados en la Prueba de

Amplitud de Calculo de la ECB

Como podemos observar en la Tabla 25, los participantes presentan mayor
habilidad de célculo sobre el dominio de medicacién (92,70), seguido, en segundo lugar,
del dominio manejo y planificacién financiera (91,14%), mientras que del dominio de

nutricion y preparacién de alimentos presentan una menor habilidad de célculo (89%),
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calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a la

puntuacion total de cada dominio de AIVD.

Analisis global de la ECB:

- ECBtotal: la verificacidon del supuesto de normalidad de la ECB completa, con sus

cuatro subescalas, segun el estadistico Shapiro — Wilk, orienté los cdlculos por

via no paramétrica al presentar una significacion de 0,000 (no es nulo) y por

consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
BCC-Total; Bateria de Cognicidn Cotidiana ,960 174 ,000

Tabla 26. Prueba de normalidad de la ECB total

La media del total de las puntuaciones obtenidas de la ECB total es de

154,27puntos (£ 19,28puntos) de un total de 200 puntos. El minimo y el maximo

de puntuaciones obtenidas es de 104 y 191 puntos respectivamente.

En la Tabla 27 podemos encontrar los descriptores de las puntuaciones

obtenidas en la ECB total. La representacion grafica de las puntuaciones

obtenidas de la ECB total puede verse en la Figura 32.

Estadistico
Media 154,27
Mediana 157,00
Desv. tip. 19,283
BCC-Total; Bateria de Cognicion
Minimo 104
Cotidiana
Maximo 191
Rango 87
Amplitud intercuartil 26

Tabla 27. Distribucién de frecuencias de las puntuaciones totales obtenidas de la ECB

total
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Media =154,27
Desviacién tipica =19,283
20— N =174

Frecuencia

100 120 140 160 180 200
BCC-Total; Bateria de Cognicion Cotidiana

Figura 32. Representacion grafica de las puntuaciones totales obtenidas de la ECB total

EVALUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC)

A continuacion, se expone el analisis descriptivo de cada uno de los items de la

escala de la ERFC.

La ERFC consta de 13 items, pero para su analisis estadistico-descriptivos se ha
desestimado el item IX. “Orden escrita”, que explora la comprensién escrita, por ser una
constante.

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro — Wilk, que viene

determinado por el valor de significacidn.

- ERFC: la verificacion del supuesto de normalidad de los doce items analizados de
la ERFC, segun el estadistico Shapiro — Wilk, orientd los calculos por via no
paramétrica al presentar una significacion de 0,000 (no es nulo) y por

consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).
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Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
ERFC-Temporo-Espacial ,380 174 ,000
ERFC-Atencion-Memoria ,870 174 ,000
ERFC-Calculo mental ,599 174 ,000
ERFC-Razonamiento-Légica ,752 174 ,000
ERFC-Semejanzas ,382 174 ,000
ERFC-Comprensién ,413 174 ,000
ERFC-Denominacion ,349 174 ,000
ERFC-Repeticidn ,145 174 ,000
ERFC-Fluidez verbal ,562 174 ,000
ERFC-Praxias ,576 174 ,000
ERFC-Reconocimiento visual ,109 174 ,000
ERFC-Escritura ,425 174 ,000
ERFC-Total ,821 174 ,000

*ERFC-Orden escrita es una constante y se ha desestimado

Tabla 28. Prueba de normalidad de la escala ERFC

Los estadisticos descriptivos empleados hacen

referencia a las

puntuaciones obtenidas de cada item de la escala ERFC, es decir, a los items o

preguntas contestadas de forma correcta por los participantes del estudio.

La media de las puntuaciones totales obtenidas en la ERFC es de 51,67

puntos (+4,24 puntos) de un total de 56 puntos. El minimo y el maximo de

puntuaciones obtenidas es de 33 y 56 puntos respectivamente.

En la Tabla 29 podemos encontrar los descriptores de las puntuaciones

obtenidas en la escala ERFC.
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Estadistico
Media 7,845
Mediana 8,000
Desv. tip. ,4613
ERFC-Temporo-Espacial /8 Minimo 5,0
Maximo 8,0
Rango 3,0
Amplitud intercuartil ,0
Media 8,483
Mediana 9,000
Desv. tip. 1,5013
ERFC-Atencién-Memoria
Minimo 3,0
/10
Maximo 10,0
Rango 7,0
Amplitud intercuartil 2,0
Media 1,655
Mediana 2,000
Desv. tip. ,6049
ERFC-Calculo mental /2 Minimo ,0
Maximo 2,0
Rango 2,0
Amplitud intercuartil 1,0
Media 4,247
Mediana 4,000
Desv. tip. ,9072
ERFC-Razonamiento-Ldgica
Minimo 1,0
/8
Maximo 5,0
Rango 4,0
1,0

Amplitud intercuartil
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Estadistico

Media 1,885
Mediana 2,000
Desv. tip. ,4414
ERFC-Semejanzas /2 Minimo ,0
Maximo 4,0
Rango 4,0
Amplitud intercuartil ,0
Media 4,830
Mediana 5,000
Desv. tip. ,4640
ERFC-Comprensién /5 Minimo 2,0
Maximo 5,0
Rango 3,0
Amplitud intercuartil ,0
Media 3,897
Mediana 4,000
Desv. tip. ,3054
ERFC-Denominacion /4 Minimo 3,0
Maximo 4,0
Rango 1,0
Amplitud intercuartil ,0
Media 1,994
Mediana 2,000
Desv. tip. ,2011
ERFC-Repeticion /2 Minimo 1,0
Maximo 4,0
Rango 3,0
,0

Amplitud intercuartil
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Estadistico
Media 7,451
Mediana 8,000
Desv. tip. 1,0721
ERFC-Fluidez verbal /8 Minimo 2,0
Maximo 8,0
Rango 6,0
Amplitud intercuartil 1,0
Media 5,569
Mediana 6,000
Desv. tip. ,8404
ERFC-Praxias /6 Minimo 1,0
Maximo 6,0
Rango 5,0
Amplitud intercuartil 1,0
Media ,983
Mediana 1,000
Desv. tip. ,1305
ERFC-Reconocimiento visual
Minimo ,0
/1
Maximo 1,0
Rango 1,0
Amplitud intercuartil ,0
Media 1,851
Mediana 2,000
Desv. tip. ,3575
ERFC-Escritura /2 Minimo 1,0
Maximo 2,0
Rango 1,0
Amplitud intercuartil ,0
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Estadistico

Media 51,678

Mediana 53,000

Desv. tip. 4,2471
ERFC-Total Minimo 33,0
Maximo 56,0
Rango 23,0
Amplitud intercuartil 4,5

*ERFC-Orden escrita es una constante y se ha desestimado.

Tabla 29. Distribucion de frecuencias de los items de la escala ERFC

INDICE DE LAWTON Y BRODY

A continuacion, se expone el andlisis descriptivo de la escala utilizada para la

valoracién de las AIVD, el indice Lawton y Brody.

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro — Wilk, que viene

determinado por el valor de significacion.

- Indice Lawton y Brody: la verificacién del supuesto de normalidad de los items

del Indice Lawton y Brody, segun el estadistico Shapiro — Wilk, orienté los
calculos por via no paramétrica al presentar una significacién de 0,000 (no es

nulo) y por consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
AIVD-Total; Actividades instrumentales
,602 174 ,000
de la vida diaria (Lawton&Brody)

Tabla 30. Prueba de normalidad del indice Lawton y Brody
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Los estadisticos descriptivos empleados hacen referencia a la puntuacién
total obtenida del indice Lawton y Brody, es decir, a la suma de los items o

preguntas contestadas de forma correcta por los participantes del estudio.

La media de las puntuaciones totales obtenidas en el indice de Lawton y
Brody es de 7,43 puntos (£ 1,07 puntos) de un total de 8 puntos. El minimo y el

maximo de puntuaciones obtenidas es de 3 y 8 puntos respectivamente.

En la Tabla 31 podemos encontrar los descriptores de las puntuaciones

obtenidas en el indice Lawton y Brody.

Estadistico

Media 7,43

Mediana 8,00

AIVD-Total; Actividades Desv. tip. 1,071
instrumentales de la vida diaria Minimo 3

(Lawton&Brody) Madximo

Rango 5
Amplitud intercuartil 1

Tabla 31. Distribucién de frecuencias de las puntuaciones totales del indice Lawton y

Brody

7.2.3. CARACTERISTICAS METRICAS
Para conocer las propiedades psicométricas de la bateria se empled el
coeficiente alfa de Cronbach y la correlacion de Pearson para comprobar la fiabilidad y

validez de los instrumentos empleados en esta investigacién, respectivamente.

El andlisis de correlaciones se resolvido con el Coeficiente de correlacion de

Pearson (r de Pearson) en el caso de que las variables siguieran una distribucién normal,
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o con el Coeficiente de correlacion de Spearman (rho de Spearman), si las variables no

seguian una distribucion normal.

En todos los casos se ha considerado un intervalo de confianza del 95%, es decir,

un riesgo alfa, error tipo |, fijado en 0,05 (at=0,05); con unos indices de significacién de

p<0,05.

7.2.3.1. FIABILIDAD

CONSISTENCIA INTERNA:

La fiabilidad de un instrumento se entiende como la capacidad de obtener
resultados estables cuando se aplica dicha herramienta en mdas de un ocasidn. Para
determinar este aspecto, se ha empleado la consistencia interna. La consistencia interna
permite medir si los items de un mismo concepto son homogéneos entre ellos, y su
medida por excelencia es el coeficiente alfa de Cronbach que puede presentar valores
entre 0y 1, indicando una fiabilidad muy alta del instrumento los valores cercanos a 1.
Por ello, para analizar la fiabilidad de la ECB, se ha procedido al andlisis de cada una de

las cuatro subescalas de la ECB.

Como criterio general, George y Mallery (2003)**! sugieren las siguientes
recomendaciones para evaluar los valores de los coeficientes de alfa de Cronbach en lo
gue se refiere a la fiabilidad:

- Coeficiente alfa > 0,9 es excelente

- Coeficiente alfa > 0,8 es bueno

- Coeficiente alfa > 0,7 es aceptable

- Coeficiente alfa > 0,6 es cuestionable
- Coeficiente alfa > 0,5 es pobre

- Coeficiente alfa < 0,5 es inaceptable
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PRUEBA DE CONOCIMIENTO DE LA ECB:

Los 30 items de la Prueba de Conocimiento de la ECB presentan un coeficiente
Alfa de Cronbach de 0,615, que se puede considerar como una fiabilidad cuestionable,

teniendo como referencia la categorizacidon de fiabilidades de George y Mallery de 2003.

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach N de elementos
los elementos tipificados

,615 ,642 30

Tabla 32. Estadistico de fiabilidad de Prueba de Conocimiento de ECB

PRUEBA DE RECONOCIMIENTO O MEMORIA DECLARATIVA DE LA ECB:

Los 30 items de la Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB
presentan un coeficiente Alfa de Cronbach de 0,827, que se puede considerar como una
fiabilidad buena, teniendo como referencia la categorizacion de fiabilidades de George

y Mallery de 2003.

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach N de elementos
los elementos tipificados

,827 ,829 30

Tabla 33. Estadistico de fiabilidad de Prueba de Reconocimiento o Memoria

Declarativa de ECB

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA ECB:
Para realizar el analisis de fiabilidad de la Prueba de Razonamiento Inductivo de
la ECB, se ha eliminado el items 16 (¢Cudl es el nombre del paciente?), relacionado con

el dominio de medicacién por ser considerado una variable constante y por consiguiente
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no puede emplearse en el analisis. Por tanto, los items utilizados en el analisis estadistico

de fiabilidad pasan de ser 42 a ser 41 items.

Los 41 items de la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB presentan un
coeficiente Alfa de Cronbach de 0,836, que se puede considerar como una fiabilidad
buena, teniendo como referencia la categorizacion de fiabilidades de George y Mallery

de 2003.

Alfa de Cronbach basada en los
Alfa de Cronbach N de elementos
elementos tipificados

,836 ,837 41

Tabla 34. Estadistico de fiabilidad de Prueba de Razonamiento Inductivo de ECB

PRUEBA DE AMPLITUD DE CALCULO DE LA ECB:

Los 56 items de la Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB presentan un
coeficiente Alfa de Cronbach de 0,823, que se puede considerar como una fiabilidad
buena, teniendo como referencia la categorizacion de fiabilidades de George y Mallery

de 2003.

Alfa de Cronbach basada en los
Alfa de Cronbach N de elementos
elementos tipificados

,823 ,827 56

Tabla 35. Estadistico de fiabilidad de Prueba de Amplitud de Calculo de ECB
Tres de las cuatro subescalas de la ECB tiene una fiabilidad buena (alfa de

Cronbach > 0,8), mientras que la subescala de Prueba de Conocimiento tiene una

fiabilidad cuestionable (alfa de Cronbach > 0,6) siguiendo las recomendaciones de
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evaluacién de los valores de los coeficientes de alfa de Cronbach de George y Mallery
(2003)%°1,
- Prueba de reconocimiento o memoria declarativa de la ECB: coeficiente de alfa

>0,827.

- Prueba de razonamiento inductivo de la ECB: coeficiente de alfa > 0,836.

- Prueba de Amplitud de Cdlculo de la ECB: coeficiente de alfa > 0,823.

- Mientas que la Prueba de Conocimiento de la ECB presenta una fiabilidad

cuestionable: coeficiente de alfa > 0,615.

A continuacion, vamos a realizar una comparacion de las propiedades

psicométricas de la version original de la ECB y de la versidn en castellano de |la ECB.

Las estimaciones de consistencia interna, utilizando el coeficiente alfa de
Cronbach, de la ECB original son muy similares a los de la ECB en castellano, por lo que
indican que cada prueba de la ECB estd compuesta por un conjunto de elementos

relativamente homogéneo.

FIABILIDAD: CONSISTENCIA INTERNA

(ALFA DE CRONBACH)
ECB ORIGINAL ECB.ES
PRUEBA DE CONOCIMIENTO DE LA ECB o =0.69 a=0.61
PRUEBA DE RECONOCIMIENTO O MEMORIA
a=0.81 o =0.82
DECLARATIVA DE LA ECB

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA

o =0.88 a=0.83
ECB

PRUEBA DE AMPLITUD DE CALCULO DE LA ECB a=0.72 o =0.82

Tabla 36. Comparacion de coeficiente de consistencia interna, Alfa de Cronbach, de

ECB original y ECB en castellano
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Respecto a la fiabilidad, como podemos observar en la tabla, ambas versiones de
la ECB, presenta un coeficiente alfa de Cronbach cuestionable de la Prueba de
Conocimiento, o> 0,6, segln las recomendaciones de George y Mallery (2003)%>!

utilizadas para la interpretacion de la consistencia interna del estudio.

El porcentaje promedio correcto de cada una de las subescalas de la ECB indica
la dificultad que han experimentado los participantes a la hora de completar los
cuestionarios; y se ha calculado como la proporcidon de la puntuacién media obtenida
respecto a la puntuacidn mdaxima posible a obtener en cada una de las subescalas. En |a
siguiente tabla se refleja una comparativa de los porcentajes promedios correctos para

cada una de las subescalas de ambas versiones de |a ECB.

‘ PORCENTAJE PROMEDIO CORRECTO

ECB ORIGINAL ECB.ES
PRUEBA DE CONOCIMIENTO DE LA ECB 65% 63%
PRUEBA DE RECONOCIMIENTO O MEMORIA
71% 78%
DECLARATIVA DE LA ECB

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA

66% 73%
ECB

PRUEBA DE AMPLITUD DE CALCULO DE LA ECB 24% 91%

Tabla 37. Comparacion de porcentaje promedio correcto de ECB original y ECB en

castellano

El porcentaje promedio correcto para tres de las cuatro pruebas de la ECB estd
muy correlacionado en ambas versiones e indica que las subesclas no eran ni demasiado

dificiles ni demasiado faciles para la mayoria de los participantes.

Podemos observar una diferencia significativa en la Prueba de Amplitud de

Calculo que probablemente se puede atribuir a la modificacion de la aplicacion de la

subescala.
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7.2.3.2. VALIDEZ

Para el andlisis de la validez de la ECB se han utilizado tablas de correlaciones. El
analisis de las correlaciones se ha resuelto con el Coeficiente de correlacion de
Spearman (rho de Spearman), que puede presentar valores que fluctuaran entre el

intervalo-1y 1.

CORRELACIONES:

Se han realizado correlaciones de la ECB con la escala considerada como patrén
estandar de cognicion cotidiana para el estudio, la ERFCy con la escala de valoracidn de

AIVD (Lawton y Brody).

A continuacidn, se exponen los analisis de las variables cuantitativas u ordinales

gue se han correlacionado:

ECB TOTAL CON ERFC TOTAL:

Se ha correlacionado la puntuacién total de la ECB con la puntuacion total de la
ERFC obteniéndose un indice de correlacién rho = 0,602> 0; con una significacion de p<
0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlacidn nos informa de que la
variable ECB Total se relaciona significativamente con la variable ERFC Total; es decir, a
medida que aumentan las puntuaciones de la ERFC Total aumentan las puntuaciones de

la ECB Total.

De esta correlacion también podemos obtener el Coeficiente de Determinacién
que informa de la cantidad de realidad que se puede explicar por medio de una relacién
de variables; es decir, la relacidon entre la variable ECB Total y ERFC Total explica una
parte de la realidad del individuo. Se obtiene elevando al cuadrado la correlacion de

Spearman y multiplicandola por cien. En este caso, obtendriamos un Coeficiente de
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Determinacién de 36,24 que significa, que el 36,24% de la realidad existente lo explica

la relacion entre el ECB Total y el ERFC total.

ERFC-Total
Rho de ECB-Total; Bateria Correlacion de Spearman (RHO) ,602
Spearman de Cognicion Sig. ,000
Cotidiana N 174

Tabla 38. Analisis de las correlaciones entre variable ECB Total y ERFC Total

ECB CONOCIMIENTO TOTAL CON ERFC TOTAL:

Se ha correlacionado la puntuacién total de la Prueba de Conocimiento de la ECB
con la puntuacion total de la ERFC obteniéndose un indice de correlacién rho = 0,447 >
0; con una significacion de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta
correlaciéon nos informa de que la variable Prueba de Conocimiento Total de la ECB se
relaciona significativamente con la variable ERFC Total, es decir, a medida que aumentan
las puntuaciones de la ERFC Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de

Conocimiento de |la ECB.

ERFC-Total
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,447
ECB-Conocimiento
Spearman Sig. ,000
(Total)
N 174

Tabla 39. Andlisis de las correlaciones entre variable Prueba de Conocimiento Total de

la ECB y ERFC Total

ECB RECONOCIMIENTO Y MEMORIA DECLARATIVA TOTAL CON ERFC TOTAL:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Reconocimiento y
Memoria Declarativa de la ECB con la puntuacion total de la ERFC obteniéndose un

indice de correlacién rho = 0,485 > 0; con una significacion de p< 0,001 y positiva entre
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las variables analizadas. Esta correlacién nos informa de que la variable Prueba de
Reconocimiento y Memoria Declarativa Total de la ECB se relaciona significativamente
con la variable ERFC Total, es decir, a medida que aumentan las puntuaciones de la ERFC
Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de Reconocimiento y Memoria

Declarativa de la ECB.

ERFC-Total
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,485
Spearman ECB-Memoria (Total) Sig. ,000
N 174

Tabla 40. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Reconocimiento y

Memoria Declarativa Total de la ECB y ERFC Total

ECB RAZONAMIENTO INDUCTIVO TOTAL CON ERFC TOTAL:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Razonamiento Inductivo
de la ECB con la puntuacion total de la ERFC obteniéndose un indice de correlacién rho
= 0,419> 0; con una significacion de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas.
Esta correlacion nos informa de que la variable Prueba de Razonamiento Inductivo Total
de la ECB se relaciona significativamente con la variable ERFC Total, es decir, a medida
gue aumentan las puntuaciones de la ERFC Total aumentan las puntuaciones de la

Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB.

ERFC-Total
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,419
ECB -R ient
Spearman azonamiento Sig. ,000
(Total)
N 174

Tabla 41. Andlisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento

Inductivo Total de la ECB y ERFC Total
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ECB AMPLITUD DE CALCULO TOTAL CON ERFC TOTAL:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Amplitud de Calculo de
la ECB con la puntuaciodn total de la ERFC obteniéndose un indice de correlacion rho =
0,635> 0; con una significacion de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta
correlacién nos informa de que la variable Prueba de Amplitud de Cdlculo Total de la
ECB se relaciona significativamente con la variable ERFC Total, es decir, a medida que
aumentan las puntuaciones de la ERFC Total aumentan las puntuaciones de la Prueba

de Amplitud de Calculo de la ECB.

ERFC-Total
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,635
Spearman ECB-Calculo (Total) Sig. ,000
N 174

Tabla 42. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Calculo

Total de la ECB y ERFC Total

A continuacion, se exponen los analisis de las correlaciones que se han realizado
entre las puntuaciones totales de tres subescalas de la ECB con los items equivalentes

de la ERFC:

ECB RECONOCIMIENTO Y MEMORIA DECLARATIVA TOTAL CON ERFC ATENCION Y
MEMORIA:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Reconocimiento y
Memoria Declarativa de la ECB con la puntuacién del item Atencién y Memoria de la
ERFC obteniéndose un indice de correlacién rho = 0,313 > 0; con una significacién de p<
0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlacidn nos informa de que la
variable Prueba de Reconocimiento y Memoria declarativa Total de la ECB se relaciona

significativamente con el item de Atencién y Memoria de la ERFC, es decir, a medida que
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aumentan las puntuaciones del item Atencién y Memoria de la ERFC aumentan las

puntuaciones de la Prueba de Reconocimiento y Memoria Declarativa de la ECB.

ERFC-Atencidn-
Memoria
Rho de ECB- Correlacion de Spearman (RHO) ,313
Spearman Memoria Sig. ,000
(Total) N 174

Tabla 43. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Reconocimiento y

Memoria Declarativa Total de la ECB y el item Atencién y Memoria de la ERFC

ECB RAZONAMIENTO INDUCTIVO TOTAL CON ERFC RAZONAMIENTO Y JUICIO:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Razonamiento Inductivo
de la ECB con la puntuacién del item Razonamiento y Juicio de la ERFC obteniéndose un
indice de correlacion rho = 0, 307 > 0; con una significacion de p< 0,001 y positiva entre
las variables analizadas. Esta correlacién nos informa de que la variable Prueba de
Razonamiento Inductivo Total de la ECB se relaciona significativamente con el item de
Razonamiento y Juicio de la ERFC, es decir, a medida que aumentan las puntuaciones
del item Razonamiento y Juicio de la ERFC aumentan las puntuaciones de la Prueba de

Razonamiento Inductivo de |a ECB.

ERFC-

Razonamiento-

Logica
Rho de ECB- Correlacion de Spearman (RHO) ,307
Spearman | Razonamiento Sig. ,000
(Total) N 174

Tabla 44. Andlisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento

Inductivo Total de la ECB y el item Razonamiento y Juicio de la ERFC
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ECB AMPLITUD DE CALCULO TOTAL CON ERFC CALCULO MENTAL:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Amplitud de Calculo de
la ECB con la puntuacion del item Calculo Mental de la ERFC obteniéndose un indice de
correlacién rho = 0,446 > 0; con una significacion de p < 0,001 y positiva entre las
variables analizadas. Esta correlacidn nos informa de que la variable Prueba de Amplitud
de Calculo Total de la ECB se relaciona significativamente con el item de Calculo Mental
de la ERFC, es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del item Calculo Mental

de la ERFC aumentan las puntuaciones de la Prueba de Amplitud de Calculo de la ECB.

ERFC-Calculo
mental
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,446
ECB- Calculo
Spearman Sig. ,000
(Total)
N 174

Tabla 45. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Calculo

Total de la ECB y el item Calculo Mental de la ERFC

Para finalizar el apartado de correlaciones, se exponen las correlaciones que se

han realizado entre la ECB con el indice Lawton y Brody.

ECB TOTAL CON iNDICE LAWTON Y BRODY:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la ECB con la puntuacion total del
indice de Lawton y Brody obteniéndose un indice de correlacién rho = 0,321 > 0; con
una significacion de p < 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlacion
nos informa de que la variable ECB Total se relaciona significativamente con la variable
Lawton y Brody Total; es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del indice

Lawton y Brody Total aumentan las puntuaciones de la ECB Total.
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AIVD-Total;
(Lawton&Brody)
Rho de ECB-Total; Bateria | Correlacién de Spearman (RHO) ,446
Spearman de Cognicidn Sig. ,000
Cotidiana N 174

Tabla 46. Analisis de las correlaciones entre variable ECB Total y el indice Lawton y

Brody Total

ECB CONOCIMIENTO TOTAL CON iNDICE LAWTON Y BRODY:

Se ha correlacionado la puntuacién total de la Prueba de Conocimiento de la ECB

con la puntuacién total del indice de Lawton y Brody obteniéndose un indice de

correlacién rho = 0,207 > 0; con una significacion de p < 0,006 y positiva entre las

variables analizadas. Esta correlacion nos informa de que la variable Prueba de

Conocimiento Total de la ECB se relaciona significativamente con la variable Lawton y

Brody Total; es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del indice Lawton y

Brody Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de Conocimiento Total de la ECB.

AIVD-Total;
(Lawton&Brody)
Rho de ECB- Correlacion de Spearman (RHO) ,207
Spearman | Conocimiento Sig. ,000
(Total) N 174

Tabla 47. Andlisis de las correlaciones entre variable Prueba de Conocimiento Total de

la ECBy el Indice Lawton y Brody Total
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ECB RECONOCIMIENTO Y MEMORIA DECLARATIVA TOTAL CON iNDICE LAWTON Y
BRODY:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba Reconocimiento vy
Memoria Declarativa de la ECB con la puntuacién total del indice de Lawton y Brody
obteniéndose unindice de correlacién rho = 0,175 > 0; con una significacion de p< 0,021
y positiva entre las variables analizadas. Esta correlacidn nos informa de que la variable
Prueba de Reconocimiento y Memoria Declarativa Total de la ECB se relaciona
significativamente con la variable Lawton y Brody Total; es decir, a medida que
aumentan las puntuaciones del indice Lawton y Brody Total aumentan las puntuaciones

de la Prueba de Reconocimiento y Memoria Declarativa Total de la ECB ECB.

AIVD-Total;
(Lawton&Brody)
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,175
ECB-
Spearman Sig. ,000
Memoria (Total)
N 174

Tabla 48. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Reconocimiento y

Memoria Declarativa Total de la ECB y el indice Lawton y Brody Total

ECB RAZONAMIENTO INDUCTIVO TOTAL CON INDICE LAWTON Y BRODY:

Se ha correlacionado la puntuacion total de la Prueba de Razonamiento Inductivo
de la ECB con la puntuacién total del indice de Lawton y Brody obteniéndose un indice
de correlacion rho = 0,281 > 0; con una significacion de p < 0,001 y positiva entre las
variables analizadas. Esta correlacion nos informa de que la variable Prueba de
Razonamiento Inductivo Total de la ECB se relaciona significativamente con la variable
Lawton y Brody Total; es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del indice
Lawton y Brody Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de Razonamiento

Inductivo Total de la ECB.
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AIVD-Total;
(Lawton&Brody)
Rho de ECB- Correlacion de Spearman (RHO) ,281
Spearman | Razonamiento Sig. ,000
(Total) N 174

Tabla 49. Andlisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento

Inductivo Total de la ECB y el indice Lawton y Brody Total

ECB AMPLITUD DE CALCULO TOTAL CON iNDICE LAWTON Y BRODY:

Se ha correlacionado la puntuacidn total de la Prueba de Amplitud de Calculo de
la ECB con la puntuacién total del indice de Lawton y Brody obteniéndose un indice de
correlacién rho = 0,281 > 0; con una significacion de p < 0,001 y positiva entre las
variables analizadas. Esta correlacion nos informa de que la variable Prueba de Amplitud
de Cdlculo Total de la ECB se relaciona significativamente con la variable Lawton y Brody
Total; es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del indice Lawton y Brody Total

aumentan las puntuaciones de la Prueba de Amplitud de Calculo Total de la ECB.

AIVD-Total;
(Lawton&Brody)
Rho de Correlacion de Spearman (RHO) ,281
ECB-Calculo
Spearman Sig. ,000
(Total)
N 174

Tabla 50. Analisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Calculo

Total de la ECB y el indice Lawton y Brody Total

Todas las correlaciones llevadas a cabo de la ECB total y de cada una de sus
escalas con la ERFC y con el Indice de Lawton y Brody establecen una relacién

significativa entre las variables.
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7.2.3.3. SENSIBILIDAD AL CAMBIO

En el presente estudio no se puede evaluar la sensibilidad al cambio de la ECB
dado que no se realiza un estudio longitudinal y por consiguiente el instrumento de

estudio solo se aplica una vez a los participantes.

7.2.3.4. DETERMINACION DE LA UTILIDAD

No es una escala demasiado rapida y agil a la hora de aplicar, sin embargo,
consideramos que ofrece una amplia cantidad de informaciéon sobre la cognicién
cotidiana de una persona. Nos aporta datos sobre el conocimiento, la memoria
declarativa o retencion, el razonamiento y el calculo de la persona en la vida cotidiana
aplicado principalmente a tres actividades instrumentales imprescindibles para
mantener la autonomia e independencia de la persona como son el uso de la
medicacién, el manejo y la planificacion financiera y, la nutricién y preparacion de

alimentos.

Las condiciones para aplicar las cuatro subescalas de la ECB son sencillas,
basicamente se requiere de un boligrafo para responder a las preguntas, el sujeto las
puede contestar de forma auto-administrada, excepto la Prueba de Retencion o
Memoria Declarativa y la Prueba de Amplitud de Cdlculo que tiene que realizarse
siguiendo las pautas del evaluador. Todas las subescalas contienen un pequefio texto

explicativo sobre como se han de cumplimentar.

Todo ello hace que la escala ECB sea una escala de utilidad en la evaluacién de
cognicion cotidiana en pacientes que no tienen ningun deterioro cognitivo previo.
Ademds, se pueden administrar las cuatro subescalas en la misma sesién o de forma

independiente.

191












DISCUSION







Discusion

8. DISCUSION

La realizacion de esta investigacién surge como consecuencia del creciente
interés por la cognicién cotidiana y sus importante repercusiones en la sociedad, asi
como el reciente auge de las investigaciones sobre el temay la necesidad de evaluacién,
a través de instrumentos especificos, adaptados y validados del nivel cognitivo cotidiano

en adultos mayores.

Con el desarrollo de los métodos de medida, tanto las escalas como los
cuestionarios hanido adquiriendo auge en el ambito asistencial y de la investigacion. De
manera que el diagndstico de las alteraciones del nivel de conciencia es el resultado de
un juicio clinico, evaluado a través de la capacidad para la realizacién de las AVD y de la
exploracion del estado mental mediante pruebas sencillas de las areas cognitivas, de las

que la mas empleada actualmente es el “Mini Mental State Examination (MMSE)”2>2,

Gracias al avance de las técnicas de diagndstico médico, terapéuticas y
farmacoldgicas, la EV en la sociedad ha ido aumentando progresivamente, circunstancia
gue ha provocando un incremento de la prevalencia de enfermedades
neurodegenerativas consideradas uno de los problemas de salud publica mas
importantes en los paises desarrollados por su gran trascendencia desde el punto de
vista bioldgico, psicoldgico y social?92%3 y los altos costes que conllevan. Por ello, es de
gran importancia el diagndstico precoz de estas enfermedades y la posterior
intervencion en los grupos de poblacion de riesgo, los adultos mayores, ya que los
cambios que derivan de estas enfermedades influyen a nivel funcional, cognitivo,
emocional y social, limitando su autonomia e independencia en la sociedad y, con ello,

el curso normal de sus actividades diarias.
Efectivamente, la EV ha aumentado significativamente en las ultimas décadas,

sin embargo, quizas, lo mas importante no es la cantidad de afos de vida ganados, sino

la calidad de vida de esos afios, como ya decia en el siglo XIX el politico y abogado
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estadounidense Abraham Lincoln “Al final, lo que importa no son los afios de vida, sino

la vida de los afios”.

La eleccion de la ECB como herramienta a validar en castellano ha sido motivada
por la gran cantidad de informacidn que aporta sobre cognicion cotidiana en el adulto
mayor. La ECB surge en 1999 por el esfuerzo de varios autores, Allaires JC y Marsiske M,
de disponer de un instrumento de medida de las competencias cotidianas.

Es importante destacar el hecho de que las distintas herramientas disefiadas para
evaluar la funcién cognitiva cotidiana son consideradas factores prondsticos relevantes
en adultos mayores. En base a esto, varios investigadores han argumentado que las
herramientas y tareas evaluadas son importantes predictores de institucionalizacion y

mortalidad de los adultos mayores?°%2%3,

En un nivel estrictamente tedrico, la mejor manera de evaluar la cognicion
cotidiana de los adultos mayores es mediante la medicién de la competencia, mas que
mediante la medicidn de su rendimiento diario. Los supuesto y tareas que componen la
ECB estan basado en dominios funcionales familiares y tareas especificas que deben ser
capaces de resolver, en lugar de tareas que realmente realizan en la vida cotidianas’>;
es decir, se les muestran supuestos o tareas que los adultos no se encuentran
diariamente con ellas, pero la capacidad que tengan de realizarlas cuando surja la
necesidad es de gran importancia ya que puede tener importante repercusiones para

mantener su independencia y autonomia en la sociedad®2%,

Este estudio constituye la primera evaluacion formal de la escala ECB en un
idioma y poblacién diferente a la de origen de creacion; por ello, para desarrollar el
presente estudio, se han seguido los principios y métodos utilizados para la creacién de

la escala original.
La hipdtesis planteada en el estudio es que la versién traducida y adaptada al

espanol y validada en la poblacién espafola de la ECB es un cuestionario que cumple

con los criterios de validez y fiabilidad, asi como una herramienta Util, practica, sencilla
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y estandarizada que nos permite evaluar la cognicidn cotidiana en adultos mayores que

no presenten deterioro cognitivo.

Por ello, el objetivo del presente estudio ha sido disponer de una versién en
castellano de la ECB, y para ello se ha llevado a cabo la traduccién y adaptacién
transcultural de la escala y la validacion de las propiedades psicométricas de la misma,
segun los estandares de buena practica clinica de validacién de un instrumento de
medida.

Durante el proceso de adaptacién de la escala, es importante resaltar que se ha
mantenido la equivalencia linglistica, semantica y conceptual con la version original
durante la traduccién y adaptacion transcultural en virtud de mantener la apariencia 'y

contenido de la nueva version de la escala.

La aplicabilidad de instrumentos en paises con lenguas y culturas diferentes al
pais de origen en el cual se ha desarrollado puede llegar a generar inconvenientes. La
aplicacion de una escala a sujetos de una cultura diferentes a la que se cred la misma
conlleva un proceso de traduccion para conseguir una adaptacidn linguistica, y un
proceso de validacién para obtener la certificacion de la misma mediante el

establecimiento de sus propiedades psicométricas de validez y fiabilidad.

Podria surgir la pregunta é¢por qué validar una escala en lugar de desarrollar un
nuevo instrumento?

Segln Buela-Casal et al. (2002)?*%, lo mas habitual en Espafia suele ser la
importacion de instrumentos de evaluacion, debido principalmente a que se ha
potenciado la adaptacion de instrumentos generados en el ambito anglosajon, mas que
la creacién de instrumentos propios. Para nuestro trabajo, hemos optado por la
validacion de una escala ya creada de evaluacion de cognicion cotidiana en adultos
mayores, basandonos principalmente en los argumentos a favor de la validacién de un
instrumento de medida ya creado descrito por Streiner y Norman en 20032°°:

- Es mas econdmico y rapido, es decir, es mas eficiente la validacién de una

escala ya desarrollada que la creacion de un nuevo instrumento de medida.

199



Discusion

- Existe la posibilidad de su aplicacidn clinica en diferentes paises y culturas,
lo que permite la posterior comparacién del mismo concepto y de sus

resultados.

- Hay que contar con menos recursos técnicos y humanos que para la

elaboracidn de un nuevo instrumento de medida?*°.

Para conseguir nuestro objetivo, desarrollamos un estudio descriptivo
transversal basado en un tipo de investigacion observacional que analizé los datos y
resultados de 226 participantes que cumplimentaron los distintos items de la ECB
traducida y adaptada al castellano y que se administré entre marzo de 2019 y octubre

del mismo afio.

La seleccién de una muestra de tamafio adecuado es un paso importante a tener
en cuenta en el estudio ya que tiene que ser estadisticamente representativa. Un
tamaiio de muestra demasiado pequeiio puede no dar respuestas fiables a la hipétesis
del estudio; por el contrario, un tamafio de muestra demasiado grande puede hacer
dificil el manejo de los datos. Es por ello que muchas veces surge la pregunta: ¢Qué
porcentaje de la poblacidn es una buena muestra? No existe un consenso a la hora de
establecer un método concreto con el que calcular el tamafio muestral necesario para
este tipo de estudios. Para nuestro estudio, decidimos seguir unos criterios similares a
los del autor en el estudio original de la escala. El autor original para la elaboracién de
la ECB’®> contd con un total de 174 participantes. Para la validacion de la versién en
castellano de la ECB, en nuestro estudio, hemos contactado con 226 participantes, de
los que 174 cumplieron los criterios de inclusidén; ademas de contar con 14 participantes

incluidos en la prueba piloto y no incluidos en el reclutamiento general del estudio.

Como hemos comentado anteriormente y revisando la bibliografia sobre el
instrumento principal del estudio, no se ha encontrado ninguna versién de la ECB
adaptada y validada con una poblacidn diferente a la de la construccién original de la

misma (americana). Por lo que, se puede concluir que el tamafio muestral de nuestro
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estudio es similar a los datos encontrados en la literatura del autor que elabord el

instrumento objeto de validacidon en este estudio.

Cabe destacar, que la seleccidon de la muestra del estudio es homogénea en lo
gue se refiere al origen de la poblacién, en su totalidad nativos de Espafia y de
descendientes espafioles; en contraposicidon a la muestra del estudio de elaboracion de
la ECB original, el autor hizo una seleccion heterogénea donde incluia varios grupos
étnicos con una proporcién no equilibrada de los mismos; en el estudio participaron
afroamericanos, blancos, indios, nativos de Alaska y del Pacifico asiatico, proporciones
que variaban desde el 67% al 1% de la muestra. El hecho de disponer de una muestra
homogénea para el estudio, en cuanto al origen de la poblacién, contribuye a una

traduccidn y adaptacion transcultural mas precisa y rigurosa.

Es importante destacar que todas la pruebas heteroadministradas (Prueba de
Retencion o Memoria Declarativa y Prueba de Amplitud de Calculo) han sido
administradas por el mismo evaluador, el investigador principal, lo que disminuye las
posibles diferencias a la hora de administrar las pruebas, otorgando una mayor

rigurosidad y precision al procedimiento de administracién de los cuestionarios.

En cuanto a las diferencias de género, se encuentran diferencias significativas en
la participacion entre hombre y mujeres, notdndose una mayor participacion por el
grupo femenino; este hecho estaria respaldado por el estudio de origen de la ECB donde
se cuenta con una diferencia proporcional significativa de hombres y mujeres, con
mayor participacion por el grupo de mujeres. Del total de participantes incluidos en el
estudio, un 26,4% eran hombre y un 73,6% mujeres, lo que refleja claramente una
participacién predominantemente de las mujeres, al igual que lo que encontramos en la
literatura original de la escala que presenta una muestra compuesta por un 21,8% de

hombres y un 78,2% de mujeres.

Esta proporcidon mayoritaria de mujeres en los estudios es casi estandar en la

literatura analizada?®®. Por ello, tenemos que ser conscientes, de que, teniendo en
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cuenta la gran diferencia entre individuos de un sexo y otro, los resultados podrian estar

sesgados.

Respecto a las implicaciones prondsticas de otras variables socio-demograficas
analizadas en nuestro estudio, varios estudios han identificado los factores de riesgo
mas relevantes relacionados con la independencia funcional y la cognicidn cotidiana en

la sociedad.

La edad ha sido identificada como uno de los factores de riesgo mas significativos
para el desarrollo de deterioro cognitivo asociado a la ocurrencia de enfermedades
neurodegenerativas en edades mds avanzadas.

En la misma linea, un estudio reciente sobre evaluacion de la funcién cognitiva

en adultos mayores de Fernandez y colaboradores!®®

argumentan la existencia de una
correlacién negativa y estadisticamente significativa entre la edad de las personas
mayores y el rendimiento cognitivo evaluado a través de la escala ERFC; es decir, sujetos
con edades superiores se relacionan con puntajes mas bajos en la escala ERFC, mientas
gue sujetos con edades menores se correlacionan con puntajes mas altos en la escala
de evaluacion de la funcidn cognitiva. Lépez AG y colaboradores en su estudio?®’,

también mostraron esta correlacion negativa entre la edad y el rendimiento cognitivo.

Segun JC Allaire y M Marsiske’® existen algunas habilidades cognitivas como el
conocimiento cotidiano que no se relacionan de forma significativa con la edad; es decir,
los resultados actuales no apoyan la afirmacién de que el conocimiento sea la habilidad
predictiva mas fuerte de la cognicion cotidiana 227258259 Sin embargo, existe una

correlacién estadisticamente significativas entre la edad y el razonamiento inductivo.
La muestra tuvo una edad media de 73,29 anos (+ 7,11); alcanzando un

parametro similar al del estudio de origen (73 afios) y al que se maneja en la mayoria de

estudios sobre cognicién cotidianal®®2°6:260.261,
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Huyendo de la idea de que, a partir de una determinada edad, por lo general 65
afios o después del cambio de situacion laboral, una persona activa pasa a jubilado,
adulto mayor-anciano. Hoy dia, sabemos que no es la edad cronoldgica la que debe
tenerse en cuenta para definir el concepto de vejez. En consecuencia, debemos empezar
a pensar que las mejoras de las condiciones de vida hacen que las personas que alcanzan
los 65 afios lo hacen con unas condiciones fisicas, mentales y de independencia
mejoradas que nos permiten ser funcionales en el entorno en el que vivimos, y por
consecuencia, no se corresponde con el estereotipo que se tenia de “anciano” hace

anos.

Una ventaja importante de este trabajo es la heterogeneidad de su muestra en
cuanto a la edad. Han participado personas con edades comprendidas entre los 60y los
95 afos respectivamente. Esta diversidad muestral en cuanto a la edad favorece que
aparezcan diferencias significativas en relacidn al funcionamiento cognitivo. En este

262

sentido, algunos autores como Salthouse?®? y Kramer?®® han apuntado la escasez de

resultados en muestras homogéneas entre estilos de vida y edad y la funcién cognitiva.

Respecto al nivel de estudios, existe un efecto protector del alto nivel de
educacion con el envejecimiento cognitivo, la reserva cognitiva y la neuroplasticidad?®4.

En esta misma linea, existen estudios?®®

que ponen de manifiesto que el bajo nivel
educativo puede estar relacionado con factores que pueden aumentar el riesgo de
deterioro cognitivo y demencia durante la vida.

Estudios como los de Ferndndez y colaboradores?®>

afirman la relacion positiva 'y
significativa entre el nivel educativo y el rendimiento cognitivo, relacionando niveles

superiores de estudios con puntuaciones mas altas en la escala ERFC.

En nuestra muestra, la mitad de los sujetos presentan estudios de educacion
primaria (50,6%); mientras que sélo un 23% presentan estudios superiores y un 19,5%
estudios secundarios. Esto refleja cémo, en general, el nivel de educacion de los adultos

mayores es bajo, prevaleciendo las personas con pocos afios de escolarizacién o sin
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acceso a la escolarizacién. Esta tendencia ird cambiando como consecuencia de las
mejoras de las condiciones de vida y la obligatoriedad de escolarizacidon hasta los 16
anos en la sociedad actual.

En la muestra que selecciond JC Allaire en el documento original, los sujetos
presentaban una media de 13 aifos de educacion, sin hacer referencia al nivel educativo,
pero argumentando que la educacidon es una variable importante predictora de las

diferencias cognitivas individuales.

En lo que se refiere al nivel educativo, podemos afirmar que nuestra muestra es
heterogénea ya que hay una variabilidad de formacién académica; un 50,6% de los
sujetos presentan estudios de educacidn primaria, un 23% presentan estudios
superioresy un 19,5% estudios secundarios, lo que por ende hace que tenga mayor valor

y representatividad la muestra seleccionada.

El habito de actividad fisica es otro factor relacionado con la cognicidn cotidiana
y la independencia funcional en la sociedad. La mayoria de los participantes de nuestro
estudio, el 86,2%, realiza ejercicio fisico a lo largo de la semana, con una media de 2,91
dias de ejercicio fisico a la semana.

Numerosos estudios han comenzado a estudiar los efectos del ejercicio fisico en
las estructuras cerebrales, concretamente en las areas frontales?®®. El ejercicio fisico
produce menos atrofia relacionada con la edad en la corteza prefrontal y temporal?®’.
Por otra parte, investigaciones reciente han concluido que adultos mayores fisicamente
activos tiene altos niveles de neurotrofina, proteinas que favorecen la supervivencia de

las neuronas?®®.

Dada la evidencia visible que apoya los beneficios del ejercicio fisico en la

estructura del cerebro, no resulta sorprendente que también se hayan identificado

269

beneficios en la funcion cognitiva, como ponen de manifiesto Brown<°" y colaboradores
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y Netz y colaboradores*’® en sus estudios.
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Otra de las variables que el estudio original de la ECB tuvo en cuenta fue el nivel
de ingresos econdmicos, considerandolo un factor predictor del nivel cognitivo. Como
consecuencia de la contradiccion de la literatura revisada sobre la influencia del estatus
econdémico sobre la cognicion cotidiana, en nuestro estudio no hemos cuantificado los

160

ingresos econdmicos. Por una parte, algunos autores como Ngandu'®® y Fotenos y

161

colaboradores*®! se encuentran a favor de considerar el nivel econdmico como un

efecto protector de la cognicion cotidiana; en contraposicidon, nos encontramos a

autores como Lee y colaboradores!®?, Scarmeans y colaboradores?’?

y Valenzuela y
Sachdev?!®* que no sugieren la misma asociacién entre ambos factores, mostrando una

asociacion muy baja del estatus econdmico sobre la funcién cognitiva .

Inicialmente, cuando llevamos a cabo la realizacién del estudio piloto con 14
pacientes a los que se administré la herramienta ECB de evaluacion de cognicion
cotidiana objeto de validacion y la prueba ERFC de evaluacién rapida de funciones
cognitivas como patrén estandar utilizada en el estudio, nos planteamos la necesidad
de administrar una escala adicional de evaluacidn de la capacidad de resolver tareas
relativas a las AIVD, ya que la cognicion cotidiana consiste en la aplicacion de las
habilidades cognitivas basicas y el conocimiento del dominio especifico para la
resolucidon de problemas cotidianos de dominios instrumentales que forman parte de

las AIVD®27>,

La bibliografia revisada sobre el tema pone de manifiesto la relacidn directa
entre el envejecimiento cognitivo y la capacidad para resolver problemas cotidianos

asociados a las AIVD.

Algunos autores como Willis y colaboradores!’8, han propuesto la relacion entre
el deterioro cognitivo y la capacidad para resolver problemas cotidianos. Estos
problemas cotidianos a los que se enfrentan los mayores a diario y, que son los que van
a determinar su autonomia en la sociedad, forman parte de las denominadas AIVD.
Haciendo una revisién de la literatura existente sobre cognicidn cotidiana y AIVD, se

pone de manifiesto la correlacién entre ambos conceptos. La preservacién de los
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dominios cognitivos permite el adecuado funcionamiento del individuo en la sociedad,
manifestado con la capacidad de cumplir acciones complejas requeridas para vivir a
diario, para el mantenimiento corporal y para la subsistencia independiente. La

capacidad funcional de los mayores se puede evaluar indagando en las AIVD.

Un estudio transversal por conglomerados, SABE Bogotd (2012)?’?, que
entrevistéd a 2000 adultos mayores (>60 afios), cuyo objetivo principal es evaluar la
relacién entre la capacidad de llevar a cabo las AIVD y el compromiso cognitivo, asi como
identificar las funciones instrumentales que mas se afectan con el deterioro cognitivo.
La funcionalidad instrumental se evalué mediante 13 AIVD extraidas de escalas como
“Lawton”, considerada como buen indicador del compromiso cognitivo (¢Maneja su
propio dinero?, ¢Puede ir de compras solo?, {Puede preparar su comida?, itoma sus
propios medicamentos?, ées capaz de andar por el vecindario y volver a casa solo?,
épuede caminar por la habitacién solo?, ¢ puede usar el teléfono?, ¢ puede abrir y cerrar
ventanas?, é¢puede encender y apagar la luz?, ¢manipula llaves?, épuede cortar sus
uias?, ¢ puede hacer trabajo liviano en casa como lavar los platos?, i puede hacer trabajo
pesado en casa como lavar el piso o las paredes?) y el cuestionario empleado para
evaluar el estado cognitivo fue el Mini Mental State Examination Modificado MMSE-M.
Los resultados ponen de manifiesto la correlacion estadisticamente significativas entre
el deterioro cognitivo (puntuaciones < a 13 en el MMSE-M) y la mayor dificultad para la
realizacidn de tareas instrumentales por si solos, considerandose que un puntaje inferior
a 13 es indicativo de deterioro cognitivo. Las AIVD que se asocian con mayor deterioro
cognitivo fueron las siguientes: “no poder” usar el teléfono sin ayuda, manejar el dinero
independientemente, preparar sus propios alimentos, tomar los medicamentos solos y

realizar oficios pesados en casa.

Segun el estudio SABE Bogota (2012) los dominios especificos de las AIVD que se
asocian con un mayor deterioro cognitivo son los que evalla la herramienta objeto de
validar en nuestro presente estudio, lo cual la otorga una mayor validez tedrica al medir

aquellas variables que mas se relacionan con el concepto que queremos evaluar.
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Otros estudios como el de Cromwel en 2003273, corrobora que la funcionalidad
de un individuo en ausencia de limitacién fisica o motora se correlaciona
significativamente con el grado de compromiso cognitivo. La capacidad de los sujetos
para realizar las AIVD se midid utilizando la escala de Lawton y Brody, y la medida de
cognicién utilizada fue la escala corta de seis items de Orientacion-Memoria-
Concentracion (Short OMC). Los resultados que arroja el estudio respaldan la evidencia
de que existe un vinculo entre la dependencia de las AIVD y la presencia de alteracién

de la cognicion.

Para nuestro estudio, como variable de evaluacion del estado funcional de los
individuos se ha considerado el indice de Lawton y Brody. Varios han sido los motivos

qgue nos han llevado a elegir dicho indice.

El indice de Lawton y Brody es la escala que mas se aproxima a los dominios
cotidianos que estudia la ECB mediante la realizacion de importantes tareas
instrumentales de la vida diaria como son el uso de medicacién, el manejo y la
planificacion financiera y la nutricién y preparacién de alimentos. Es importante
destacar que los tres dominios instrumentales que valora la ECB, también son evaluados
por el indice de Lawton y Brody y son los que se corresponden con las AIVD que se ven
mas afectadas ante un deterioro cognitivo segun el estudio SABE Bogotd 2012272,

JC Allaire”, para la elaboracién de la bateria, empled un conjunto de actividades
instrumentales de la vida diaria extraidas, en su mayor medida, del indice Lawton y

Brody.

Haciendo una revisidn de la bibliografia existente y poniéndolo de manifiesto con
algunos de los estudios mencionados previamente, se puede considerar el indice de
Lawton y Brody un instrumento ampliamente utilizado en importantes estudios que

relacionan los mismos conceptos que hemos estudiado en el presente trabajo.

Uno de los principales problemas que puede presentar esta escala es que

muchas actividades que mide han sido tradicionalmente asociadas al rol femenino y

207



Discusion

realizadas por ellas'’?, por lo que este tipo de connotaciones culturales puede interferir
en los resultados; a pesar de ello, también se recomienda su aplicacidon en el sexo

masculino®®’.

La necesidad de evaluar el déficit cognitivo ha producido la construccidn de test
de las funciones cognitivas. Nos remontamos hasta 1975 cuando un grupo de
investigadores liderado por Folstein elaboraron el mas conocido y utilizado
internacionalmente Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein et al.'® para la
evaluaciéon del deterioro cognitivo; del cual se dispone de una version validada en

castellano denominado Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo.

Con la necesidad de disponer de cuestionarios de evaluacién de la funcion
cognitiva en castellano en poblacion de personas mayores que no sufran deterioro
cognitivo previo, en 2009, se publica la primera version en castellano del test de ERFC
(ERFC.es). Arroyo-Anllé EM. et al. en su proceso de validacién del ERFC demostrd una
mayor sensibilidad del ERFC.es (0,92) en comparacion con el MEC (0,67), versién
validada en castellano del instrumento considerado referencia mundial para la

evaluacién del deterioro cognitivo (MMSE).

Un estudio que analizan la eficacia de intervenciones terapéuticas en adultos

mayores en relacion a la cognicidén cotidiana®?

, llevados a cabo en poblacion con
caracteristicas similares a las empleadas para la validacién de la ECB, emplean la ERFC.es
como variable de medicidn de la funcidn cognitiva global, y la ECB como elemento de
evaluacién de cognicion cotidiana obteniéndose una correlacién muy fuerte entre las
puntuaciones correspondientes a los test psicométricos que miden el rendimiento
cognitivo (ERFC.es) y a las puntuaciones correspondientes a la bateria de cognicion
cotidiana (ECB). Los datos reflejan que a mejor estado cognitivo, mejor cognicién
cotidiana. Resultados similares se han descrito en otros estudios llevados a como por

Allaire y Willis?’4, en el que utiliza el test de Everyday Problems for Cognitively

Chanllenges Elderly (EPCCE) como medida de cognicion cotidiana y el Mini-Mental State
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Examination (MMSE) de Foltein et al. como medida de nivel cognitivo, demostrando una

relacion entre ambas medidas.

El MMSE, considerado el test cognitivo breve de referencia mundial para la
deteccion y seguimiento de deterioro cognitivo, presenta una baja sensibilidad ante
episodios de deterioro cognitivo leve, asi como una sensibilidad inferior en comparacién
con el ERFC.es; por ello pensamos que su utilidad puede ser inferior en nuestro estudio
y presentar mayores sesgos, dado que la herramienta de nuestro trabajo evallia la
cognicion cotidiana en adultos mayores que no presentan deterioro de la cognicién
cotidiana; ademds consideramos de gran importancia la deteccidn precoz de episodios
de deterior cognitivo, generalmente de inicio leve y menor acusado, para los cuales el

MMSE tiene una menor sensibilidad.

Los datos que nos ofrecen estudios, como los mencionados anteriormente, que
relacionan mejoras del funcionamiento cognitivo global con mejoras de la cognicién
cotidiana, asi como que es una escala adaptada y validada a la poblacién espafiola, nos

motivan a utilizar y considerar a la ERFC.es como escala patrén de nuestro estudio.

Es importante sefalar el poco uso que se hace de las medidas de cognicién
cotidiana en nuestro pais; solo existe una bateria que mide la cognicion cotidiana en
espafiol, Ilamada PECC, elaborada en 2013. Ante la existencia de esta herramienta de
evaluacion de autonomia funcional y de los procesos cognitivos cotidianos implicados
en las AIVD, se podria plantear la siguiente cuestién: ¢por qué no utilizar la bateria PECC
como patrén oro de nuestro estudio?. El argumento que nos han llevado a desestimarla
para tal fin es el tamafio muestral pequefio que han utilizado para la elaboracidn de la
misma, proponiendo el autor, Menor Pinilla J y Labra Pérez JA!, realizar estudios

sucesivos con un tamafio muestral sustancialmente mayor.
La metodologia utilizada en este estudio para el proceso de traduccion y

adaptacion linguistica asegura la calidad del proceso. La traduccidn y adaptacion de la

escala ECB al castellano se realizé siguiendo la metodologia recomendada por Beaton y
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colaboradores?®2. Para ello se conté con la colaboracion de personal cualificado y
experto en traducciones linguisticas y por un grupo investigador o comité especialista
en deterioro cognitivo. Tras llevar a cabo el estudio piloto pudimos comprobar que la
escala es comprensible por los sujetos de nuestro dmbito cultural.

Para conseguir las condiciones esenciales que todo instrumento de medida debe reunir,
en este estudio también se evaltan las caracteristicas métricas de la escala ECB, para lo
cual se ha contado con la colaboracidn de expertos estadisticos que avalan y garantizan

la interpretacion de los resultados.

Para demostrar la fiabilidad de la versidn en castellano de la ECB se han realizado
dos tipos de estudio de consistencia interna, uno con cuatro factores, las cuatro
subescalas de la ECB (prueba de conocimiento, prueba de memoria, prueba de
razonamiento y prueba de célculo) y, otro con tres factores, los tres dominios de AIVD

(preparacion de los alimentos, uso de medicamentos y planificacion financiera).

De la misma manera que el autor original, hemos empleado la consistencia
interna de cada una de las cuatro subescalas cuya medida por excelencia es el

coeficiente alfa de Cronbach.

De nuestros resultados, podemos afirmar que las estimaciones de consistencia
interna de la ECB original y de la version en castellano de la ECB son muy similares. Tres
de las cuatro subescalas tienen una fiabilidad buena (coeficiente alfa > 0,8) siguiendo las
recomendaciones de George y Mallery?®1. En la misma linea que la escala original de la
ECB, la prueba de conocimiento de la versidon en castellano presenta una fiabilidad

cuestionable (coeficiente alfa > 0,6).

Para demostrar la validez de la versidn en castellano de la ECB se ha intentado
realizar un analisis factorial de cada una de las cuatro pruebas que componen la ECB con
sus tres subagrupaciones internas de los tres dominios de AIVD. Para poder llevar a cabo
un analisis factorial, cuya medida por excelencia son las correlaciones lineales de

Pearson, los items que manejemos tienen que cumplir la condicidn de ser variables
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normales; en nuestra situacion, se ha realizado un andlisis de normalidad de las variables
y son variables no normales. Por ello, para comprobar la validez de la versién en
castellano de la ECB hemos utilizado tablas de correlaciones, cuya medida por excelencia

es el coeficiente de correlacion de Spearman (rho de Spearman).

Se han realizado correlaciones de la ECB con la escala considerada como gold
estandar de cognicion cotidiana para el estudio, ERFC, y con la escala de valoracion de
AIVD, Lawton y Brody. Todas las correlaciones llevadas a cabo de la ECB total y de cada
una de sus escalas con la ERFC y con el indice de Lawton y Brody establece una relacién

significativa entre las variables.

Los resultados obtenidos se situan en la linea de los obtenidos por el autor
original de la escala y, por tanto podemos afirmar que la hipétesis planteada sobre la
validacién de la versién en castellano de la ECB cumple los estdndares aceptados de

fiabilidad y validez.

Es importante resaltar la modificacion que se realizé en una de las subescalas de
la ECB en el método de aplicacién de la misma. Se trata de la Prueba de Amplitud de
Calculo de la ECB que evalua la memoria de trabajo basica definida como la capacidad
de procesar la informacion mientras que simultdaneamente retiene la misma
informacion. La modificacién realizada en nuestro estudio, tras analizar los resultados
obtenidos en la fase de la prueba piloto y por consenso del equipo investigado, ha sido
motivada por el hecho de que se objetivé una incapacidad de dar respuesta a los bloques
compuestos por 4 y 5 problemas por parte de los individuos, debido a la dificultad de
retencion de la informacién. Esta modificacién también ha sido potenciada tras la
revision del porcentaje medio correcto de dificultad de la escala original, que informa
sobre la dificultad de las pruebas para la mayoria de los participantes. Solamente el 24%
de la prueba de amplitud de célculo fue contestada correctamente, frente al 65%, 71%
y 66% de porcentaje promedio correcto de las pruebas de conocimiento, de

reconocimiento o memoria declarativa y de razonamiento inductivo respectivamente.
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La modificacién en el método de aplicacion de la prueba de amplitud de céalculo
puede responder a la diferencia importante del porcentaje promedio correcto obtenido

en la versién original (24%) y en la version en castellano (91%) de dicha prueba.

La poblacidon de estudio proviene de participantes de una Unica capital de
provincia (Salamanca), aunque esta circunstancia podria parecer una limitacion del
mismo, consideramos que aporta homogeneidad de la poblacion y facilita la

administracion de la escala.

Aunque las tradiciones culturales que difieren de unas zonas a otras de Espafa
son pequenas, el hecho de disponer de una muestra homogénea en cuanto al origen de
la poblacidn aporta una mayor precisién y rigurosidad a la traduccién y adaptacion
transcultural del estudio. Esta circunstancia podria suponer una limitacidon del mismo,
por ello, seria recomendable ampliar la muestra incluyendo a personas procedentes de
otras comunidades auténomas de Espafa o, en general, de otros paises de habla

castellana y con costumbres y tradiciones similares a las de la peninsula.

Otra de las limitaciones de nuestro estudio puede ser la aplicacién simultanea de
los tres test que se han empleado para la realizacién del mismo, que alarga su tiempo
necesario de cumplimentacidny que puede favorecer el cansancio del participante hacia

las preguntas, especialmente que requieren mayor esfuerzo de concentracién.

El tiempo medio de administracidon de las escalas es de 3,5 horas, esto supone
un tiempo demasiado elevado para utilizarla como una herramienta rutinaria en la
consulta estandar. Por ello, es posible que la aplicacidn de la ECB completa en la practica
clinica diaria sea dificil de cumplimentar en una sola sesién, tanto por el tiempo
necesario para su cumplimentacion, como por la fatiga mental que puede ocasionar el
paciente; pues podria existir la posibilidad, mas factible, de aplicar las diferentes

subescalas de la ECB en diferentes sesiones.
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El caracter voluntario y altruista de participacion en el estudio podria suponer
una de las limitaciones del estudio en comparacion con el estudio original de la escala

en el que los participantes recibieron un honorario de 15 ddlares por su participacion.

Una de las dificultades mas llamativas que hemos encontrado para la elaboracion
del presente trabajo ha sido la cumplimentacidn de la ECB por parte de algunos sujetos,
gue a la hora de dar respuestas a las preguntas formuladas en las subescalas hacian
referencia a su propia situacién real, mientras que lo correcto es que contestaran acorde
con lo que se les exponia en cada etiqueta o tabla de informacion proporcionada, lo cual
hemos resuelto dando una explicacidn verbal mas detallada al inicio de cada evaluacion,
haciendo especial referencia a las subescalas que podian ocasionar esta dificultad, a
parte de lainformacidn explicativa y aclarativa que aparece al inicio de cada cuestionario

escrita.

No se han podido analizar las caracteristicas de utilidad y sensibilidad al cambio,
puesto que para validar ambas caracteristicas se requiere de una investigacién
longitudinal para determinar los patrones de cambio intraindividuales, mientras que

nuestro estudio es transversal.

La aplicacién de la ECB puede aportar una gran cantidad de informacién sobre el
estado cognitivo del paciente en el mundo real donde vive, asi como una evaluacion de
las diferentes terapias cognitivas a las que se pueda someter y una deteccidén temprana

de una alteracion del nivel cognitivo.

A pesar de no disponer hasta el momento de una version adaptada y validada
con poblacion de habla castellana de la ECB, existen algunos estudios con poblacién de
habla castellana que los utilizan, por ello, una aplicacidon de gran interés del presente
trabajo es aportar rigurosidad cientifica a los futuros estudios que tengan la necesidad

de utilizar la versidn castellana de la ECB.
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La aplicacion de la escala del presente estudio servirdn para predecir las
trayectorias cognitivas de las tareas funcionales cotidianas de los adultos mayores, asi
como la importancia de hacer un diagndstico temprano del deterioro cognitivo. La
existencia de profesionales de la salud cualificados y preparados para la deteccién
temprana del deterioro cognitivo son esenciales para a realizacidn de intervenciones
oportunas tratando de evitar el avance del deterioro cognitivo, y asi reducir la carga de

servicios econdmicos, familiares y sanitarios.

Asi mismo, disponer de una versién de ECB en espafiol, abriria la puerta a futuros
estudios sobre cuales serian las intervenciones mdas adecuadas en pacientes mayores
para mantener y conservar la cognicidn cotidiana, facilitar el consejo profesional a los
propios usuarios, planificar las intervenciones mas adecuadas y valorar si las
intervenciones aplicadas son eficaces, pudiendo ser considerado un indicador de
eficacia terapéutica. Consideramos de vital importancia que los individuos puedan
mantener la mayor independencia durante el mayor tiempo posible, adaptandose a la
pérdida de sus capacidades asociada a la edad. En este sentido, existe consenso en la
relaciéon importante que hay entre la independencia funcional y el estado cognitivo del
adulto mayor. En muchas ocasiones, los tratamientos farmacoldégicos y la intervencién
realizada en el hospital no son suficientes, precisandose de una continuidad asistencial
en el domicilio del paciente, observado in situ las necesidades y problemas reales que

presenta. En la bibliografia existente hay estudios?>®

gue demuestran la utilidad de las
intervenciones basadas en la estimulacién cognitiva para estimular y mantener las
funciones cognitivas o prevenir el deterioro de estas y, de esta manera, mejorar el
estado cognitivo y general del individuo, aumentandoles su autonomia, otorgandoles

mayor calidad de vida y permitiéndoles preservar los roles sociales preexistentes.

En el ambito de los servicios sociales para las personas mayores, compatible con
las pruebas derivadas de la Ley 39/2006, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia?’?, tiene un valor importante de

aplicacidon para determinar la adjudicacidon de prestaciones de servicios sociales, asi
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como para asignar los grados de dependencia en funcién de la capacidad funcional y de

la autonomia personal.

Teniendo en cuenta que la investigacidon nunca finaliza, planteamos nuevos retos
gue podemos proponernos en un futuro para continuar mejorando el conocimiento
sobre este aspecto.

Dado que el rango de edad que comprende la muestra del estudio es muy amplio
y la tendencia actual de definir el concepto de vejez ajeno al punto de vista cronolégico,
consecuencia de las mejoras de los estilos de vida, una posible linea de investigacién
podrian evaluar el mismo concepto en franjas etarias mas reducidas, asi como
considerar aumentar la edad minima de corte de los sujetos para adaptarse con mayor

precision a las circunstancias actuales.

Consideramos que deben llevarse a cabo futuras investigaciones disminuyendo
la diferencia proporcional de sexos, para tener una mayor precision del deterioro
cognitivo en funcién del sexo, evaluando asi el impacto del género de los adultos
mayores con la funcidn cognitiva.

Para futuros estudios, seria interesante aplicar la ECB.es a muestras con
diferentes procesos neuropsiquiatricos, con el fin de evaluar la capacidad de cognicién

cotidiana en distinto grupos de paciente con distintas enfermedades.
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Conclusion

9. CONCLUSION

De lo anterior analizado, podemos concluir:

1. En el estudio que hemos llevado a cabo hemos comprobado que la versiéon
traducida y adaptada al castellano de la ECB es un instrumento equivalente a la

version original desde un punto de vista conceptual, semantico y cultural.

2. Los resultados del estudio que hemos realizado han demostrado la validez de la
ECB por la correlacién significativa positiva entre la puntuacion obtenida por los
sujetos del estudio en la escala global y en cada una de sus cuatro subescalas y
las escalas consideradas de referencia para la evaluacién de la cognicion y de las

actividades instrumentales.

3. Los resultados del estudio demuestran que la fiabilidad obtenida es la adecuada
en las cuatro subescalas, siendo en la subescala de Prueba de Conocimiento

menor que en las otras tres.

4. La conclusion principal de nuestro estudio es que los resultados obtenidos
corroboran la hipétesis de trabajo planteada, al comprobar que la versién en
castellano de la ECB es un instrumento util, practico, sencillo y estandarizado

para la evaluacién de la cognicion cotidiana en adultos mayores.
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ANEXO I. CARTA DE LICENCIA DE USO FIRMADA POR EL AUTOR ORIGINAL DE LA
ESCALA

March 13t 2018

To whom it may concern:

[, Jason Allaire, as the main author of the Everyday Cognition Battery,
hereby authorize Raquel Jiménez Gdmez, PhD student of the University of
Salamanca, to translate it to Spanish and to validate it in a Spanish cohort
of individuals as a part of her doctoral thesis.

Sincerely,

Jason Allaire
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ANEXO II. ECB TRADUCIDA AL CASTELLANO

N° de Registro _

Bateria de evaluacion cognitiva -Test de
conocimientos

Este cuestionario plantea una serie de preguntas sobre hechos cotidianos.
La siguiente pregunta es un ejemplo. Lea las siguientes preguntas y rodee
con un circulo la opcidn que considere correcta.

EJEMPLO:

1)  Siquiera averiguar cuantos gramos de grasa contiene una
lata de judias ;como encontraria dicha informacion?

a.  Preguntando al tendero

b Buscando en la enciclopedia

c.  Enla etiqueta nutricional del bote

d En la “Guia de grasas de las judias”

Deberia haber marcado la opcidn “c”, porque es en la etiqueta nutricional
del producto alimentario donde encontrard los gramos de grasa que
contiene el mismo.

No empiece a responder a las preguntas hasta haber recibido la orden de
dar la vuelta a la hoja. Trabaje con rapidez e intente resolver todos los
problemas.

Si esta preparado, d¢ la vuelta a la hoja ahora y comience.

Copyright 1997 Jason Allairey Michael Marsiske, Instituto de Gerontologia y
Departamento de Psicologia, Universidad Estatal Wayne.
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1)  (;Cual de los siguientes es mas rico en sodio?

a.  Beicon

b.  Mayonesa

c.  Zumo de tomate envasado

d.  Rosquilla

2)  (Cual de los siguientes contiene mas fibra?

a.  QGuisantes verdes

b.  Queso

c.  Perrito caliente

d.  Pan blanco

3) Supongamos que usted prevé que no le bastara para vivir con la
prestacion de jubilacion. ;Cual seria la siguiente fuente de ingresos mas
logica?

a.  Ayuda social

b.  Ayuda de sus hijos

c.  Plan de pensiones

d.  Continuar con su empleo anterior

4)  Un plan de pensiones corresponde a:

a.  Un plan de ahorro para familias con ingresos bajos

b.  Una aportacion individual a un fondo privado para incrementar los
ingresos durante la jubilacion

c.  Solo pueden optar a ellos personas mayores de 65 anos

d.  Son ofrecidos por entidades publicas

5) El problema de partir comprimidos recubiertos a la mitad es:
a.  Que la medicacion esta en la pelicula

b.  Que pueden causar malestar géstrico

c.  Que aportan una mayor cantidad de medicacion

d.  Que esto aumenta su precio
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6) Una dosis es:

a La cantidad de medicamento que toma en cada toma
b.  Lahora ala que toma el medicamento

C La forma en la que se presenta el medicamento

d El coste de la prescripcion

7) Investigaciones recientes indican que la ingesta de alimentos bajos
en grasa disminuye el riesgo de:
a.  Hipertension

b Neuropatia
c.  Enfermedad renal
d Cardiopatia

8) Un fondo de inversion es:

a.  Un conjunto de ingresos en varias empresas

b.  Una cuenta de ahorros compartida con otra persona (ej. conyugue)
c.  Un programa de ingresos complementario para familias con bajos

ingresos

d.  Un programa de inversion colectiva que capta dinero en forma de

aportaciones para invertirlo de forma conjunta.

9) Las prestaciones sociales (asistencia sanitaria, pensiones y
prestacion por desempleo) garantizadas por la Seguridad Social:

a.  No se encuentran disponible para delincuentes condenados

b.  La Seguridad Social solo contempla una modalidad contributiva

c.  Laafiliacion a la Seguridad Social no es obligatoria

d.  La Seguridad Social contempla una modalidad contributiva de &mbito
profesional y una modalidad no contributiva de &mbito universal

10) ;Cual de los siguientes tiene el contenido de grasas total mas alto?
a.  Qalletas saladas

b Maiz
C. Ternera asada
d Miel
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11) ;Cual de las siguientes categorias no se corresponde con uno de
los grupos principales de la piramide alimenticia?

a.  Cereales

b.  Carne

c.  Lacteos

d Postres

12) (A qué grupo de la piramide alimenticia pertenecen las judias
(alubias)?

a. Lacteos

b.  Cereales

c.  Verduras

d. Carne

13) No tome aspirina con el estomago vacio porque:

a.  Produce malestar gastrico

b.  Provoca dolor de cabeza

c.  No entrarj al torrente sanguineo

d.  Puede ser toxica

14) A la hora de tomar laxantes formadores de volumen como
Duphalac—:

a.  Beba mucha agua

b.  No beba agua para diluir el medicamento

c.  No afada sabores artificiales

d No coma abundantemente ni antes ni después

15) La fecha de caducidad de un producto se refiere a:

a.  Laultima fecha en la que deberia ser utilizado el producto

b.  El primer dia en el que se puede esperar que el producto conserve un
nivel optimo de calidad

c. La fecha en la que el alimento fue procesado o envasado

d.  Ninguna de las anteriores
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16) Para conservar el maximo posible de vitaminas, al preparar
verduras deberia:

a.  Cocinarlas completamente

b Cocinarlas lo minimo posible

c.  Hervirlas

d Cocinarlas al vapor hasta que estén blandas

17) Cuando caduca un medicamento:

a.  Deberd acabarlo rapidamente

b.  Debera dejar de tomarlo

c.  Debera consultar con el médico

d.  Debera dividir las pastillas a la mitad para hacer que la receta dure
mas tiempo

18) La “posologia” que aparecen en la etiqueta de su receta se
refieren a:

a.  Elintervalo de tiempo en el que se administra un medicamento
b El nimero de envases que le pueden dispensar

c.  Laviade administracion de la medicacion

d El codigo para renovar su receta

19) ;Con cual de los siguientes es mas probable que obtenga el tipo de
interés mas elevado por su dinero?

a.  Cuenta de cheques

b Cuenta de ahorros

c.  Cuenta del mercado monetario

d Ahorro de colchon (dinero guardado debajo del colchon)

[\o]

0) ¢Cual de los siguientes supone un mayor riesgo financiero?
Cuenta de cheques

Cuenta de ahorros

Cuenta del mercado monetario

Ahorro de colchén (dinero guardado debajo del colchdn)

/0o
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21) Si su nivel de colesterol es elevado, tiene mas probabilidades de
sufrir:

a.  Un ataque al corazon (infarto cardiaco) o un accidente cerebrovascular
(ACV)

b.  Céncer

c.  Diabetes

d.  Ninguna de las anteriores

22) Larelacion entre el colesterol y las grasas es:

Los alimentos ricos en colesterol tienen un alto contenido de grasas
Los alimentos ricos en colesterol tienen un bajo contenido de grasas
La relacion varia en funcion del alimento

Ninguna de las anteriores es cierta

/oo

23) Respecto a las tarjetas emitidas por los bancos, sefale la
afirmacion correcta:

a.  Todas las tarjetas emitidas por los bancos son de crédito

b.  Autoriza a la persona a cuyo favor es emitida a utilizarla como medio
de pago

c.  No pueden ser utilizadas en cajeros automaticos

d.  No tienen fecha de caducidad

24) Respecto al Programa de Activacion para el Empleo (PAE) que
consiste en una ayuda 426€ mensuales, es correcto:

a.  Esta destinada a desempleados de larga duracion con cargas familiares
b Esta destinada a desempleados que no busquen empleo activamente

c.  El desempleado puede recibir esta ayuda de forma indefinida

d Se puede recibir a la vez que la ayuda por desempleo
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25) El factor “riesgo/recompensa” a la hora de invertir se refiere a:
a.  Cuanto mayor es el riesgo que esta dispuesto a asumir, mayor podra
ser la recompensa

b.  Cuanto menor es el riesgo que esta dispuesto a asumir, mayor podra
ser la recompensa
c.  Cuanto mayor es el riesgo que esta dispuesto a asumir, menor podra

ser la recompensa
d.  Ninguna de las anteriores es cierta

26) (Cual de las siguientes habitaciones no seria un buen lugar para
almacenar medicamentos?

a. Dormitorio

b. Salon

C. Cuarto de bafio
d. Comedor

27) Debera dejar de tomar antibioticos cuando:
Haya terminado las indicaciones de la prescripcion
Desaparezca la fiebre

Desaparezcan los sintomas de infeccion

Se encuentre mejor

/e o

28) Alinvertir a corto plazo, en vez de a largo plazo, deberia:
Hacer inversiones de mayor riesgo

Hacer inversiones mas conservadoras

No preocuparse por el riesgo que impliquen o asociado
Guardar su dinero debajo del colchon

o o

29) La digoxina es el medicamento mas comun para el corazon. Antes
de tomarlo deberia:

a.  Tomar alrededor de 250 ml de agua (1 vaso)

b Tomarse las pulsaciones

c.  Tomarse la tension

d Tomar un suplemento de potasio
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30) Sidespués de tomar un medicamento se siente mareado debera:
a.  Dejar de tomar la medicaciéon

b Esperar unos dias y pedir cita con el médico

c.  Beber més agua con la pastilla

d Reducir la dosis a la mitad

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que la
presente traduccion al castellano ha sido realizada por el Servicio Central de Idiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente
por KECK MURRAY
EMMA-JANE -
71079726C
Date:2210912020
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N° de Registro

Bateria de evaluacion cognitiva: Test de reconocimiento —
Memoria declarativa

Para el siguiente cuestionario debera concentrarse durante 1 minuto en
diferentes tipos de material impreso cotidiano como etiquetas de medicamentos
o de informacion nutricional y bancaria. Una vez transcurrido ese tiempo, se le
haran distintas preguntas de memoria. Se le pedira que dé¢ la vuelta a la hoja y
rodee con un circulo la respuesta correcta a cada pregunta de memoria. Al ser
este un test de memoria no esta permitido volver atras para mirar el material
impreso una vez lo ha estudiado.

Intente responder a todas las preguntas lo mejor posible, no se preocupe si los
problemas parecen dificiles. Solamente hagalo lo mejor que pueda.

(Alguna pregunta?

Solamente dispondrd de 1 minuto para estudiar cada texto impreso. Por favor,
1éalos muy detenidamente. Después de ello, tendrda 1 minuto para dar la vuelta
a la hojay rodear con un circulo sus respuestas. Si estd preparado, pasea la

pagina siguiente y memorice las tres etiquetas que se presentan a continuacion.

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske, Instituto de Gerontologia y Departamento de
Psicologia, Universidad Estatal Wayne.
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Tiene 1 minuto para memorizar las etiquetas de los medicamentos que aparecen a continuacion. Por favor, 1éalas detenidamente.
No dé la vuelta a la pagina hasta que se le indique.

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA.

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018
DR. Martin, M. RECETA: 081221 CADUCIDAD: 23-09-2018
NOMBRE PACIENTE: Teresa Garcia ENVASES A DISPENSAR: 1

TOMAR 1 CAPSULA MARTES Y JUEVES EN EL DESAYUNO
DIGOXINA — 0,25 MG 60 CAPSULAS

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018
DR. Hernandez, J. RECETA: 081222CADUCIDAD: 30-09-2018
NOMBRE PACIENTE: Teresa Garcia ENVASES A DISPENSAR: 1

TOMAR A DIARIO CON LAS COMIDAS Y CON LA CENA
ENALAPRIL - 0,10 MG 60 CAPSULAS

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018
DR. Martin, M. RECETA: 081223CADUCIDAD: 17-09-2018
NOMBRE PACIENTE: Teresa Garcia ENVASES A DISPENSAR: 1

TOMAR A DIARIO, CADA MANANA Y ANTES DE ACOSTARSE
LISINOPRIL — 5 MG 60 CAPSULAS

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior. No
vuelva a mirar la pagina anterior.

1) ;Qué dias se supone que tiene que tomar la Sra. Garcia la Digoxina?
a. Martes y jueves

b. Lunes y domingo

c. Martes y miércoles

d. Cuando quiera

2) ¢En qué mes caducan sus tres medicamentos?
a. Enero

b. Septiembre
c. Mayo

d. Agosto

3) ;Cual de los siguientes medicamentos no le ha sido recetado a la Sra.
Garcia?

Digoxina

Enalapril

Lisinopril

Furosemida

/o o

4) ¢ Quiénes son los dos medicos que le recetaron estos farmacos a la Sra.
Garcia?

Dr. Martin y Dr. Sanchez

Dr. Hernandez y Dr. Martin

Dr. Hernandez y Dr. Gonzalez

Dr. Santos y Dr. Lopez

RTINS R o

5) (Cuantas cépsulas se le prescribieron a la Sra. Garcia en cada receta?
a. 60 capsulas

b. 50 capsulas

c. 100 capsulas

d. Se le recet6 una cantidad diferente en cada receta

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondra de 1 minuto para estudiar la siguiente etiqueta de valores
nutricionales. Por favor, 1¢ala detenidamente. No le dé la vuelta a la hoja hasta
que se le indique.

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA.

Mantequilla

Informacion nutricional
Racion 1 cucharada (14 g)
Raciones por envase: 32 aprox.

Cantidades por racion
Calorias 100
Calorias provenientes de grasas: 100

% Valores diarios*
Total de grasas 11g 17%

Grasas saturadas 7g ~ 36%
Colesterol 30mg 10%

Sodio 90mg 4%

Carbohidratos Og 0%
Proteinas Og 0%
Vitamina A 8%

No aporta cantidades significativas de fibra
dietética, azucares, vitamina C, calcio e hierro.

* Valores diarios porcentuales basados en una
dieta de 2.000 calorias.

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior. No
vuelva a mirar la pagina anterior.

1) ; Cuantas raciones se podran obtener de un envase de mantequilla?
a. 1 racién

b. 32 raciones

c. 10 raciones

d. 22 raciones

2) {De cual de las siguientes vitaminas es una fuente este producto?
a. Vitamina C
b. Vitamina D
c. Vitamina A
d. Vitamina E

3) (Cuadl es el aporte calorico por racion de este producto?
a. 100 calorias

b. 200 calorias

c. 50 calorias

d. 300 calorias

4) ;Cual es el tamano de una racién de este producto?
a. 1 cucharadita

b. % cucharadita

c. 1 cucharada

d. Y2 cucharada

5) (Qué porcentaje de las calorias provienen de las grasas?
a.25%

b. 50 %

c.75%

d. 100 %

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondra de 1 minuto para estudiar el libro de contabilidadde la Sra.Mufioz. Por favor, 1€éalo muy
detenidamente. No pase la pagina hasta que se le indique.

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA.

NUMERO]| FECHA| CONCEPTODELA | A SUCARGO A SU FAVOR SALDO
TRASFERENCIA

4.000 €

110 11/4 | RENTA (ALQUILER) 375 € 3.625 €

111 12/4 COMIDA 10 € 3.615€

112 15/4 | FACTURA TELEFONO 75 € 3.540 €
113 15/4 CHEQUE SEGURO

SOCIAL 500 € 4.040 €

114 20/4 MERCADO DE LA 50 € 3.990 €

ESQUINA

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior. No
vuelva a mirar la pagina anterior.

1) (Cuanto pagdé de renta (alquiler) la Sra. Mufioz?
a.375 €

b. 400 €

c. 300 €

d. 3.625 €

2) ;Dénde hizo la Sra. Mufiozuna compra de 50 €en comida?
a. Mercadona

b. Carrefour

c. Dia

d. Mercado de la esquina

3) (Cuanto tenia inicialmente la Sra. Mufioz en su cuenta?
a. 3.000 €

b. 4.000 €

c. 1.000 €

d. 500 €

4) Aparte de la renta (alquiler), ;qué otras facturas del hogar/servicios pago la
Sra. Muiioz?

Factura de electricidad

Factura de teléfono

Factura del gas

Ninguna otra factura

/a0 o

5) (Qué cheque recibid la Sra. Mufioz en su cuenta?
a. Cheque de Hacienda

b. Cheque de un amigo

c. Cheque de la Seguridad Social

d. No recibi6 nada de dinero

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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El Sr. Juan tiene 82 afos. Su médico de cabecera le ha recetado el medicamento Captopril debido a un
problema reciente de salud.
El bote con la medicina del Sr. Juan tiene el siguiente etiquetado:

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018
DR. Gémez, E. RECETA: 081224
NOMBRE PACIENTE: Juan Dominguez ENVASES A DISPENSAR: 1
CADUCIDAD: 31-08-2018
TOMAR 1 COMPRIMIDO CADA 6 HORAS (TOMAR A INTERVALOS REGULARES CADA 6 HORAS
DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA)
CAPTOPRIL — 25 MG 90 COMPRIMIDOS

TOME LA MEDICACION EN AYUNAS
1 HORA ANTES O ENTRE 2 Y 3 HORAS DESPUES DE LAS COMIDAS, SALVO QUE SU MEDICO LE
HAYA INDICADO OTRA COSA.

ESTE MEDICAMENTO PUEDE AFECTAR A LA CAPACIDAD DE CONDUCCION O DE MANEJAR
MAQUINARIA. UTILICELO CON PRECAUCION HASTA QUE SE HAYA FAMILIARIZADO CON SUS
EFECTOS.

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior. No
vuelva a mirar la pagina anterior.

1) (Con qué frecuencia debe tomar el Sr. Juan los comprimidos?
a. Cada 2 horas

b. Cuando los necesite

c. Cada 6 horas

d. Cuando quiera

2) (Cuanto tiempo tiene que esperar el Sr. Juan antes de comer tras tomar
una dosis?

No hace falta que espere

6 horas

1 hora

2 horas

aoc o

3) (Quién es el médico al que debera llamar el Sr. Juan en caso de tener
algtin problema con la receta?

Dr. Sevillano

Dr. Saez

Dr. Fernandez

Dr. Gomez

/a0 o

X

Si el Sr. Juan toma la medicacion, ;para cudl de estas actividades
deberia tener precaucion ya que le podria incapacitar?

Escribir una carta

Conducir

Hablar por teléfono

Caminar

/e o

5) (Cuantos comprimidos debe tomar al dia?
a. 4 comprimidos

b. 6 comprimidos

c. Tantos como considere necesario

d. 1 comprimido

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondra de 1 minuto para memorizar la lista de lo que la Sra. Laura ceno
anoche. Por favor, estudie la informacion detenidamente. No pase la pagina hasta
que se le indique.

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA.

Alimento Carbohidratos Fibra (gramos)
(gramos)

3 onzas de pollo asado 0 0

Y5 taza de puré de patata 15 1,6

5 taza de guisantes 0 1,2

verdes

15 taza de macedonia de 15 1,0

frutas

1 taza de leche al 3,8% 12 0

(entera)

TOTAL 42 3,8

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior. No
vuelva a mirar la pagina anterior.

1) ¢Cual es el contenido total de fibra de la comida?
a. 3,8
b. 1,6
c. 42
d. 3,1

2) (Qué tipo de leche tomo con la cena?
a. Leche desnatada (0,2 %)

b. Leche semidesnatada (1,6 %)

c. Leche entera (3,8 %)

d. Leche con Vitamina D (4 %)

3) (Qué tipo de fruta comi6?
a. Una manzana

b. Un platano

c. No comi¢ fruta

d. Macedonia

4) ;Cual de los siguientes alimentos ricos en carbohidratos comio la Sra.
Laura?

Arroz

Fideos

Patatas

Pan

e o

(9]
~'

(Qué tipo de carne incluia su comida?
Ternera

Pescado

Pollo

No habia carne

e op

POR FAVOR, NO PASE LA PAGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondra de 1 minuto para memorizar el extracto de la tarjeta de crédito del Sr. Martin. Por favor,
estudie la informacion detenidamente. No pase la pagina hasta que se le indique.

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA.

NUMERO DE FECHA EN QUE SE CONCEPTO IMPORTE SALDO
CUENTA CARGARA EL
BANCARIA IMPORTE
2344 2525 4654 | 01/05/2018 PAGO CON TARJETA | 125€ 540 €
6754
FECHA TRASFERENCIA IMPORTE
10/04/2018 EROSKI 37,50 €
17/04/2018 CARREFOUR 42,00 €
24/04/2018 CAPRABO 9,50 €
30/04/2018 DiA 45,00 €

POR FAVOR, NO DE LA VUELTA A ESTA HOJA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la pagina anterior.
No vuelva a mirar la pagina anterior.

1) (Cuadl es el saldo de la cuenta bancaria del Sr. Martin?
a. 540 €

b. 600 €

c. 100 €

d. 50€

2) (En qué supermercado hizo el Sr. Martin una compra con la tarjeta de
crédito?

a. Alcampo

b. Gadis

c. Caprabo

d. No carg6 nada a la tarjeta de crédito

3) (En qué establecimiento no uso la tarjeta de crédito?
a. Dia

b. Eroski

c. Mercadona

d. Carrefour

4) ;Cuanto pago6 el Sr. Martin con su tarjeta de crédito?
a. 20 €

b. 125 €

c.30€

d. 500 €

5) ¢(En qué mes se hicieron las compras que aparecen en el extracto de la
tarjeta de crédito?

a. Diciembre

b. Noviembre

c. Agosto

d. Abril

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que
la presente traduccion al castellano ha sido realizada por el Servicio Central de Idiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente
por KECK MURRAY
EMMA-JANE -
71079726C
Date:2210912020
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N° de Registro

Bateria de evaluacion cognitiva -Test de razonamiento

En el siguiente cuestionario se presentan tablas de informacion. Debera utilizar estas
tablas de informacion para responder a las preguntas que se encuentran en la pagina
siguiente. Vamos a hacer un ejemplo juntos.

PROBLEMA DE EJEMPLO A:

Lea detenidamente la receta que aparece a continuacion y responda a las preguntas que
aparecen debajo.

GALLETAS DE LECHE

2 tazas de harina 2 cucharaditas de manteca

3 cucharaditas de levadura 1/2 cucharadita de bicarbonato
1 cucharadita de sal 3/4 taza de leche

Tamiza junto la harina, la levadura y la sal. Untar la mantequilla con la punta de los dedos.
Mezcle el bicarbonato y la leche y afiada poco a poco esta mezcla a la mezcla inicial. Estira
la masa en una superficie espolvoreada con harina hasta conseguir unos 12-13 mm de
grosor. Corta con un molde de galletas. Hornee durante unos 10-15 minutos en el horno
precalentado (230 grados Celsius).

Resultado: 12 galletas.

1) Qué ingrediente se mezcla con la leche?

La respuesta correcta al problema 1 es "bicarbonato" .Las instrucciones indican que hay
que mezclar el "bicarbonato" con la "leche".
¢ Tiene alguien alguna pregunta? Vamos a pasar la pagina y empezar.

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske, Instituto de Gerontologia y Departamento
de Psicologia, Universidad Estatal Wayne.
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En la siguiente tabla aparecen medicamentos enumerados ‘“Medicamento 17 'y
“Medicamento 2”. La tercera columna indica lo que ocurre si se toman ambos

medicamentos a la vez.

Utilice la siguiente tabla para responder a las preguntas formuladas en la pagina

siguiente.

Medicamento 1

Medicamento 2

Posibles efectos secundarios

Digoxina Seguril Erupcion  cutdnea, voOmitos,
(Pastilla para el corazon) (Diurético) cefalea, arritmia, fiebre
Captopril Seguril Erupcién  cutanea, nduseas,
(Pastilla para la tension) (Diurético) arritmia

Captopril Aspirina de Bayer Dolor en el pecho, vomitos,
(Pastilla para la tension) (Analgésico) nauseas

Aspirina de Bayer Omeprazol Fiebre, confusion, cefalea
(Analgésico) (Alivio de la acidez)
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1) ({Qué tipo de pastilla es Seguril?

2) Nombre dos de los efectos secundarios mencionados para la Aspirina y el Omeprazol.

3) Indique uno de los nombres de medicamento de los incluidos bajo el encabezamiento
Medicamento 1.

4) El Sr. Alberto se toma dos medicamentos a las 17:00h. Uno de los medicamentos se lo
tomo porque le dolia mucho la cabeza. Veinte minutos después, Alberto empieza a sufrir
nauseas. ;/Qué combinacion de fArmacos es mas probable que tomase?

5) Uno de los medicamentos, tomado en combinacion con varios de los otros
medicamentos puede causar a menudo una arritmia cardiaca. ;Qué medicamento podria
ser?

6) (Cual es el efecto secundario que aparece en la tabla y que se podria dar si toma Aspirina
Bayer y Omeprazol que es distinto al resto de los sintomas que aparecen en la tabla?

7) Si el Sr. Alberto estd tomando Captopril para la hipertension, ;seria recomendable que
tomara Aspirina al mismo tiempo?
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La siguiente es una tabla con las prestaciones que ofrece un Seguro Privado de Salud. Utilice esta informacion para
responder a las preguntas de la pagina siguiente.

SEGURO PRIVADO DE SALUD (MAPFRE): SERVICIOS HOSPITALARIOS CUBIERTOS POR EL
SEGURO PARA EL ANO 2018

Servicios que cubre

Prestaciones

Seguro Privado de Salud
(MAPFRE) abona

Usted abona

HOSPITALIZACION
Habitacion semiprivada y comidas,
atencion sanitaria general y otros
servicios y suministros
hospitalarios.

Primeros 60 dias
Dia 61 a 90

Dia 91 hasta 150

A partir del dia 150

Todo excepto 736€

Todo exceptol84€ al dia
Todo excepto368 € al dia
Nada

736€

184 €al dia

368 €al dia
Todos los gastos

CUIDADO EN CENTRO DE
ENFERMERIA
ESPECIALIZADO

Habitacion semiprivada y comidas,
atencion sanitaria general y otros

Primeros 20 dias
80 dias adicionales
A partir de los 100 dias

100% del importe aprobado
Todo excepto 92 € al dia
Nada

Nada
Hasta 92 € por dia
Todos los gastos

servicios y suministros

hospitalarios.**

ASISTENCIA SANITARIA EN| Ilimitadas siempre y | 80% del importe aprobado para| Nada para los
EL HOGAR cuando se cumplan los | equipos médicos duraderos servicios; 20% del
Cuidados especializados a tiempo | requisitos  establecidos importe aprobado

parcial, asistencia sanitaria en el
hogar, material médico vy
suministros duraderos y otros
Servicios.

por el Seguro Privado de
Salud para prestaciones
de asistencia sanitaria en
el hogar.

para los equipos
médicos
duraderos.
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CUIDADO PALIATIVO

Alivio del dolor, manejo de los
sintomas y servicios de apoyo para
enfermos terminales.

Durante el tiempo que el
médico haya ordenado.

Todo salvo parte de los costes
de la medicacion para pacientes
ambulatorios y los cuidados
paliativos de internacion.

los
los

Parte de
costes de
medicamentos
para  pacientes
ambulatorios 'y
de los cuidados
paliativos de
internacion.

TRANSFUSION DE SANGRE
Cuando es facilitada por un
hospital o centro de enfermeria
especializado durante una
hospitalizacion cubierta.

Sin limite durante un
periodo de prestaciones si
existe necesidad médica.

Todo salvo los tres primeros
1,5 litros por afio natural.

Los tres primeros
1,5 litros.***

* Solamente se podra recurrir una vez a los 60 dias de reserva
** N1 el Seguro Privado de Salud (MAPFRE) ni el Seguro Privado de Salud Suplementario (ADESLAS)
cubriran los costes de la mayor parte de los servicios de enfermeria en el hogar
*** En la medida que el 1,5 litro de sangre se abonara o reemplazara bajo una parte del Seguro Privado de
Salud a lo largo del afio natural, no es necesario que sea sustituido o reemplazado por la otra parte.
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(Como se llama el seguro que se describe en la tabla anterior?

2)

(Cubre este seguro la hospitalizacion?

3)

(Cubre este seguro la asistencia sanitaria en el hogar?

4)

En caso de padecer una enfermedad muy grave que le obligase a permanecer
ingresado en el hospital durante mucho tiempo, ;cudnto tendria que abonar a partir
del dia 91 (del dia 91 hasta el dia 150 de ingreso)?

En caso de que se apruebe, ;cuanto tendria que abonar por material médico como
una silla de ruedas o un andador?

Si recibe cuidados paliativos, ;qué costes debe ayudar a pagar?

Al inicio del sexto mes de ingreso en el hospital, ;qué parte de los gastos debera
abonar?
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El Sr. Antonio estd tomando los tres medicamentos que se indican a continuacion. El
domingo por la noche, decide que va a guardar todas las pastillas de la semana en un
pastillero que esta dividido en compartimentos de desayuno, comida, cena, y antes de
dormir, para cada dia de la semana. Utilice las etiquetas que aparecen a continuacion
para responder a las preguntas de la pagina siguiente.

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018
DR: Cruz, J. RECETA: 081221

NOMBRE PACIENTE: Antonio Gonzalez ENVASES DISPENSADOS:1

CADUCIDAD: 19-08-2018
1 CAPSULA LUNES, MIERCOLES Y VIERNES EN EL DESAYUNO
DIGOXINA — 0,25 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018
DR: Cruz, J. RECETA: 081222

NOMBRE PACIENTE: Antonio Gonzalez ENVASES DISPENSADOS:1

CADUCIDAD: 21-08-2018
TOMAR A DIARIO CON LAS COMIDAS (desayuno, comida y cena) Y ANTES DE
ACOSTARSE

ENALAPRIL - 20 mg 60 CAPSULAS

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018
DR: Cruz, J. RECETA: 081223

NOMBRE PACIENTE: Antonio Gonzalez ENVASES DISPENSADOS:1

CADUCIDAD: 31-09-2018
TOMAR A DIARIO TODAS LAS MANANAS Y ANTES DE ACOSTARSE
LISINOPRIL - 5 mg 60 CAPSULAS
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1) Nombre al médico que receto estos tres medicamentos.

2) (Cudl es el nombre del paciente?

3) (Cuantos farmacos distintos estd tomando el paciente?

4) ;Cuantas pastillas deberia haber en el compartimento correspondiente al miércoles?

5) (Cuantas pastillas tomara el Sr. Antoniocada noche antes de acostarse?

6) (Cual es el nimero total de pastillas que debe tomar el Sr. Antonioel sdbado?

7) A las 14:00 del martes (habiendo comido), ;cudntas pastillas debera haber tomado
el Sr. Antonioese dia?
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El Sr. Alvarez se acaba de jubilar y estd pensando en abrir una cuenta corriente. Fue a su sucursal para informarse sobre
las diferentes cuentas corrientes que ofrecian. La siguiente tabla muestra una comparativa de las tres cuentas que ofrece

su banco.

Utilice la informacion que se proporciona a continuacion para responder a las preguntas formuladas en la pagina

siguiente.
Cuentas Comision Cargo por Saldo Intereses
corrientes mensual de Cargo por cheque cajero minimo | generados Comisiones
mantenimiento automatico | de cuenta
BASICA 3€ Sin cargo los 5 primeros| Sin cargo No se| No No aplicables
cheques; 0,40€ por cada requiere | aplicable
cheque a partir del sexto
Exenta de
ORDINARIA | 5,50 €con 0,40 € por cada cheque | 0,40 € por| 500 € No comisiones con un
devolucion de vez aplicable saldo minimo de
cheques 1.000 €
Exenta de
INTERES | 9,00 € con 0,40 € por cada cheque | 0,40 € por| 1.000€ 2,0 % comisiones con
PLUS devolucion de vez un saldo minimo
cheques de 5.000 €
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1) (A qué tipo de cuentas bancarias hace referencia esta tabla?

2) (Cual es la cantidad maxima de euros bajo el encabezado saldo minimo de cuenta?

3) (Cual es la tasa de interés mas alta que se puede obtener de acuerdo con esta
tabla?

4) El Sr. Alvarez emite como mucho 5 cheques al mes. ;Cual seria la mejor cuenta
para ¢1?

5) Si el Sr.Alvareztuviese intencién de usar muy a menudo el débito electronico (cajero
automatico), pero no pudiese mantener un saldo minimo de 600€ ;qué cuenta
querria?

6) (Qué cuenta corriente le permitiria al Sr. Alvarez ganar dinero?

7) Si el Sr. Alvarez tiene una cuenta corriente ordinaria y un saldo minimo de997€,
(cuales serian las tasas a pagar si emitiese 3 cheques y utilizase el cajero 2 veces
en un mismo mes?

309



Anexos

La Srta. Carmen quiere un bote de alimento chile para hacer la cena. Va al armario y
encuentra dos botes diferentes del mismo alimento. Las etiquetas de cada uno de ellos
aparecen a continuacion. Utilice la informacion proporcionada en las etiquetas para
responder a las preguntas de la pagina siguiente.

ALIMENTO (Chile) MARCA A

INFORMACION NUTRICIONAL
Tamafo de racion:1 taza (236 g)
Raciones aproximadas por envase: 2

Cantidad por racion

Calorias 410
Calorias procedentes de grasas 270

% Valores diarios*

Grasas 30g 46%
Saturadas 13 g 61%
Colesterol 75mg 25%
Sodio 950mg 39%
Hidratos de carbono 16g 5%
Fibra 4g 14%

Azucares 4g

Proteinas 20g
Vitamina A 26% Vitamina C 0%

Calcio 4% Hierro 18%

* Valores porcentuales diarios basados
en una dieta de 2.000 calorias

ALIMENTO (Chile) MARCA B

INFORMACION NUTRICIONAL
Tamafo racion: 1 taza (236 g)
Raciones aproximadas por envase: 2

Cantidad por racion
Calorias 190
Calorias procedentes de grasas 25

% Valores diarios *

Grasas 3g 5%
Saturadas 1g 5%
Colesterol 75mg 25%
Sodio 1250mg 52%
Hidratos de carbono 17g 6%
Fibra 3g 12%

Azucares 3g
Proteinas 19¢g

Vitamina A 25% Vitamina C 0%
Calcio 3% Hierro 15%

* Valores porcentuales diarios basados en
una dieta de 2.000 calorias
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(A qué producto corresponden estas etiquetas nutricionales?

(Cual es el tamafio de racion de la Marca A?

(Cuantos mg. de sodio contiene la Marca B?

La Srta. Carmen no deberia consumir alimentos ricos en grasas. ;Qué alimento
(chile) seria mas probable que tomase?

Si eligiese la Marca B, ;de qué categoria de nutrientes consumiria mas?

(De qué categoria de nutrientes contienen ambos botes de alimento (chile)
exactamente la misma cantidad?

Si quisiera reducir su consumo de sal, ;qué bote de alimento (chile) deberia evitar?

311



Anexos

La primera columna de la tabla que aparece a continuacion indica lo que la Sra. Teresa
comio en todo el dia. La segunda columna es una lista del niimero de raciones que la Sra.
Teresa consumio de cada alimento. Utilice esta lista, junto con la pirdamide nutricional
que aparece para responder a las siguientes preguntas.

'3 a 5 porciones)

Dulces

= Grasas y aceites
(pequena cantidad)

(usar poco)

Leche, Yogurt, y Queso

Carne, Pollo, Frijoles Secos,
(2 a 3 porciones)

Huevos y Nueces
(2 a 3 porciones)

Verduras Fruta
- (2 a 4 porciones)

Pan, Cereal, Arroz y Pasta (6 a 11 porciones)

RACIONES
DESAYUNO
2 tortitas I pany 1 grasa
Medio vaso (120ml) de zumo de naranja 1 fruta
2 pomelo 1 fruta
COMIDA
2 porciones de pizza de queso 2 pan, 2 leche, Y5 verdura
Un vaso (240 ml) de refresco de coca-cola | Dulces
CENA
1 panecillo de trigo integral 1 pan
170 g de filete a la parrilla 2 proteinas
1 taza de verdura variada 1 verdura
2 tazas de ensalada 2 verduras
TENTEMPIE - APERITIVO
1 barrita de caramelo Grasas y dulces
I manzana 1 fruta
1 taza de palomitas de maiz 1 pan
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1) Nombre tres alimentos que pertenezcan al grupo alimentario de pan y cereales que
consumio la Sra. Teresa.

2) Nombre uno de los alimentos que fueron consumidos como tentempié-aperitivo.

3) De los grupos alimentarios, ;cudntas raciones en total consumi6 la Sra. Teresa en la
cena?

4) Si observamos lo que comi¢ la Sra. Teresa durante todo el dia, ;de qué grupo
alimenticio no consumié lo suficiente?

5) (Cuantas raciones de pan consumio la Sra. Teresa a lo largo de todo el dia?

6) Segln la pirdmide alimenticia, ;cuantas raciones de fruta y cudntas de carne le
faltarian por consumir hoy?

7) Segun la pirdmide alimenticia, ;de qué grupo alimenticio comi6é demasiado hoy?

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del Servicio Central
de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que la presente traduccion al
castellano ha sido realizada por el Servicio Central deldiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente
por KECK MURRAY
EMMA-JANE -
71079726C
Date:2210912020
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N° de Registro

Bateria de evaluacion cognitiva - Capacidad de
retencion

En esta tarea debera resolver los problemas de aritmética que, le seran leidos de
un documento, intentando a su vez recordar el segundo nimero de cada uno de
los problemas. Los problemas estan en forma de frases. Tras escuchar cada
problema, primero debera marcar la respuesta correcta en la hoja de respuestas que
se le ha proporcionado. Después, cuando escuche la palabra RECUERDE, debera
dar la vuelta a la hoja y escribir el segundo nimero de cada problema en el orden
en el que los escuchd.

Vamos a hacer un ejemplo juntos. Pase la primera pagina y observe el EJEMPLO

PRUEBA 1.

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske,

Instituto de Gerontologia y Departamento de Psicologia, Universidad Estatal Wayne. Adaptado de
Salthouse, T. A., Meinz (1995). Aging, Inhibition, working memory, and speed. Journal of
Gerontology: Psychological and Social Sciences, 50,P297-P306.
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EJEMPLO PRUEBA 1

Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A

5 Naranjas

7 Naranjas

8 Naranjas

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la
pagina.
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EJEMPLO DE PRUEBA DE MEMORIA 1

Escriba el segundo numero de cada problema

Naranjas comidas

Por favor, pase la pagina
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EJEMPLO PRUEBA 2

Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
5 Vitaminas

9 Vitaminas

3 Vitaminas

PROBLEMA B
13 Peras

2 Peras

5 Peras

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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EJEMPLO DE PRUEBA DE MEMORIA 2

Escriba el segundo numero de cada problema

Vitaminas tomadas

Peras comidas

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 1

Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
8 Paracetamol

5 Paracetamol

2 Paracetamol

PROBLEMA B
5 Euros

2 Euros

3 Euros

Por favor, espere a oir la palabra “recordar” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 1
Escriba el segundo numero de cada problema

Paracetamol tomado

Euros gastados

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 2

Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
9 Huevos

7 Huevos

6 Huevos

PROBLEMA B
14 Captopril

11 Captopril

7 Captopril

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 2

Escriba el segundo numero de cada problema

Huevos utilizados

Captopril encontrado

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 1
Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
3 Aspirina Bayer

5 Aspirina Bayer

2 Aspirina Bayer

PROBLEMA B
6 Euros

5 Euros

4 Euros

PROBLEMA C
2 Pastillas rojas

5 Pastillas rojas

6 Pastillas rojas

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 1

Escriba el segundo numero de cada problema

Aspirina Bayer tomadas

Euros gastados

Pastillas rojas tomadas

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 2
Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
17 Gramos de grasa

11 Gramos de grasa

20 Gramos de grasa

PROBLEMA B
2 Kg de carne para hamburguesa

0,5Kg de carne para hamburguesa

1Kg de carne para hamburguesa

PROBLEMA C
11 Omeprazol

10 Omeprazol

13 Omeprazol

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 2

Escriba el segundo numero de cada problema

Gramos de grasa en la patata

Kg de carne para hamburguesa descongelada

Omeprazol comprado

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 1
Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
5 Seguril

1 Seguril

3 Seguril

PROBLEMA B
6 Tazas de harina

4 Tazas de harina

7 Tazas de harina

PROBLEMA C
1 Manzana

6 Manzanas

9 Manzanas

PROBLEMA D
5 Euros

3 Euros

2 Euros

or favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
Por f: , har la palabra de” antes d 1
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PRUEBA DE MEMORIA 1

Escriba el segundo numero de cada problema

Seguril tomado

Tazas de harina utilizadas

Manzanas compradas

Euros gastados

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 2

Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
9 Euros

13 Euros

7 Euros

PROBLEMA B
6 Aspirinas

4 Aspirinas

2 Aspirinas

PROBLEMA C
5 Nolotil

7 Nolotil

6 Nolotil

PROBLEMA D
13 Mg. sodio

17 Mg. sodio

10 Mg. sodio

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 2

Escriba el segundo numero de cada problema

Euros recibidos

Aspirinas perdidas

Nolotil tomados

Mg. sodio de salchicha

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 1
Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
3 Digoxina

4 Digoxina

1 Digoxina

PROBLEMA B
130 Acciones

125 Acciones

120 Acciones

PROBLEMA C
5 Tazas de café

4 Tazas de café

7 Tazas de café

PROBLEMA D
17 Ibuprofeno

13 Ibuprofeno

15 Ibuprofeno

PROBLEMA E
90 Fichas

86 Fichas

92 Fichas

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
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PRUEBA DE MEMORIA 1

Escriba el segundo numero de cada problema

Digoxina tomado

Acciones vendidas

Tazas de café utilizadas

Ibuprofeno encontrado

Fichas compradas

Por favor, pase la pagina
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PRUEBA 2
Marque la respuesta correcta

PROBLEMA A
8 Enalapril

10 Enalapril

9 Enalapril

PROBLEMA B
5 Tomates

1 Tomate

7 Tomates

PROBLEMA C
6 Paquetes de pasta

10 Paquetes de pasta

8 Paquetes de pasta

PROBLEMA D
5 Pastillas amarillas

3 Pastillas amarillas

4 Pastillas amarillas

PROBLEMA E
10 Euros

14 Euros

11 Euros

or favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la pagina
Por f: , har la palabra de” antes d 1
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PRUEBA DE MEMORIA 2

Escriba el segundo numero de cada problema

Enalapril tomado

Tomates comprados

Paquetes de pasta comprados

Pastillas amarillas tomadas

Euros dados

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que la
presente traduccion al castellano ha sido realizada por el Servicio Central de Idiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente
por KECK MURRAY
EMMA-JANE -
71079726C
Date:2210912020
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EJEMPLO DE PRUEBA 1

Oira una frase del tipo: “Tiene 10 naranjas y se come 2. ;Cudntas naranjas le
quedan?”.

Debera marcar la respuesta correcta en la hoja de respuestas (pausa), que seria
G68”

Ahora escuchari la palabra RECUERDE. Pase la pagina y escriba el segundo
numero de cada uno de los problemas aritméticos que escucho.

En este ejemplo deberia escribir “2” junto a ‘“naranjas comidas” porque dije
“Tienes 10 naranjas y te comes 2. ;Cudntas naranjas te quedan?” y “2” es el
segundo niimero en este problema.
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EJEMPLO DE PRUEBA 2

Ahora escuchara dos problemas en forma de frase. Primero, marque la respuesta
correcta para cada problema. No pase la pagina. Después, cuando escuche la
palabra RECUERDE, pase a la pagina siguiente y escriba en orden el segundo
numero de cada problema.

PROBLEMA A

Tiene 5 vitaminas y se toma 2. ;Cuantas vitaminas quedan?

PROBLEMA B

Tiene 8 peras y se come 3. ;Cuantas peras quedan?

Recuerde, marque la RESPUESTA CORRECTA al problema en la hoja de
respuestas inmediatamente después de escuchar el problema. Tras ello,
DESPUES de escuchar la palabra RECUERDE, debera escribir solamente el
SEGUNDO NUMERO de cada problema. Acuérdese de escribir los nimeros en
el orden exacto en el que se presentan.
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CON DOS PROBLEMAS
PRUEBA 1:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene usted 5 Paracetamol y se toma 3. ;Cuantos Paracetamol le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA B

2) Tiene 5 euros y compra una revista que cuesta 2 euros. ;Cuanto dinero le
queda? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (10 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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PRUEBA 2:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 9 huevos y utiliza 3. ;Cuantos huevos quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA B

2) Tiene 6 Captopril y encuentra otros 5. ;Cuantos Captopril hay ahora? (3
SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (10 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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CON TRES PROBLEMAS
PRUEBA 1:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 7 pastillas de Aspirina Bayer y se toma 4. ;Cuantas Aspirinas Bayerle
quedan? (3 SEG.).

PROBLEMA B

2)  Tiene 11 euros y se compra una planta por 7 euros. ;Cuanto dinero le
queda? (3 SEG.)
PROBLEMA C

3)  Tiene 5 pastillas rojas y se toma 3. ;Cuantas pastillas rojas le quedan? (3
SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (12 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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PRUEBA 2:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Para cenar se comio un filete que contenia 10 gramos de grasa y una patata
con un contenido de 7 gramos de grasa. ;Cuantos gramos de grasa habia en su
cena? (3 SEG.)

PROBLEMA B

2) Tiene 2,5 kg de carne para hamburguesa en el congelador y descongela 2 kg.
(Cuantos kg de carne para hamburguesa quedan en el congelador? (3 SEG.).
PROBLEMA C

3) Tiene 3 comprimidos de Omeprazol y compra 10 mas. ;Cuantos
comprimidos de Omeprazol hay ahora? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (12 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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CON CUATRO PROBLEMAS
PRUEBA 1:

PEPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 6 pastillas de Seguril y se toma 3. ;Cuantas Seguril le quedan? (3
SEG.).

PROBLEMA B

2) Tiene 13 tazas de harina y utiliza 7. ;Cuéntas tazas de harina quedan? (3
SEG.).

PROBLEMA C

3) Tiene 5 manzanas y compra otras 4. ;Cuantas manzanas hay ahora? (3 SEG.)..

PROBLEMA D

4) Tiene 7 euros y se gasta 4 en la comida. ;Cuanto dinero le queda? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (14 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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PRUEBA 2:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 6 euros y un amigo le da 3 euros mas. ;Cuanto dinero tiene ahora? (3
SEG.)
PROBLEMA B

2) Tiene 9 aspirinas y pierde 5. ; Cuantas aspirinas le quedan? (3 SEG.).

PROBLEMA C

3) Tiene 12 capsulas de Nolotil y se toma 7. ;Cuantos Nolotil le quedan? (3
SEG.).
PROBLEMA D

4) Su tentempi€ contenia 8§ mg. de sodio y después se comio una salchicha con 2
mg. de sodio. ;Cuantos mg de sodio ha consumido? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (14 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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CON CINCO PROBLEMAS
PRUEBA 1:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 7 pastillas de Digoxina y se toma 6. ;Cudntas Digoxina le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA B

2) Tiene 140 acciones y vende 10 acciones. ;Cuantas acciones le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA C

3) Tiene 8 tazas de café en la cafetera y sirve 3 a los invitados. ;Cuantas tazas
de café quedan en la cafetera? (3 SEG.)

PROBLEMAD

4) Tiene 5 Ibuprofenos y encuentra 10 mas. ;Cudntos Ibuprofenos tiene ahora?
(3 SEG.)

PROBLEMA E

5) Tiene 80 fichas para la lavanderia y compra 6 mas. ;Cudntas fichas tiene
ahora? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (16 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)
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PRUEBA 2:

PREPARADOS

PROBLEMA A

1) Tiene 11 Enalapril y se toma 3. ;Cudntos Enalapril quedan? (3 SEG.),
PROBLEMA B

2) Tiene 4 tomates y compra 3 mas. ;Cuantos tomates tiene ahora? (3 SEG.).

PROBLEMA C

3) Tiene 2 paquetes de pasta y compra 4 mas. ;Cuantos paquetes de pasta tiene
ahora? (3 SEG.)

PROBLEMA D

4) Le quedan 8 pastillas amarillas y se toma 4. ;Cudntas pastillas amarillas le
quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA E

5) Tiene 3 euros y le dan 11 euros mas. ;Cuanto dinero tiene ahora? (3 SEG.)

PASE LA PAGINA.

RECORDAR (16 seg.)

PASE A LA SIGUIENTE PAGINA (3 seg.)

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que la
presente traduccion al castellano ha sido realizada por el Servicio Central de Idiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente por
KECK MURRAY EMMA-
JANE - 71079726C
Date:2210912020
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CLAVE DE PUNTUACION PARA LA BATERIA
DE PRUEBAS DE COGNICION COTIDIANA

Jason Allaire y Michael Marsiske

BATERIA DE EVALUACION _COGNITIVA - TEST _DE
CONOCIMIENTOS

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
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BATERIA DE EVALUACION COGNITIVA: TEST DE
RECONOCIMIENTO (MEMORIA DECLARATIVA)

Medicacion 1

A

B

D

B

. A

Preparacién de alimentos/Nutricién 1

N

C
A
C
) D
Gestion financiera 1

I

. C
Medicacion 2

C

D

B

. A
Preparacién de alimentos/Nutricién 2
A

C

D

C

. C

Gestion financiera 2

1.

I

N

Dok W
owaaQ»>
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BATERIA

DE EVALUACION

Anexos

COGNITIVA: TEST  DE

RAZONAMIENTO INDUCTIVO

Puntuacion total (2 puntos)

Puntuacion parcial (1 punto)

Med 1 | Pastilla para la eliminacién de agua o | Ninguno
diurético

Med 2 | 2 cualquiera entre fiebre, confusion y | 1 cualquiera entre fiebre, confusion y
dolor de cabeza dolor de cabeza

Med3 |1 cualquiera entre Digoxina, | Ninguno
Captopril, o Aspirina de Bayer

Med 4 | Captopril y Aspirina de Bayer 1 cualquiera entre Captopril, pastilla

para la tension, o Aspirina de Bayer

Med 5 | Seguril Ninguno

Med 6 | Confusion Ninguno

Med 7 | No Ninguno

Fin 1 | Seguro privado de Salud (Mapfre) Seguro médico

Fin2 | Si Ninguno

Fin3 | Si Ninguno

Fin4 | 368 € (al dia) Ninguno

Fin5 | 20% (del importe aprobado) Ninguno

Fin 6 | Medicamentos  para  pacientes | 1 cualquiera entre medicamentos para
ambulatorios y cuidados paliativos | pacientes ambulatorios y cuidados
de internacion paliativos de internacion

Fin7 | Todos los gastos Ninguno

Med 1 | Cruz]J. Ninguno

Med 2 | Antonio Gonzalez Gonzélez

Med 3 |3 Ninguno

Med 4 |7 Ninguno

Med 5 | 2 Ninguno

Med 6 | 6 Ninguno

Med 7 |3 Ninguno
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Fin 1 | Corriente Ninguno
Fin2 |1.000€ Ninguno
Fin3 |2,0% Ninguno
Fin4 | (Corriente) Bésica Ninguno
Fin5 | (Corriente) Bésica Ninguno
Fin 6 | Interés Plus Ninguno
Fin7 |2¢€ Cualquiera de las dos entre 1,20 € y
0,80 €
Nut 1 | Cualquiera entre Alimento (Chile), Ninguno
Marca A o Marca B
Nut2 | 1taza, 236 g, o ambos Ninguno
Nut3 | 1250 mg 52%
Nut4 | Alimento (Chile) Marca B Ninguno
Nut5 | Sodio Ninguno
Nut 6 | Cualquiera entre colesterol vy | Ninguno
vitamina C
Nut 7 | Alimento (Chile) Marca B Ninguno
Nut 1 | 3 cualquiera entre tortitas, pizza (de | Ninguno
queso), panecillo (de trigo integral) y
palomitas
Nut2 |1 cualquiera entre barrita de | Ninguno
caramelo, manzana o palomitas
Nut3 |6 Ninguno
Nut 4 | 1 cualquiera entre grupo de pan, Ninguno
cereales o arroz
Nut5 |5 Ninguno
Nut 6 | O frutay O carne Uno cualquiera entre 0 fruta o 0 carne
Nut 7 | Grasas y dulces Uno cualquiera entre grasas o dulces
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BATERIA DE EVALUACION COGNITIVA: TEST DE CAPACIDAD

DE RETENCION

Prueba 1 (Capacidad 2)

2 Paracetamol
3 Euros

3 Paracetamol tomado
2 Euros gastados

Prueba 2 (Capacidad 2)

6 Huevos
11 Captopril

3 Huevos utilizados
5 Captopril encontrados

Prueba 1 (Capacidad 3)
3 Aspirina Bayer

4 Euros

2 Pastillas rojas

4 Aspirinas Bayer tomadas
7 Euros gastados
3 Pastillas rojas tomadas

Prueba 2 (Capacidad 3)

17 Gramos de grasa
0,5Kg de carne para hamburguesa
13 Omeprazol

7 Gramos de grasa en la patata
2Kg de carne para hamburguesa descongelada
10 Omeprazol comprados

Prueba 1 (Capacidad 4)
3 Seguril

6 Tazas de harina
9 Manzanas
3 Euros
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3 Seguril tomados

7 Tazas de harina utilizadas
4 Manzanas compradas

4 Euros gastados

Prueba 2 (Capacidad 4)

9 Euros

4 Aspirinas

5 Nolotil

10 Mg. Sodio

3 Euros recibidos

5 Aspirinas perdidas

7 Nolotil tomado

2 Mg. sodiode salchicha

Prueba 1 (Capacidad S)
1 Digoxina

130 Acciones

5 Tazas de café

15 Ibuprofeno

86 Fichas

6 Digoxina tomado

10 Acciones vendidas

3 Tazas de café utilizadas
10 Ibuprofenos encontrados
6 Fichas compradas

Prueba 2 (Capacidad 6)
8 Enalapril

7 Tomates

6 Paquetes de pasta
4 Pastillas amarillas
14 Euros

3 Enalapril tomado

3Tomates comprados

4 Paquetes de pasta comprados
4 Pastillas amarillas

11 Euros dados
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Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traduccion y Correccion del
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a peticion de la interesada, que
la presente traduccion al castellano ha sido realizada por el Servicio Central de Idiomas.

En Salamanca, el 22 de septiembre de 2020.

Firmado digitalmente
por KECK MURRAY
EMMA-JANE -
71079726C
Date:2210912020
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95%; Servicio Central
It B2 22 1
4@»;//3’ “L| deldiOMAS orvivrers, 30 37008 saamance
VN‘VOS{S DAD Tif: (+34) 9232944 00 Ext. 1214
iVERSIDA - Fax: (+34) 92329 46 83
~0
B SALAMANCA gm) A j sci@usal.es http://sci.usal.es
CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL 1218~2018

DNA. EMMA-JANE KECK MURRAY, COORDINADORA DE TRADUCCION Y
CORRECCION DEL SERVICIO CENTRAL DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD DE
SALAMANCA, '

HAGO CONSTAR:

Que la traduccion al castellano de los siguientes documentos ha sido realizada
en el Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca por la traductora

Susana Gonzalez Knowles en noviembre de 2019:

1) Bateria de evaluacion cognitiva — Test de conocimientos
2) Bateria de evaluacién cognitiva: Test de Reconocimiento
3) Bateria de evaluacion cognitiva — Test de razonamiento
4) Bateria de evaluacidn cognitiva — Capacidad de retencion
5) Ejemplo de prueba 1

6) Clave de puntuacion para la bateria de pruebas de cognicién cotidiana

Y que introduje algunas modificaciones el 22 de septiembre de 2020.

Para que conste y a peticion de la interesada, se expide el presente certificado, a
5 de octubre de 2020.

& AT

E v and
S g oen

Emma-Jane Keck Murré"\}?s.;:‘:
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ANEXO III. HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

X Comité de
S VNiVERSiDAD
,_ P SATAMANCA OETICA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION EN PERSONAS
CON PLENA CAPACIDAD

Titulo: “ADAPTACION Y VALIDACION AL ESPANOI: DE LA ESCALA
EVERYDAY COGNITION BATTERY DE EVALUACION DE COGNICION
COTIDIANA EN ADULTOS MAYORES”

Introduccion y objetivo del estudio

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion. Por favor, tdmese el tiempo que necesite
para leer la siguiente informacion y consultar lo que desee. Preguntele al/la investigador/a de este
estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener més informacion.

Se han desarrollado varios instrumentos de medida para valorar el envejecimiento cognitivo
focalizados en dominios de actividades de la vida diaria (uso de medicacion, planificacion financiera
y preparacion de alimentos y nutricion). Una de estas herramientas es la Everyday Cognition Battery
(ECB), est4d formada por cuatro pruebas, cada una de las cuales disefiada para evaluar una Unica
capacidad cognitiva: razonamiento inductivo, prueba de conocimiento, test de calculo y prueba de
memoria declarativa.

Sin embargo, en castellano, no disponemos de una herramienta que evalliie estds competencias
cotidianas; por eso, el objetivo del estudio es traducir, adaptar y validar la ECB de su version original
en inglés al castellano y aplicarla a los participantes del estudio.

Este estudio de investigacion ha sido informado favorablemente por el Comité de Bioética de la
Investigacion de la Universidad de Salamanca.

Procedimientos

En el estudio se incluirdn los pacientes participantes en el Programa de Revitalizacion Geriatrica,
Reeducacion Muscular y Terapia Ocupacional y Prevencion de Caidas que lleva a cabo el
Ayuntamiento de Salamanca en colaboracion con la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca.

Durante la realizacion del estudio Ud. tendrd que cumplimentar la escala ECB constituida porcuatro
pruebas; tres de las cuales con auto-administradas y una se realizard conjuntamente con el colaborador
o investigador del estudio. El tiempo empleado para la cumplimentacion de las pruebas auto-
administradas serd el que requiera cada paciente y el tiempo estimado para cumplimentar la prueba
hetero-administrada es de unos 4 minutos.

Principio de no maleficencia: Riesgos y molestias

La participacion en este estudio no produciria ninguna molestia, y no implica riesgo alguno para la
salud.

Toda la informacion obtenida sobre Ud. A través de los cuestionarios administrados, se codificara, se
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archivara y quedara custodiada en las instalaciones del Departamento de Medicina de la Universidad
de Salamanca.
Toda la informacion generada en este estudio se empleard exclusivamente para los fines aqui
especificados.

Cesion de datos o0 muestras
En caso de que sus datos sean cedidos a otros grupos de investigacion, se realizard siempre segun la
legislacion vigente, con sus datos codificados, y para realizar exclusivamente estudios relacionados
con los objetivos de este trabajo, y con previa autorizacion del Comité de Bioética de la Universidad
de Salamanca. En caso de que los objetivos del trabajo de investigacion propuesto por otros grupos
de investigacion sean diferentes a los del presente proyecto, se le solicitard un nuevo consentimiento.

Principio de autonomia y beneficios de su participacion: Participacion y retirada voluntarias
Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la participacion es totalmente
voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier momento y sin
tener que dar explicaciones, y sin penalizacion alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su
decision de retirarse no le afectard para nada. Si decide participar, debe comprometerse a realizar lo
mejor posible lo que le indique el equipo investigador.

Posibles beneficios

Debe saber que Ud. no obtendré beneficio alguno por su particion en este estudio y que la particion
en el proyecto es altruista, por lo que no recibird ninguna compensacion econdémica. Aunque no se
beneficie directamente de su participacion en este estudio, estd colaborando en el desarrollo del
conocimiento cientifico para la disposicion de una escala validada al castellano sobre la cognicion
cotidiana en adultos mayores.

Proteccion de datos y confidencialidad

Toda la informacién sobre sus resultados durante este estudio se tratara de manera estrictamente
confidencial y anénima. Los datos recogidos estaran identificados mediante un cédigo y solo el
equipo investigador podra relacionar dichos datos. El equipo investigador asume la responsabilidad
en la proteccion de datos de caracter personal.

Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en ningun
momento se proporcionaran datos personales de los/las participantes en esta investigacion. Sus datos
personales estardn protegidos de acuerdo a lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y el RD 1720/2007 por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, asi como su derecho a acceder, rectificar o
cancelar sus datos, contactando con el/la investigador/a de este estudio, cuyos datos se especifican al
final de este documento.

Es importante que no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos de este estudio
hasta que haya concluido toda la investigacion.

Informacion sobre resultados

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informara sobre los procedimientos,
disefios, hipotesis, y/o los resultados globales de la investigacion, de conformidad con el articulo 27
de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.

Datos de contacto del equipo investigador:

Nombre: Raquel Jiménez Gomez.
Teléfono: 619769721
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ANEXO IV. CONSENTMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD

285 VNiVERSiDAD

5 Comité de
B SALAMANCA BIOETICA 4§'

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA
CAPACIDAD

Titulo: “ADAPTACION Y VALIDACION AL ESPANOI: DE LA ESCALA
EVERYDAY COGNITION BATTERY DE EVALUACION DE COGNICION
COTIDIANA EN ADULTOS MAYORES”

Yo (Nombre y Apellidos)

He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He hablado con el/la Investigador/a

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones

3° Sin que tenga ninguna repercusion negativa

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda la informacién

obtenida.
Firma del/la participante Fecha
Nombre y firma del/la investigador/a Fecha
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ANEXO V. HISTORIA CLINICA. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

.. VNiVERSiDAD
#2 D SALAMANCA

? CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

HISTORIA CLIiNICA

Fechaderecogida: /[ __ N° de Registro: _
- Sexo:
o Hombre [ ] (1)
o Mujer[](2)

- Fechade nacimiento: _ /[ _ Edad: _
- Estado civil:

o Soltero [ ] (0)

o Casado[ ] (1)

o Viudo [](2)

o Divorciado [_] (3)

- Vive solo:

o No[](0)
o Si[1(1)

- Nivel de estudios:
Ninguno [] (0)

o Primaria ] (1)

o Secundaria[ ] (2)
o Superiores] | (3)

O

- Realiza ejercicio fisico:

o No[](0)

o Si[_](1) Numero de dias a la semana

- Benzodiacepinas / Opiaceos:
o Ninguno [_](0)
o Benzodiacepinas [ ] (1)
o Opiaceos [ | (2)

Tiempo empleado en cumplimentar la Bateria de evaluacion cognitiva:
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BATERIA DE COGNICION COTIDIANA (BCC):

TEST DE CONOCIMIENTO (30 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

TEST DE RECONOCIMIENTO — MEMORIA DECLARATIVA (30 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

TEST DE RAZONAMIENTO (84 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

TEST DE RETENCION — AMPLITUD DEL CALCULO (56 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

PUNTUACION TOTAL DE LA BATERIA DE COGNICION COTIDIANA (200 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

EVAUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC):

l. ORIENTACION TEMPOROESPACIAL (8 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

Il. ATENCION Y MEMORIA (10 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

1. CALCULO MENTAL (2 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

IV. RAZONAMIENTO Y LOGICA (5 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

V. SEMEJANZAS (2 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

VI. COMPRENSION (5 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

VI. DENOMINACION (4 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

VIIl. REPETICION (2 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

IX.  ORDEN ESCRITA (1 PUNTO)

Puntuacion total ‘

X. FLUIDEZ VERBAL (8 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

XI.  PRAXIAS (6 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

Xll.  RECONOCIMIENTO VISUAL (1 PUNTO)

Puntuacion total ‘

Xlll.  ESCRITURA (2 PUNTOS)

Puntuacion total ‘

PUNTUACION TOTAL DE LA EVALUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS
(56 PUNTOS)

Puntuacion total ‘
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ESCALA DE LAWTON & BRODY PARA LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA:

PUNTUACION TOTAL DE LA EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA: (8 PUNTOS)

Puntuacion total ‘
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ANEXO VI. ESCALA DE EVALUACION RAPIDA DE FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC)

Evaluacion rapida de las funciones cognitivas (ERFC)

Afios de escolarizacion:
Ocupacion:
Lateralidad:

I ORIENTACION TEMPOROESPACIAL (PUNTUACION MAXIMA = 8) Un punto por respuesta exacta:
1.. ;En qué afio estamos?

. (Qué dia de la semana es?

. (En qué mes estamos?

. {Qué dia del mes es?

. (En qué estacion estamos?
. (En qué ciudad estamos?

. (En qué provincia?

No ok w

8.. (En qué lugar nos encontramos?
Puntuacién total I: /8

II. ATENCION Y MEMORIA (PUNTUACION MAXIMA = 10)
ILA . ATENCION Y MEMORIA

1.Nombrar lentamente 4 palabras (tértola, casa, gafas, estrella) y hacerlas repetir. Puntuar 1 punto por
palabra, ignorando sus posibles alteraciones fonéticas:

Puntuacion parcial: /4

Después de la primera repeticion, asegurarse de que el sujeto retiene las 4 palabras por medio de repeticiones
sucesivas. Abandonar al cabo de 3 repeticiones infructuosas

2.Series de cifras:
a) Repetir la siguiente serie en dicho orden. En caso de fracaso, intentarlo de nuevo con la otra serie
siguiente: 1 punto por 5 cifras sucesivas; 0,5 por 4 cifras; 0 por menos de 4cifras

4-2-7-3-1

7-5-8-3-6

Puntuacién parcial: /1

b) Usar el mismo procedimiento para repetir en orden inverso una serie de 4 cifras. En caso de fracaso,

intentarlo de nuevo con la otra serie siguiente: Puntuar 1 punto por 4 cifras sucesivas; 0,5 por 3 cifras; 0 por
menos de 3 cifras

3-2-7-9
4-9-6-8
Puntuacion parcial: /1
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1I.B. RECUERDO:

Recuerdo de las palabras aprendidas en Il.a Puntuar 1 punto por palabra recordada correctamente sin ayuday
0,5 puntos por cada palabra recordada, usando las siguientes ayudas:

— Es un animal (para “tortola”)
— Sirve para cobijarse (para “casa”)

— Esta compuesto de cristal (para “gafas”)
— Brilla (para “estrella”)

Puntuacion parcial: /4

Puntuacioén total 1l: /10

Il CALCULO MENTAL (PUNTUACION MAXIMA = 2)
Un punto por respuesta exacta

28 -9 =

102 -3 =

Puntuacién total 1ll: /2

1V. RAZONAMIENTO Y JUICIO (PUNTUACION MAXIMA = 8)

1.Juan es mas grande que Pedro. ;Quién es el mas pequefio de los dos? 2 puntos por respuestacorrecta.
Puntuacion parcial: /2

2.Juan es mas grande que Pedro y mas pequefio que Joaquin. ;Quién es el mas grande de los tres?
1 punto por respuesta correcta. Puntuacion parcial: /1

3.Es verdad que cuantos mas vagones haya, mas deprisa va el tren? 1 punto por respuestacorrecta.

Puntuacién parcial: /1

4.¢Qué haria si se encontrase en la calle un sobre con la direccién escrita y un sello nuevo? 1 punto por
respuesta correcta. Puntuacién parcial: /1

Puntuacién total IV: /5

V. SEMEJANZAS (PUNTUACION MAXIMA = 2)
Preguntar como ejemplo inicial el siguiente: ¢éEn qué se parecen una naranja y un platano? Se le ayudara si no
responde que son frutas o, en el caso de que no responda correctamente, se le dard la respuesta correcta
Después, se le pregunta: ¢En qué se parecen una chaqueta y un pantalén?
2 puntos si responde: son vestidos, prendas de vestir o abrigo o que sirven para abrigarse
1 punto si responde: partes del traje, ropa, para vestir, prendas de caballero
0 punto si responde: hechos del mismo tejido, tienen botones, llevan forros, tienen costuras, hechos
por un sastre

Puntuacion total V: /2
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V1. COMPRENSION (PUNTUACION MAXIMA = 5)

Anexos

1.Prueba de los tres papeles de Pedro Maria: “Delante de Vd. hay 3 papeles: uno grande, uno mediano y uno
pequefio. = Eche al suelo el grande, deme el mediano y guardese el pequefio para Vd.

1 punto por 2 items realizados correctamente y 2 en caso de resolucién total

Puntuacién parcial: /2

2.Mostrar la siguiente figura y que el sujeto sefiale (1 punto por
respuesta exacta):

— Un circulo dentro de un cuadrado
— Un triangulo encima de un cuadrado

— Una cruz debajo del cuadrado
Puntuacién parcial: /3
Puntuacién total VI: /5

VII. DENOMINACION (PUNTUACION MAXIMA = 4) 1 punto por respuesta
exacta

— Mostrar estos dos objetos reales y que el sujeto los denomine: reloj y
boligrafo o lapiz

— Mostrar dos imagenes: pato y alcachofa.
Puntuacién total VII: /4

VII. REPETICION (PUNTUACION MAXIMA = 2)
Hacer repetir las 2 palabras siguientes:
— Constitucién

— Espectaculo

710N
L/

O

1 punto, si la repeticion es correcta; 0,5 si la palabra se reconoce peor por una repeticién imperfecta; 0 si la

repeticion es imposible o no se reconoce la palabra
Puntuacién total VIII: /2

IX. ORDEN ESCRITA (PUNTUACION MAXIMA = 1)

Pedir que haga lo que esta escrito a continuacion: “cierre los ojos” = 1 punto si la ejecucién es correcta

Puntuacién total IX: /1

X FLUENCIA VERBAL (PUNTUACION MAXIMA = 8)

XA. FLUENCIA SEMANTICA

Citar ciudades durante 1 minuto

Puntuar 0 si dice 3 0 menos ciudades; 1 si dice 4 o 5 ciudades; 2 si dice 6 0 7; 3 si dice 8; 4 si dice 809

ciudades.

Puntuacién parcial: /4
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XB. FLUENCIA FONETICA ALTERNADA

Anexos

Citar primero una palabra que empiece por la letra “p” (o sonido pa/pe/pi/po/pu) y después otra que empiece
por la letra “s”(o sonido sa/se/si/so/su) y continuar asi durante un minuto (no son validas las respuestas de

nombres propios) Puntuar igual que la anterior

Puntuacién parcial: /4
Puntuacién total X: /8

XI. PRAXIAS (PUNTUACION MAXIMA = 6)

1.Hacer un saludo militar

Si lo hace incorrectamente, que lo haga por imitacion. = 1 punto si lo realiza bien sin imitar y 0,5 puntos con

imitacion

Puntuacion parcial: /1

2.Reproducir el dibujo siguiente Puntuar 1 punto por
elemento reproducido correctamente (a, b, ¢, d, e de la
fig. 3), pero si la reproduccion es incompleta, hay
desplazamiento o desproporcion flagrante del tamafio
de algin elemento puntuar 0,5

Puntuacion parcial: /5

Puntuacion total XI: /6

XII. RECONOCIMIENTO VISUAL (PUNTUACIONMAXIMA =1
Identificar el dibujo = 1 punto si responde correctamente

Puntuacion total XllI: /1

XliI. ESCRITURA (PUNTUACION MAXIMA = 2)

Puntuar 1 punto por cada palabra correctamente escrita
1. Dictar: “casa”

2. Copiar: “constitucion”

Puntuacion total Xlll: /2
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ANEXO VIL INDICE DE LAWTON Y BRODY

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Anexos

Escala de actividad instrumental de la vida diaria

Puntos

Capacidad para usar el teléfono :

. Utiliza el teléfono por iniciativa propia ............c.eceeeeeeennnne

. Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares ....................
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar ..................

. No utiliza el teléfono ...........ccccvvueecenrcccinreccenn.

S = = =

Hacer compras :

. Realiza todas las compras necesarias independientemente ...............
. Realiza independientemente pequeiias compras ............oeceeveeeenene

. Necesita ir acompaiado para realizar cualquier compra .................

. Totalmente incapaz de comprar .............cccecveeveeeecrrercecnenn

(=

Preparacion de la comida :

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

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

. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ...........c.coeueueecne

SO O~

Cuidado de la casa :

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

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

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ......
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa ....
. No participa en ninguna labor de la casa ..........c.coeeueeenenenee

S = = = =

Lavado delaropa :

. Lava por si s0l0 toda SU10Pa ......cceeveeereevrreirieieeieeenes

. Lava por si solo pequefias prendas ............ccoceeveeereeeriennnnne

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

—_—

Uso de medios de transporte :

. Viaja solo en transporte ptblico o conduce su propio coche.............

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

. Viaja en transporte publico cuando va acompaiiado por otra persona.....
. Utiliza el taxi o el automévil solo con ayuda de otros ................

. No viaja en absoluto ..........cceceevrreeirerirerieineirieeine

O O = =

Responsabilidad respecto a su medicacion :

. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta ............
. Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente ...............
. No es capaz de administrarse su medicacion ............c.cccovveueucne

S

Manejo de sus asuntos econémicos :

. Se encarga de sus asuntos econémicos por si s0lo ...........ceeeeeeee

. Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
COMPIAS, DANCOS ...oveeevenieiieeeieieieieeeee e

. Incapaz de manejar dinero .............eceeveevrerieenieenrennnnne

—_—

TOTAL

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cuél es la situacion concreta personal del paciente, respecto a estos 8 items

de actividad instrumental de la vida diaria.

Maxima dependencia: 0 puntos.................... 8 puntos : Independencia total.
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ANEXO VIIL. COMITE DE BIOETICA

COMITE DE BIOETICA (CBE)

Edificio [+D+i

C/ Espejo 2, 37007 Salamanca
Tel . (34) 923 29 44 00 ext 1181
e-mail: cbioetica@usal.es

VNiIVE
DSALAMANCA

LA

OrAL

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria
celebrada el dia 30 de octubre de 2018, ha considerado las circunstancias que concurren
en el proyecto de investigacion titulado "Adaptacién y validacién al espafiol de la escala
EVERYDAY COGNITION BATTERY de evaluacién de cognicién cotidiana en adultos

mayores" (n° registro 302), que tiene como investigador principal al Dr. Eduardo José

Ferndndez Rodriguez.

A la vista de la documentacidn presentada, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacidn, ya que cumple los requisitos éticos

requeridos para su ejecucién.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 31 de octubre de 2018.

Secretario del CBE ATDEN Presidente del CBE

Fdo.: Luis Mufoz|de la Pascua Fdo.: José Julidn Calvo Andrés
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