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Introducción: El envejecimiento progresivo de la población 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 neuroanatómicos y 

neurofisiológicos que se manifiestan con alteraciones de los procesos cognitivos, 

enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la información y déficit en las 

habilidades psicomotoras y en las capacidades perceptivas que afectan directamente a 

la vida diaria y a la autonomía del sujeto. Por ello, consideramos necesario disponer de 

herramientas específicas que puedan evaluar las funciones cognitivas esenciales para 

llevar a cabo actividades cotidianas de manera independiente. La Everyday Cognition 

Battery evalúa la competencia cognitiva en tres actividades instrumentales de la vida 

diaria (nutrición y preparación de alimentos; uso de medicación; y manejo y 

planificación 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 cálculo y prueba de conocimiento. A 

pesar de su potencial aplicabilidad a la población española, esta escala no ha sido 

traducida al castellano ni validada en nuestra población aún.  

Objetivos: Traducir al castellano la escala ECB, adaptarla al contexto 

sociocultural de España y validarla mediante la comprobación de las propiedades 

psicométricas de fiabilidad y validez de la versión traducida. 

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal basado en un tipo de 

investigación observacional. En el estudio se incluyeron adultos mayores de 65 años sin 

alteración cognitiva diagnosticada, participantes del Programa de Revitalización 

Geriátrica, Reeducación Muscular y Terapia Ocupacional y Prevención de Caídas que 

lleva a cabo el Ayuntamiento de Salamanca en colaboración con la Facultad de 

Enfermería y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Tras llevar a cabo la 

traducción y adaptación al contexto cultural español de la escala, la población de estudio 

completó de forma voluntaria la versión traducida de cada una de las cuatro subescalas 

durante el período de tiempo comprendido entre marzo y octubre de 2019. La 

validación de la escala traducida se llevó a cabo mediante el análisis 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 correlación de Spearman. La escala de cognición cotidiana considerada 

gold estándar para el estudio fue la Escala de Evaluación Rápida de la Funciones 

Cognitivas, mientras que el Índice Lawton y Brody se consideró el gold estándar para la 

valoración 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 cálculo presentaron una buena fiabilidad (coeficiente de alfa >0.827, >0.836 

y >0.823, respectivamente), mientras que la prueba de conocimiento presentó una 

fiabilidad cuestionable con un coeficiente alfa >0.615. El análisis de la validez mostró 

que todas las combinaciones de correlaciones de las diferentes escalas se relacionaban 

de forma significativa y positiva entre ellas.   

Conclusión: La versión española de la ECB es una herramienta social y 

culturalmente equivalente a la versión original y, tanto su validez como su fiabilidad han 

sido demostradas. Por tanto, la versión española de la ECB puede ser utilizada para la 

valoración de la cognición cotidiana en adultos mayores. 

Palabras clave: Envejecimiento, deterioro cognitivo, cognición 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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1. INTRODUCCIÓN

El envejecimiento es una realidad mundial, que provoca un incremento en el 

número y proporción de las personas mayores. Según un informe reciente de la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU), los individuos mayores de 60 años son el 

grupo de crecimiento más rápido del mundo. En 1975 había 350 millones de personas 

mayores en todo el mundo, cifra que aumentó a 600 millones en el año 2000. Para 2050, 

se espera que las cifras aumenten y alcancen los 2.000 millones1,2. 

Europa ocupa una posición relevante en este fenómeno de envejecimiento, es la 

primera zona donde se ha manifestado dicho cambio demográfico y posee una de las 

proporciones más altas de adultos mayores a nivel mundial3. La estructura demográfica 

de los distintos estados miembros de la Unión Europea (UE) muestran patrones 

irregulares. De forma que, España, Francia, Grecia y Portugal, así como varias regiones 

del este de Alemania poseen una proporción especialmente elevada de personas de 

edad avanzada4. 

España no es ajena a la transición demográfica, ya que posee una población que 

se caracteriza por su envejecimiento progresivo, con una mortalidad desplazada a las 

edades avanzadas y un aumento notable del grupo de personas mayores5. Según el 

Anuario Estadístico de España 2008, la proporción de personas mayores de 65 años 

suponía el 16,7% de la población nacional6. 

El cambio demográfico hacia una sociedad más longeva tiene su origen en un 

marcado descenso de la mortalidad en los países desarrollado motivado por el 

desarrollo de programas de salud pública, de la tecnología 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 población7. 

La EV es uno de los indicadores más frecuentes utilizados en la evaluación del 

estado de salud de las poblaciones, que puede definirse como el número medio de años 
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que 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 supervivencia8. 

Desde mediados del siglo XIX, la EV ha ido creciendo constantemente debido a 

la reducción de la mortalidad en las edades más jóvenes y de manera progresiva en las 

edades más avanzadas9. La evolución de la supervivencia ha sido muy favorable y se ha 

registrado un aumento en ambos sexos, aunque esta prolongación de la vida se acentúa 

más en la población 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 mayoría de los países con el 

paso del tiempo.  

En cuanto lo referente a nuestra población, según la Información y Estadística 

Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social del año 2017, la EV al 

nacimiento en España era de 83,3 años: 80,4 años en hombres y 86 años en mujeres.  

Como se ha mencionado anteriormente, la BGEV de la población española ha disminuido 

en los últimos años debido a cambios producidos en la mortalidad específica por edad y 

por causa de muerte. Aumentó de 6,16 años en 1980 a 7,28 años en 1995 para 

posteriormente descender hasta los 5,73 años en 2012 como consecuencia de los 

esfuerzos de las políticas públicas encaminadas a mejorar los estilos de vida 

(tabaquismo, alcohol, alimentación, educación sexual y seguridad vial)9. 

En los últimos cien años la vida de los españoles ha duplicado su duración. Sin 

embargo, no parece que en el próximo siglo puedan repetirse unos progresos tan 

extraordinarios en la lucha contra la mortalidad10. El ritmo de mejora de la EV en España 

va a frenarse en el futuro, acontecimiento que encuentra su explicación en el hecho de 

que la evolución favorable de la mortalidad se debe a la drástica reducción de las 

muertes en las edades más jóvenes. Al evitar el fallecimiento de un buen número de 

personas en edades tempranas, la EV aumenta de forma acelerada. Sin embargo, una 

vez agotada esta vía, 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 media10. 

El envejecimiento de la población, en sus múltiples y diversas dimensiones, es un 

tema de enorme interés a nivel mundial. Puede considerarse una evidencia no solo 

científica sino, sobre todo, social y política. Así, algunos investigadores señalan al 

envejecimiento como un reto social de primera magnitud en los próximos años11. 

Desde el punto de vista de la investigación y la gestión política, en los últimos 

años en Europa se están desarrollando iniciativas cuyo objetivo es conseguir que el 

envejecimiento sea investigado de forma más eficiente y coordinada. Desde la Comisión 

Europea se está fomentando la inclusión del envejecimiento en los programas de trabajo 

de Salud, de Ciencias de la Vida y de Ciencias Socioeconómicas y Humanidades. Cabe 

destacar el Séptimo Programa Marco de Investigación e Innovación de la Comisión 

Europea (2007-2013) que ha contribuido considerablemente en la creación de políticas 

destinadas a hacer frente al envejecimiento. Otros ejemplos de estrategias de 

investigación sobre el envejecimiento pueden ser la Red Científica European Research 

Area in Ageing 2 (ERA-AGE2), FUTURAGE, Ambient Assisted Living o SHARE11.  

Actualmente está en marcha un trabajo de investigación y desarrollo de la Unión 

Europea englobado dentro del Programa Marco, denominado Horizon 2020, que señala 

el envejecimiento de la población como uno de los retos sociales más relevantes en la 

actualidad11. 

A nivel nacional, las propuestas electorales de los partidos políticos dejan claro 

la relevancia que tiene el envejecimiento en la ciencia española del futuro 

considerándolo un elemento imprescindible para el diseño de políticas públicas. España 

ha participado en proyectos como FUTURAGE, programa basado en la elaboración de 

un mapa de la investigación que se desarrollará en el futuro sobre envejecimiento en 

Europa cuyo desarrollo se ampara bajo la política que la Comisión 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 7º Programa Marco durante dos años, hasta finales 

de 2011, con el objeto de crear un mapa de investigación en relación con el 

envejecimiento en Europa en los próximos 15 años12. 
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2. MARCO TEÓRICO

2.1. ENVEJECIMIENTO 

2.1.1. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento de la población es uno de los fenómenos más importantes de 

los últimos tiempos. El envejecimiento es un fenómeno presente a lo largo del ciclo vital 

desde el mismo proceso de la concepción hasta la muerte. Es, por tanto, inherente a la 

vida humana. Se trata de un proceso universal, continuo, irreversible, dinámico, 

progresivo, declinante y heterogéneo, que se transforma en una experiencia única 

influenciada por el entorno y la cultura del sujeto. Se entiende como un fenómeno 

multidimensional que involucra todas las dimensiones de la vida humana y en este 

sentido, el envejecimiento es una construcción social13,14. Determinadas investigaciones 

han demostrado que la actividad mental mantiene al individuo alerta y saludable y que 

las capacidades cognitivas son especialmente importantes en el envejecimiento15,16. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1974), define el envejecimiento 

como: “Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las 

características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen 

una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los ritmos a 

que estos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o en 

distintos individuos no son iguales”17. 

Según la OMS, el envejecimiento de la población puede considerarse un éxito de 

las políticas de salud pública y del desarrollo socioeconómico, ya que el propio 

envejecimiento constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para 

mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, así como 

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

que denominamos envejecimiento. 

Según Juan Florencio Macías Núñez y colaboradores, en su deseo de describir el 

envejecimiento fisiológico consideran que “el envejecimiento, es un proceso intrínseco, 

progresivo, universal, declinante, asincrónico que fisiológicamente se caracteriza por 

disminución del rendimiento funcional lo que conlleva retraso, dificultad y, a veces, 

imposibilidad de adaptarse a situaciones adversas tanto biológicas como psíquicas, 

sociales o medioambientales motivadas por el paso del tiempo y, que de no poner 

remedio a tiempo, conducirán irreversiblemente a una situación de fragilidad, 

dependencia y, en última instancia, al fallecimiento de la persona”18.  

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

proceso dinámico, multifactorial e inherente a todos los seres humanos13. 

Una de las definiciones más aceptadas es la que conceptúa al envejecimiento 

como el conjunto de cambios morfológicos, funcionales y psicológicos, que el paso del 

tiempo ocasiona de forma irreversible en los organismos vivos19. Este proceso continuo, 

heterogéneo, universal e irreversible que determina una pérdida de la capacidad de 

adaptación de forma progresiva es un proceso que presenta una gran variabilidad 

individual influido por múltiples factores relacionados con el contexto genético, social e 

histórico que se construyen durante el ciclo vital, de tal manera, que no es fácil precisar 

el estadio de la vida en el cual se ingresa en la vejez, etapa cada vez más alejada de la 

edad cronológica13,19. 

2.1.2. LA VEJEZ 

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 máxima madurez 

a través de las experiencias vividas. Es la etapa de la vida donde se hacen evidentes los 

síntomas del envejecimiento13. 
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Pese a que el declive en la vida se inicia a partir de los 30-35 años progresando 

de forma paulatina hasta llegar a la senectud, se hace extremadamente difícil señalar 

cuando comienza la vejez. Desde una perspectiva demográfica, se ha fijado en los 65 

años el umbral que separa la población vieja de los adultos; cifra convencional que 

tiende a equiparar y relacionar el envejecimiento demográfico con el laboral, 

coincidiendo en un amplio número de países con la edad de jubilación laboral21. Sin 

embargo, a raíz del crecimiento dinámico de la población longeva (mayor EV) y el 

consecuente aumento del gasto público (asistencia sanitaria y cuidados de larga 

duración), se han puesto en marcha programas y planes estratégicos orientados a 

prolongar la actividad laboral, es decir, aumentar de forma progresiva la edad de 

jubilación. España, por su parte no es ajena a esta tendencia, y por ello, según la 

Ley27/2011 de 1 de agosto, sobre actualización, adecuación y modernización del 

sistema de Seguridad Social22, aprobó el retraso de la edad de jubilación de los 

trabajadores activos de manera paulatina en un periodo de 15 años que comenzó en 

2013, año a partir del cual aumentó un mes la edad necesaria para jubilarse hasta el año 

2021, y a partir de ahí aumentará a razón de 2 meses a por año hasta llegar a los 67 años 

como límite en el año 2027. 

En definitiva, el envejecimiento puede entenderse como un proceso complejo, y 

como tal implica una serie de cambios físicos, psíquicos y sociales en la persona que lo 

atraviesa. Estos cambios que están influidos por diferentes variables que se presentan 

de modo diferente en cada ser humano; entre ellas, la propia biología, las características 

psicológicas, así como las relaciones sociales de cada persona, además de factores 

culturales, ambientales y económicos. Esta multiplicidad de factores conlleva que no se 

puede hablar de envejecimiento como fenómeno único, sino de “envejecimientos”, o lo 

que es lo mismo, como un proceso individual que en cada persona se manifiesta y es 

vivido de un modo distinto. 

2.1.3. LA FEMINIZACIÓN DE LA VEJEZ 

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

Según los datos demográficos, la población mayor tiene cada vez una edad más 
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avanzada y hay una mayor presencia femenina en la población mayor23,24. Los cambios 

demográficos y sociales acaecidos de las últimas décadas, como el aumento de la 

longevidad y las mejoras en la salud pública, han creado realidades a menudo muy 

distintas para hombres y mujeres. Existe una creciente conciencia del fenómeno social 

denominado “feminización de la vejez”23.  La presencia de un mayor número de mujeres 

que de hombres en las edades avanzadas de la vida es una tendencia a nivel mundial. 

En concreto, en España, el mayor porcentaje de población femenina se debe a que, 

durante las primeras décadas del siglo XX, las mujeres tenían ya una EV más alta que los 

varones, y la tasa de mortalidad eran distintas entre sexos,  siendo mayor entre los 

varones9,24. Según datos del IMSERSO (2017), en España en el año 1900 la EV al nacer 

era de 33,9 años para los varones y de 35,7 años para las mujeres. Más recientemente, 

en el año 2017, la EV al nacer de los hombres se situaba en torno a los 80,4 años, y la de 

las mujeres en los 85,7 años24. En un futuro próximo, se prevé que estas disparidades 

entre hombres y mujeres se vayan reduciendo. La difusión de hábitos de vida nocivos 

entre las mujeres, como el estrés, el consumo de tabaco y el alcohol, junto con las 

características propias del proceso de envejecimiento, discapacidad y enfermedades 

degenerativas, harán previsiblemente que las diferencias en la mortalidad de varones y 

mujeres disminuyan en los grupos de edad superiores25. Es decir, se espera una 

reducción de estas discrepancias entre hombres y mujeres en relación con la EV, 

disminuyendo así las diferencias entre sexo, en parte porque se modificará el 

comportamiento de la mortalidad por sexo. 

2.1.4. ENVEJECIMIENTO EN EL MUNDO 

La población mundial está envejeciendo, cada país en el mundo está 

experimentando en su población un aumento en el número y en la proporción de 

personas mayores. El envejecimiento de la población, fenómeno por el que las personas 

de más edad representan una parte proporcionalmente mayor del total de la población, 

es inevitable cuando la EV aumenta y la fecundidad disminuye, es decir, hay una baja 

tasa de natalidad26. El proceso de envejecimiento de la población mundial es un hecho 

incuestionable y es más pronunciado en los países desarrollados y con altos ingresos (es 

decir, Europa, Australia, Nueva Zelanda, América del norte y Japón). El incremento de la 
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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 últimas décadas26. 

Según informa la OMS (2015), dos factores clave influyen en el envejecimiento27. 

El primero de ellos, es el aumento de la EV. En promedio, las personas de todo el mundo 

ahora viven más tiempo, aunque gran parte de este aumento mundial responde a una 

mayor supervivencia en edades iniciales y una pequeña parte se debe a la mayor 

supervivencia de las personas de edad avanzada. La mejor asistencia sanitaria, las 

iniciativas de salud pública 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 más rápido en los países de mayores ingresos que en 

los contextos de menores recursos, aunque esto también varía entre países específicos 

y entre hombre y mujeres.  

La segunda razón del envejecimiento de la población es la caída de las tasas de 

fecundidad. En 2015, estas tasas han tenido una caída vertiginosa e incluso han quedado 

por debajo del nivel necesario para mantener el tamaño actual de las poblaciones. La 

excepción clave a estas caídas notables en las tasas de fecundidad es África y Oriente 

Medio, donde se observa un descenso más lento, que en general se mantienen en más 

de cuatro nacimientos por mujer.  

Según los últimos datos de las Naciones Unidas (2017), se espera que el número 

de personas mayores de 60 años o más, se duplique para el año 2050 y se triplique para 

el año 2100: pasará de 962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y a 3100 millones 

para el año 210028. Actualmente, en 2019, las personas con 60 años o más, representan 

aproximadamente el 13% de la población mundial. Europa es el continente con más 

población envejecida y con un índice de dependencia de las personas mayores más 

elevado, el 19,4% de los europeos tienen más de 65 años y se prevé que está proporción 

aumente en las próximas décadas a más de un cuarto de la población, llegando en 2050 

a un 28,1%29. De acuerdo con las proyecciones de población de Naciones Unidas, en el 

año 2060 el 27,3% de la población de los países desarrollados superará los 65 años y el 

16,8% en los países en desarrollo30.  
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Además, está aumentando el número de octogenarios, fenómeno denominado 

“sobre envejecimiento” y que se caracteriza por un gran incremento de situaciones de 

dependencia, soledad y pobreza en este subgrupo31. Es decir, nos referimos al 

progresivo envejecimiento del propio sector de las personas mayores. Se calcula que las 

personas que superan los 80 años, se triplicaran en poco más de 30 años y se 

multiplicará por siete en poco más de siete décadas: de 137 millones en 2017 pasará a 

425 millones en 2050 y a 3100 millones en 210028. Se estima que en España, en el año 

2060, el 17,5% de la población tendrá 80 años o más, la segunda cifra más alta del 

mundo32. Por lo tanto, España es uno de los países con una mayor proporción de 

población mayor a nivel internacional. Según las Naciones Unidas (2015)30, Japón 

encabeza el ranking de países con mayor proporción de población mayor (26,3%), 

seguido de Italia (22,4%) y Alemania (21,1%). Francia y el Reino Unido presentan unos 

valores muy similares a los españoles32. 

2.1.5. ENVEJECIMIENTO EN ESPAÑA 

Todas las sociedades desarrolladas se han caracterizado por un progresivo 

envejecimiento de la población, en las últimas décadas. La pirámide de población de 

España continúa su proceso de envejecimiento, medido por el aumento de la proporción 

de personas mayores, aquellas que tienen 65 años o más.  

La población total de España experimentó un ligero descenso, tras el máximo 

registrado en el Padrón de 1-1-2012 (46,8 millones de habitantes), a causa de la salida 

de parte de los inmigrantes de los años previos. Ese descenso se ha detenido en 2015, y 

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

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), la población residente en España 

a fecha de 1 de julio de 2019 es de 47.100.396 habitantes, de los cuales, un 19,2% son 

mayores de 65 años (9.043.276)24,33. El porcentaje de población de edad igual o mayor 

de 65 años en España podría pasar de un 19,2% del total de la población (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 proporción de 

octogenarios que ahora representa el 6,1% de toda la población, y seguirán ganando 

peso entre la población mayor en un proceso de envejecimiento de la población de edad 

avanzada24. Además, la tasa de natalidad nacional sigue siendo muy baja, de tan solo el 

8,41%34. Por tanto, en España, el fenómeno 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 españoles, viven de 

media 83 años y tienen una esperanza de vida muy alta comparada con la del resto de 

ciudadanos del mundo.  

Los estudios sobre las proyecciones de población auguran un envejecimiento 

demográfico insólito. Estos cambios pueden observarse en la pirámide poblacional, cuya 

parte inferior tenderá a estrecharse, mientras que la superior se irá ensanchando.  

Se prevé que en 2068 podría haber más de 14 millones de personas mayores, 29,4% del 

total de la población que alcanzaría los 48.531.614 habitantes24. Durante las décadas de 

los años 30 y 40 se registraron los mayores incrementos con la llegada de las 

voluminosas cohortes nacidas durante el “baby-boom”; fenómeno que tuvo lugar entre 

1958 y 1977, décadas siguientes a la Guerra Civil (1936 - 1939), cuando se registró un 

fuerte crecimiento demográfico motivado por el nacimiento de casi 14 millones de 

niños.  

Por otra parte, en un análisis más detallado de los datos proporcionados por el 

INE, las comunidades autónomas con una población de edad más numerosa no 

coinciden con las que tienen la mayor proporción de personas mayores24. Castilla y León, 

Asturias, Galicia, País Vasco, Aragón y Cantabria son las comunidades autónomas más 

envejecidas con proporciones de personas mayores que superan el 21% de la población. 

Por otro lado, Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con proporciones más 

bajas, por debajo del 16%; mientras que Cataluña, Andalucía y Madrid son las 

comunidades con más población global, superando el millón de personas mayores cada 

una. 
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Figura 1. Porcentaje de personas mayores de 65 y más años, por comunidades 

autónomas, 201824. 

Uno de los indicadores estadísticos básicos que frecuentemente es utilizado para 

analizar el envejecimiento demográfico es la EV. La EV de la población española al nacer 

se encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las más altas de la UE, 

incrementándose de forma espectacular durante todo el siglo XX. La clave inicial del 

aumento ha sido el descenso de la mortalidad infantil, reflejo del progreso histórico en 

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

En el caso de España, el descenso de la mortalidad se inició con algo de retraso 

con respecto a los países de su entorno. A principios del siglo XX, la EV era inferior a la 

de la mayoría de los países europeos; sin embargo, en la actualidad España presenta 

una de las EV más elevadas a nivel mundial: 83 años (80,4 años para los hombre y 85,7 

años para las mujeres) en 201932. 
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Estas estimaciones son aún más acentuadas en estudios internacionales de 

prospectiva y en las proyecciones llevadas a cabo por la ONU, que sitúan a España en el 

año 2050 como el segundo país más envejecido del mundo, de cuya población el 40% se 

situaría por encima de los 60 años28.  

Figura 2. Diez países con la mayor proporción de personas de 60 años o más en 1980, 

2017 y 201528.  

2.1.6. TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO 

Las teorías 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 teorías para explicar 

el dónde, el cómo y el porqué de estos cambios entre los que destacan los siguientes: 

descenso progresivo del rendimiento fisiológico, disminución del número de células que 

se encuentran en los epitelios germinales, cambios atróficos o apoptosis de las células 

diferenciadas y una acumulación del pigmento del envejecimiento (lipofuscina)35.  

En un intento de explicar el proceso de envejecimiento de los seres humanos se 

ha propuesto un gran número de teorías, todas ellas consideradas complementarias 

entre sí. Medvedev en su revisión de 1990 estima que puede haber más de 300 teorías 
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del envejecimiento, algunas de las cuales han sido abandonadas por no poder ratificarse 

en sujetos humanos. La mayoría de estas teorías tiene como punto común la 

interrelación 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 

envejecimiento35,36. 

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

se han establecido varias clasificaciones.  

Varios autores como Goldman y colaboradores y Goldstein y Cassidy en 201037 

han dividido las teorías en dos grandes grupos: las teorías estocásticas y las teorías no 

estocásticas.  

- Teorías no estocásticas o deterministas38: explican el envejecimiento como un

proceso codificado por el genoma, es decir, el envejecimiento está programado

y predeterminado. El envejecimiento viene determinado por medio de la

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

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

la teoría inmunológica y la teoría neuroendocrina.

- Teorías estocásticas o ambientales: explican el envejecimiento como la suma de

alteraciones que afectan al individuo de forma aleatoria y se acumulan a lo largo

del tiempo. Incluye la teoría del error catastrófico, la teoría del

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

2.1.6.1. TEORÍAS NO ESTOCÁSTICAS 

Teoría evolucionista: 

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

envejecimiento.  
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1. Teoría del envejecimiento como proceso de adaptación: la naturaleza establece

un sistema para organizar la sucesión paulatina de las generaciones. Existe un

pre-determinismo genético que estructura la desaparición gradual de los

individuos.

2. Teoría de las mutaciones tardías: las mutaciones genéticas perjudiciales se

acumulan con el tiempo y son las responsables de producir una errónea

codificación y por consiguiente son las responsables del envejecimiento.

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

entre una supervivencia tardía y una fecundidad temprana.

Teoría del límite de Hayflick o teoría de la capacidad replicativa finita de las células: 

Propuesta por Hayflick en 1961 plantea que el envejecimiento está 

genéticamente programado. Los fibroblastos humanos tienen una restricción del 

número de veces que pueden dividirse. Este límite, conocido como “límite de Hayflick” 

describe el fenómeno de la esperanza de vida proliferativa finita que muestran las 

células humanas in vitro.  

Basado en la teoría de la capacidad replicativa finita de las células, en 1970 

Martin, manifestó que la capacidad de las células para duplicarse decae paulatinamente 

con la edad. En 1990, Harley describió que la longitud de los telómeros desciende 

paulatinamente en las células somáticas que se dividen en el organismo, apuntando que 

el telómero podría ser un biomarcador relacionado con el envejecimiento celular, es 

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

Teoría inmunológica: 

El genoma nuclear actúa como un “reloj molecular” controlando y programando 

las modificaciones que se producen en un organismo a lo largo de la vida. Los cambios 

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

estímulos extraños.  

Teoría neuroendocrina: 

El proceso de envejecimiento se explica con los cambios morfológicos 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 fisiológico que origina alteraciones anatomofisiológicas en 

muchos órganos. Esta teoría centra el envejecimiento en las alteraciones del eje 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenal como resultado de los errores genéticos. 

2.1.6.2. TEORÍAS ESTOCÁSTICAS 

Teoría del error catastrófico: 

Formulada en 1963 y reformulada en 1970 por LE Orgel, esta teoría expone que 

en la síntesis de proteínas se produce una acumulación exponencial de errores que 

conduce a una catástrofe celular. Como consecuencia de la intervención de las proteínas 

en el proceso de transferencia de información del ácido desoxirribonucleico (ADN) al 

ácido ribonucleico (ARN), se irán acumulando de forma progresiva y continua, cada vez 

mayor, proteínas malfuncionantes hasta llegar a una pérdida de la homeostasis celular 

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

Teoría del entrecruzamiento o teoría de los enlaces cruzados o de las uniones 

cruzadas: 

Formulada en 1991 por Brownlee M. Explica que la formación de enlaces 

moleculares entre proteínas o cadenas de ácidos nucleicos se incrementa con la edad. 

El autor estudió como el entrecruzamiento de los polímeros y de las cadenas proteicas 

provocan complicaciones crónicas de la diabetes, basándose en el papel que ejerce la 

glucación no enzimática en el desarrollo de las complicaciones diabéticas.  
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Teoría del desgaste o teoría de acumulación de productos de desecho: 

Formulada en 1974 por Sheldrake, propone que la acumulación de 

macromoléculas dañadas, resultantes de las reacciones químicas de la ruptura de 

productos citoplásmicos, 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

reproducción de estas.

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

membranas más externas de las células.

3. La concentración de los productos de desecho puede reducirse por la “dilución”

en la división celular.

Teoría de los radicales libres: 

Es la teoría estocástica sobre el envejecimiento más 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 daño tisular.  

Los orígenes primordiales de los radicales libres son: 

1. Internos:

a. Cadena respiratoria mitocondrial.

b. Otras reacciones intracelulares

2. Externo:

a. Fármacos

b. Luz solar

c. Radiaciones ionizantes.

d. Humo de automóviles

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 sí mismos, no son nocivos; pero 

si se oxidan y capturan electrones dañan las células impidiendo el proceso de 

regeneración y reproducción celular. 

2.1.6.3. TEORÍAS INTEGRADORAS 

Partiendo de la realidad de que ninguna de las teorías previamente mencionadas 

ha podido explicar más que una parte del problema del envejecimiento, las teorías 

integradoras tratan de integrar las teorías estocásticas y las teorías no estocásticas y sus 

líneas de investigación, como solución 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 interacción de múltiples factores genéticos y ambientales. Algunas de las hipótesis 

formuladas dentro de las teorías integradoras son las siguientes:  

- En 1980, Miquel39 planteó que el envejecimiento celular puede derivar del daño

provocado al genoma mitocondrial por los radicales libres de la membrana

mitocondrial interna, ya que el genoma mitocondrial es necesario para la división

mitocondrial.

- En 1982, Fleming planteó que el envejecimiento celular puede derivar de la

mutagénesis mitocondrial, contemplando la posibilidad de que el daño está en

el genoma mitocondrial (ADN mitocondrial).

Para otros autores como Castanedo y cols.13 el envejecimiento es el conjunto de 

cambios y transformaciones bioquímicas, fisiológicas, morfológicas, sociales, 

psicológicas y funcionales que aparecen en el individuo a lo largo de la vida40. Estos 

autores han propuesto varias teorías sobre el envejecimiento.  

- Teorías biológicas: explican el envejecimiento como un desgaste natural de

todos los órganos y sistemas corporales, como consecuencia natural y normal de

todos los seres vivos. La agresión externa del medio ambiente y la necesidad
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constante del organismo de producir energía a través de las funciones 

metabólicas generan productos tóxicos nocivos para el funcionamiento normal 

del cuerpo y la reproducción celular.  

- Teorías psicológicas: intentan explicar el envejecimiento centrándose en

aspectos cognitivos, personales y estrategias de manejo. Algunas de las teorías

psicológicas son:

1. Teoría 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 años

integrando factores individuales y culturales. En esta etapa, la tarea

fundamental de la persona es la integridad frente a la desesperación y

empieza a preocuparse por la aceptación final de la muerte.

2. Teoría de la continuidad: desarrollada en 1964 por Neugarten. Formula

que no existe una ruptura radical entre la edad adulta y la tercera edad.

Intenta explica el envejecimiento como una prolongación de las

experiencias, proyectos y hábitos de la vida. La personalidad y los valores

de una persona se mantienen prácticamente intactos. Al envejecer, los

individuos aprenden a utilizar estrategias de adaptación que les ayudarán

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

- Teorías sociales: intentan explicar el envejecimiento como una adaptación

satisfactoria de los adultos en la sociedad. Entre ellas cabe destacar:

1. Teoría de la Desvinculación. Formulada en 2004 por L. González, IA.

López, y CA. Martín, 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

que envejecen, y se van distanciando de su ámbito social. Esta

desvinculación y desconexión entre el individuo y la sociedad es un

proceso inevitable y normal que acompaña al envejecimiento de forma

progresiva.
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- Teorías de la actividad: formulada en 1977 por DE. Papañoa y S. Wndoks.

Afirman que un alto grado de participación y actividad en la sociedad es la clave

para lograr un envejecimiento satisfactorio. La capacidad de adaptación y la

autoestima de las personas depende de las actividades que son típicas 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 útil 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 inadaptación ni en la enajenación mental y social.

2.1.7. ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 

Existe una amplia variación global en los términos utilizados para definir la 

noción de “envejecer bien”. Estos incluyen envejecimiento con éxito, envejecimiento 

activo, envejecimiento saludable, envejecimiento positivo, envejecimiento productivo y 

envejecimiento competente, entre otros muchos1. Los términos más frecuentes 

empleados en las últimas décadas han sido el envejecimiento con éxito en Estados 

Unidos y el envejecimiento activo y saludable en Europa42. Aunque estos términos se 

usan indistintamente, son intrínsecamente diferentes y ninguno de los dos está exento 

de críticas. El envejecimiento activo se diferencia del envejecimiento con éxito, porque 

representa no solo un enfoque más holístico y orientado al ciclo vital sino también 

porque en términos de políticas, incluye acciones organizativas y sociales individuales.  

Ambos términos derivan de los mismos antecedentes, de la Teoría de la Actividad De 

Havighurst (1961), que sostiene que cuanto más activas sean las personas, mayor 

satisfacción obtendrán en su vida, no tanto por la actividad social sino por el sentido que 

el sujeto concede a la actividad que eligió.  

El termino de “envejecimiento activo” surgió en la década de los 90 como una 

cuestión central en la política de Europa, cuando la UE estableció un Observatorio para 

estudiar el impacto de las políticas nacionales sobre el envejecimiento. Así pues, el 

concepto de envejecimiento activo comenzó a desarrollarse en la década de 1990 con 

énfasis en el vínculo entre actividad y salud42. Fue en el año 1999, el Año Internacional 
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de las Personas Mayores, cuando apareció por primera vez y en donde se estableció que 

el desafío clave para asegurar la calidad de vida de las personas mayores reside en la 

asociación de la buena salud y la actividad.  

Así pues, en respuesta a las tendencias mundiales del envejecimiento, a finales 

de 1990, la OMS pidió 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 físico, social y mental 

en todo el ciclo vital y de su potencial para participar en la sociedad, al tiempo que les 

proporciona la protección adecuada, seguridad y cuidado cuando requieren asistencia 

o ayuda.

Veinte años después de celebrarse la I Asamblea Mundial sobre Envejecimiento 

(1982), en el año 2002, tuvo lugar en Madrid la II Asamblea Mundial sobre 

Envejecimiento de las Naciones Unidas, a la que asistieron los representantes de 159 

países, que intentaron evaluar el trabajo realizado en las dos últimas décadas y 

actualizar el Plan de Acción Internacional. En esta reunión, se redactaron dos 

documentos clave: por un lado, una Declaración Política y Plan de Acción Internacional 

2002 de Madrid sobre el Envejecimiento43. Y por otro lado, un informe de 

Envejecimiento activo. En 200244, la OMS estableció un marco político que defendía la 

necesidad de afrontar el envejecimiento poblacional con la coordinación de los 

diferentes organismos para promover el envejecimiento activo45. 

La UE ha asumido el envejecimiento activo como parte de sus políticas del siglo 

XXI, incluyéndolo en varios proyectos de investigación como el 5º Programa Marco de 

Investigación, la encuesta SHARE (Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en 

Europa), proyectos como FUTURAGE, ERA-AGE-“, o la planificación del Programa 

Horizoante 2020. 

En 2012, la OMS lanzó el Día Mundial de la Salud bajo el lema “Good health adds 

life to years”. Ese mismo año fue declarado por la UE como Año 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 científico, se han publicado múltiples artículos donde se plantean nuevas 

perspectivas de marco político. Por ejemplo, en el Plan Estratégico de la Innovación 

Europea para el Envejecimiento Activo y Saludable, se apunta que, en la definición de la 

OMS, envejecimiento saludable se refiere al bienestar físico, mental y social, mientras 

que por envejecimiento activo se entiende la continua participación en asuntos sociales, 

económicos, culturales, espirituales y cívicos de las personas mayores, y no solo a la 

circunstancia de estar activo laboralmente o a la actividad física.  

En definitiva, tras 20 años de avances, la idea del envejecimiento activo ha calado 

hondo en las instituciones públicas. Poco a poco ha surgido una concienciación en torno 

a la evolución de la vida de las personas que ha impulsado diversas campañas animando 

a la población de más de 60 años a mantener una vida sana y activa.  

2.1.7.1. MODELOS TEÓRICOS DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE 

A continuación, se describirán dos modelos teóricos desarrollados bajo el marco 

teórico del envejecimiento activo y saludable: el Modelo de la OMS (OMS, 2002)44, que 

en la actualidad es el más predominante y el Modelo Multidimensional – Multinivel de 

Fernández – Ballesteros (2009). 

MODELO DE LA OMS (2002) 

La OMS (2002) propuso una definición y un marco teórico 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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Según la conceptualización de la OMS, el envejecimiento activo se basa en tres 

pilares fundamentales: la salud, la participación y la seguridad. Más recientemente, se 

ha añadido un cuarto pilar al modelo: el aprendizaje a lo largo de la vida46.   

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 

características:  

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

promoción y prevención de la salud, prevención de las enfermedades, acceso a

los servicios de salud, así como la asistencia de larga duración o el cuidado

continuo y los servicios de salud mental.

- Determinarte conductuales como la adopción de estilos de vida saludables y la

participación activa en el propio autocuidado: ejercicio y actividad física, hábitos

de consumo de alcohol y tabaco, alimentación, medicación.

- Determinantes personales como la biología y la genética, y características

psicológicas como la inteligencia y la capacidad de resolver problemas y

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

- Determinantes relacionados con el entorno físico como la seguridad de la

vivienda, niveles bajos de contaminación, servicios de transportes accesibles y

asequibles, así como que debe prestarse especial atención a las personas

mayores que viven en zonas rurales.

- Determinantes relacionados con el entorno social como el apoyo social, las

oportunidades para la educación y el aprendizaje continuo durante toda la vida,

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

- Determinantes económicos como los ingresos, el trabajo y la protección social.
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Para lograr una cultura de envejecimiento activo es necesaria la interacción de 

factores relacionados tanto con el entorno físico como el social, factores relacionados 

con los sistemas sanitarios y sociales, factores económicos y factores de índole personal 

y de estilos de vida y, aunque en este momento no es posible atribuir una causalidad 

directa a ningún factor, sí resulta evidente que en el mantenimiento de la salud y la 

calidad de vida intervienen todos los factores.  

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

(2002)44. 

MODELO MULTIDIMENSIONAL-MULTINIVEL DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO: 

Fernández – Ballesteros200947, 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 está compuesto 

por un amplio conjunto de factores biopsicosociales.  

Se nutre de diversas teorías psicológicas y psicosociales y  define que el 

envejecimiento activo es el resultado de la interacción de la persona con su ambiente a 

lo largo del ciclo vital. En este constructo multidimensional25 confluyen aspectos 

biológicos, psicológicos 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 está formado por la comunidad en la que vive

(familia, amistades, escuela) y,

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

y socioculturales.

Se apoya en la conceptualización de envejecimiento positivo de Baltes y Baltes

(1990)48 al considerar los tres mecanismos que regulan el proceso de envejecimiento 

adaptativo: Selección, Optimización y Compensación (SOC). Estos elementos pueden 

considerarse clave en el afrontamiento de problemas o estrategias de gestión 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 único responsable de su propio envejecimiento, sino que está inmerso 

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

Así, se puede observar un principio de reciprocidad según el cual, el 

funcionamiento de la persona depende de las transacciones entre el entorno físico 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. Según este modelo, la persona llegaría 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 adaptación que 

ocurre a lo largo de la vida a través del cual se logra un óptimo funcionamiento físico y 

de salud, cognitivo, emocional – motivacional y social.  
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Figura 4. Modelo multidimensional – multinivel de envejecimiento activo de Fernández 

Ballesteros47. 
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2.2. COGNICIÓN 

2.2.1. CONCEPTO DE COGNICIÓN 

La palabra cognición se define como acción o efecto de conocer, proviene del 

latín cognitio que a su vez se compone de las partículas con, que significa “junto” o 

“todo”, y gnosco o gnoscere, que significa “saber” o “tener noción”. Denota el proceso 

por el que las personas adquieren conocimientos. 

La cognición es la habilidad que constituye un sistema complejo y dinámico de 

componentes interconectados que permite al organismo reunir, organizar, asimilar, 

procesar y emplear la información relativa a su ambiente que nos llega de diferentes 

vías (percepción, experiencia, creencias…) para convertirlos en conocimiento y poder 

ser funcionales en el entorno circundante en el que vivimos49,50.  

La cognición incluye procesos de adquisición, transformación, organización, 

retención, recuperación y uso de la información. Activamente, el sujeto extrae 

información del entorno, que procesa y usa en la adquisición de nuevos conocimientos 

y en la acción; es decir, la respuesta eferente puede ser una acción o movimiento, una 

toma de decisión o simplemente, el almacenamiento de la información para su uso 

futuro49. 

La cognición permite adaptar el comportamiento del organismo a las exigencias 

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

En esta línea, De la Barrera et al. (2010) señala que la cognición no solo implica 

una serie de funciones mentales interconectadas, sino que, además, es un proceso de 

interacción activa con el ambiente, que produce conocimiento y posibilita al individuo 

la adaptación al medio51.  

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

vivos de procesar la información a partir de la percepción (estímulos 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 características individuales subjetivas que nos permiten integrar 

dicha información recibida y poder valorar e interpretar así el mundo que nos rodea49,50. 

2.2.2 FUNCIONES COGNITIVAS 

La cognición engloba diferentes funciones cognitivas. Las funciones cognitivas 

son definidas como: “conjunto de acciones interiorizadas, organizadas y coordinadas, 

por las cuales se elabora información procedente de las fuentes internas y externas de 

estimulación”52. 

Autores como Kolb y Whisaw (2009) consideran como funciones cognitivas, 

entre otras, a la memoria operativa, la atención, el reconocimiento de caras y objetos, 

las asociaciones sensoriales, operaciones lógico-matemáticas, la planificación y 

organización de movimientos, la toma de decisiones, el cálculo y el lenguaje51. 

Todas estas funciones cognitivas son el resultado del funcionamiento global de 

la percepción, atención, memoria, habilidad viso-espacial, orientación, razonamiento, 

lenguaje y cálculo, pueden verse afectados durante el proceso de envejecimiento53,54; 

es por ello, que todas estas áreas del funcionamiento cognitivo son objeto de evaluación 

en adultos mayores cuando se observa algún 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 recepción, selección, 

transformación, almacenamiento, elaboración y recuperación de la información, que 

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

diaria de manera independiente. 

Para otros autores como Gorostegui, Dörr A y colaboradores55, en este conjunto 

de operaciones mentales, llevadas a cabo mediante la interpretación perceptual de 

estímulos para transferir una respuesta, se encuentran involucrados los procesos 

cognitivos simples y los procesos cognitivos complejos como son la: sensación, 

percepción, atención, concentración, memoria, pensamiento, lenguaje e inteligencia56.  
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Tal y como se ha citado anteriormente, según algunos autores57, los procesos 

cognitivos, se pueden clasificar en básico o simples y en complejos o superiores, los 

primeros son considerados como centrales y ayudan a formar a los superiores, 

encargándose estos últimos de la solución de los problemas, de la toma de decisiones, 

del pensamiento crítico y del pensamiento creativo. 

2.2.2.1. PROCESOS COGNITIVOS 

Existen dos tipos de procesos cognitivos58,59: 

Procesos cognitivos simples o básicos: 

Todas las personas cuentan con habilidades cognitivas, las cuales permiten que 

se lleven a cabo las tareas cotidianas, como, por ejemplo, el saber hacia dónde nos 

dirigimos, percibir cambios que ocurren a nuestro alrededor, fijar nuestra atención 

donde lo deseamos, tomar decisiones sencillas, recordar lo que tenemos que hacer 

durante el día, reconocer sonidos, entre otras muchas más acciones básicas e 

indispensable en nuestra vida cotidiana.  

Los procesos cognitivos básicos presentan gran importancia porque nos van a 

permitir recibir la información, almacenarla y utilizarla para después poder llevar a cabo 

los procesos cognitivos superiores.  

A continuación, se enuncian los procesos cognitivos simples o básicos: 

- Sensación y percepción: la sensación es el proceso que se lleva a cabo a través

de los receptores sensoriales para captar los estímulos del medio interno y

externo (Antoranz y Villalba, 2010)60. En cuanto a la percepción, se puede

considerar como el proceso mediante el cual se extrae información, captada a

través de los estímulos suministrados por los sentidos, para ser organizada,

interpretada y, finalmente, ser dotada de significado; es decir, “la percepción es

un proceso que usa el conocimiento previo para recopilar e interpretar los

estímulos que nuestros sentidos registran” (Matlin, 2002)61. En la práctica, es
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muy difícil separar la sensación de la percepción. Ya en 1996, autores como 

Matlin y Foley62 señalaban que resultaba imposible saber dónde empieza la 

percepción y dónde termina la sensación, por ello, ante este problema práctico, 

algunos autores como Schiffman (1981) prefieren hablar de sensopercepción63.  

- Atención y concentración: la atención es la capacidad de mantener un estado de

activación adecuado ante un estímulo o actividad para poder procesar la

información de forma correcta; es decir, la capacidad para mantenerse

concentrado conscientemente delante de un estímulo. La atención es una

función cognitiva fundamental para el desarrollo de la vida diaria y se utiliza en

la mayoría 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 percepción necesita de la atención para atender a los estímulos que nos llegan

de los sentidos (Fernández y Trespalacios, 2004)64.

- Memoria: es la capacidad de retener en la mente los acontecimientos pasados y

poder recordarlos para usarlos en el futuro. Best (2001)58 se refiere a la memoria

como el depósito de almacenamiento para mantener o almacenar cosas. Para él,

la memoria está dividida en tres almacenes que son: almacén sensorial, almacén

a corto plazo y almacén a largo plazo; estos dos últimos denominados memoria

a corto plazo (MCP) y memoria a largo plazo (MLP), respectivamente por Schunk

(1997)58. Más adelante se detallarán 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 básicos, y se encargan de la formación de conceptos, el 

razonamiento y la resolución de problemas a través de la información 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 continuación, 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 información 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.

Según Santrock (2001)58, el pensamiento significa manipular y transformar la

información en la memoria, esta manipulación de la memoria se realiza para

formar conceptos, razonar, pensar críticamente 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 demás personas; es decir, es el

medio a través del cual nos comunicamos. Para Santrock (2001)58, el lenguaje es

una forma de comunicación, ya sea oral, escrita o mediante señas, basado en un

sistema de símbolos. El lenguaje, en términos funcionales de comprensión

verbal, implica el desarrollo sintáctico y semántico. La sintaxis es la disciplina de

la lingüística que estudia la manera de cómo se combinan las palabras para

formar oraciones y discursos coherentes; mientras que la semántica 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. Según Ardila R. (2010)65,

podemos conceptualizar la inteligencia como el conjunto de habilidades

cognitivas y conductuales que permiten la adaptación eficiente al ambiente físico

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)66, definen las funciones 

cognitivas como las unidades mentales o estructuras básicas que sirven de soporte a 

todas las operaciones mentales para adquirir y procesar información 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 mental66,67: 

 

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

búsqueda de la información. 

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

información. 

 

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

el resultado del acto mental.

Figura 5. Funciones cognitivas según Feuerstein, et al. (1994)66 
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Por lo tanto, podemos concluir que existen varios estudios 53,54,68, que ponen de 

manifiesto que la función cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento 

global de la percepción, atención, habilidad viso-espacial, orientación, memoria, 

lenguaje y cálculo, algunos de los cuales sufren un grado de deterioro variable con el 

envejecimiento.  

2.2.3. COGNICIÓN COTIDIANA 

El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la población son 

factores determinantes en el panorama social europeo y nacional puesto que en la 

persona mayor se presentan una serie de patologías que afectan tanto al paciente como 

a su entorno.  

Según Fillenbaum (1987)69, la salud funcional ha sido conceptualizada dentro de 

un marco multidimensional, que involucra factores físicos, 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 cognición cotidiana, tales como resolución de problemas prácticos 

(Denney, 1989)70, resolución de problemas cotidianos (Cornelius y Caspi, 1987)71, 

cognición cotidiana (Poon et al., 1989)72, pragmáticos de la inteligencia (P.B. Baltes, 

1987)73, y prácticos de la inteligencia (Sternberg y Wagner, 1989)74; toda esta variedad 

de atributos, refleja la diversidad de enfoques que tiene el concepto de cognición 

cotidiana74. 

Para Willis (1996)69, la cognición cotidiana se define como la capacidad de 

realizar adecuadamente las tareas cognitivas complejas del día a día, consideradas 

esenciales para vivir solo en la sociedad. Para otros autores, la cognición cotidiana 

consiste en la aplicación de habilidades cognitivas básicas (memoria, cálculo, velocidad 

de procesamiento, funciones ejecutivas, razonamiento inductivo…) y del conocimiento 
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del dominio específico para la resolución de problemas que se integran dentro de los 

dominios instrumentales de funcionamiento69,75. 

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 múltiples dominios, como la capacidad 

funcional de uno mismo, representado por las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD), como la gestión de asuntos propios, representado por las actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD). Las ABVD incluye actividades como bañarse, ir al 

baño y movilidad básica. Mientras que las AIVD asocia siete dominios de actividades: 

capacidad de gestionar las finanzas, toma de medicación, uso del teléfono, compras, 

preparación de comidas, tareas básicas de limpieza y utilización del transporte. 

Las competencias cognitivas cotidianas son un tema de creciente interés social y 

de investigación en ciencias de la salud, así como en el ámbito legal. Algunas 

investigaciones (Ganguli et al. 1991)76 ponen de manifiesto que ancianos no dementes 

con bajo funcionamiento pueden manifestar una situación de mayor riesgo en relación 

con las habilidades cognitivas subyacentes en la vida cotidiana. Este hecho se pone de 

manifiesto con el resultado de varias investigaciones publicadas por Schaie77 en 1996, 

por  Denney70 en 1989 y  por Willis, Jay, Diehl y Marsiske78 en 1992 que indican que las 

habilidades cognitivas cotidianas como el razonamiento abstracto, la memoria de 

trabajo y la orientación espacial pueden estar en riesgo de experimentar un inicio de 

declive relativamente más temprano en adultos mayores que se han desarrollado en 

entornos socioculturales desfavorecidos (por ejemplo, menor nivel educativo u 

ocupacional). Así, Willis69 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 etiología del 

trastorno es patológica 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 según Appelbaum y Grisso79 y Kapp80. Kapp declara que “una 

persona, debido a la falta de capacidad de contemplar opciones racionales, no puede 

cuidarse adecuadamente de sí misma” y, por consiguiente, a nivel jurídico, 

correspondería 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 gestión de asuntos y propiedades de un individuo o de 

actividades relacionadas con las AIVD69. 

Podríamos concluir con la afirmación de que la cognición cotidiana consiste en la 

aplicación de las habilidades cognitivas básicas (memoria, velocidad de procesamiento, 

razonamiento inductivo…) y del conocimiento del dominio específico para la resolución 

de problemas que se integran dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento 

de las AIVD69,75; o dicho de otro modo, es el rendimiento cognitivo de las personas 

durante la resolución de problemas cotidianos. 

 2.2.4. ENVEJECIMIENTO COGNITIVO NORMAL Y SUS ALTERACIONES 

El envejecimiento normal conlleva una serie de cambios neuroanatómicos y 

fisiológicos, los cuales pueden afectar tanto al sustrato neural como a los diferentes 

procesos cognitivos.  

Actualmente, existe una cierta controversia en cuanto a la diferenciación entre 

el envejecimiento cognitivo normal, con el deterioro cognitivo leve (DCL) y con los 

primeros estadios de la demencia. Algunos autores68 investigan si el DCL es un estado 

intermedio, es decir, el punto dónde termina el envejecimiento cognitivo normal y 

empieza la demencia; sin embargo no se ha descrito un evento que determine el paso 

de la fase asintomática a la fase sintomática de la pre-demencia, o de la fase pre-

demencia sintomática 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 diagnósticos para el DMAE68: a) edad mayor de 50 años; 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 desviación estándar por 

debajo del promedio establecido para adultos jóvenes; d) conservación de las otras 

funciones intelectuales; y, e) no tener criterios para el diagnóstico de demencia o de 

cualquier otra condición médica que pueda causar déficit cognitivos81,82. 

Como el DMAE se refiere exclusivamente a un déficit de memoria, algunas 

organizaciones como la Asociación Internacional de Psicogeriatría y la OMS han 

propuesto otro término para hacer referencia a los sujetos de la tercera edad con una 

gama más amplia de déficit o trastornos cognitivos, no limitados a deficiencias 

exclusivas de la memoria: el Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad (DCAE)81. 

Algunos autores83 enfocan el envejecimiento cognitivo como un declive de los 

recursos de procesamiento relacionados con la atención y la memoria de trabajo84, con 

un descenso en la velocidad de procesamiento85, y con dificultades en las tareas 

ejecutivas y de memoria episódica86. Sin embargo, las habilidades de vocabulario y de 

comprensión pueden permanecer estables con el paso de los años87, incluso puede 

aumentar el conocimiento declarativo procedimental con la experiencia, lo que permite 

a las personas mayores enfrentarse con éxito a un gran número de problemas 

cotidianos88. 

El envejecimiento cognitivo diferencial tiene relación con la distinción entre 

inteligencia fluida e inteligencia cristalizada; así 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 

que los procesos cognitivos cristalizados, resultado de la educación y de la cultura se 

mantienen hasta una edad avanzada. Algunos autores como Bäckman, afirma que en el 

envejecimiento cognitivo, también se puede observar una importante variabilidad 

interindividual relacionada con los factores genéticos, demográficos, estilos de vida y 

salud83.  



Marco teórico 

43 

Las áreas que frecuentemente se encuentran afectadas o deterioradas en el 

envejecimiento normal son las siguientes:  

Procesamiento de la información 

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

información89–91 y una disminución en la capacidad de atención92,93. 

Los cambios en estas funciones cognitivas comenzarían tempranamente, cerca de los 40 

años, donde se iniciaría un declive en la velocidad de respuesta a los diferente estímulos 

externos y en la capacidad de mantener la atención por periodos prolongados de 

tiempo, como consecuencia de ello, los adultos mayores requerirán más tiempo para 

realizar las tareas cognitivas y se cansarán con mayor rapidez que las personas de menor 

edad94.  

Atención 

En cuanto a la atención, capacidad para mantener una adecuada focalización, 

hay varios autores95 que añaden que también puede verse afectada durante el 

envejecimiento. Esta disminución de la atención se ha asociado a los cambios 

degenerativos que aparecen en el lóbulo frontal durante el envejecimiento. Dicho 

proceso de vulnerabilidad se evidenciaría a medida que avanza la edad con un declive 

en la capacidad de excluir información irrelevante y de borrar contenidos que ya no 

resultan importantes.  

Memoria 

Otra área cognitiva que también se ve afectada por el envejecimiento es la 

memoria96–99, la cual se ve alterada en distinto grado en función de la etapa vital. De tal 

manera, que existirán sistemas de memoria relativamente preservados, mientas que 

otros serán altamente susceptibles a los efectos de la edad100.  

La queja más frecuente que suelen realizar los ancianos está 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 número 



Marco teórico 

44 

de teléfono, etc; a este conjunto de quejas se les ha denominado “afectación de la 

memoria asociada a la edad”101. Ya en 1986, algunos autores como Crook y 

colaboradores indican que esta afectación tendría lugar en sujetos mayores de 50 años 

que 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 desviación típica 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 continuación, se expone la clasificación 

tradicional que distingue entre MCP y MLP. 

La MCP, encargada de mantener pequeñas cantidades de información durante 

varios segundos o minutos. Puede dividirse en memoria primaria o inmediata, aquella 

que mantiene la información simplemente de forma pasiva y que declina levemente o 

no sufre ningún deterioro durante el envejecimiento102, y en memoria de trabajo, 

aquella que mantiene la información que nos transmite el interlocutor con el fin de 

poderla organizar y emitir una respuesta adecuada, evidenciará mayor afectación al 

paso del tiempo, con un deterioro significativo a partir de los 60 años103,104. Algunos 

autores, como Fisk y Warr105, 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 integración de la información. 

Otros autores102,106 indican que el declive de la memoria de trabajo asociado a la edad 

está relacionado con el deterioro de los lóbulos frontales. 

La MLP, encargada de almacenar gran cantidad de información durante un 

tiempo indefinido y relativamente permanente y, en función del contenido, puede 

dividirse en memoria declarativa o explícita, recuerdos deliberados que tenemos sobre 

nuestro conocimiento del mundo o sobre nuestras experiencias personales que se 

expresa conscientemente y, en memoria no declarativa o implícita, aquellos recuerdos 

inconscientes que se basan en los hábitos perceptivos y motores107. Durante el 

envejecimiento parece existir un declive diferencial entre la memoria explícita y la 
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implícita, siendo los déficits de la memoria explícita más importantes que los 

encontrados en la memoria implícita102,108. Alguno autores109–111 sugieren que, aunque 

la memoria explícita se encuentra más afectada durante el envejecimiento que la 

memoria implícita, esta última también se encuentra disminuida en comparación con 

los individuos más jóvenes y, este declive podría estar relacionado con un deterioro en 

la organización perceptiva.  

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

plazo que la memoria a corto plazo, con excepción 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 explícita 

- Episódica

- Semántica

Memoria no declarativa o implícita 

- Procesal

- Emocional

- Capacidades motoras

Tabla1. Clasificación de la memoria. Elaboración propia. 

Funciones visoespaciales 

Otra de las capacidades que también sufren un declive durante el 

envejecimiento son las funciones visoespaciales112, aquellas que hacen referencia a la 

capacidad para relacionar la posición, dirección o movimiento de los objetos o puntos 

en el espacio, siendo, a partir de los últimos años de la séptima década de vida cuando 

comienzan a ser más acentuados dichos problemas113. Para algunos autores como La 

Rue (1992)101,estas funciones pueden verse influidas por la educación, la agudeza visual 
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o la falta de familiaridad con estas tareas. Por otra parte, Junqué y Jurado101 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 más jóvenes.

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 bien114.  

Asimismo, también se encuentra una disminución en el rendimiento de pruebas 

de reconocimiento facial y aprendizaje espacial; es decir, el adulto mayor presenta un 

descenso en la cognición espacial, no pudiendo visualizar un patrón complejo después 

de ver sus partes79.   

En general, estas funciones presentan un declive significativo asociado a la edad, 

considerándose que podrían estar relacionadas con un deterioro del hemisferio 

derecho, concretamente de su región posterior.  

Funciones ejecutivas 

También cabe mencionar el declive de las funciones ejecutivas116–118, aquellas 

capacidades vinculadas a la formulación de metas, a la planificación y organización y a 

la resolución de problemas con un rendimiento efectivo con respuestas adaptativas. 

Según la literatura119,120, estas funciones son consideradas como las más sensibles al 

proceso de envejecimiento ya que se encuentran localizadas en las regiones 

prefrontales de lóbulo frontal y, es precisamente esta zona prefrontal la más vulnerable 

a los efectos de la edad121–124. En este sentido, los procesos cognitivos asociados al 

lóbulo frontal y, más especialmente a la región prefrontal, son los primeros en sufrir un 

declive durante el envejecimiento.  

Por otra parte, diferentes estudios101,125 apuntan que durante el envejecimiento 

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 lenguaje101, incluyendo 

todos sus componentes fonológico, sintáctico y léxico, excepto que exista una pérdida 

auditiva o se produzca una alteración importante en el aparato fonador. Las dificultades 

más usuales que pueden detectarse en el envejecimiento están relacionadas 

principalmente con el acceso a las redes léxicas (Bowles y Poon, 1985)126 y con la 

decisión léxica o denominación (Cooper, 1990)127, es decir, cuando una persona quiere 

decir el nombre de una palabra y no le sale la palabra oportuna101. Burke y 

colaboradores128 atribuyen este hecho a un debilitamiento de la conexiones entre los 

nódulos léxicos y los fonológicos.   

Dentro del lenguaje, otro aspecto que también puede debilitarse durante el 

envejecimiento es la disminución de la fluencia verbal (Kozora Cullum, 1995)101, es decir 

la generación de palabras de forma espontánea durante un tiempo limitado, bien 

porque empiecen por una determinada letra (consigna fonética) o bien porque se 

encuentren relacionadas con una categoría semántica (consigna semántica). Se ha 

observado que existe un declive diferencial entre ambos tipos de tareas, siendo el 

rendimiento de la tarea semántica 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) más afectado 

que el hemisferio izquierdo (el de aspectos verbales). Esta hipótesis surge de los 

resultados obtenidos en las pruebas visoespaciales, visoperceptivas y visoconstructivas 

y de las pruebas de lenguaje, ya que los ancianos presentan déficits más acentuados en 

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

El envejecimiento lleva implícito un declive cognitivo como consecuencia de los 

cambios neurobiológicos y psicológicos naturales; sin embargo, estos cambios pueden 

ser atenuados o acentuados según 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 activación de los distintos procesos cognitivos; en definitiva, 

la participación en actividades nuevas y variadas desarrolla nuevas vías neuronales que 

a su vez repercuten en el funcionamiento cognitivo83.  

Se ha demostrado que mantener estilos de vida activa, preservando actividades 

cognitivamente estimulantes tanto a nivel físico como mental y social, puede retrasar el 

DCAE, así como la aparición de demencia83.  

El concepto de reserva cognitiva (RC) comenzó a adquirir mayor importancia a 

partir de la segunda década de los 80, cuando en 1986 en la Universidad de Minnesota, 

Snowdon, comenzó el Estudio Nun129 con hermanas católicas de la Orden de la 

Enseñanza de Notre Dame. La investigación consistió en un estudio longitudinal en el 

que las religiosas se sometieron a una evaluación de su rendimiento cognitivo y después 

de fallecidas se estudió su cerebro minuciosamente. El estudio post mórtem puso de 

manifiesto que individuos con un nivel educativo bajo y una circunferencia craneal 

pequeña tienen más posibilidades de mostrar síntomas clínicos de demencia, 

concretamente de enfermedad de Alzheimer (EA); es decir, sugiere que ante la misma 

cantidad de neuropatología subyacente, unas personas llagan a desarrollar un tipo de 

demencia más acentuado, mientras que otras pueden pasar más tiempo o incluso llegar 

a fallecer sin manifestar sintomatología alguna de demencia129–131. Habían logrado 

preservar en buen estado sus facultades mentales, sobre todo las hermanas que 

presentaban un mayor nivel de educación; hecho que puede deberse a la 

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

demencia132. 

Algunos autores130 describen la RC como la habilidad del cerebro para tolerar 

mejor los efectos de la patología asociada a la demencia, es decir, para soportar mayor 

cantidad de neuropatología antes de llegar al umbral donde la sintomatología clínica 

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 laboral130,131.  

Yaakov Stern133, hipotetiza que, con un nivel similar de patología cerebral, se 

espera que aquellos individuos con mayor RC muestren menos deterioro cognitivo y 

que, entre sujetos con niveles cognitivos similares, aquellos con más reserva cognitiva 

tengan o sean más capaces de tolerar grados más elevados de patología; por tanto, para 

este autor, una mayor RC se manifestaría en un uso más eficaz de redes cerebrales o 

estrategias cognitivas alternativas, lo cual permitiría un rendimiento exitoso durante 

más tiempo en caso de existencia de daño cerebral130,134.  

En 2012, Stern, define la RC como la distancia entre el nivel de daño cerebral 

presente y el funcionamiento de un individuo, esta distancia está condicionada al 

desarrollo y  uso de redes cognitivas alternativas que contribuyen a hacer frente a los 

cambios neuropatológicos propios del envejecimiento y se fortalecen según las 

experiencias vitales; así pues, el daño neurobiológico no se relaciona directamente con 

el deterioro cognitivo, ya que la RC definirá la distancia entre el deterioro 

neurofisiológico y las manifestaciones de la sintomatología135.  

El estudio de la RC se ha convertido en los últimos años en uno de los paradigmas 

de referencia, sin embargo existen algunas ambigüedades en su definición, ya que se 

pueden encontrar términos con un uso intercambiable como reserva cerebral, reserva 

cognitiva, neuroplasticidad o neuroprotección136. 
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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 

más bien complementarios133. 

MECANISMO ACTIVO O FUNCIONAL 

Algunos autores133,137 consideran la RC como un mecanismo activo (“intentar 

hacer frente a la patología”), basado en la aplicación de los recursos adquiridos con las 

experiencias vividas gracias a la educación, profesión o inteligencia premórbida; es 

decir, el cerebro intenta lidiar activamente con el daño o patología usando los procesos 

cognitivos preexistentes o compensatorios; por consiguiente, las diferencias 

individuales de cómo cada individuo procesa las tareas, permite que unos puedan 

sobrellevar mejor que otros la patología cerebral. 

MECANISMO PASIVO O ESTRUCTURAL 

En cambio, hay otros autores138 que la consideran como un mecanismo más 

pasivo (“intentar compensar la patología”), sugiriendo así el término de “reserva 

cerebral”. Stern139 define la reserva cerebral como la cantidad de daño cerebral que se 

puede tolerar antes de alcanzar un umbral crítico para que se manifieste la expresión 

clínica de la neuropatología. Esta reserva cerebral dependerá del volumen, del tamaño 

cerebral, del recuento neuronal y de la densidad sináptica que ayuden a compensar 

posibles enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central (SNC). De este 

concepto surge la hipótesis de que aquellos sujetos que presentan una mayor capacidad 

de reserva cerebral (CRC), podrían soportar mejor un mayor grado de neuropatología; 

es decir, un cerebro más grande y mejor conectado, podría ser capaz de resistir durante 

más tiempo el avance de la patología antes de alcanzar el umbral crítico y, una vez 

agotada la CRC, manifestar los síntomas clínicos133,137,139.  
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Otros autores140 entienden que la reserva cerebral se refiere al tejido del SNC 

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 resolución de problemas a través de dominios adquiridos 

desde la educación y la experiencia.  

Así, se puede concluir, que aunque dos pacientes tengan la misma cantidad de 

CRC, el paciente con mayor RC puede tolerar mejor una lesión más grande que otro 

paciente, con una menor RC, antes de que el deterioro clínico sea evidente139. 

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 carácter innato, tales como el número de neuronas, el tamaño 

cerebral o la densidad sináptica, 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 

educación, entre otras141.  

- Educación: son numerosos los estudios los que demuestran un efecto protector

de esta variable en el envejecimiento cognitivo142. La educación proporciona una

mayor tolerancia a los procesos patológicos cerebrales y, en consecuencia, la

aparición de demencia requiere mayor pérdida cognitiva en sujetos con niveles

educativos más altos130. Se constata que el bajo nivel educativo, al igual que la

analfabetización asociada, es el factor de riesgo de mayor relevancia

sociosanitaria para la demencia. Una mayor escolarización se asocia con una

estimulación cognitiva cerebral temprana, la cual activaría procesos de

neuroplasticidad que ayudará a modelar la expresión cognitiva y funcional de

enfermedades neurodegeneativas en edades posteriores. Foubert – Samier y

colaboradores143 en 2012 reafirman el papel de la educación tanto en la reserva

cerebral como en la RC, encontrando asociación entre el nivel educativo y el
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volumen cerebral, así como con el rendimiento cognitivo, considerado una 

medida del nivel de RC135,143. Su investigación evidenció que la educación, la 

ocupación 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 bilingüismo. El bilingüismo, 

considerado como el uso constante de dos idiomas a lo largo de los años, podría 

influir en el mantenimiento del funcionamiento cognitivo y en el retardo del 

establecimiento de los síntomas de demencia en la vejez130. Hay estudios144 que 

sugieren que el uso de dos lenguas requiere un mecanismo para controlar la 

atención hacia el idioma relevante e ignorar la interferencia del idioma 

secundario o competidor. Esta experiencia implicaría un mayor desarrollo en el 

control de la atención y daría como resultado un desarrollo temprano en niños, 

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

personas mayores. 

- Actividades de ocio: parece existir una fuerte asociación entre la implicación en

actividades de ocio, de naturaleza intelectual y social y un deterioro cognitivo

más lento en personas mayores sanas145. Aquellos ancianos, que tienen más

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

adoptada131,146. Varios son los estudios que demuestran que la participación en

actividades cognitivamente estimulantes contribuyen a la RC147. Zabar y

colaboradores en 1996131 realizaron un estudio que evaluó 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 básicas,

tales como comer, vestirse, etc, los resultados mostraron que la participación

regular en actividades complejas frente a las básicas reduce en dos años el riesgo

de desarrollar demencia. En la misma línea, Fabrigoule y colaboradores en

1995131, 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 2002148, observaron que 

actividades como leer el periódico, revistas o libros estaba asociada a una 

reducción del riesgo de EA en un 33%, y que los individuos que más leían, antes 

de desarrollar la enfermedad, mostraron un declive menor en las habilidades 

verbales y en su estado cognitivo general en comparación con los que apenas 

tenían hábitos de lectura; en esta misma línea de investigación, el mismo 

autor147, en 2003 describió que los ancianos sin demencia que participaban con 

frecuencia en actividades cognitivamente estimulantes presentaban niveles más 

bajos de degeneración cognitiva y menor riesgo de EA.   

Este mismo efecto lo describen autores como Scarmeas y Stern (2003)145 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 creación de redes cognitivas más 

eficientes que proporcionan una RC capaz de retrasar las manifestaciones 

clínicas de la demencia.  

En la actualidad, una de las actividades de ocio más estudiada es el ejercicio 

físico. Varios estudios han descrito la asociación positiva entre el ejercicio físico 

y el rendimiento cognitivo en adultos mayores149,150. Según afirman Gómez-

Pinilla y colaboradores151, la actividad física puede ser beneficiosa para el 

rendimiento cognitivo ya que estimula los factores tróficos y de crecimiento, 

posiblemente proporcionando una reserva contra la degeneración y demencia.  

Otras investigaciones152 han encontrado una relación beneficiosa que sugiere 

que individuos que han realizado actividad física en las primeras etapas de la 

vida, independientemente de la actividad física realizada en la actualidad, 

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

mayor velocidad de procesamiento de la información en la vejez. 

- Estilo de vida y relaciones sociales: algunos autores como Balfour y

colaboradores (2001)131 han realizado estudios que pusieron de manifiesto la

relación entre un estilo de vida poco positivo y el desarrollo de demencia;

evaluaron vínculos sociales (cónyuge, familia, amigos, relaciones satisfactorias

de confianza recíproca y la pertenencia a un grupo) y la realización de actividades
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productivas (ayudar a otros, voluntariado, trabajo remunerado) y obtuvieron 

una relación inversa de los compromisos sociales y las actividades productivas 

en el riesgo de demencia. 

Otros autores153,154 han planteado que mantener un estilo de vida socialmente 

comprometido depende en parte de las capacidades intelectuales, la educación 

y el estatus socioeconómico, lo que a su vez contribuye al mantenimiento de la 

inteligencia verbal en la edad madura.  

Hay varios estudios155–157 que evidencian que las relaciones sociales activas 

incrementan la RC ya que promueven una mayor capacidad comunicativa, una 

integración en un grupo, con el consiguiente mantenimiento de redes sociales 

activas, para lo cual se requiere el desarrollo de estrategias, recursos y 

capacidades cognitivas158.  

- Nivel socioeconómico: varios son los autores que han estudiado la influencia  del

estatus socioeconómico sobre la RC135,155,159. Estudios como los de Ngandu160 en

2006 y los de Fotenos y colaboradores161 en 2008, afirmaron que adultos

mayores de 65 años sanos con bajo nivel de ingresos económicos tienen un

riesgo aumentado de sufrir demencia, así mismo manifestaros que un mejor

estatus económico, se asocia con menos síntomas de demencia, incluso cuando

ya existe patología neurológica evidente.

Sin embargo, otros autores, en la misma línea no encuentran esta asociación

entre ambos factores. Por su parte, Lee y colaboradores162 en 2003 y Scarmeas

y colaboradores163 en 2006 en sus estudios, no muestran un efecto muy marcado

del estatus socioeconómico sobre la función cognitiva. Así mismo, Valenzuela y

Sachdev (2006)164, sugieren que el nivel socioeconómico no tiene relación

directa con la RC, para ellos sería únicamente dependiente del nivel educativo y

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 clínicas 

de demencia o retrasándolas, específicamente de la EA. Además, todos estos factores, 
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también permiten a individuos sanos afrontar con mayor eficacia los cambios cerebrales 

asociados al envejecimiento139,165.  
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2.3. EVALUACIÓN COGNITIVA DEL ADULTO MAYOR 

La valoración funcional y cognitiva constituye un pilar importante en la 

evaluación de las personas mayores, que fundamentalmente se engloba dentro de una 

valoración multidimensional, denominada valoración geriátrica integral (VGI)166. 

2.3.1. VALORACIÓN FUNCIONAL 

El estado funcional constituye el mejor indicador de salud global en la persona 

mayor, y su alteración puede deberse a cualquier alteración de otra área, como pueda 

ser de la esfera física, mental o social. La funcionalidad es la característica por la que una 

persona se maneja y se desenvuelve de manera autónoma para las diferentes 

actividades, desde las más elementales y en el entorno más inmediato (domicilio), hasta 

las más complejas en la comunidad166,167. 

El modelo predominante de la función cotidiana en los adultos mayores divide 

ampliamente las actividades de la vida diaria (AVD) en comportamientos básicos de 

autocuidado de bajo nivel y en comportamientos instrumentales de alto nivel, 

considerándose, respectivamente como ABVD y AIVD. Varias investigaciones han 

demostrado que las AIVD se ven afectadas antes en el curso de la demencia168–170, 

mientras que las ABVD están preservadas relativamente hasta un curso más 

avanzado171. 

Las ABVD valoran el autocuidado y las necesidades básicas para que el sujeto 

pueda mantenerse de forma autónoma en su medio inmediato, es decir, en su domicilio; 

e incluye actividades tales como comer, desplazarse, asearse, vestirse, contener 

esfínteres, etc. Por el contrario, las AIVD, que requieren más destreza y habilidad, 

valoran las actividades necesarias para que el individuo pueda mantener su 

independencia en el hogar y poder permanecer autónomamente 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 continuación, se exponen en la Tabla 2, algunas de las pruebas o escalas más utilizadas 

en la valoración funcional del adulto mayor.  

ESCALAS Y PRUEBAS DE VALORACIÓN FUNCIONAL 

EVALUACIÓN DE LAS ABVD 

Índice de KATZ 

Índice de Barthel 

Escala de incapacidad física de la Cruz Roja 

EVALUACIÓN DE LAS AIVD 

Índice de Lawton y Brody 

Tabla 2. Escalas y pruebas de valoración funcional. (Elaboración propia) 

Uno de los instrumentos más popularmente utilizados para la valoración de las 

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

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

Construido por Lawton y Brody, desarrollado en el Philadelphia Geriatric Center 

para la evaluación de la autonomía física y de AIVD en población anciana y publicado en 

1969173. Su traducción al español se publicó en 1993. 

El objetivo de este cuestionario es analizar el nivel de independencia de la 

población anciana en la realización de las AIVD. Está formado por ocho ítems que 

evalúan la capacidad de ejecución de las actividades que a continuación se enumeran: 

1. Uso del teléfono

2. Compras

3. Preparación de comida
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4. Trabajos domésticos

5. Lavado de ropa

6. Transporte

7. Control de medicación

8. Capacidad de utilización del dinero

La puntuación de cada ítem es dicotómica (0 o 1), en función del desempeño de 

la persona valorada y, la puntuación total es la suma del valor de todas las respuestas, 

oscila entre 0 (máxima dependencia) y 8 puntos (independencia total). La información 

se obtiene preguntando directamente al individuo o cuidador principal y, el tiempo 

medio requerido para su realización 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. Además, hay que 

tener en cuenta, que las actividades instrumentales son difíciles de valorar en pacientes 

institucionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del centro 

o institución. Es una escala que se considera más 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 ítems referidos a la preparación de la

comida, al cuidado de la casa y al lavado de ropa; pero también se recomienda su

aplicación en los hombres. En la actualidad, se están intentando identificar aquellas

actividades instrumentales realizadas por los hombres según los patrones

sociales167,173,174.

2.3.2. VALORACIÓN COGNITIVA 

El impacto de la pérdida cognitiva en la función 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 económica, un incremento 

de la utilización de los servicios asistenciales de hospitalización y, en última instancia, 

puede provocar la pérdida de la capacidad de vivir de forma independiente, perdiendo 
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su autonomía y, por ende, es un factor de riesgo clave para la institucionalización de la 

población175,176. 

Según JC Allarie177, es necesario conocer que la capacidad de resolver con éxito 

los problemas instrumentales del mundo real se asocian directamente en los adultos 

mayores con la capacidad de seguir siendo independientes; esta independencia 

funcional y autonomía personal se refleja en una mayor autopercepción por parte del 

adulto mayor de calidad de vida. La resolución diaria de problemas implica la aplicación 

de múltiples procesos cognitivos y es importante para mantener una vida independiente 

en la comunidad. En la misma línea, otros autores, como Willis y colaboradores178, han 

propuesto una relación directa entre el envejecimiento cognitivo y la capacidad para 

resolver problemas cotidianos, de tal manera que si los mayores tienen problemas de 

memoria episódica o dificultades para mantener la atención de manera focalizada y/o 

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

La detección temprana del deterioro funcional y cognitivo tiene importantes 

aplicaciones clínicas y de investigación y, también es fundamental a la hora de establecer 

estrategias terapéuticas específicas adaptadas a estadios precoces, junto con un manejo 

global más estructurado. La evaluación sistemática del deterioro de las funciones diarias 

también ofrece aportaciones sustanciales para mejorar la comprensión, por parte de los 

investigadores y profesionales ya que puede guiar el desarrollo de nuevas 

intervenciones destinadas a prolongar la función independiente de los adultos mayores; 

puesto que las deficiencias en los métodos de evaluación de la función cotidiana 

actualmente limitan el progreso científico en esta área 175.   

Los programas para la detección precoz del deterioro cognitivo, junto con los 

beneficios de un diagnóstico precoz, incluyen la confirmación de las sospechas de 

deterioro cognitivo con objeto de poder promover estrategias de afrontamiento y 

facilitar así una planificación personal.  

La evaluación cognitiva consiste en el establecimiento de una línea base de 

funcionamiento cognitivo que pueda ser usada para determinar la eficacia de las 
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intervenciones 179,180. Las medidas de cognición cotidiana y de resolución de problemas 

cotidianos examinan el rendimiento cognitivo de los adultos mayores en tareas que 

tienen experiencia en situaciones cotidianas181 y, se consideran óptimas para reflejar 

adecuadamente el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores en el mundo 

real182. 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 ahí que en muchas ocasiones, los efectos 

del declive de la capacidad de procesamiento no resulten evidentes o tarden más 

tiempo en hacerse presentes 74,181. Por tanto, para poder comprender el funcionamiento 

de las personas mayores en situaciones complejas de la vida diaria, es importante tratar 

de comprender el fenómeno, aparentemente contradictorio, que tiene lugar durante el 

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

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

La necesidad de evaluar rápida y precozmente un déficit cognitivo ha derivado 

en la construcción de pruebas de evaluación de las funciones cognitivas. Sin embargo, 

en la actualidad, en la literatura existen pocos instrumentos que evalúen la capacidad 

de resolución de problemas de la vida diaria en adultos mayores. Hay que señalar, que 

la mayoría de los test estándar que valoran el estado cognitivo, han sido diseñados y 

validados en muestras de niños y adolescentes en un ámbito académico; por lo tanto 

pueden ser poco representativos sobre la funcionalidad y competencia de individuos 

que han abandonado los entornos escolares hace tiempo y/o que, en muchos casos, casi 

ni tuvieron la posibilidad de ser escolarizados177.    

Disponer de pruebas que permitan evaluar las funciones cognitivas, detectar 

posibles alteraciones y, en ciertos casos, realizar un seguimiento de la evolución es 

fundamental ya que permitirá determinar la eficacia de las distintas terapias 

farmacológicas y/o no farmacológicas que se estén implementando. 

Algunos estudios175 sugieren que el funcionamiento cotidiano es un constructo 

multidimensional que incluye diferentes dominios de la función diaria o problemas 

cotidianos que dependen de las habilidades cognitivas. Por tanto, la valoración de las 
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funciones cognitivas debe incluir un examen de la atención, orientación, lenguaje, 

memoria, habilidades constructivas, cálculo y capacidad de abstracción. Existen 

numerosas herramientas que pueden emplearse para este fin, pero antes de utilizar 

cualquiera de ellas es conveniente conocer la técnica de administración y sus 

propiedades psicométricas como la fiabilidad y validez, su sensibilidad específica y su 

sensibilidad a los cambios.  A la hora de interpretar los resultados, también debemos 

tener en cuenta las características de la población a quién se aplica la prueba, como 

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

Existen diferentes instrumentos disponibles para evaluar la resolución diaria de 

problemas cotidianos de las personas mayores, algunos de los cuales se explican a 

continuación.  

2.3.2.1. TEST COGNITIVOS BREVES 

Por un lado, disponemos de pruebas de cribado o test cognitivos breves 

(TCB)183,184 que deberían ser sensibles en etapas iniciales de deterioro cognitivo y, deben 

incluir, al menos, una evaluación de la memoria episódica y funciones ejecutivas, ya que 

son los dominios más alterados en la EA y en la demencia vascular, las causas más 

frecuentes de demencia185.  

Los TCB son instrumentos de uso habitual y cotidiano en la práctica médica, que 

se utilizan fundamentalmente para la detección y el cribado de pacientes con deterioro 

cognitivo o demencia, así como el seguimiento y evaluación de la respuesta de la 

intervención aplicada; pero en ningún caso, son instrumentos de diagnóstico 186, sino 

que buscan signos de alarma que recomienden una evaluación cognitiva más detallada. 

Por tanto, estas pruebas van a permitir, por un lado, una detección precoz, para el 

comienzo temprano del tratamiento y, por otro lado, beneficios económicos para la 

comunidad 187. 

El TCB ideal 184 debe ser breve, mientras que en la consulta de atención 

especializada podrían tener una duración de aplicación máxima de 10 minutos, en el 
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ámbito de atención primaria, no sería oportuno que su aplicación requiera más de 5 

minutos. Estos test deben también ser simples y fáciles, tanto a la hora de la aplicación 

como a la hora de su evaluación, ya que la evaluación deber ser directa, objetiva e 

inequívoca; asimismo deben ser aceptables, amigables y ecológicos, de manera que no 

generen molestias o rechazo en la persona que es evaluada; así como aplicables a todos, 

deben permitir evaluar a todos los sujetos independientemente de sus condiciones 

personales y de sus características sociodemográficas, étnicas o culturales; igualmente 

han de ser aceptables transculturalmente y flexibles, que permitan su aplicación en 

distintos ámbitos geográficos y en distintas circunstancias de evaluación (domicilio, 

consulta, hospitalización) y; por supuesto, de uso libre, no deben estar sujetos a 

restricciones de patentes o derechos de explotación. A parte de las características 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 difícil determinar alguno que sea capaz de 

cumplir de forma íntegra todas aquellas cualidades de debiera cumplir un TCB ideal. El 

TCB de uso más extendido, independientemente de las propiedades con las que cuenta, 

es el Mini-Mental State Examination (Mini-Mental o MMSE)188. MMSE: patrón de oro 

de los test cognitivos desde su introducción en 1975 por Folstein. Existe una versión 

española revisada en 1999, el Miniexamen Cognitivo (MEC) de Lobo y colaboradores. El 

tiempo requerido para su administración es de 10 minutos y los dominios que evalúa 

son: orientación espacial, orientación temporal, memoria inmediata o de fijación, 

recuerdo diferido o memoria de evocación, atención/concentración y calculo, leguaje y 

praxia constructiva. Como punto débil, cabe destacar la baja sensibilidad para pacientes 

con DCL, ya que presenta una escasa representación de las funciones ejecutivas y está 

muy influido por variables sociodemográficas, el nivel cultural y la edad, lo que obliga a 

realizar correcciones 183. 

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

características fundamentales. 
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Figura 6. Características de los TCB 183. 

2.3.2.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Para valorar la cognición 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 específicas para la valoración de las competencias 

cotidianas181. 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 señalado 

anteriormente, estos instrumentos evalúan dominios de AIVD.  
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Varios estudios describen la importante relación 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 189.  

El ACED y la EPCCE son pruebas desarrolladas específicamente para la evaluación 

de la función cognitiva en ancianos con deterioro cognitivo de muy leve a moderado. La 

ECB y el EPT son pruebas destinadas a la evaluación de la función cognitiva en ancianos 

sin deterioro cognitivo. El PEDL es una escala desarrollada originalmente con pacientes 

con esclerosis múltiple pero validada posteriormente en pacientes con EA181. 

La EPCCE fue diseñada como una versión más corta de la EPT. Tanto la EPT como 

la EPCCE no tienen un tiempo límite de aplicación, ya que se basan en el hecho de que 

no existe un límite de tiempo para la realización 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 aplicación es fundamental la presencia de un informador para 

poder obtener información del participante antes de la administración de la prueba, por 

lo tanto, solo es aplicable a los mayores que no vivan solos181,190.  

Existen otros instrumentos que miden la cognición cotidiana en español, la PECC 

(Prueba de Evaluación de Cognición Cotidiana)191,192.  Es una batería destinada a analizar 

los efectos del envejecimiento cognitivo sobre las AIVD en poblaciones mayores de 60 

años sin deterioro cognitivo. La realización de la prueba consiste en la resolución de 

situaciones-problemas que se corresponden con 12 tareas cotidianas agrupadas en 6 

áreas: 

1. Uso de medicación y gestiones sanitarias (tareas 1-4)

2. Gestiones administrativas (tareas 5-7)

3. Gestiones financieras (tareas 8-9)

4. Preparación de la comida (tarea 10)

5. Uso del transporte (tarea 11)

6. Compras (tarea 12)
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Una de las características más novedosas de la batería 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 evaluación en las que prima 

únicamente la apreciación que tienen las personas sobre su propio rendimiento.  

Otra escala existente en la actualidad para la evaluación de la función cotidiana 

es la escala de  Everyday Cognition (ECog) 193, elaborada para dar respuesta a algunas 

de las limitaciones de los instrumentos existentes. Existe un énfasis creciente en la 

identificación de las etapas prodrómicas de las demencias, estado referido a menudo 

como DCL. Resulta, por tanto, importante poder detectar los cambios funcionales leves 

que ocurren antes de que se pueda diagnosticar una demencia. Las medidas 

previamente desarrolladas para la evaluación de la función diaria incluyen poca 

sensibilidad al deterioro funcional leve. La ECog se creó 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 construcción multidimensional que puede medir el deterioro 

de diferentes dominios de la función cotidiana mediante la identificación de tareas 

funcionales que dependen, en gran medida, de habilidades cognitivas como la memoria 

cotidiana, lenguaje cotidiano, conocimiento semántico cotidiano, habilidades 

visoespaciales y tres dominios ejecutivos diarios que incluyen la planificación diaria, la 

organización diaria y la atención dividida 193. 

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

de evaluación de cognición cotidiana que se van a emplear en el desarrollo de dicha 

tesis. 
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EVALUACIÓN RÁPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC) 

En España también se utiliza un test neuropsicológico denominado Evaluación 

Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC). El test ERFC mide la capacidad cognitiva y 

permite una evaluación rápida y un diagnóstico precoz de un posible déficit cognitivo. 

La prueba de ERFC de Gil y colaboradores 194 cuya versión original es el francés, está 

adaptada y validada a la población de lengua castellana. Traducida por Eva María 

Arroyo-Anlló y publicada en las dos ediciones del Manual de Neuropsicología de la 

editorial Masson, es un test que no requiere una formación especializada en 

neuropsicología para usarlo y su realización puede ser útil para todo tipo de personal 

socio-sanitario con un breve entrenamiento antes de su administración. Si después de 

la administración del test se detecta alguna alteración patente de alguna de las 

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

neuropsicología para someterse a una evaluación neuropsicológica más detallada. 

El test ERFC original está compuesto por tres ítems menos que la versión 

española (ERFC.es) que incluyó estos ítems posteriormente. Actualmente, la versión 

española del test ERFC que utilizamos en nuestro país y, concretamente en nuestro 

estudio, consta de 13 subtests que permiten realizar una evaluación neuropsicológica 

de las siguientes funciones cognitivas195:  

I. Orientación temporoespacial: evalúa la orientación en el espacio y en el tiempo.

II. Atención y memoria:

IIa Atención y memoria: explora la capacidad de atención, memoria 

inmediata y memoria de trabajo; y 

IIb Recuerdo: examina la capacidad de aprendizaje a largo plazo, sin ayuda 

o mediante recuerdo inducido, consistente en ofrecer indicios

semánticos de las palabras no recordadas libremente.

III. Calculo mental: explorado a través de dos restas.

IV. Razonamiento y juicio.
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V. Semejanzas: evalúa la capacidad de abstracción.

VI. Compresión: evalúa la compresión oral.

VII. Denominación: explorada a través de la designación de dos objetos reales y dos

imágenes.

VIII. Repetición.

IX. Orden escrita: explora la comprensión escrita.

X. Fluidez verbal: examina

Xa. Fluencia semántica y; 

Xb. Fluencia fonética alternada: explora la capacidad de alternancia e 

inhibición de respuestas verbales. 

XI. Praxias: estudia el gesto intencionado simbólico (praxia ideo-motora) y la praxia

constructiva mediante la reproducción de un dibujo.

XII. Reconocimiento visual: evalúa la gnosia visual.

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

La ERFC.es194 consta de tres ítems más que la ERFC con el fin de posibilitar una 

evaluación rápida de algunos aspectos “frontales”, los tres ítems añadidos son los 

siguientes: IIb. Recuerdo, ítems de recuerdo inducido; V. Semejanzas, evalúa la 

capacidad de abstracción y; el ítem Xb. Fluencia fonética alternada, explora la capacidad 

de alternancia e inhibición de respuestas verbales. 

La ERFC.es tiene una puntuación máxima de 56 puntos. Para sujetos con un alto 

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

Sin embargo, para el grupo de sujetos analfabetos, cuya puntuación máxima es de 51 
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puntos, una vez eliminados los subtests de cálculo mental (III), orden escrita (IX) y 

escritura (XIII), los cuales requieren que los sujetos evaluados tengan conocimientos 

numéricos y de lectoescritura, una puntuación inferior a 46 puntos puede sugerir un 

posible deterioro cognitivo 194,195. 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 adaptación y validación de la primera versión en lengua 

castellana del test ERFC de Gil y colaboradores, se realizó un estudio194 que examinó una 

muestra de 369 adultos mayores sin deterioro mental, de entre 63 y 81 años de edad, 

de forma voluntaria y sin remuneración. Tras la realización de los análisis estadísticos, 

los datos obtenidos pusieron de manifiesto las siguientes propiedades psicométricas: el 

ERFC.es cumple criterios de fiabilidad test-retest, coeficiente de correlación intraclase 

de Spearman-Brown, (r = 0,38). Se estableció la validez de contenido (70%) mediante un 

procedimiento de validez entre jueces, teniendo en cuenta los principios de Morillama. 

La validez de constructo, se realizó mediante un análisis de correlación entre el MEC y 

el ERFC.es (MEC = 0,82 y ERFC = 0,9). La consistencia interna se estableció 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 útil para una valoración rápida de las funciones cognitivas en adultos 

mayores y sanos como confirma su validez y fiabilidad.  

EVERYDAY COGNITION BATTERY (ECB)75,177,196 

Varios autores197–199 consideran que la cognición y la inteligencia son funciones 

adaptativas necesarias para la supervivencia del individuo y sugieren la necesidad de 

contar con herramientas específicas 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.75, en 1999, desde la 

Universidad del Estado de Wayne en Detroit – Míchigan (Estados Unidos) elaboraron la 

Everyday Cognition Battery (ECB), batería de cognición cotidiana. 

La ECB evalúa la competencia cognitiva en tres dominios instrumentales de la 

vida diaria mediante la realización de importantes tareas instrumentales cotidianas: uso 

de medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y preparación de 

alimentos. Estas tareas instrumentales se han descrito como universales, básicas y 

obligatorias200, ya que se supone que la mayoría de los adultos mayores tienen un 

conocimiento adquirido y una experiencia sustancial acerca de estos dominios. Las 

tareas cognitivas cotidianas se extrajeron del conjunto más amplio de AIVD (Lawton y 

Brody, 1969)173, 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 real201, además, se pueden consideran como indicadores altamente predictivos 

de institucionalización201,202 y de mortalidad203. 

La ECB incluyó 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 psicometría 

del envejecimiento intelectual. Algunos de los estudios que se pueden mencionar son el 

Estudio Longitudinal de Seattle (Schaie, 1996)77,204, el Proyecto de Desarrollo y 

Enriquecimiento de Adultos (ADEPT) (Baltes y Willis, 1982)205, y el Estudio de 

Envejecimiento de Berlín (Baltes y Mayer, 1999)206. En segundo lugar, estudios previos 

sobre cognición cotidiana han enfatizado las medidas psicométricas de razonamiento 

inductivo, conocimiento y memoria como predictores de la cognición cotidiana78,207–209. 

En tercer lugar, han sido seleccionadas estas habilidades psicométricas por haber 

presentado una buena adaptación con los estímulos del mundo real. 
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La ECB comprende cuatro pruebas, cada una de las cuales diseñadas para evaluar 

una única 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 Cálculo.   

- ECB Inductive Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo: prueba de

razonamiento que consta de 42 ítems, creada para evaluar la capacidad de los

participantes para identificar patrones de información cotidianos en material

impreso y ser capaces, posteriormente, de utilizar esa información 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 estímulos, y tras presentarles la información, tienen que responder

a 7 preguntas (3 dominios ´ 2 estímulos ´ 7 preguntas). Cada una de las

preguntas tienen varias opciones de respuestas (en texto libre) en las que sólo

hay una opción de respuesta que se considera completamente correcta.  Cada

pregunta recibe una puntuación de 2 si se responde correctamente o una

puntuación 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 puntuación

que se asigna es de 1. De esta manera, en esta subescala, se puede obtener una

puntuación máxima de 82 puntos.

- ECB Knowledge Test o Prueba de Conocimiento: prueba que evalúa los

conocimientos que tiene la persona sobre los tres dominios de las AIVD. El test

consta de 30 ítems, que equivalen a 30 preguntas de respuesta múltiple, 10

ítems  por cada dominio o tarea cotidiana. Se valora con una puntuación de 1 si

se responde correctamente o con una puntuación de 0 si se responde

incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una puntuación

máxima de 30 puntos, desglosada en una puntuación total de 10 puntos dentro

de cada uno de los 3 dominios funcionales, proporcionando tres indicadores.



Marco teórico 

71 

Se utilizó el formato de respuesta con opciones múltiples por varias razones: es 

el formato utilizado por la mayoría de las medidas psicométricas, es de 

administración fácil y rápida y, permite una evaluación del conocimiento 

declarativo en los casos en los que sólo hay una respuesta correcta, mejorando 

así la fiabilidad de la puntuación. 

Esta prueba incluye una serie de ítems relativos a distintos dominios cotidianos. 

Así, los ítems que evalúan el conocimiento del dominio nutrición y preparación 

de los alimentos fueron extraídos de una prueba de nutrición para personas 

diabéticas (Miller 1997), seleccionando sólo aquellos ítems no específicos de 

diabetes. Los ítems pertenecientes al dominio de utilización de medicación y 

manejo y planificación financiera fueron seleccionados de un conjunto de una 

muestra creada en consultas por un grupo de doctorados en enfermería y en 

economía, respectivamente.  

Un ejemplo de pregunta de esta prueba de conocimiento es la siguiente: “Si 

quisiera averiguar cuántos gramos de grasa contiene una lata de judías, ¿cómo 

encontraría dicha información? a. Preguntando al tendero, b. Buscando en la 

enciclopedia, c. En la etiqueta nutricional de bote, d. En la “guía de grasas de las 

judías”. La respuesta correcta es la opción “c.”, porque es en la etiqueta 

nutricional del producto alimentario donde se encontrará los gramos de grasa 

que 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 estímulos que

corresponden al dominio de nutrición y preparación de los alimentos incluyen la

etiqueta nutricional de un alimento y un menú de una cena; los estímulos que

corresponden al dominio de utilización de medicamentos incluyen dos etiquetas

informativas de medicamentos – recetas y los estímulos que corresponden al

dominio de manejo y planificación 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 ítems o preguntas acerca de cada uno, lo que constituye una subescala con un 

total de 30 preguntas (3 dominios ´ 2 estímulos  ´ 5 preguntas).  

Los participantes son instruidos previamente para estudiar cada cuestión 

durante 1 minutos y, posteriormente se les da otro minuto para dar la vuelta a 

la página y responder a las 5 preguntas con respuesta múltiple sobre la 

información que han memorizado en el estímulo anterior. Cada pregunta se 

valora con una puntuación de 1 si ha respondido correctamente o con una 

puntuación de 0 se ha respondido incorrectamente, pudiéndose obtener una 

puntuación máxima, mediante la suma de las puntuaciones de cada ítem, de 30 

puntos, desglosada en una puntuación 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 Cálculo:

esta prueba evalúa la memoria de trabajo básica, que se define como la

capacidad de procesar la información mientas que simultáneamente retiene la

misma información. 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 medicación, manejo y

planificación financiera y, nutrición y preparación de alimentos), intentado, a su

vez, recordar el segundo número 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 y,

después dar la vuelta a la hoja y recordar y escribir el segundo número de cada

problema en los espacios provistos, acordándose de escribir los números en el

orden exacto en el que se le presentan.

La prueba de cálculo de la ECB abarca cuatro bloques de dos ensayos, con

diferentes números de elementos en cada bloque. Los bloques están

compuestos por entre dos y cinco problemas de suma o resta cada uno seguido

de tres respuestas alternativas. El número de problemas aritméticos aumenta de

dos a cinco a medida que el participante progresa del bloque 1 al bloque 4.

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

correcta y una puntuación de 0 cuando se contestaron de manera incorrecta.
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Un ejemplo de pregunta de esta prueba de memoria de trabajo o cálculo es la 

que se expone a continuación: se le formula el siguiente problema “Usted tiene 

10 naranjas y se come 2. ¿Cuántas naranjas le quedan?” En primer lugar, el 

participante debe marcar la respuesta correcta, que sería “8 naranjas”, en la hoja 

de respuestas, en la que hay 3 respuestas y solamente una es correcta. A 

continuación, tiene que dar la vuelta a la hoja y recordar y escribir el segundo 

número del problema aritmético que se le ha leído, en este caso debería de 

escribir “2” junto a “naranjas comidas”, que ya está escrito en la hoja de 

respuestas.  

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

ejemplo, antes de proceder a la realización 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 área metropolitana de Detroit (perteneciente al estado de Míchigan 

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 años (media: 73 años); mientras que el promedio de educación era de 13 años, con 

un rango que variaba entre 6 y 23 años. 

Previo a la realización de la prueba, los participantes realizaron una evaluación 

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 

autoevaluación indicó que los participantes creían 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 área donde se obtuvo la muestra. La distribución 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) isleño de Asia

Pacífico y 1% (n = 2) “otro”.

Procedimiento: 

La aplicación de la ECB se llevó a cabo en dos sesiones. 

En la primera sesión, cuya duración fue de 1 hora, los participantes 

cumplimentaron un cuestionario de consentimiento y un cuestionario demográfico que 

consistía en datos personales tales como la edad, el género, la etnia, los ingresos, el nivel 

educativo y una autoevaluación de salud, audición y visión. Pasados 7 días, los 

participantes volvieron al centro para la realización de la segunda sesión, cuya duración 

fue aproximadamente de 3,5 horas.  

Durante la segunda sesión, se llevó a cabo la realización 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 práctica o fatiga.  

Cada prueba se realizó de manera cronometrada, bien con un temporizador 

controlado por quien administra la prueba o bien con una cinta auditiva con límites 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 opción de emplear el tiempo 

adicional que necesitaran para finalizar las pruebas, una vez terminada la sesión de la 

prueba grupal. El tiempo adicional empleado para completar la Prueba de 

Razonamiento Inductivo de la ECB osciló entre 5 y 40 minutos; mientras, que el tiempo 

adicional empleado para completar la Prueba de Conocimiento de la ECB varió de 5 a 10 

minutos.  
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Resultados: 

- Características psicométricas de las medidas de cognición cotidiana75: el examen

de las propiedades psicométricas de la ECB se realizó con los participantes que

cumplimentaron la totalidad de las pruebas de la ECB (n = 114) y, reveló que las

pruebas de medición de la capacidad cognitiva cotidiana de la ECB en adultos

mayores son confiables y válidas.

Para las estimaciones de confiabilidad de consistencia interna se utilizó 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, indicó que cada prueba de la ECB estaba compuesta por un conjunto de

elementos relativamente homogéneo (Prueba de Razonamiento Inductivo de la

ECB, a = 0.88; Prueba de Conocimiento de la ECB, a = 0.69; Prueba de

Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB, a = 0.81 y; Prueba de

Memoria de Trabajo o Test de Amplitud de Cálculo de la ECB, a = 0.72). Respecto

a las estimaciones de dificultad, el porcentaje promedio correcto para tres de las

cuatro pruebas indicó que las pruebas no fueron ni demasiado difíciles ni

demasiado fáciles para la mayoría 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 Cálculo de la ECB fue bajo (sólo un promedio del 24% de los ítems se

recuperaron correctamente en orden).

Para la evaluación de la estructura factorial de la ECB se utilizó el análisis factorial

confirmatorio de Joreskog & Sörbom210. Se especificó un modelo hipotético que

contenía cuatro pruebas intercorrelacionados, pruebas de la ECB que iban a ser

empleadas para la evaluación. Se utilizó un planteamiento de modelado

centrado en la solución 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 AIVD del mundo real

(uso de medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y preparación

de alimentos). El cuarto factor, factor de Memoria de Trabajo o Amplitud de
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Cálculo de la ECB integraba dos variables compuestas o ensayos: ECB Span 1 y 

ECB Span 2. El ajuste de este modelo de cuatro factores fue adecuado con un 

valor de Chi-cuadrado no significativo: c2 (N = 114)= 53,38, p > 0.05, y un Índice 

de Bondad de Ajuste (GFI) = 0.92. 

- Relación con la edad: el estudio de relación entre la edad cronológica y cada una

de las pruebas de habilidades cognitivas se realizó por separado para cada una

de las submuestras de participantes blancos y afroamericanos. En esta

evaluación se realizó una separación de submuestras racial-étnica dado que se

objetivó una supresión artificial de las relaciones de edad debido al muestreo no

equivalente de las distribuciones de edad en las submuestras de blancos y

afroamericanos. Por ello, el análisis estadístico de regresión ajustada se realizó

por separado para cada subgrupo étnico.

La dispersión gráfica representa claramente que las diferencias de edad fueron

significativas mostrando una relación inversamente proporcional en las pruebas

psicométricas de la ECB que evalúan 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 Cálculo de la ECB) en

ambas submuestras étnicas. Sin embargo, las habilidades más establecidas, es

decir, el conocimiento cotidiano (Prueba de Conocimiento de la ECB),

permaneció estable y no se relacionó significativamente con la edad (p > 0.05).

Estudios en los que ha sido utilizada la ECB: 

A continuación 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 75. El objetivo principal del estudio fue analizar la nueva batería de

cognición cotidiana (ECB), formada por cuatro subescalas (Prueba de

Razonamiento Inductivo, Prueba de Conocimiento, Prueba de Reconocimiento o

Memoria Declarativa y Test de Amplitud de Cálculo o Memoria de Trabajo), cada
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una de las cuales evalúa una habilidad cognitiva en tres dominios instrumentales 

de la vida diaria mediante la realización de importantes tareas instrumentales 

cotidianas: uso de medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y 

preparación de alimentos, en relación 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 cómputo). 

- Well- and Ill- Defined Measures of Everyday Cognition: Relationship to Older

Adults’ Intellectual Ability and Functional Status. Allaire JC. Marsiske M; 2002 196.

El estudio cuenta con una muestra de 130 adultos mayores del área

metropolitana de Detroit, con edades comprendidas entre 60 y 90 años. Examina

dos aspectos bien diferenciados mediante la aplicación, 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 medición de la cognición cotidiana en adultos mayores que difieren

en la estructura ofrecida para resolver los problemas de los dominios

instrumentales de la vida diaria (uso de medicación, manejo y planificación

financiera y utilización y preparación de alimentos).

- Everyday Cognition and Mortality: performance Differences and Predictive Utility

of the Everyday Cognition Battery. Weatherbee SR., Allaire JC; 2008211. El estudio

cuenta con una muestra de 171 individuos adultos mayores pertenecientes al

área metropolitana de Detroit con edades comprendidas entre 60 y 92 años. Los

datos para dicho estudio fueron obtenidos durante varios meses en 1996. Los

autores examinan la relación entre la cognición 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

disminución 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

50 y 95 años, que viven en el área 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 realización de tareas instrumentales

cotidianas en los participantes con DCL y sin DCL; concluyendo que los

participantes con DCL tuvieron un desempeño 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 años, sin diagnóstico de deterioro cognitivo

ni demencia. El objetivo del estudio fue examinar las asociaciones entre

cognición cotidiana y el trabajo, en términos de ocupación, 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 más jóvenes recordaron tomar su medicación más en los días en que

tenían una cognición diaria alta y estaban más ocupados, mientras que los

adultos mayores, recordaron tomar su medicación más los días que tenían una

cognición diaria alta pero estaban menos ocupados.

- Race Differences in Intellectual Control Beliefs and Cognitive Functioning.

Kennedy SW., Allaire JC., Gamaldo AA., Whitfield KE; 2012214. El objetivo general

del estudio fue examinar las creencias de control intelectual, entendido como

percepción de control, en diferentes razas (afroamericanos y caucásicos) de

ancianos y cómo esas creencias de control se asocian con la capacidad cognitiva

y el rendimiento del funcionamiento cognitivo diario en el mundo real. El estudio

examinó una muestra de 136 adultos mayores del área metropolitana de Detroit,

con edades comprendidas entre 60 y 90 años. 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; así pues, los afroamericanos tenían creencias de 

control intelectual significativamente más bajas que los adultos mayores de raza 

blanca.  

- Estudio aleatorizado de un programa de entrenamiento de cognición cotidiana

frente a estimulación cognitiva tradicional en adultos mayores. Fernández

Rodríguez EJ.192. Estudio experimental, aleatorizado, estratificado, prospectivo,

longitudinal, con un grupo experimental y un grupo control. Llevado a cabo

durante los años 2014 – 2016 en 10 centros de mayores perteneciente al

Ayuntamiento de la localidad de Salamanca, con adultos mayores sanos sin

ningún tipo de diagnóstico 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 cognición cotidiana, entre la realización de

programas de estimulación cognitiva tradicional y programas de intervención

directa en cognición cotidiana; concluyendo como las puntuaciones obtenidas

en la ECB en los individuos del grupo experimental presentaban diferencias

significativas tras la intervención. Estos datos confirman que las personas que se

benefician de un entrenamiento específico en cognición cotidiana, además de

un tratamiento en psicoestimulación cognitiva convencional, mejoran

notablemente su capacidad cognitiva para la resolución de problemas

cotidianos.
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3. JUSTIFICACIÓN

El envejecimiento de la población, en sus múltiples dimensiones, está 

produciendo el enorme interés de investigaciones, tanto a nivel científico, social y 

político. Los cambios asociados a la longevidad suponen grandes desafíos a la sociedad, 

especialmente al sector sanitario. El aumento de la EV ha aumentado la prevalencia de 

enfermedades neurodegenerativas215, siendo el deterioro cognitivo y la demencia los 

que representan uno de los problemas de salud pública más importante en los países 

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

Por otro lado, se prevé un aumento de las enfermedades crónicas no 

transmisibles, manifestadas como alteraciones de los procesos cognitivos, 

enlentecimiento de la velocidad de procesamiento de la información, déficit en las 

habilidades psicomotoras y en las capacidades perceptivas216, las cuales afectan 

directamente a la vida diaria del paciente, por lo que dificultarán el mantenimiento de 

una vida independiente, autónoma y funcional1. 

Algunos investigadores2 han demostrado que más de la mitad de los adultos 

mayores de 65 años tiene preocupaciones sobre su memoria. El impacto de la pérdida 

cognitiva en la función cotidiana es una gran preocupación para los adultos y uno de los 

aspectos más temidos durante el envejeciendo, así como la perdida de las facultades 

mentales y la dependencia, por lo que la  detección temprana y caracterización 

sistemática de la perdida cognitiva y funcional tiene importantes aplicaciones tanto a 

nivel clínico como científico217.  

Los avances en nuestra capacidad para comprender con precisión la cognición y 

otras deficiencias funcionales en adultos  se han visto obstaculizados, en parte, por la 

falta de métodos rigurosos para medir funcionalmente las habilidades cognitivas217. Por 

ello, en los últimos años, 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 evidencia218–220.  
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Debido al impacto que produce la perdida de la función cognitiva en los adultos 

mayores y los costes elevados que generan los tratamientos multidisciplinares de las 

enfermedades neurodegenerativas, el estudio de la función cognitiva en adultos 

mayores está actualmente en auge.  

Cada vez es más necesario disponer de instrumentos de medida que permitan 

evaluar atributos subjetivos que integran constructos y dimensiones más complejas, 

tales como dimensiones físicas, psicológicas o sociales, como medio para orientar 

acciones de atención, promoción y protección de la salud221.  

Hoy en día, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer la 

situación basal del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir 

información objetiva, poder monitorizar los cambios y en último término, establecer 

tratamientos específicos y valorar la respuesta a los mismos222. De este modo, se 

favorece la unificación de criterios de evaluación de los individuos y con los demás 

profesionales, incrementando la objetividad, fortaleciendo el desempeño profesional y, 

situándonos en una actitud abierta a la luz de la investigación científica.  

En las últimas décadas, se han desarrollado varios instrumentos de medida para 

valorar el envejecimiento cognitivo69,75,223. Estos instrumentos se han focalizado en 

dominios de AVD (uso de medicamentos, planificación financiera, preparación de 

alimentos, administración familiar) considerados esenciales para una vida 

independiente75,178,224. Una de estas herramientas es la ECB75, utilizada para la 

evaluación de competencias cotidianas en adultos mayores sin deterioro cognitivo.  

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

competencias cognitivas cotidianas.  
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4. HIPÓTESIS

La traducción, adaptación y validación de la ECB al castellano permitirá disponer 

de un cuestionario útil, práctico, sencillo y estandarizado de la evaluación de la cognición 

cotidiana en adultos mayores que no presenten deterioro cognitivo.  

La valoración de las propiedades psicométricas de la ECB nos permitirá: 

- Disponer de una herramienta válida; capaz de evaluar la cognición 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 cognición 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 adaptación al castellano de la ECB,

una herramienta de evaluación de la cognición cotidiana en adultos mayores sin

deterioro cognitivo previamente diagnosticado.

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

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

2. Adaptar la escala al contexto sociocultural de España.

3. Describir y comprobar las características sociodemográficas de los participantes

del estudio frente a los participantes del estudio americano original.

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

castellano de la ECB.

5. Comparar la validez de la versión traducida al castellano de la ECB mediante la

comprobación con las escalas consideradas de referencia para la evaluación de

cognición y de las AIVD.

6. Comparar las características psicométricas (fiabilidad y validez) de la versión

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

7. Comparar el porcentaje promedio de respuestas contestadas correctamente por

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

porcentaje de respuestas correctas descrito en la versión original.
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6. METODOLOGÍA

La validación de una escala es un proceso complejo, que comprende varias 

etapas y que requiere de un tamaño muestral grande, además, de herramientas 

estadísticas.  

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Estudio descriptivo transversal. 

PROCESO DE VALIDACIÓN: 

El proceso de validación de una escala se basa en las siguientes etapas: 

- Selección de la escala: tiene que estar suficientemente fundamentada y

justificada.

- Traducción y adaptación transcultural de la escala ECB al castellano: no puede

ser una simple traducción literaria, sino que tiene que seguir una metodología

que asegure la equivalencia 225.

- Validación de la versión española de la ECB evaluando sus propiedades

psicométricas: pruebas de validez y pruebas de confiabilidad.

6.1. SELECCIÓN 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 evaluación 

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 visión 

multidisciplinar de la cognición cotidiana en adultos. 
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6.2. TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ECB AL CASTELLANO 

La adaptación transcultural de un cuestionario de salud para su uso posterior en 

un nuevo país, requiere la aplicación de una metodología para alcanzar la equivalencia 

entre la versión original y la versión de destino; esto implica, que no solo debe traducirse 

lingüísticamente, sino que también debe adaptarse culturalmente para mantener las 

propiedades psicométricas del instrumento, tanto de validez como de 

confiabilidad226,227.  

La traducción del instrumento es un proceso riguroso que consiste en la 

traducción del sentido conceptual de cada ítem y la adaptación cultural de la versión 

original a la versión adaptada228, con la finalidad de conseguir un instrumento 

equivalente a nivel semántico (asegurando que el significado de casa ítem es el mismo 

en ambas culturas después de la traducción), conceptual (afirmando que la escala mide 

el mismo constructo teórico en ambas culturas), de contenido (certificando que el 

contenido de cada ítem 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 

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

cada cultura estudiada) en distintas culturas229–231.  

La traducción y adaptación de la escala ECB al castellano fue realizada siguiendo 

la metodología recomendada por Beaton y colaboradores232, consistente en traducción, 

retrotraducción, evaluación de las traducciones por una comisión de jueces y, por 

último, una prueba piloto de la versión prefinal232,233, hasta alcanzar el resultado final 

de la validación de la escala seleccionada.  

En primer lugar, se solicitó permiso de utilización de la escala ECB al autor, JC 

Allaire, vía electrónica mediante una carta de licencia de uso (ANEXO I).  
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Traducción al castellano 

Beaton y colaboradores232 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 ámbito sanitario, cuya lengua materna era el inglés. Recibió una breve 

descripción de la escala, así como el ámbito de aplicación de la misma, enfatizándose la 

equivalencia semántica e intentando dar sentido a los ítems en castellano, pero sin 

variar el significado de la versión original. La segunda traducción fue llevada a cabo por 

el investigador principal del estudio. Cada traductor emitió una traducción completa de 

la escala.  

Retrotraducción o traducción inversa 

Consiste en la traducción desde la versión deseada a la versión original de la 

escala. Es un proceso que asegura una verificación de validez de la versión traducida al 

castellano, es decir, asegura que sea una traducción consistente, evitando sesgos de 

información y detectando errores conceptuales en la traducción. Llevada a cabo por un 

comité experto – científico.  

Evaluación de las traducciones – Comisión de jueces 

El grupo investigador o comité, constituido por el tutor, el codirector de la tesis 

(ambos  pertenecientes al ámbito de la salud y doctorados por la Universidad de 

Salamanca), un investigador externo especialista en deterioro cognitivo y el investigador 

principal, comparó la versión original inglesa con las versión traducida al castellano con 

el fin de realizar una evaluación de la equivalencia semántica y conceptual, de 

contenido, técnica y de criterio de la versión 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 versión 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 país o cultura diferente a menudo no es equivalente en el país 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 traducción y adaptación transcultural de la ECB. 

El objetivo de esta fase fue la aplicación de la versión en castellano de la ECB a una 

muestra de participantes reducida con sujetos de características similares a los que se 

les va a aplicar el cuestionario, con la finalidad de asegurar que la versión adaptada 

conserva la equivalencia en la situación aplicada. 

En caso de encontrar algún ítem que no se adapte culturalmente a la población 

que se quiere aplicar o que no tenga una interpretación exitosa del contenido, será 

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

Una vez analizado el estudio piloto y tras objetivar las debilidades de la versión 

en castellano de la ECB se realizó la redacción de la versión definitiva en castellano de la 

ECB (ANEXO II). 

6.3. VALIDACIÓN: EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS DE LA 

VERSIÓN ESPAÑOLA DE LA ECB 

Una vez realizada la traducción y adaptación cultural, se procede a la validación 

de la escala mediante el análisis de las propiedades psicométricas. Todo instrumento de 

medida o recolección de datos debe reunir unos requisitos esenciales: confiabilidad, 

validez, sensibilidad y aceptabilidad – utilidad 221,234,235. 
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Para la evaluación de las propiedades psicométricas de la versión en castellano 

de la ECB se realizó la selección de una muestra de participantes, adultos mayores, en 

la población española que no presenten deterioro cognitivo.  

Criterios de inclusión, exclusión y retirada: 

Para ser incluidos y participar en el estudio, los participantes debían cumplir los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión enumerados en la tabla siguiente (Tabla 3), 

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

Tabla 3. Criterios de inclusión, exclusión y de retirada de la muestra para la validación 

de la versión en castellano de la escala ECB. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN CRITERIOS DE RETIRADA 

Personas de ambos sexos 

mayores de 60 años 
No saber leer ni escribir 

Abandonar el estudio en 

cualquiera de sus fases, a 

pesar de haber firmado 

el consentimiento 

informado 

No presentar deterioro 

cognitivo 

Tener hipoacusia grave o 

ceguera 

Cumplimentación 

inferior del 50% de la 

escala administrada 

Participantes en el programa 

de Revitalización Geriátrica, 

Reeducación Muscular y 

Terapia Ocupacional y 

Prevención de Caídas 

Aceptación de su inclusión en 

el estudio mediante la firma 

del consentimiento informado 
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Características de la muestra: 

En primer lugar, se ha definido la unidad de análisis, es decir, los individuos o 

participantes para constituir la muestra del estudio. La muestra es un subgrupo de 

población del cual se obtendrán los datos. Ésta deberá ser representativa de la 

población 234. 

Población y ámbito de estudio: 

Los sujetos incluidos en el estudio fueron adultos mayores sanos, sin ningún tipo 

de diagnóstico de DCL ni de demencia de la localidad de Salamanca, que acudían a los 

programas de Revitalización Geriátrica, Reeducación Muscular y Terapia Ocupacional y 

Prevención de Caídas llevados a cabo por la Universidad de Salamanca, con la 

colaboración de la Facultad de Enfermería y Fisioterapia, en convenio con la Concejalía 

de Mayores del Ayuntamiento de la ciudad y distintas asociaciones. 

Para la elección de la muestra se realizó 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 estadísticamente representativa, la decisión 

del tamaño muestral se calculó 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 información al participante y consentimiento informado: 

Los participantes del estudio recibieron una Hoja de información al participante 

(HIP) (ANEXO III) y tuvieron que firmar el Consentimiento informado para proyectos de 

investigación en personas con plena capacidad (ANEXO IV). 

La HIP contiene información 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 podría ocasionar), el principio de 

autonomía (tanto en la participación como en la posibilidad de retirada voluntaria en 

cualquier momento del estudio sin tener repercusiones negativas), incluye información 

sobre la confidencialidad de los datos así como la protección y cesión 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 serán valorados con dos cuestionarios que

evalúan la capacidad cognitiva mediante la realización de AIVD y con una escala

que analiza el nivel de independencia en la realización de las AIVD:

• Everyday Cognition Battery

• Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas

• Índice de Lawton y Brody

- Variables sociodemográficas: historia clínica o documento diseñado para el

registro de datos personales: 

• Filiación: edad y sexo

• Estado civil: soltero, casado, viudo o divorciado

• Nivel de estudios: ninguno, primaria, secundaria o superiores

• Habitabilidad: vive solo o no vive solo

• Hábitos de actividad física: realiza actividad física o no

• Tratamiento medicamentoso con benzodiacepinas u opiáceos: ninguno,

benzodiacepinas u opiáceos.
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6.4. DESCRIPCIÓN DE LOS ELEMENTOS UTILIZADOS: INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y 

RECOGIDA DE DATOS 

- Historia clínica

Documento elaborado que recoge información del participante sobre datos

personales y demográficos. Es el único documento, junto con el consentimiento 

informado, que incluye datos identificables del sujeto, ya que las escalas fueron 

registradas únicamente con un número de registro que se correlaciona con el número 

de identificación personal que aparece en el consentimiento informado y en la historia 

clínica. 

Recoge la fecha de realización de la valoración, datos de filiación del paciente 

(edad y sexo), recaba información general sobre variables demográficas como estado 

civil (soltero, casado, viudo o divorciado), nivel de estudios (ninguno, primaria, 

secundaria o superiores), situación de habitabilidad (vive solo o acompañado), 

realización de ejercicio físico (sí o no) y tratamiento medicamentoso con 

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

- ECB

Diseñada y validada en inglés por JC Allaire y M Marsiske en 1999. Herramienta

que evalúa el envejecimiento cognitivo focalizado en tres dominios instrumentales de 

actividades de la vida diaria (uso de medicación, manejo y planificación financiera y 

preparación de alimentos y nutrición). Descrita en el apartado de instrumentos de 

evaluación.  

- ERFC

Test de valoración de la capacidad cognitiva que permite una valoración rápida

y un diagnóstico precoz de un posible déficit cognitivo. Descrita en el apartado de 

instrumentos de evaluación (ANEXO VI). 
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- Lawton y Brody

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

apartado de valoración funcional (ANEXO VII). 

Método – procedimiento 

Todas las evaluaciones fueron llevadas a cabo por la misma persona, el 

investigador principal, con la colaboración de la persona responsable en la organización 

e impartición de los programas de Revitalización Geriátrica, Reeducación Muscular y 

Terapia Ocupacional y Prevención de Caídas. 

A todos los participantes, tanto de la fase piloto como de la fase experimental, 

se les informó verbalmente del objetivo y metodología del estudio, y se les entregó la 

HIP. Una vez que los participantes recibieron la información, se les solicitó su 

participación voluntaria y firmar del consentimiento informado para personas con plena 

capacidad, confirmando, de esta manera, su participación de forma voluntaria en el 

proyecto y autorizando el uso de toda la información obtenida. 

La recogida de datos se llevó a cabo en 9 asociaciones de la ciudad de Salamanca 

(Comuneros, María Auxiliadora, La Golondrina, Puente Ladrillo, Juan de la Fuente, El 

Tormes, Vidal, La Vega y Tierra Charra) y en la Universidad de Enfermería y Fisioterapia 

de Salamanca mediante cita previa de los participantes.  

La administración de las escalas se llevó a cabo en dos sesiones dado el amplio 

tiempo requerido para su cumplimentación, logrando la finalización de las mismas en 

un tiempo estimado de 3,5 horas como máximo. 

Estudio estadístico – análisis estadístico 

Una vez administradas las escalas de valoración y el cuestionario a la muestra 

participante del estudio, los datos fueron incorporados a una base de datos creada con 

el Software estadístico SPSS 26 (IBM Corp. 2019), careciendo de cualquier dato 
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identificativo del sujeto, respetando así la normativa vigente sobre la protección de 

datos.  

Para el análisis de los datos se ha utilizado el programa estadístico SPSS 26 (IBM 

Corp. 2019). Asimismo, se ha contado con expertos estadísticos que avalan y garantizan 

la interpretación de los resultados.  

Inicialmente se realizó una minuciosa revisión de los datos para detectar posibles 

errores en la recogida de los mismos o en su trascripción a la base de datos, para poder 

aplicar de manera correcta los criterios de exclusión del estudio.  

Una vez definida la matriz de datos definitiva, se realizó un análisis descriptivo 

de las características sociodemográficas de la muestra y de las puntuaciones totales y 

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

- Análisis descriptivo: en primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las

características sociodemográficas de la muestra y de las puntuaciones de

cada una de las escalas utilizadas en el estudio. Se utilizaron la media, la

desviación típica, el mínimo y el máximo para las variables cuantitativas y los

recuentos y los porcentajes para variables cualitativas.

- Análisis de las propiedades psicométricas: para conocer las propiedades

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

pruebas que valoran la fiabilidad y la validez del instrumento.

• Fiabilidad (estabilidad de las medidas): es la propiedad que designa la

constancia y precisión de los resultados que obtiene un instrumento al

aplicarlo en repetidas mediciones235, es decir, es el grado en que un

instrumento es capaz de medir sin error237. Se puede decir, que la

fiabilidad es una medición del error que puede generar un instrumento

al ser inestable y aplicarse en diferentes condiciones238. La fiabilidad es

sinónimo de precisión, estabilidad, consistencia u homogeneidad y, por
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consiguiente, hace referencia al grado en que pueden reproducirse los 

resultados obtenidos mediante un procedimiento similar de medición en 

momentos diferentes, pero siempre bajo condiciones semejantes. 

El recurso estadístico más utilizado para evaluar la fiabilidad de un 

instrumento es el coeficiente alfa de Cronbach239,240. Cuando el 

instrumento está compuesto por un grupo de dominios o subescalas, 

debe calcularse el coeficiente alfa de Cronbach para los ítems de cada 

domino respecto del valor de puntuación del mismo (correlación ítem – 

domino)241. Su valor está comprendido entre 0 y 1242. El valor mínimo 

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 máximo de 0,90; valores superiores a 0,90 reflejan que hay 

redundancia o duplicación, lo que significa que varios ítems están 

midiendo exactamente el mismo elemento de un constructo, y uno de 

ello debería eliminarse. Por tanto, se considera que existe una buena 

consistencia interna (alta correlación entre los ítems), 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 0,90238. 

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

medios 221,241: 

o Consistencia interna: propiedad que se refiere al grado de

correlación y coherencia que existe entre los ítems que

conforman el instrumento de medición, es decir, se evalúa si los

ítems que miden un mismo atributo presentan homogeneidad

entre ellos. Una escala consistente garantiza que todos sus ítems

miden un solo constructo que es homogéneo. Si un cuestionario

está compuesto por diferentes subescalas, en el que cada una de

ellas pretende medir una dimensión diferente del mismo

fenómeno, se debe evaluar la consistencia interna de cada una de

ellas 243.
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Estadísticamente, la consistencia interna se puede evaluar a partir 

del rango de los coeficientes de correlación de Pearson, del 

método de división por mitades de Spearman, la fórmula de 

Kuder-Richardson y el coeficiente alfa de Cronbach. Según una 

revisión sistemática de la literatura, se puede concluir que el 

coeficiente alfa de Cronbach es el coeficiente más utilizado para 

la evaluación de la consistencia interna de las escalas de medición 

en salud 244.  

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

hay entre 2 o más evaluadores que valoran a los mismos sujetos

con el mismo instrumento. Los evaluadores deben tener un

entrenamiento similar o una capacitación uniforme para la

aplicación del instrumento. El método estadístico más utilizado

para su evaluación es el Coeficiente de Correlación Intraclase

(CCI) para escalas de medición cuantitativa y el Índice de Kappa

de Cohen para escalas de medición cualitativas. El coeficiente de

Kappa puede tomar valores entre -1 y +1, cuanto más cercano a

+1 es el valor del coeficiente mayor es el grado de concordancia

inter-observador; por el contrario, mientras más cercano a -1 es

el valor del coeficiente, mayor es el grado de discordancia inter-

observador. La interpretación 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 más cerca de cero es el valor, más azar hay presente

en las medidas.

o 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 población 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 aplicación de esta técnica, es 

importante tener en consideración el tiempo transcurrido entre 

la primera aplicación de la escala (test) y la segunda aplicación de 

la escala (retest); no debe ser muy largo, para evitar variaciones 

del estado de salud de la persona, mientras que tampoco debe 

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

recordar respuestas dadas en la primera aplicación.  

• Validez: es la capacidad que tiene un instrumento para medir aquello

para lo que ha sido diseñado221,241. Existen diversas formas de determinar

la validez de un instrumentos, entre éstas se encuentran:

o Validez de apariencia o lógica232,237: se refiere al grado en que los

ítems de una escala, miden de forma aparente o lógica el

constructo que se pretende medir. No es un concepto estadístico,

sino que depende del juicio que hagan los expertos sobre la

conveniencia de los ítems 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 criterio241,245: en general, cuando se diseña un nuevo

instrumento de medición se dispone de algún método alternativo

de medición del fenómeno estudiado con validez demostrada,

que se toma como referencia para determinar la validez del nuevo

instrumento. Por tanto, la validez de criterio establece el grado en

que los puntajes obtenidos a partir de una escala son válidos, al

compararlos con un estándar o patrón de referencia (criterio). El
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nuevo instrumento que se está evaluando debe compararse con 

una escala existente que sea ampliamente aceptada y haya 

demostrado ser el mejor instrumento disponible para la medición 

del fenómeno de interés. 

o Validez de constructo241,246,247: evalúa el grado en que el

instrumento refleja la teoría del fenómeno 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 medición válida del fenómeno estudiado. De este

modo, la validez de constructo establece cómo una medición de

la entidad se relaciona de manera consistente con las hipótesis

que se plantean para explicar el constructo teórico que define el

fenómeno 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 común.

El procedimiento estadístico más apropiado para determinar este

tipo de validez es el análisis factorial; inicialmente se usa el análisis

factorial exploratorio (AFE), para establecer la estructura interna

de ítems y factores de la escala y, posteriormente, el análisis

factorial confirmatorio (AFC) para dar validez a la estructura

factorial apoyada en un marco teórico de referencia.

o Validez de contenido221,237,241,248: evalúa si los diferentes ítems

que constituyen el instrumento de medida representan

adecuadamente la mayor cantidad de dimensiones del concepto

que 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 composición del instrumento y valora si éste 

contiene una muestra representativa de los componentes (ítems) 

del constructo que pretende medir. 

El procedimiento estadístico para evaluar este tipo de validez es 

el AFE, que busca explicar las correlaciones existente entre los 

ítems del instrumento a partir de un conjunto más pequeño de 

componentes llamados dominios o factores. Otros 

procedimientos estadísticos para evaluar la validez de contenido 

son el test de esfericidad de Barlet y el Índice Kaiser – Meyer – 

Olkin (KMO).  

La diferencia entre la validez aparente y la validez de contenido es 

que la evaluación de la validez de contenido es un proceso más 

exhaustivo y, quizás más 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 característica es de especial

importancia cuando se trata de escalas que permiten evaluar la respuesta

a un tratamiento o intervención221,235.

• Utilidad241,249: valora la aplicabilidad del instrumento en el mundo real.

Un instrumento no resulta útil si su aplicación resulta difícil, compleja y

costosa. Esta característica hacer referencia a:

- El tiempo requerido para la aplicación del instrumento.

- Características del formato del instrumento: sencillez, claridad de

los ítems.

- El grado de capacitación o entrenamiento al personal que lo

aplica.

- Registro, codificación e interpretación de la puntuación.
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Esta propiedad se evalúa mediante la realización de una prueba piloto, 

de tal manera que permite realizar modificaciones oportunas para 

mejorar su viabilidad.  

6.5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES DEL ESTUDIO 

En el presente estudio se cumplieron los requisitos exigibles por el Comité ético 

de la Universidad de Salamanca y el Código de ética de la Asociación Médica Mundial 

(Declaración de Helsinki) para experimentos con seres humanos.  

Toda la información sobre los resultados reclutados durante el estudio han sido 

tratados y custodiados de manera estrictamente confidencial y anónima. Los datos 

personales han sido protegidos de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 

15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, y el RD 

1720/2007 por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 

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

Los datos recogidos están identificados mediante un código y sólo el equipo 

investigador podrá relacionar dichos datos.  

Los datos recogidos han sido utilizados exclusivamente en el presente estudio de 

investigación sin posibilidad de compartir o ceder éstos, en todo o en parte, a ningún 

otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de esta investigación o para 

cualquier otro fin.  

No se ha tomado ningún registro de dato mediante sistema de audio o vídeo, tan 

sólo de forma escrita. 

Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas 

científicas, en ningún momento se proporcionarán datos personales de los/las 

participantes en esta investigación.  
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El estudio cuenta con la aprobación 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 aprobación e inclusión en el Registro de Ensayos Clínicos (Clinical 

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

Considerando el desarrollo de la metodología de nuestro estudio y con el 

objetivo de esquematizar los resultados obtenidos mostraremos los resultados divididos 

en los siguientes apartados:  

- Resultados del proceso de traducción y adaptación transcultural de la ECB al

castellano:

• Traducción al castellano

• Evaluación de las traducciones – Comisión de jueces

• Prueba piloto

- Resultados del análisis estadístico: características psicométricas de la versión en

castellano de la ECB:

• Características de la muestra: población y ámbito de estudio

• Estadística descriptiva

• Características métricas:

o Estudio de fiabilidad

o Estudio de validez

7.1. RESULTADOS DEL PROCESO DE TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA 

ECB AL CASTELLANO 

Dentro de este apartado se analizan los siguientes puntos: 

7.1.1. TRADUCCIÓN AL CASTELLANO 

Siguiendo las recomendaciones de Beaton y colaboradores.232 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. EVALUACIÓN DE LAS TRADUCCIONES – COMISIÓN DE JUECES 

La valoración realizada por los integrantes del grupo investigador de la 

equivalencia semántica fue similar. En general se encontraron pocos problemas en la 

traducción de la batería al castellano. Los ítems en los que se encontraron una mayor 

dificultad fueron alimentos concretos que en España, por las costumbres culturales, no 

son de consumo habitual; así como en algunos nombres de medicamentos que en 

nuestro ámbito son desconocidos o denominados de otra manera.  

Una vez recogidas las distintas opiniones y discrepancias, el equipo investigador, 

por consenso y previa justificación, reemplazó los ítems y/o palabras por un hecho 

similar experimentado en la cultura de destino. A continuación, se comparó con la 

versión original en inglés y se concluyó que no existían diferencias conceptuales 

significativas entre ambas versiones. 

De esta manera se obtuvo así la primera versión en castellano de la ECB para 

poder emplear en la prueba piloto del estudio.  
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Tabla 4. Equivalencias semánticas en la traducción y adaptación de la ECB al castellano. 

ÍTEM EN VERSIÓN ORIGINAL EN 

INGLÉS DE LA ECB 

EQUIVALENCIA SEMÁNTICA EN 

CASTELLANO DE LA ECB 

Prueba de Conocimiento de la ECB 

Programa GAINS Prestación de jubilación 

IRA Plan de pensiones 

Metamucil Duphalacâ 

Recambios Posología 

Medicaid 
Fondo Europeo de ayuda a Desfavorecidos 

(FEAD) 

Prueba de Reconocimiento de la ECB (Memoria Declarativa) 

Lanoxin Digoxina 

Vasotec Enalapril 

Primivil Lisinopril 

Nombres en inglés de pacientes y 

médicos 

Nombres en castellano de pacientes y 

médicos 

Nombre de supermercados 

SEARS Eroski 

KMART Carrefour 

Bill Knapps Family Caprabo 

Farmer Jack Día 

Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB 

Lasix Seguril 

Maalox Omeprazol 

MEDICARE Seguro Privado de Salud (Mapfre) 

Test de Amplitud de Cálculo de la ECB 

Tylenol Paracetamol 

Dollars Euro 

Contac Nolotil 

Motrin Ibuprofeno 
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7.1.3. PRUEBA PILOTO 

Tras la obtención de la primera versión en castellano de la ECB, se realizó una 

prueba piloto con 14 participantes, adultos mayores sanos, sin ningún tipo de 

diagnóstico de DCL ni de demencia de la localidad de Salamanca, que acudían a los 

programas de Revitalización Geriátrica, Reeducación Muscular y Terapia Ocupacional y 

Prevención de Caídas llevados a cabo por la Universidad de Salamanca, con el objetivo 

de valorar las debilidades de la escala y en función de las mismas modificarlas y 

subsanarlas.  

La aplicación de la escala a los 14 participantes de la prueba piloto fue llevada a 

cabo por el investigador principal en una única sesión durante tres días. A los 

participantes se les citó en la Facultad de Enfermería y Fisioterapia de la Universidad de 

Salamanca en grupos de 4 o 5 participantes.  

En esta fase del estudio, a los participantes se les administró la versión en 

castellano de la ECB y la ERFC, así como la HIP, el consentimiento informado y el 

documento de la historia clínica. 

Una vez valorada la prueba piloto, se detectaron algunas dificultades tales como 

la duración excesiva en una sola sesión de la cumplimentación completa de las cuatro 

escalas que componen la ECB, junto con la ERFC, el consentimiento informado y la 

historia clínica. Con los resultados obtenidos en la prueba piloto, se valoró 

positivamente la adicción al estudio de una escala de AIVD (Lawton y Brody)173; hecho 

que acentuaría la dificultad de realización completa de todas las escalas en una única 

sesión.  

Existen numerosas versiones en la literatura de cómo medir y evaluar las AIVD, 

nosotros hemos seleccionado la escala Lawton y Brody puesto que valoramos que es la 

más adecuada para la valoración de las AIVD en la muestra que se ha seleccionado, y 

por su excelente fiabilidad y validez. En relación 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 

correlación son superiores a 0,40. Por último, los resultados de sensibilidad al cambio 

descritos son moderados – altos173.  

En cuanto a la valoración de la interpretación semántica y de cumplimentación 

de la batería de preguntas no se apreció dificultad por parte de los participantes, debido 

a que todas las subescalas de la ECB presentan una breve información del modo en que 

se tienen que llevar a cabo.  

Dadas las modificaciones realizadas tras llevar a cabo la prueba piloto relativas a 

la administración 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 ANÁLISIS ESTADÍSTICO: CARACTERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS DE LA 

VERSIÓN EN CASTELLANO DE LA ECB 

7.2.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA: POBLACIÓN Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

La población total de estudio con la que el investigador principal contactó fue de 

226 sujetos, adultos mayores sanos, sin ningún tipo de diagnóstico 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 algún criterio de exclusión y/o no cumplieron con los criterios 

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

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Exclusión 

No 174 77,0 77,0 77,0 

Si 52 23,0 23,0 100,0 

Total 226 100,0 100,0 

Tabla5. Distribución de los participantes incluidos y excluidos en el estudio. 
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Los motivos de exclusión de estos 52 participantes fueron: 

- No tener conocimientos de lectoescritura.

- No cumplimentar más del 50% de la totalidad de los cuestionarios

administrados.

- Decidir abandonar el estudio a pesar de haber firmado el consentimiento

informado, en la mayoría de las ocasiones por el largo tiempo requerido para su

cumplimentación.

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

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

Para calcular el tamaño 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 número elevado de ítems o 

variables (158 ítems) que presenta la ECB, el tamaño muestral necesario sería 

inasumible en el contexto actual (790 sujetos). Por ello, finalmente, para la selección del 

tamaño muestral se ha considerado el que utilizó el autor para la realización de la ECB 

original (174 sujetos, de los cuales cumplían los criterios de inclusión y no presentaban 

ningún criterio de exclusión ni de retirada 114)75.   

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

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

Total
(n = 226)

Incluidos
(n = 174)

Excluidos
(n = 52)

- No criterios de
inclusión

- Criterios de
exclusión

- Criterios de
retirada
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7.2.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: VARIABLES DEL ESTUDIO 

7.2.2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 

7.2.2.1.1. VARIABLES CUANTITATIVAS 

Las variables cuantitativas del estudio fueron analizadas de inicio mediante el 

estadístico de Shapiro – Wilk para conocer si seguían una distribución normal y, 

determinar de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica para variables normales o vía 

no paramétrica para variables no normales u ordinales.  

La normalidad nos indica si los datos con los que trabajamos siguen una 

distribución normal o no. Un comportamiento normal tiende a ponderar más los valores 

centrales y menos los valores extremos, y por consiguiente sus estadísticos descriptivos 

son la media y la desviación estándar (m y s). En el caso de tratarse de variables no 

normales, sus estadísticos descriptivos son la mediana y el rango intercuartílico (M e 

IQR). Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro – Wilk, que viene 

determinado por el valor de significación, si dicho valor es estrictamente menor que 

0,05 se puede hablar de significación estadística, y por tanto, de una distribución no 

normal.   

La verificación del supuesto de normalidad según el estadístico Shapiro – Wilk 

orientó los cálculos por vía no paramétrica cuando las variables seguían una distribución 

no normal (p < 0,05).  

7.2.2.1.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CUANTITATIVAS 

- Edad: la verificación del supuesto de normalidad de la variable edad, según el

estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía 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 

Estadístico Gl Sig. 

Edad ,981 174 ,016 

Tabla 6. Prueba de normalidad de la variable edad 

La edad media del total de la muestra fue de 73,29 años (± 7,11 años). El 

mínimo y el máximo son las puntuaciones mayor y menor que vamos a 

encontrar, es decir, la edad mínima y la edad máxima de los participantes en el 

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

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

La representación gráfica de los rangos de la variable edad de los 

participantes del estudio puede verse en la Figura 8. 

Estadístico 

Edad 

Media 73,2989 

Mediana 73,0000 

Desv. típ. 7,11851 

Mínimo 60,00 

Máximo 95,00 

Rango 35,00 

Amplitud intercuartil 10,00 

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



Resultados 

133 

Figura 8. Representación gráfica de la variable edad de los participantes del estudio. 

7.2.2.1.1.2. VARIABLES SANITARIAS CUANTITATIVAS 

- Días de ejercicio físico: la verificación del supuesto de normalidad de la variable

días de ejercicio físico, según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos

por vía no paramétrica al presentar una significación 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 

Estadístico gl Sig. 

Días de ejercicio físico ,900 174 ,000 

Tabla 8. Prueba de normalidad de la variable días de ejercicio físico 

La media de días de ejercicio físico que realizan los sujetos que sí realizan 

ejercicio físico de la muestra es de 2,91 días a la semana (± 1,7 días). El mínimo 

y el máximo de días de ejercicio físico a la semana es de 0 y 7 días 

respectivamente. En la siguiente tabla podemos encontrar los descriptores 

clásicos de la variable días de ejercicio físico a la semana que realizan los sujetos 

del estudio (Tabla 9).  
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La representación gráfica de los días de ejercicio físico a la semana que 

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

Estadístico 

Días de ejercicio físico 

Media 2,91 

Mediana 3,00 

Desv. típ. 1,708 

Mínimo 0 

Máximo 7 

Rango 7 

Amplitud intercuartil 1 

Tabla 9. Estadísticos descriptivos de la variable días de ejercicio físico de los 

participantes del estudio 

Figura 9. Representación gráfica de la variable días de ejercicio físico de los 

participantes del estudio. 
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7.2.2.1.2. VARIABLES CUALITATIVAS 

7.2.2.1.2.1 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CUALITATIVAS 

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

inclusión y no presentan ningún criterio de exclusión 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 distribución de frecuencias puede verse en la Tabla 10 y su representación 

gráfica en la Figura 10. 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Hombre 46 26,4 26,4 26,4 

Mujer 128 73,6 73,6 100,0 

Total 174 100,0 100,0 

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

Figura 10. Representación gráfica de la variable sexo en la muestra del estudio. 
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- Estado civil: respecto al estado civil de los participantes de la muestra, el 6,9%

de los sujetos están 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, más de la mitad de los participantes en el estudio estaban casado.

Su distribución de frecuencias puede verse en la Tabla 11 y su representación 

gráfica en la Figura 11. 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Soltería 12 6,9 6,9 6,9 

Matrimonio 94 54,0 54,0 60,9 

Viudez 59 33,9 33,9 94,8 

Divorcio 9 5,2 5,2 100,0 

Total 174 100,0 100,0 

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

estudio 

Figura 11. Representación gráfica de la variable estado civil en la muestra del estudio 

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

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

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

el 23% de los sujetos tenían estudios superiores.

Teniendo en cuenta la Clasificación Internacional Normalizada de la Educación 

(CINE 2011), a continuación se describe  la formación que se ha incluido en cada 

nivel de estudios250: 

• Estudios primarios:  recoge los estudios que finalizan a los once o doce

años; e incluye la asistencia de al menos cinco años en la escuela, la

educación general básica (E.G.B.) de primera etapa, la educación básica

en centros de educación especial, la iniciación profesional y pre-

aprendizaje industrial.

• Estudios secundarios: recoge la enseñanza que amplía la instrucción del

nivel primario y que finaliza a los 15-16 años o 17-18 años; e incluye

estudios de educación eecundaria obligatoria (E.S.O.), estudios de

bachillerato superior, bachillerato unificado polivalente (B.U.P.), curso de

orientación universitaria (COU), estudios eclesiásticos (humanidades),

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

• Estudios superiores: incluye estudio de formación profesional de

segundo grado (FP2), ciclo formativo de grado superior, estudios

universitarios y superiores.
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En la Tabla 12 figuran los estadísticos descriptivos de la variable nivel de 

estudios de los sujetos y en la Figura 12 su representación gráfica por nivel de 

estudios.  

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Sin estudios 12 6,9 6,9 6,9 

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

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. Distribución de frecuencias de la variable nivel de estudios en la muestra del 

estudio 

Figura 12. Representación gráfica de la variable nivel de estudios en la muestra del 

estudio. 
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- Habitabilidad: ¿Vive solo?: respecto al estado de habitabilidad de los

participantes de la muestra, es decir, si viven solos o acompañados, el 32,8% de

los sujetos viven solos y, el 67,2% de los sujetos viven acompañados de forma

permanente por algún familiar o cuidador en su propio domicilio. Por tanto,

como podemos observar en la tabla, más de la mitad de los participantes en el

estudio no viven solos en su domicilio habitual.

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

representación gráfica en la Figura 13. 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

No 117 67,2 67,2 67,2 

Sí 57 32,8 32,8 100,0 

Total 174 100,0 100,0 

Tabla 13. Distribución de frecuencias de la variable habitabilidad: ¿vive solo? En la 

muestra del estudio. 

Figura 13. Representación gráfica de la variable habitabilidad: ¿vive solo? en la 

muestra del estudio. 
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7.2.2.1.2.2. VARIABLES SANITARIAS CUALITATIVAS 

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

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

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

observar en la tabla, la mayoría de los participantes realiza ejercicio físico al

menos un día a la semana.

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

representación gráfica en la Figura 14. 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

No 24 13,8 13,8 13,8 

Sí 150 86,2 86,2 100,0 

Total 174 100,0 100,0 

Tabla 14. Distribución de frecuencias de la variable realiza ejercicio físico a lo largo de 

la semana 

Figura 14. Representación gráfica de la variable realiza ejercicio físico a lo largo de la 

semana 
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- Medicación recibida: hace referencia a la ingesta de forma crónica únicamente

de dos grandes grupos de medicación: benzodiacepinas y opiáceos,

medicamentos que más frecuentemente pueden modificar el nivel de conciencia

y por consiguiente el estado cognitivo de un sujeto.

De los participantes en el estudio, ningún sujeto toma de forma crónica opiáceos.

El 15,5 % de los participantes toma de forma crónica algún tipo de

benzodiacepina, mientras que el 84,5% de los participantes no toma ninguna

benzodiacepina. Por tanto, como podemos observar en la tabla, la mayoría 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 distribución de frecuencias y su 

representación gráfica en la Figura 15. 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

No 147 84,5 84,5 84,5 

Benzodiacepinas 27 15,5 15,5 100 

Opiáceos 0 0 0 0 

Total 174 100,0 100,0 174 

Tabla 15. Distribución de frecuencias de la variable medicación recibida 

Figura 15. Representación gráfica de la variable medicación recibida 
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7.2.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES 

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

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

BATERÍA DE EVALUACIÓN COGNITIVA: 

Como se ha explicado previamente, la ECB está compuesta por cuatro 

subescalas. En primer lugar, se realizó un estudio del análisis descriptivo de cada una de 

las cuatro subescalas de la ECB a nivel global y; en segundo lugar, se realizó un estudio 

del análisis descriptivo de cada uno de los tres dominios instrumentales de la vida diaria 

que corresponden con la realización de tres importantes tareas instrumentales 

cotidianas: uso de medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y 

preparación de alimentos. 

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro – Wilk, que viene 

determinado por el valor de significación, si dicho valor es estrictamente menor que 

0,05 se puede hablar de significación estadística y por tanto de una variable no normal. 

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

La verificación 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 cálculo), según el estadístico 

Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía no paramétrica al presentar una significación 

de 0,000 (no es nulo) y por consiguiente tratarse de variables no normales (p < 0,05). 
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En la Tabla 16 podemos observar la prueba de normalidad de las cuatro 

subescalas de la ECB. 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

BCC-Conocimiento (Total) ,966 174 ,000 

BCC-Cálculo (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 estadísticos descriptivos empleados hacen referencia a las puntuaciones de 

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

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

Reconocimiento o Memoria Declarativa por cada respuesta contestada de forma 

correcta se le asigna un punto, y por cada respuesta contestada erróneamente 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 erróneamente se le asigna cero puntos.  
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- 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 mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 6 y 26 preguntas respectivamente.

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

Conocimiento de la ECB. La representación gráfica puede verse en la Figura 16. 

Figura 16. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta en la 

Prueba de Conocimiento de la ECB 
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- 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 mínimo y el máximo 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 representación gráfica puede verse en la Figura 17. 

Figura 17. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta en la 

Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB 
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- 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 mínimo y el máximo 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 representación gráfica puede verse en la 

Figura 18. 

Figura 18. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta en la 

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

ECB es de 51,03 preguntas contestadas de forma correcta (±4,96 preguntas) de

un total de 56. El mínimo y el máximo 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 Cálculo de la ECB. La representación gráfica puede verse en la Figura 

19. 

Figura 19. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta en la 

Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB 
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Estadístico 

BCC-Conocimiento 

(Total) 

Media 18,82 

Mediana 19,00 

Desv. típ. 3,759 

Mínimo 6 

Máximo 26 

Rango 20 

Amplitud intercuartil 4 

BCC-Cálculo 

(Total) 

Media 51,03 

Mediana 52,00 

Desv. típ. 4,965 

Mínimo 30 

Máximo 56 

Rango 26 

Amplitud intercuartil 6 

BCC-

Razonamiento 

(Total) 

Media 61,09 

Mediana 64,00 

Desv. típ. 11,438 

Mínimo 26 

Máximo 82 

Rango 56 

Amplitud intercuartil 15 

BCC-Memoria 

(Total) 

Media 23,28 

Mediana 24,50 

Desv. típ. 4,810 

Mínimo 7 

Máximo 30 

Rango 23 

Amplitud intercuartil 6 

Tabla 17. Distribución de frecuencias de las cuatro subescalas de la ECB 
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Análisis de cada uno de los tres dominios de cada una de las subescalas de la ECB: 

- Prueba de Conocimiento de la ECB: la verificación 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 medicación, manejo

y planificación financiera y, nutrición y preparación de alimentos), según el

estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía no paramétrica al

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

variables no normales (p < 0,05).

Shapiro-Wilk 

Estadístico Gl Sig. 

BCC-Conocimiento (Alimentación) ,939 174 ,000 

BCC-Conocimiento (Medicación) ,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 

• Nutrición y preparación de alimentos – alimentación: la media del

dominio Alimentación 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 mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma correcta

es de 1 y 7 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios 

de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representación 

gráfica del dominio Alimentación puede verse en la Figura 20. 

Figura 20. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Alimentación en la Prueba de Conocimiento de la ECB 

• Uso de medicación – medicación: la media del dominio Medicación 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 mínimo y el

máximo de preguntas contestadas de forma correcta es de 2 y 11

preguntas respectivamente.
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En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios 

de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representación 

gráfica del dominio Medicación puede verse en la Figura 21. 

Figura 21. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Medicación en la Prueba de Conocimiento de la ECB 

• Manejo y planificación 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

mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma correcta es de 0

y 10 preguntas respectivamente.
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En la Tabla 19 podemos encontrar los descriptores de los tres dominios 

de AIVD utilizados en la Prueba de Conocimiento de la ECB. La representación 

gráfica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 22. 

Figura 22. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Finanzas en la Prueba de Conocimiento de la ECB 
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Estadístico 

BCC-Conocimiento (Alimentación) 

Media 4,72 

Mediana 5,00 

Desv. típ. 1,314 

Mínimo 1 

Máximo 7 

Rango 6 

Amplitud intercuartil 
2 

BCC-Conocimiento (Medicación) 

Media 7,61 

Mediana 8,00 

Desv. típ. 1,845 

Mínimo 2 

Máximo 11 

Rango 9 

Amplitud intercuartil 
2 

BCC-Conocimiento (Finanzas) 

Media 6,48 

Mediana 7,00 

Desv. típ. 1,929 

Mínimo 0 

Máximo 10 

Rango 10 

Amplitud intercuartil 3 

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

Conocimiento de la ECB 
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Como podemos observar en la Tabla 19, los participantes presentan mayor 

conocimiento sobre el dominio de medicación (69,18%), seguido, en segundo lugar, del 

dominio de manejo y planificación financiera (64,8%), mientras que del dominio 

nutrición y preparación de alimentos presentan un menor conocimiento (52,44%), 

calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a la 

puntuación total de cada dominio de AIVD.  

- Prueba de Reconocimiento o Memoria Declarativa de la ECB: la verificación 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 medicación, manejo y planificación financiera y,

nutrición y preparación de alimentos), según el estadístico Shapiro – Wilk,

orientó los cálculos por vía no paramétrica al presentar una significación de

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

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

BCC-Memoria (Alimentación) ,913 174 ,000 

BCC-Memoria (Medicación) ,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 

• Nutrición y preparación de alimentos – alimentación: la media del

dominio Alimentación 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 mínimo y el máximo 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 representación gráfica del dominio Alimentación puede verse en la 

Figura 23. 

Figura 23. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Alimentación en la Prueba de Reconocimiento – Memoria Declarativa de la 

ECB 

• Uso de medicación – medicación: la media del dominio Medicación 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 mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 3 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 representación gráfica del dominio Medicación puede verse en la Figura 

24. 

Figura 24. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Medicación en la Prueba de Reconocimiento – Memoria Declarativa de la ECB 

• Manejo y planificación 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 mínimo y el máximo 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 representación gráfica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 25. 

Figura 25. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Finanzas en la Prueba de Reconocimiento – Memoria Declarativa de la ECB 
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Tabla 21. Distribución 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, retención o reconocimiento sobre los tres dominios 

de actividades instrumentales de la vida cotidiana empleados en la ECB, 79,9% sobre 

Estadístico 

BCC-Memoria 

(Alimentación) 

Media 7,40 

Mediana 8,00 

Desv. típ. 2,071 

Mínimo 1 

Máximo 10 

Rango 9 

Amplitud intercuartil 3 

BCC-Memoria 

(Medicación) 

Media 7,89 

Mediana 8,00 

Desv. típ. 1,693 

Mínimo 3 

Máximo 10 

Rango 7 

Amplitud intercuartil 2 

BCC-Memoria (Finanzas) 

Media 7,99 

Mediana 8,00 

Desv. típ. 1,817 

Mínimo 2 

Máximo 10 

Rango 8 

Amplitud intercuartil 2 
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manejo y planificación financiera, 78,8% sobre medicación y 74% sobre nutrición y 

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

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

- Prueba de Razonamiento inductivo de la ECB: la verificación 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

medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y preparación de

alimentos), según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía no

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

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

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

BCC-Razonamiento (Alimentación) ,956 174 ,000 

BCC-Razonamiento (Medicación) ,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 

• Nutrición y preparación de alimentos – alimentación: la media del

dominio Alimentación 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 mínimo y el máximo 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 

representación gráfica del dominio Alimentación puede verse en la Figura 26. 

Figura 26. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Alimentación en la Prueba Razonamiento Inductivo de la ECB 

• Uso de medicación – medicación: la media del dominio Medicación 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 mínimo y el máximo

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 

representación gráfica del dominio Medicación puede verse en la Figura 27. 

Figura 27. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Medicación en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB 

• Manejo y planificación 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

mínimo y el máximo 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 

representación gráfica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 28. 

Figura 28. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Finanzas en la Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB 
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Estadístico 

BCC-Razonamiento 

(Alimentación) 

Media 19,02 

Mediana 20,00 

Desv. típ. 4,648 

Mínimo 4 

Máximo 28 

Rango 24 

Amplitud intercuartil 6 

BCC-Razonamiento 

(Medicación) 

Media 20,51 

Mediana 21,00 

Desv. típ. 4,421 

Mínimo 9 

Máximo 28 

Rango 19 

Amplitud intercuartil 7 

BCC-Razonamiento 

(Finanzas) 

Media 21,55 

Mediana 23,00 

Desv. típ. 4,679 

Mínimo 6 

Máximo 28 

Rango 22 

Amplitud intercuartil 6 

Tabla 23. Distribución 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 planificación financiera (76,96%), seguido, 

en segundo lugar, del dominio de medicación (73,25%), mientras que del dominio 
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nutrición y preparación de alimentos presentan una menor capacidad de razonamiento 

(67,93%), calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a 

la puntuación total de cada dominio de AIVD. 

- Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB: la verificación del supuesto de

normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de la vida

cotidiana empleados en la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB (uso de

medicación, manejo y planificación financiera y, nutrición y preparación de

alimentos), según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía no

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

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

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

BCC-Cálculo (Alimentación) ,820 174 ,000 

BCC-Cálculo (Medicación) ,834 174 ,000 

BCC-Cálculo (Finanzas) ,778 174 ,000 

Tabla 24. Prueba de normalidad de los tres dominios de actividades instrumentales de 

la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB 

• Nutrición y preparación de alimentos – alimentación: la media del

dominio Alimentación de la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB es

de 16,02 preguntas contestadas de forma correcta (± 2,08 preguntas) de

un total de 18. El mínimo y el máximo 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 Cálculo de la ECB. La 

representación gráfica del dominio Alimentación puede verse en la Figura 29. 

Figura 29. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Alimentación en la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB 

• Uso de medicación – medicación: la media del dominio Medicación de la

Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB es de 22,25 preguntas

contestadas de forma correcta (± 1,88 preguntas) de un total de 24. El

mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma correcta es de

15 y 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 Cálculo de la ECB. La 

representación gráfica del dominio Medicación puede verse en la Figura 30. 

Figura 30. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Medicación en la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB 

• Manejo y planificación financiera – finanzas: la media del dominio

Finanzas de la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB es de 12,76

preguntas contestadas de forma correcta (± 1,54 preguntas) de un total

de 14. El mínimo y el máximo de preguntas contestadas de forma

correcta es de 6 y 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 Cálculo de la ECB. La 

representación gráfica del dominio Finanzas puede verse en la Figura 31. 

Figura 31. Representación gráfica de las preguntas contestadas de forma correcta del 

dominio Finanzas en la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB 
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Estadístico 

BCC-Cálculo 

(Alimentación) 

Media 16,02 

Mediana 17,00 

Desv. típ. 2,088 

Mínimo 9 

Máximo 18 

Rango 19 

Amplitud intercuartil 3 

BCC-Cálculo 

(Medicación) 

Media 22,25 

Mediana 23,00 

Desv. típ. 1,888 

Mínimo 15 

Máximo 24 

Rango 9 

Amplitud intercuartil 3 

BCC-Cálculo 

(Finanzas) 

Media 12,76 

Mediana 13,00 

Desv. típ. 1,547 

Mínimo 6 

Máximo 14 

Rango 8 

Amplitud intercuartil 2 

Tabla 25. Distribución de frecuencias de los tres dominios empleados en la Prueba de 

Amplitud de Cálculo de la ECB 

Como podemos observar en la Tabla 25, los participantes presentan mayor 

habilidad de cálculo sobre el dominio de medicación (92,70), seguido, en segundo lugar, 

del dominio manejo y planificación financiera (91,14%), mientras que del dominio de 

nutrición y preparación de alimentos presentan una menor habilidad de cálculo (89%), 
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calculando los porcentajes de las medias obtenidas de forma proporcional a la 

puntuación total de cada dominio de AIVD.  

Análisis global de la ECB: 

- ECB total: la verificación del supuesto de normalidad de la ECB completa, con sus

cuatro subescalas, según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por

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

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

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

BCC-Total; Batería de Cognición 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 mínimo y el máximo 

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 representación gráfica de las puntuaciones 

obtenidas de la ECB total puede verse en la Figura 32. 

Estadístico 

BCC-Total; Batería de Cognición 

Cotidiana 

Media 154,27 

Mediana 157,00 

Desv. típ. 19,283 

Mínimo 104 

Máximo 191 

Rango 87 

Amplitud intercuartil 26 

Tabla 27. Distribución de frecuencias de las puntuaciones totales obtenidas de la ECB 

total 
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Figura 32. Representación gráfica de las puntuaciones totales obtenidas de la ECB total 

EVALUACIÓN RÁPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC) 

A continuación, se expone el análisis descriptivo de cada uno de los ítems de la 

escala de la ERFC.   

La ERFC consta de 13 ítems, pero para su análisis estadístico-descriptivos se ha 

desestimado el ítem IX. “Orden escrita”, que explora la comprensión escrita, por ser una 

constante.  

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro – Wilk, que viene 

determinado por el valor de significación. 

- ERFC: la verificación del supuesto de normalidad de los doce ítems analizados de

la ERFC, según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los cálculos por vía no

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

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

Estadístico gl Sig. 

ERFC-Temporo-Espacial ,380 174 ,000 

ERFC-Atención-Memoria ,870 174 ,000 

ERFC-Cálculo mental ,599 174 ,000 

ERFC-Razonamiento-Lógica ,752 174 ,000 

ERFC-Semejanzas ,382 174 ,000 

ERFC-Comprensión ,413 174 ,000 

ERFC-Denominación ,349 174 ,000 

ERFC-Repetición ,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 estadísticos descriptivos empleados hacen referencia a las 

puntuaciones obtenidas de cada ítem de la escala ERFC, es decir, a los ítems 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 mínimo y el máximo 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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Estadístico 

ERFC-Temporo-Espacial /8 

Media 7,845 

Mediana 8,000 

Desv. típ. ,4613 

Mínimo 5,0 

Máximo 8,0 

Rango 3,0 

Amplitud intercuartil ,0 

ERFC-Atención-Memoria 

/10 

Media 8,483 

Mediana 9,000 

Desv. típ. 1,5013 

Mínimo 3,0 

Máximo 10,0 

Rango 7,0 

Amplitud intercuartil 2,0 

ERFC-Cálculo mental /2 

Media 1,655 

Mediana 2,000 

Desv. típ. ,6049 

Mínimo ,0 

Máximo 2,0 

Rango 2,0 

Amplitud intercuartil 1,0 

ERFC-Razonamiento-Lógica 

/8 

Media 4,247 

Mediana 4,000 

Desv. típ. ,9072 

Mínimo 1,0 

Máximo 5,0 

Rango 4,0 

Amplitud intercuartil 1,0 
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Estadístico 

ERFC-Semejanzas /2 

Media 1,885 

Mediana 2,000 

Desv. típ. ,4414 

Mínimo ,0 

Máximo 4,0 

Rango 4,0 

Amplitud intercuartil ,0 

ERFC-Comprensión /5 

Media 4,830 

Mediana 5,000 

Desv. típ. ,4640 

Mínimo 2,0 

Máximo 5,0 

Rango 3,0 

Amplitud intercuartil ,0 

ERFC-Denominación /4 

Media 3,897 

Mediana 4,000 

Desv. típ. ,3054 

Mínimo 3,0 

Máximo 4,0 

Rango 1,0 

Amplitud intercuartil ,0 

ERFC-Repetición /2 

Media 1,994 

Mediana 2,000 

Desv. típ. ,2011 

Mínimo 1,0 

Máximo 4,0 

Rango 3,0 

Amplitud intercuartil ,0 
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Estadístico 

ERFC-Fluidez verbal /8 

Media 7,451 

Mediana 8,000 

Desv. típ. 1,0721 

Mínimo 2,0 

Máximo 8,0 

Rango 6,0 

Amplitud intercuartil 1,0 

ERFC-Praxias /6 

Media 5,569 

Mediana 6,000 

Desv. típ. ,8404 

Mínimo 1,0 

Máximo 6,0 

Rango 5,0 

Amplitud intercuartil 1,0 

ERFC-Reconocimiento visual 

/1 

Media ,983 

Mediana 1,000 

Desv. típ. ,1305 

Mínimo ,0 

Máximo 1,0 

Rango 1,0 

Amplitud intercuartil ,0 

ERFC-Escritura /2 

Media 1,851 

Mediana 2,000 

Desv. típ. ,3575 

Mínimo 1,0 

Máximo 2,0 

Rango 1,0 

Amplitud intercuartil ,0 
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Estadístico 

ERFC-Total 

Media 51,678 

Mediana 53,000 

Desv. típ. 4,2471 

Mínimo 33,0 

Máximo 56,0 

Rango 23,0 

Amplitud intercuartil 4,5 

*ERFC-Orden escrita es una constante y se ha desestimado.

Tabla 29. Distribución de frecuencias de los ítems de la escala ERFC 

ÍNDICE DE LAWTON Y BRODY 

A continuación, se expone el análisis descriptivo de la escala utilizada para la 

valoración de las AIVD, el Índice Lawton y Brody.   

Para calcular la normalidad se ha utilizado la prueba de Shapiro – Wilk, que viene 

determinado por el valor de significación.  

- Índice Lawton y Brody: la verificación del supuesto de normalidad de los ítems

del Índice Lawton y Brody, según el estadístico Shapiro – Wilk, orientó los

cálculos por vía no paramétrica al presentar una significación de 0,000 (no es

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

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

AIVD-Total; Actividades instrumentales 

de la vida diaria (Lawton&Brody) 
,602 174 ,000 

Tabla 30. Prueba de normalidad del Índice Lawton y Brody 
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Los estadísticos descriptivos empleados hacen referencia a la puntuación 

total obtenida del Índice Lawton y Brody, es decir, a la suma de los ítems o 

preguntas contestadas de forma correcta por los participantes del estudio. 

La media de las puntuaciones totales obtenidas en el Índice de Lawton y 

Brody es de 7,43 puntos (± 1,07 puntos) de un total de 8 puntos. El mínimo y el 

máximo de puntuaciones obtenidas es de 3 y 8 puntos respectivamente.  

En la Tabla 31 podemos encontrar los descriptores de las puntuaciones 

obtenidas en el Índice Lawton y Brody. 

Estadístico 

AIVD-Total; Actividades 

instrumentales de la vida diaria 

(Lawton&Brody) 

Media 7,43 

Mediana 8,00 

Desv. típ. 1,071 

Mínimo 3 

Máximo 8 

Rango 5 

Amplitud intercuartil 1 

Tabla 31. Distribución de frecuencias de las puntuaciones totales del Índice Lawton y 

Brody 

7.2.3. CARACTERÍSTICAS MÉTRICAS 

Para conocer las propiedades psicométricas de la batería se empleó el 

coeficiente alfa de Cronbach y la correlación de Pearson para comprobar la fiabilidad y 

validez de los instrumentos empleados en esta investigación, respectivamente. 

El análisis de correlaciones se resolvió con el Coeficiente de correlación de 

Pearson (r de Pearson) en el caso de que las variables siguieran una distribución normal, 
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o con el Coeficiente de correlación de Spearman (rho de Spearman), si las variables no

seguían una distribución normal.

En todos los casos se ha considerado un intervalo de confianza del 95%, es decir, 

un riesgo alfa, error tipo I, fijado en 0,05 (a=0,05); con unos índices de significación 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 más de un ocasión. Para 

determinar este aspecto, se ha empleado la consistencia interna. La consistencia interna 

permite medir si los ítems de un mismo concepto son homogéneos entre ellos, y su 

medida por excelencia es el coeficiente alfa de Cronbach que puede presentar valores 

entre 0 y 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 análisis de cada una de 

las cuatro subescalas de la ECB.  

Como criterio general, George y Mallery (2003)251 sugieren las siguientes 

recomendaciones para evaluar los valores de los coeficientes de alfa de Cronbach en lo 

que 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 ítems 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 categorización de fiabilidades de George y Mallery de 2003. 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en 

los elementos tipificados 
N de elementos 

,615 ,642 30 

Tabla 32. Estadístico de fiabilidad de Prueba de Conocimiento de ECB 

PRUEBA DE RECONOCIMIENTO O MEMORIA DECLARATIVA DE LA ECB: 

Los 30 ítems 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 categorización de fiabilidades de George 

y Mallery de 2003. 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en 

los elementos tipificados 
N de elementos 

,827 ,829 30 

Tabla 33. Estadístico de fiabilidad de Prueba de Reconocimiento o Memoria 

Declarativa de ECB 

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA ECB: 

Para realizar el análisis de fiabilidad de la Prueba de Razonamiento Inductivo de 

la ECB, se ha eliminado el ítems 16 (¿Cuál es el nombre del paciente?), relacionado con 

el dominio de medicación por ser considerado una variable constante y por consiguiente 
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no puede emplearse en el análisis. Por tanto, los ítems utilizados en el análisis estadístico 

de fiabilidad pasan de ser 42 a ser 41 ítems.  

Los 41 ítems 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 categorización de fiabilidades de George y Mallery 

de 2003. 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en los 

elementos tipificados 
N de elementos 

,836 ,837 41 

Tabla 34. Estadístico de fiabilidad de Prueba de Razonamiento Inductivo de ECB 

PRUEBA DE AMPLITUD DE CÁLCULO DE LA ECB: 

Los 56 ítems de la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB presentan un 

coeficiente Alfa de Cronbach de 0,823, que se puede considerar como una fiabilidad 

buena, teniendo como referencia la categorización de fiabilidades de George y Mallery 

de 2003. 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en los 

elementos tipificados 
N de elementos 

,823 ,827 56 

Tabla 35. Estadístico de fiabilidad de Prueba de Amplitud de Cálculo 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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evaluación de los valores de los coeficientes de alfa de Cronbach de George y Mallery 

(2003)251. 

- 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 Cálculo 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 continuación, vamos a realizar una comparación de las propiedades 

psicométricas de la versión original de la ECB y de la versión 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 está compuesta por un conjunto de elementos 

relativamente homogéneo.  

Tabla 36. Comparación de coeficiente de consistencia interna, Alfa de Cronbach, de 

ECB original y ECB en castellano 

FIABILIDAD: CONSISTENCIA INTERNA 

(ALFA DE CRONBACH) 

ECB ORIGINAL ECB.ES 

PRUEBA DE CONOCIMIENTO DE LA ECB a = 0.69 a = 0.61 

PRUEBA DE RECONOCIMIENTO  O MEMORIA 

DECLARATIVA DE LA ECB 
a = 0.81 a = 0.82 

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA 

ECB 
a = 0.88 a = 0.83 

PRUEBA DE AMPLITUD DE CÁLCULO DE LA ECB a = 0.72 a = 0.82 
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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, a> 0,6, según las recomendaciones de George y Mallery (2003)251  

utilizadas para la interpretación 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 proporción de la puntuación media obtenida 

respecto a la puntuación máxima posible a obtener en cada una de las subescalas. En la 

siguiente tabla se refleja una comparativa de los porcentajes promedios correctos para 

cada una de las subescalas de ambas versiones de la ECB.  

Tabla 37. Comparación de porcentaje promedio correcto de ECB original y ECB en 

castellano 

El porcentaje promedio correcto para tres de las cuatro pruebas de la ECB está 

muy correlacionado en ambas versiones e indica que las subesclas no eran ni demasiado 

difíciles ni demasiado fáciles para la mayoría de los participantes.  

Podemos observar una diferencia significativa en la Prueba de Amplitud de 

Cálculo que probablemente se puede atribuir a la modificación de la aplicación de la 

subescala.  

PORCENTAJE PROMEDIO CORRECTO 

ECB ORIGINAL ECB.ES 

PRUEBA DE CONOCIMIENTO DE LA ECB 65% 63% 

PRUEBA DE RECONOCIMIENTO  O MEMORIA 

DECLARATIVA DE LA ECB 
71% 78% 

PRUEBA DE RAZONAMIENTO INDUCTIVO DE LA 

ECB 
66% 73% 

PRUEBA DE AMPLITUD DE CÁLCULO DE LA ECB 24% 91% 
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7.2.3.2. VALIDEZ 

Para el análisis de la validez de la ECB se han utilizado tablas de correlaciones. El 

análisis de las correlaciones se ha resuelto con el Coeficiente de correlación de 

Spearman (rho de Spearman), que puede presentar valores que fluctuarán entre el 

intervalo -1 y 1.  

CORRELACIONES: 

Se han realizado correlaciones de la ECB con la escala considerada como patrón 

estándar de cognición cotidiana para el estudio, la ERFC y con la escala de valoración de 

AIVD (Lawton y Brody).  

A continuación, se exponen los análisis de las variables cuantitativas u ordinales 

que se han correlacionado:  

ECB TOTAL CON ERFC TOTAL: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la ECB con la puntuación total de la 

ERFC obteniéndose un índice de correlación rho = 0,602> 0; con una significación de p< 

0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlación 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 correlación también podemos obtener el Coeficiente de Determinación 

que informa de la cantidad de realidad que se puede explicar por medio de una relación 

de variables; es decir, la relación entre la variable ECB Total y ERFC Total explica una 

parte de la realidad del individuo. Se obtiene elevando al cuadrado la correlación de 

Spearman y multiplicándola por cien. En este caso, obtendríamos un Coeficiente de 
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Determinación de 36,24 que significa, que el 36,24% de la realidad existente lo explica 

la relación entre el ECB Total y el ERFC total. 

ERFC-Total 

Rho de 

Spearman 

ECB-Total; Batería 

de Cognición 

Cotidiana 

Correlación de Spearman (RHO) ,602 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 38. Análisis de las correlaciones entre variable ECB Total y ERFC Total 

ECB CONOCIMIENTO TOTAL CON ERFC TOTAL: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Conocimiento de la ECB 

con la puntuación total de la ERFC obteniéndose un índice de correlación rho = 0,447 > 

0; con una significación de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta 

correlación 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 

Spearman 
ECB-Conocimiento 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,447 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 39. Análisis 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 puntuación total de la Prueba de Reconocimiento y 

Memoria Declarativa de la ECB con la puntuación total de la ERFC obteniéndose un 

índice de correlación rho = 0,485 > 0; con una significación de p< 0,001 y positiva entre 
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las variables analizadas. Esta correlación 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 

Spearman ECB-Memoria (Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,485 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 40. Análisis 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 puntuación total de la Prueba de Razonamiento Inductivo 

de la ECB con la puntuación total de la ERFC obteniéndose un índice de correlación rho 

= 0,419> 0; con una significación de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas. 

Esta correlación 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 

que aumentan las puntuaciones de la ERFC Total aumentan las puntuaciones de la 

Prueba de Razonamiento Inductivo de la ECB. 

ERFC-Total 

Rho de 

Spearman 
ECB -Razonamiento

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,419 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 41. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento 

Inductivo Total de la ECB y ERFC Total 
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ECB AMPLITUD DE CÁLCULO TOTAL CON ERFC TOTAL: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Amplitud de Cálculo de 

la ECB con la puntuación total de la ERFC obteniéndose un índice de correlación rho = 

0,635> 0; con una significación de p< 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta 

correlación nos informa de que la variable Prueba de Amplitud de Cálculo 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 Cálculo de la ECB. 

ERFC-Total 

Rho de 

Spearman ECB-Cálculo (Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,635 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 42. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Cálculo 

Total de la ECB y ERFC Total 

A continuación, se exponen los análisis de las correlaciones que se han realizado 

entre las puntuaciones totales de tres subescalas de la ECB con los ítems equivalentes 

de la ERFC:  

ECB RECONOCIMIENTO Y MEMORIA DECLARATIVA TOTAL CON ERFC ATENCIÓN Y 

MEMORIA: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Reconocimiento y 

Memoria Declarativa de la ECB con la puntuación del ítem Atención y Memoria de la 

ERFC obteniéndose un índice de correlación rho = 0,313 > 0; con una significación de p< 

0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlación nos informa de que la 

variable Prueba de Reconocimiento y Memoria declarativa Total de la ECB se relaciona 

significativamente con el ítem de Atención y Memoria de la ERFC, es decir, a medida que 
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aumentan las puntuaciones del ítem Atención y Memoria de la ERFC aumentan las 

puntuaciones de la Prueba de Reconocimiento y Memoria Declarativa de la ECB. 

ERFC-Atención-

Memoria 

Rho de 

Spearman 

ECB-

Memoria 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,313 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 43. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Reconocimiento y 

Memoria Declarativa Total de la ECB y el ítem Atención y Memoria de la ERFC 

ECB RAZONAMIENTO INDUCTIVO TOTAL CON ERFC RAZONAMIENTO Y JUICIO: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Razonamiento Inductivo 

de la ECB con la puntuación del ítem Razonamiento y Juicio de la ERFC obteniéndose un 

índice de correlación rho = 0, 307 > 0; con una significación de p< 0,001 y positiva entre 

las variables analizadas. Esta correlación nos informa de que la variable Prueba de 

Razonamiento Inductivo Total de la ECB se relaciona significativamente con el ítem de 

Razonamiento y Juicio de la ERFC, es decir, a medida que aumentan las puntuaciones 

del ítem Razonamiento y Juicio de la ERFC aumentan las puntuaciones de la Prueba de 

Razonamiento Inductivo de la ECB. 

ERFC-

Razonamiento-

Lógica 

Rho de 

Spearman 

ECB-

Razonamiento 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,307 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 44. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento 

Inductivo Total de la ECB y el ítem Razonamiento y Juicio de la ERFC 
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ECB AMPLITUD DE CÁLCULO TOTAL CON ERFC CÁLCULO MENTAL: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Amplitud de Cálculo de 

la ECB con la puntuación del ítem Cálculo Mental de la ERFC obteniéndose un índice de 

correlación rho = 0,446 > 0; con una significación de p < 0,001 y positiva entre las 

variables analizadas. Esta correlación nos informa de que la variable Prueba de Amplitud 

de Cálculo Total de la ECB se relaciona significativamente con el ítem de Cálculo Mental 

de la ERFC, es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del ítem Cálculo Mental 

de la ERFC aumentan las puntuaciones de la Prueba de Amplitud de Cálculo de la ECB. 

ERFC-Cálculo 

mental 

Rho de 

Spearman 
ECB- Cálculo 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,446 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 45. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Cálculo 

Total de la ECB y el ítem Cálculo Mental de la ERFC 

Para finalizar el apartado de correlaciones, se exponen las correlaciones que se 

han realizado entre la ECB con el Índice Lawton y Brody. 

ECB TOTAL CON ÍNDICE LAWTON Y BRODY: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la ECB con la puntuación total del 

Índice de Lawton y Brody obteniéndose un índice de correlación rho = 0,321 > 0; con 

una significación de p < 0,001 y positiva entre las variables analizadas. Esta correlación 

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 Índice 

Lawton y Brody Total aumentan las puntuaciones de la ECB Total.  
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AIVD-Total; 

(Lawton&Brody) 

Rho de 

Spearman 

ECB-Total; Batería 

de Cognición 

Cotidiana 

Correlación de Spearman (RHO) ,446 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 46. Análisis de las correlaciones entre variable ECB Total y el Índice Lawton y 

Brody Total 

ECB CONOCIMIENTO TOTAL CON ÍNDICE LAWTON Y BRODY: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Conocimiento de la ECB 

con la puntuación total del Índice de Lawton y Brody obteniéndose un índice de 

correlación rho = 0,207 > 0; con una significación de p < 0,006 y positiva entre las 

variables analizadas. Esta correlación 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 Índice Lawton y 

Brody Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de Conocimiento Total de la ECB. 

AIVD-Total; 

(Lawton&Brody) 

Rho de 

Spearman 

ECB-

Conocimiento 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,207 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 47. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Conocimiento Total de 

la ECB y el Índice Lawton y Brody Total 
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ECB RECONOCIMIENTO Y MEMORIA DECLARATIVA TOTAL CON ÍNDICE LAWTON Y 

BRODY: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba Reconocimiento y 

Memoria Declarativa de la ECB con la puntuación total del Índice de Lawton y Brody 

obteniéndose un índice de correlación rho = 0,175 > 0; con una significación de p < 0,021 

y positiva entre las variables analizadas. Esta correlación 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 Índice 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 

Spearman 
ECB- 

Memoria (Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,175 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 48. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Reconocimiento y 

Memoria Declarativa Total de la ECB y el Índice Lawton y Brody Total 

ECB RAZONAMIENTO INDUCTIVO TOTAL CON ÍNDICE LAWTON Y BRODY: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Razonamiento Inductivo 

de la ECB con la puntuación total del Índice de Lawton y Brody obteniéndose un índice 

de correlación rho = 0,281 > 0; con una significación de p < 0,001 y positiva entre las 

variables analizadas. Esta correlación 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 Índice 

Lawton y Brody Total aumentan las puntuaciones de la Prueba de Razonamiento 

Inductivo Total de la ECB. 



Resultados 

190 

AIVD-Total; 

(Lawton&Brody) 

Rho de 

Spearman 

ECB- 

Razonamiento 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,281 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 49. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Razonamiento 

Inductivo Total de la ECB y el Índice Lawton y Brody Total 

ECB AMPLITUD DE CÁLCULO TOTAL CON ÍNDICE LAWTON Y BRODY: 

Se ha correlacionado la puntuación total de la Prueba de Amplitud de Cálculo de 

la ECB con la puntuación total del Índice de Lawton y Brody obteniéndose un índice de 

correlación rho = 0,281 > 0; con una significación de p < 0,001 y positiva entre las 

variables analizadas. Esta correlación nos informa de que la variable Prueba de Amplitud 

de Cálculo Total de la ECB se relaciona significativamente con la variable Lawton y Brody 

Total; es decir, a medida que aumentan las puntuaciones del Índice Lawton y Brody Total 

aumentan las puntuaciones de la Prueba de Amplitud de Cálculo Total de la ECB. 

AIVD-Total; 

(Lawton&Brody) 

Rho de 

Spearman 
ECB-Cálculo 

(Total) 

Correlación de Spearman (RHO) ,281 

Sig. ,000 

N 174 

Tabla 50. Análisis de las correlaciones entre variable Prueba de Amplitud de Cálculo 

Total de la ECB y el Índice 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 Índice de Lawton y Brody establecen una relación 

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. DETERMINACIÓN DE LA UTILIDAD 

No es una escala demasiado rápida y ágil a la hora de aplicar, sin embargo, 

consideramos que ofrece una amplia cantidad de información sobre la cognición 

cotidiana de una persona. Nos aporta datos sobre el conocimiento, la memoria 

declarativa o retención, el razonamiento y el cálculo de la persona en la vida cotidiana 

aplicado principalmente a tres actividades instrumentales imprescindibles para 

mantener la autonomía e independencia de la persona como son el uso de la 

medicación, el manejo y la planificación financiera y, la nutrición y preparación de 

alimentos. 

Las condiciones para aplicar las cuatro subescalas de la ECB son sencillas, 

básicamente se requiere de un bolígrafo para responder a las preguntas, el sujeto las 

puede contestar de forma auto-administrada, excepto la Prueba de Retención o 

Memoria Declarativa y la Prueba de Amplitud de Cálculo que tiene que realizarse 

siguiendo las pautas del evaluador. Todas las subescalas contienen un pequeño texto 

explicativo sobre cómo se han de cumplimentar.  

Todo ello hace que la escala ECB sea una escala de utilidad en la evaluación de 

cognición cotidiana en pacientes que no tienen ningún deterioro cognitivo previo. 

Además, se pueden administrar las cuatro subescalas en la misma sesión o de forma 

independiente.  
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8. DISCUSIÓN

La realización de esta investigación surge como consecuencia del creciente 

interés por la cognición cotidiana y sus importante repercusiones en la sociedad, así 

como el reciente auge de las investigaciones sobre el tema y la necesidad de evaluación, 

a través de instrumentos específicos, adaptados y validados del nivel cognitivo cotidiano 

en adultos mayores.  

Con el desarrollo de los métodos de medida, tanto las escalas como los 

cuestionarios han ido adquiriendo auge en el ámbito asistencial y de la investigación. De 

manera que el diagnóstico de las alteraciones del nivel de conciencia es el resultado de 

un juicio clínico, evaluado a través de la capacidad para la realización de las AVD y de la 

exploración del estado mental mediante pruebas sencillas de las áreas cognitivas, de las 

que la más empleada actualmente es el “Mini Mental State Examination (MMSE)”252. 

Gracias al avance de las técnicas de diagnóstico médico, terapéuticas y 

farmacológicas, la EV en la sociedad ha ido aumentando progresivamente, circunstancia 

que ha provocando un incremento de la prevalencia de enfermedades 

neurodegenerativas consideradas uno de los problemas de salud pública más 

importantes en los países desarrollados por su gran trascendencia desde el punto de 

vista biológico, psicológico y social219,253 y los altos costes que conllevan. Por ello, es de 

gran importancia el diagnóstico precoz de estas enfermedades y la posterior 

intervención en los grupos de población de riesgo, los adultos mayores, ya que los 

cambios que derivan de estas enfermedades influyen a nivel funcional, cognitivo, 

emocional y social, limitando su autonomía e independencia en la sociedad y, con ello, 

el curso normal de sus actividades diarias.  

Efectivamente, la EV ha aumentado significativamente en las últimas décadas, 

sin embargo, quizás, lo más importante no es la cantidad de años de vida ganados, sino 

la calidad de vida de esos años, como ya decía en el siglo XIX el político y abogado 
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estadounidense Abraham Lincoln “Al final, lo que importa no son los años de vida, sino 

la vida de los años”. 

La elección de la ECB como herramienta a validar en castellano ha sido motivada 

por la gran cantidad de información que aporta sobre cognición 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 diseñadas para 

evaluar la función cognitiva cotidiana son consideradas factores pronósticos relevantes 

en adultos mayores. En base a esto, varios investigadores han argumentado que las 

herramientas y tareas evaluadas son importantes predictores de institucionalización y 

mortalidad de los adultos mayores202,203. 

En un nivel estrictamente teórico, la mejor manera de evaluar la cognición 

cotidiana de los adultos mayores es mediante la medición de la competencia, más que 

mediante la medición de su rendimiento diario. Los supuesto y tareas que componen la 

ECB están basado en dominios funcionales familiares y tareas específicas que deben ser 

capaces de resolver, en lugar de tareas que realmente realizan en la vida cotidianas75; 

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 autonomía en la sociedad69,209.  

Este estudio constituye la primera evaluación formal de la escala ECB en un 

idioma y población diferente a la de origen de creación; por ello, para desarrollar el 

presente estudio, se han seguido los principios y métodos utilizados para la creación de 

la escala original.   

La hipótesis planteada en el estudio es que la versión traducida y adaptada al 

español y validada en la población española de la ECB es un cuestionario que cumple 

con los criterios de validez y fiabilidad, así como una herramienta útil, práctica, sencilla 
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y estandarizada que nos permite evaluar la cognición cotidiana en adultos mayores que 

no presenten deterioro cognitivo. 

Por ello, el objetivo del presente estudio ha sido disponer de una versión en 

castellano de la ECB, y para ello se ha llevado a cabo la traducción y adaptación 

transcultural de la escala y la validación de las propiedades psicométricas de la misma, 

según los estándares de buena práctica clínica de validación de un instrumento de 

medida.  

Durante el proceso de adaptación de la escala, es importante resaltar que se ha 

mantenido la equivalencia lingüística, semántica y conceptual con la versión original 

durante la traducción y adaptación transcultural en virtud de mantener la apariencia y 

contenido de la nueva versión de la escala. 

La aplicabilidad de instrumentos en países con lenguas y culturas diferentes al 

país de origen en el cual se ha desarrollado puede llegar a generar inconvenientes. La 

aplicación de una escala a sujetos de una cultura diferentes a la que se creó la misma 

conlleva un proceso de traducción para conseguir una adaptación lingüística, y un 

proceso de validación para obtener la certificación de la misma mediante el 

establecimiento de sus propiedades psicométricas de validez y fiabilidad.  

Podría surgir la pregunta ¿por qué validar una escala en lugar de desarrollar un 

nuevo instrumento?  

Según Buela-Casal et al. (2002)254, lo más habitual en España suele ser la 

importación de instrumentos de evaluación, debido principalmente a que se ha 

potenciado la adaptación de instrumentos generados en el ámbito anglosajón, más que 

la creación de instrumentos propios. Para nuestro trabajo, hemos optado por la 

validación de una escala ya creada de evaluación de cognición cotidiana en adultos 

mayores, basándonos principalmente en los argumentos a favor de la validación de un 

instrumento de medida ya creado descrito por Streiner y Norman en 2003255:  

- Es más económico y rápido, es decir, es más eficiente la validación de una

escala ya desarrollada que la creación de un nuevo instrumento de medida.
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- Existe la posibilidad de su aplicación clínica en diferentes países y culturas,

lo que permite la posterior comparación del mismo concepto y de sus

resultados.

- Hay que contar con menos recursos técnicos y humanos que para la

elaboración de un nuevo instrumento de medida249.

Para conseguir nuestro objetivo, desarrollamos un estudio descriptivo 

transversal basado en un tipo de investigación observacional que analizó los datos y 

resultados de 226 participantes que cumplimentaron los distintos ítems de la ECB 

traducida y adaptada al castellano y que se administró entre marzo de 2019 y octubre 

del mismo año.  

La selección de una muestra de tamaño adecuado es un paso importante a tener 

en cuenta en el estudio ya que tiene que ser estadísticamente representativa. Un 

tamaño de muestra demasiado pequeño puede no dar respuestas fiables a la hipótesis 

del estudio; por el contrario, un tamaño de muestra demasiado grande puede hacer 

difícil el manejo de los datos. Es por ello que muchas veces surge la pregunta: ¿Qué 

porcentaje de la población es una buena muestra? No existe un consenso a la hora de 

establecer un método concreto con el que calcular el tamaño 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 elaboración de 

la ECB75 contó con un total de 174 participantes. Para la validación de la versión en 

castellano de la ECB, en nuestro estudio, hemos contactado con 226 participantes, de 

los que 174 cumplieron los criterios de inclusión; además 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 bibliografía sobre el 

instrumento principal del estudio, no se ha encontrado ninguna versión de la ECB 

adaptada y validada con una población diferente a la de la construcción original de la 

misma (americana). Por lo que, se puede concluir que el tamaño muestral de nuestro 
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estudio es similar a los datos encontrados en la literatura del autor que elaboró el 

instrumento objeto de validación en este estudio.  

Cabe destacar, que la selección de la muestra del estudio es homogénea en lo 

que se refiere al origen de la población, en su totalidad nativos de España y de 

descendientes españoles; en contraposición a la muestra del estudio de elaboración de 

la ECB original, el autor hizo una selección heterogénea donde incluía varios grupos 

étnicos con una proporción no equilibrada de los mismos; en el estudio participaron 

afroamericanos, blancos, indios, nativos de Alaska y del Pacífico asiático, 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 población, contribuye a una 

traducción y adaptación transcultural más precisa y rigurosa.  

Es importante destacar que todas la pruebas heteroadministradas (Prueba de 

Retención o Memoria Declarativa y Prueba de Amplitud de Cálculo) 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 precisión al procedimiento de administración de los cuestionarios.  

En cuanto a las diferencias de género, se encuentran diferencias significativas en 

la participación entre hombre y mujeres, notándose una mayor participación por el 

grupo femenino; este hecho estaría respaldado por el estudio de origen de la ECB donde 

se cuenta con una diferencia proporcional significativa de hombres y mujeres, con 

mayor participación 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 

participación 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 proporción mayoritaria de mujeres en los estudios es casi estándar en la 

literatura analizada256. 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 podrían estar 

sesgados.  

Respecto a las implicaciones pronósticas de otras variables socio-demográficas 

analizadas en nuestro estudio, varios estudios han identificado los factores de riesgo 

más relevantes relacionados con la independencia funcional y la cognición cotidiana en 

la sociedad.  

La edad ha sido identificada como uno de los factores de riesgo más significativos 

para el desarrollo de deterioro cognitivo asociado a la ocurrencia de enfermedades 

neurodegenerativas en edades más avanzadas.  

En la misma línea, un estudio reciente sobre evaluación de la función cognitiva 

en adultos mayores de Fernández y colaboradores195 argumentan la existencia de una 

correlación negativa y estadísticamente 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 más bajos en la escala ERFC, mientas 

que sujetos con edades menores se correlacionan con puntajes más altos en la escala 

de evaluación de la función cognitiva. López AG y colaboradores en su estudio257, 

también mostraron esta correlación negativa entre la edad y el rendimiento cognitivo.  

Según JC Allaire y M Marsiske75 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 afirmación de que el conocimiento sea la habilidad 

predictiva más fuerte de la cognición cotidiana 227,258,259. Sin embargo, existe una 

correlación estadísticamente significativas entre la edad y el razonamiento inductivo.  

La muestra tuvo una edad media de 73,29 años  (± 7,11); alcanzando un 

parámetro similar al del estudio de origen (73 años) y al que se maneja en la mayoría de 

estudios sobre cognición cotidiana195,256,260,261. 
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Huyendo de la idea de que, a partir de una determinada edad, por lo general 65 

años o después del cambio de situación laboral, una persona activa pasa a jubilado, 

adulto mayor-anciano. Hoy día, sabemos que no es la edad cronológica 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 años lo hacen con unas condiciones físicas, 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 tenía de “anciano” hace 

años. 

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 60 y los 

95 años respectivamente. Esta diversidad muestral en cuanto a la edad favorece que 

aparezcan diferencias significativas en relación al funcionamiento cognitivo. En este 

sentido, algunos autores como Salthouse262 y Kramer263 han apuntado la escasez de 

resultados en muestras homogéneas entre estilos de vida y edad y la función cognitiva. 

Respecto al nivel de estudios, existe un efecto protector del alto nivel de 

educación con el envejecimiento cognitivo, la reserva cognitiva y la neuroplasticidad264. 

En esta misma línea, existen estudios265 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 Fernández y colaboradores195 afirman la relación positiva y 

significativa entre el nivel educativo y el rendimiento cognitivo, relacionando niveles 

superiores de estudios con puntuaciones más altas en la escala ERFC. 

En nuestra muestra, la mitad de los sujetos presentan estudios de educación 

primaria (50,6%); mientras que sólo un 23% presentan estudios superiores y un 19,5% 

estudios secundarios. Esto refleja cómo, en general, el nivel de educación de los adultos 

mayores es bajo, prevaleciendo las personas con pocos años de escolarización o sin 
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acceso a la escolarización. Esta tendencia irá cambiando como consecuencia de las 

mejoras de las condiciones de vida y la obligatoriedad de escolarización hasta los 16 

años en la sociedad actual. 

En la muestra que seleccionó JC Allaire en el documento original, los sujetos 

presentaban una media de 13 años de educación, sin hacer referencia al nivel educativo, 

pero argumentando que la educación 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 formación académica; un 50,6% de los 

sujetos presentan estudios de educación primaria, un 23% presentan estudios 

superiores y un 19,5% estudios secundarios, lo que por ende hace que tenga mayor valor 

y representatividad la muestra seleccionada.  

El hábito de actividad física es otro factor relacionado con la cognición cotidiana 

y la independencia funcional en la sociedad. La mayoría de los participantes de nuestro 

estudio, el 86,2%, realiza ejercicio físico a lo largo de la semana, con una media de 2,91 

días de ejercicio físico a la semana. 

Numerosos estudios han comenzado a estudiar los efectos del ejercicio físico en 

las estructuras cerebrales, concretamente en las áreas frontales266. El ejercicio físico 

produce menos atrofia relacionada con la edad en la corteza prefrontal y temporal267. 

Por otra parte, investigaciones reciente han concluido que adultos mayores físicamente 

activos tiene altos niveles de neurotrofina, proteínas que favorecen la supervivencia de 

las neuronas268.  

Dada la evidencia visible que apoya los beneficios del ejercicio físico en la 

estructura del cerebro, no resulta sorprendente que también se hayan identificado 

beneficios en la función cognitiva, como ponen de manifiesto Brown269 y colaboradores 

y Netz y colaboradores270 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 económicos, considerándolo un factor predictor del nivel cognitivo. Como 

consecuencia de la contradicción de la literatura revisada sobre la influencia del estatus 

económico sobre la cognición cotidiana, en nuestro estudio no hemos cuantificado los 

ingresos económicos. Por una parte, algunos autores como  Ngandu160 y Fotenos y 

colaboradores161 se encuentran a favor de considerar el nivel económico como un 

efecto protector de la cognición cotidiana; en contraposición, nos encontramos a 

autores como Lee y colaboradores162, Scarmeans y colaboradores271 y Valenzuela y 

Sachdev164 que no sugieren la misma asociación entre ambos factores, mostrando una 

asociación muy baja del estatus económico sobre la función cognitiva .  

Inicialmente, cuando llevamos a cabo la realización del estudio piloto con 14 

pacientes a los que se administró la herramienta ECB de evaluación de cognición 

cotidiana objeto de validación y la prueba ERFC de evaluación rápida de funciones 

cognitivas como patrón estándar utilizada en el estudio, nos planteamos la necesidad 

de administrar una escala adicional de evaluación de la capacidad de resolver tareas 

relativas a las AIVD, ya que la cognición cotidiana consiste en la aplicación de las 

habilidades cognitivas básicas y el conocimiento del dominio específico para la 

resolución de problemas cotidianos de dominios instrumentales que forman parte de 

las AIVD69,75.  

La bibliografía revisada sobre el tema pone de manifiesto la relación directa 

entre el envejecimiento cognitivo y la capacidad para resolver problemas cotidianos 

asociados a las AIVD.  

Algunos autores como Willis y colaboradores178, han propuesto la relación 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 autonomía en la sociedad, forman parte de las denominadas AIVD.  

Haciendo una revisión de la literatura existente sobre cognición cotidiana y AIVD, se 

pone de manifiesto la correlación entre ambos conceptos. La preservación 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 Bogotá (2012)272, que 

entrevistó a 2000 adultos mayores (³60 años), cuyo objetivo principal es evaluar la 

relación entre la capacidad de llevar a cabo las AIVD y el compromiso cognitivo, así como 

identificar las funciones instrumentales que más se afectan con el deterioro cognitivo. 

La funcionalidad instrumental se evaluó mediante 13 AIVD extraídas de escalas como 

“Lawton”, considerada como buen indicador del compromiso cognitivo (¿Maneja su 

propio dinero?, ¿Puede ir de compras solo?, ¿Puede preparar su comida?, ¿toma sus 

propios medicamentos?, ¿es capaz de andar por el vecindario y volver a casa solo?, 

¿puede caminar por la habitación solo?, ¿puede usar el teléfono?, ¿puede abrir y cerrar 

ventanas?, ¿puede encender y apagar la luz?, ¿manipula llaves?, ¿puede cortar sus 

uñas?, ¿puede hacer trabajo liviano en casa como lavar los platos?, ¿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 correlación estadísticamente significativas entre 

el deterioro cognitivo (puntuaciones < a 13 en el MMSE-M) y la mayor dificultad para la 

realización de tareas instrumentales por sí solos, considerándose 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. 

Según el estudio SABE Bogotá (2012) los dominios específicos de las AIVD que se 

asocian con un mayor deterioro cognitivo son los que evalúa la herramienta objeto de 

validar en nuestro presente estudio, lo cual la otorga una mayor validez teórica al medir 

aquellas variables que más 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 limitación física o motora se correlaciona 

significativamente con el grado de compromiso cognitivo. La capacidad de los sujetos 

para realizar las AIVD se midió utilizando la escala de Lawton y Brody, y la medida de 

cognición utilizada fue la escala corta de seis ítems de Orientación-Memoria-

Concentración (Short OMC). Los resultados que arroja el estudio respaldan la evidencia 

de que existe un vínculo entre la dependencia de las AIVD y la presencia de alteración 

de la cognición.  

Para nuestro estudio, como variable de evaluación del estado funcional de los 

individuos se ha considerado el Índice de Lawton y Brody. Varios han sido los motivos 

que nos han llevado a elegir dicho índice.   

El Índice de Lawton y Brody es la escala que más se aproxima a los dominios 

cotidianos que estudia la ECB mediante la realización de importantes tareas 

instrumentales de la vida diaria como son el uso de medicación, el manejo y la 

planificación financiera y la nutrición y preparación de alimentos. Es importante 

destacar que los tres dominios instrumentales que valora la ECB, también son evaluados 

por el Índice de Lawton y Brody y son los que se corresponden con las AIVD que se ven 

más afectadas ante un deterioro cognitivo según el estudio SABE Bogotá 2012272.   

JC Allaire75, para la elaboración de la batería, empleó un conjunto de actividades 

instrumentales de la vida diaria extraídas, en su mayor medida, del Índice Lawton y 

Brody.  

Haciendo una revisión de la bibliografía existente y poniéndolo de manifiesto con 

algunos de los estudios mencionados previamente, se puede considerar el Índice 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 
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realizadas por ellas172, por lo que este tipo de connotaciones culturales puede interferir 

en los resultados; a pesar de ello, también se recomienda su aplicación en el sexo 

masculino167.  

La necesidad de evaluar el déficit cognitivo ha producido la construcción de test 

de las funciones cognitivas. Nos remontamos hasta 1975 cuando un grupo de 

investigadores liderado por Folstein elaboraron el más conocido y utilizado 

internacionalmente Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein et al.188 para la 

evaluación del deterioro cognitivo; del cual se dispone de una versión validada en 

castellano denominado Mini-Examen  Cognoscitivo (MEC) de Lobo. 

Con la necesidad de disponer de cuestionarios de evaluación de la función 

cognitiva en castellano en población de personas mayores que no sufran deterioro 

cognitivo previo, en 2009, se publica la primera versión en castellano del test de ERFC 

(ERFC.es). Arroyo-Anlló EM. et al. en su proceso de validación del ERFC demostró una 

mayor sensibilidad del ERFC.es (0,92) en comparación con el MEC (0,67), versión 

validada en castellano del instrumento considerado referencia mundial para la 

evaluación del deterioro cognitivo (MMSE).  

Un estudio que analizan la eficacia de intervenciones terapéuticas en adultos 

mayores en relación a la cognición cotidiana192, llevados a cabo en población con 

características similares a las empleadas para la validación de la ECB, emplean la ERFC.es 

como variable de medición de la función cognitiva global, y la ECB como elemento de 

evaluación de cognición cotidiana obteniéndose una correlación muy fuerte entre las 

puntuaciones correspondientes a los test psicométricos que miden el rendimiento 

cognitivo (ERFC.es) y a las puntuaciones correspondientes a la batería de cognición 

cotidiana (ECB). Los datos reflejan que a mejor estado cognitivo, mejor cognición 

cotidiana. Resultados similares se han descrito en otros estudios llevados a como por 

Allaire y Willis274, en el que utiliza el test de Everyday Problems for Cognitively 

Chanllenges Elderly (EPCCE) como medida de cognición cotidiana y el Mini-Mental State 
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Examination (MMSE) de Foltein et al. como medida de nivel cognitivo, demostrando una 

relación entre ambas medidas. 

El MMSE, considerado el test cognitivo breve de referencia mundial para la 

detección y seguimiento de deterioro cognitivo, presenta una baja sensibilidad ante 

episodios de deterioro cognitivo leve, así como una sensibilidad inferior en comparación 

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 evalúa la 

cognición cotidiana en adultos mayores que no presentan deterioro de la cognición 

cotidiana; además consideramos de gran importancia la detección 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 cognición 

cotidiana, así como que es una escala adaptada y validada a la población española, nos 

motivan a utilizar y considerar a la ERFC.es como escala patrón de nuestro estudio.  

Es importante señalar el poco uso que se hace de las medidas de cognición 

cotidiana en nuestro país; solo existe una batería que mide la cognición cotidiana en 

español, llamada PECC, elaborada en 2013. Ante la existencia de esta herramienta de 

evaluación de autonomía funcional y de los procesos cognitivos cotidianos implicados 

en las AIVD, se podría plantear la siguiente cuestión: ¿por qué no utilizar la batería PECC 

como patrón oro de nuestro estudio?. El argumento que nos han llevado a desestimarla 

para tal fin es el tamaño muestral pequeño que han utilizado para la elaboración de la 

misma, proponiendo el autor, Menor Pinilla J y Labra Pérez JA191, realizar estudios 

sucesivos con un tamaño muestral sustancialmente mayor. 

La metodología utilizada en este estudio para el proceso de traducción y 

adaptación lingüística asegura la calidad del proceso. La traducción y adaptación de la 

escala ECB al castellano se realizó siguiendo la metodología recomendada por Beaton y 
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colaboradores232. Para ello se contó con la colaboración de personal cualificado y 

experto en traducciones lingüísticas 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 ámbito cultural.  

Para conseguir las condiciones esenciales que todo instrumento de medida debe reunir, 

en este estudio también se evalúan las características métricas de la escala ECB, para lo 

cual se ha contado con la colaboración de expertos estadísticos que avalan y garantizan 

la interpretación de los resultados.  

Para demostrar la fiabilidad de la versión 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 cálculo) y, otro con tres factores, los tres dominios de AIVD 

(preparación de los alimentos, uso de medicamentos y planificación 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 versión 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 Mallery251. En la misma línea que la escala original de la 

ECB, la prueba de conocimiento de la versión en castellano presenta una fiabilidad 

cuestionable (coeficiente alfa > 0,6). 

Para demostrar la validez de la versión en castellano de la ECB se ha intentado 

realizar un análisis 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 análisis factorial, cuya medida por excelencia son las correlaciones lineales de 

Pearson, los ítems que manejemos tienen que cumplir la condición de ser variables 
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normales; en nuestra situación, se ha realizado un análisis de normalidad de las variables 

y son variables no normales. Por ello, para comprobar la validez de la versión en 

castellano de la ECB hemos utilizado tablas de correlaciones, cuya medida por excelencia 

es el coeficiente de correlación de Spearman (rho de Spearman). 

Se han realizado correlaciones de la ECB con la escala considerada como gold 

estándar de cognición cotidiana para el estudio, ERFC, y con la escala de valoración 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 Índice de Lawton y Brody establece una relación 

significativa entre las variables.  

Los resultados obtenidos se sitúan en la línea de los obtenidos por el autor 

original de la escala y, por tanto podemos afirmar que la hipótesis planteada sobre la 

validación de la versión en castellano de la ECB cumple los estándares aceptados de 

fiabilidad y validez.  

Es importante resaltar la modificación que se realizó en una de las subescalas de 

la ECB en el método de aplicación de la misma. Se trata de la Prueba de Amplitud de 

Cálculo de la ECB que evalúa la memoria de trabajo básica definida como la capacidad 

de procesar la información mientras que simultáneamente retiene la misma 

información. La modificación 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 objetivó una incapacidad de dar respuesta a los bloques 

compuestos por 4 y 5 problemas por parte de los individuos, debido a la dificultad de 

retención de la información. Esta modificación también ha sido potenciada tras la 

revisión del porcentaje medio correcto de dificultad de la escala original, que informa 

sobre la dificultad de las pruebas para la mayoría de los participantes. Solamente el 24% 

de la prueba de amplitud de cálculo 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 modificación en el método de aplicación de la prueba de amplitud de cálculo 

puede responder a la diferencia importante del porcentaje promedio correcto obtenido 

en la versión original (24%) y en la versión en castellano (91%) de dicha prueba.   

La población de estudio proviene de participantes de una única capital de 

provincia (Salamanca), aunque esta circunstancia podría parecer una limitación del 

mismo, consideramos que aporta homogeneidad de la población y facilita la 

administración de la escala.  

Aunque las tradiciones culturales que difieren de unas zonas a otras de España 

son pequeñas, el hecho de disponer de una muestra homogénea en cuanto al origen de 

la población aporta una mayor precisión y rigurosidad a la traducción y adaptación 

transcultural del estudio. Esta circunstancia podría suponer una limitación del mismo, 

por ello, sería recomendable ampliar la muestra incluyendo a personas procedentes de 

otras comunidades autónomas de España o, en general, de otros países de habla 

castellana y con costumbres y tradiciones similares a las de la península. 

Otra de las limitaciones de nuestro estudio puede ser la aplicación simultánea de 

los tres test que se han empleado para la realización del mismo, que alarga su tiempo 

necesario de cumplimentación y que puede favorecer el cansancio del participante hacia 

las preguntas, especialmente que requieren mayor esfuerzo de concentración.  

El tiempo medio de administración de las escalas es de 3,5 horas, esto supone 

un tiempo demasiado elevado para utilizarla como una herramienta rutinaria en la 

consulta estándar. Por ello, es posible que la aplicación de la ECB completa en la práctica 

clínica diaria sea difícil de cumplimentar en una sola sesión, tanto por el tiempo 

necesario para su cumplimentación, como por la fatiga mental que puede ocasionar el 

paciente; pues podría existir la posibilidad, más factible, de aplicar las diferentes 

subescalas de la ECB en diferentes sesiones.  
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El carácter voluntario y altruista de participación en el estudio podría suponer 

una de las limitaciones del estudio en comparación con el estudio original de la escala 

en el que los participantes recibieron un honorario de 15 dólares por su participación.  

Una de las dificultades más llamativas que hemos encontrado para la elaboración 

del presente trabajo ha sido la cumplimentación de la ECB por parte de algunos sujetos, 

que a la hora de dar respuestas a las preguntas formuladas en las subescalas hacían 

referencia a su propia situación real, mientras que lo correcto es que contestaran acorde 

con lo que se les exponía en cada etiqueta o tabla de información proporcionada, lo cual 

hemos resuelto dando una explicación verbal más detallada al inicio de cada evaluación, 

haciendo especial referencia a las subescalas que podían ocasionar esta dificultad, a 

parte de la información explicativa y aclarativa que aparece al inicio de cada cuestionario 

escrita.   

No se han podido analizar las características de utilidad y sensibilidad al cambio, 

puesto que para validar ambas características se requiere de una investigación 

longitudinal para determinar los patrones de cambio intraindividuales, mientras que 

nuestro estudio es transversal.  

La aplicación de la ECB puede aportar una gran cantidad de información sobre el 

estado cognitivo del paciente en el mundo real donde vive, así como una evaluación de 

las diferentes terapias cognitivas a las que se pueda someter y una detección temprana 

de una alteración del nivel cognitivo.  

A pesar de no disponer hasta el momento de una versión adaptada y validada 

con población de habla castellana de la ECB, existen algunos estudios con población de 

habla castellana que los utilizan, por ello, una aplicación de gran interés del presente 

trabajo es aportar rigurosidad científica a los futuros estudios que tengan la necesidad 

de utilizar la versión castellana de la ECB.  
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La aplicación de la escala del presente estudio servirán para predecir las 

trayectorias cognitivas de las tareas funcionales cotidianas de los adultos mayores, así 

como la importancia de hacer un diagnóstico temprano del deterioro cognitivo. La 

existencia de profesionales de la salud cualificados y preparados para la detección 

temprana del deterioro cognitivo son esenciales para a realización de intervenciones 

oportunas tratando de evitar el avance del deterioro cognitivo, y así reducir la carga de 

servicios económicos, familiares y sanitarios.  

Así mismo, disponer de una versión de ECB en español, abriría la puerta a futuros 

estudios sobre cuáles serían las intervenciones más adecuadas en pacientes mayores 

para mantener y conservar la cognición cotidiana, facilitar el consejo profesional a los 

propios usuarios, planificar las intervenciones más 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, adaptándose a la 

pérdida de sus capacidades asociada a la edad. En este sentido, existe consenso en la 

relación importante que hay entre la independencia funcional y el estado cognitivo del 

adulto mayor. En muchas ocasiones, los tratamientos farmacológicos y la intervención 

realizada en el hospital no son suficientes, precisándose de una continuidad asistencial 

en el domicilio del paciente, observado in situ las necesidades y problemas reales que 

presenta. En la bibliografía existente hay estudios256 que demuestran la utilidad de las 

intervenciones basadas en la estimulación 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, aumentándoles su autonomía, otorgándoles 

mayor calidad de vida y permitiéndoles preservar los roles sociales preexistentes. 

En el ámbito de los servicios sociales para las personas mayores, compatible con 

las pruebas derivadas de la Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las personas en situación de dependencia275, tiene un valor importante de 

aplicación para determinar la adjudicación de prestaciones de servicios sociales, así 
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como para asignar los grados de dependencia en función de la capacidad funcional y de 

la autonomía personal. 

Teniendo en cuenta que la investigación nunca finaliza, planteamos nuevos retos 

que 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 cronológico, 

consecuencia de las mejoras de los estilos de vida, una posible línea de investigación 

podrían evaluar el mismo concepto en franjas etarias más reducidas, así como 

considerar aumentar la edad mínima de corte de los sujetos para adaptarse con mayor 

precisión a las circunstancias actuales.  

Consideramos que deben llevarse a cabo futuras investigaciones disminuyendo 

la diferencia proporcional de sexos, para tener una mayor precisión del deterioro 

cognitivo en función del sexo, evaluando así el impacto del género de los adultos 

mayores con la función cognitiva. 

Para futuros estudios, sería interesante aplicar la ECB.es a muestras con 

diferentes procesos neuropsiquiátricos, con el fin de evaluar la capacidad de cognición 

cotidiana en distinto grupos de paciente con distintas enfermedades. 
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9. CONCLUSIÓN

De lo anterior analizado, podemos concluir: 

1. En el estudio que hemos llevado a cabo hemos comprobado que la versión

traducida y adaptada al castellano de la ECB es un instrumento equivalente a la

versión original desde un punto de vista conceptual, semántico y cultural.

2. Los resultados del estudio que hemos realizado han demostrado la validez de la

ECB por la correlación significativa positiva entre la puntuación 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 evaluación de la cognición 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 conclusión principal de nuestro estudio es que los resultados obtenidos

corroboran la hipótesis de trabajo planteada, al comprobar que la versión en

castellano de la ECB es un instrumento útil, práctico, sencillo y estandarizado

para la evaluación de la cognición cotidiana en adultos mayores.
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ANEXO	I.	CARTA	DE	LICENCIA	DE	USO	FIRMADA	POR	EL	AUTOR	ORIGINAL	DE	LA	
ESCALA		

March 13th, 2018 

To whom it may concern: 

I, Jason Allaire, as the main author of the Everyday Cognition Battery, 
hereby authorize Raquel Jiménez Gómez, 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. 

Jason Allaire 

Sincerely, 
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ANEXO	II.	ECB	TRADUCIDA	AL	CASTELLANO	

Nº de Registro 

Batería de evaluación 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 círculo la opción que considere correcta. 

EJEMPLO: 

1) Si quiera averiguar cuántos gramos de grasa contiene una
lata de judías ¿cómo encontraría dicha información?
a. Preguntando al tendero
b. Buscando en la enciclopedia
c. En la etiqueta nutricional del bote
d. En la “Guía de grasas de las judías”

Debería haber marcado la opción “c”, porque es en la etiqueta nutricional 
del producto alimentario donde encontrará 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 está preparado, dé la vuelta a la hoja ahora y comience. 

Copyright 1997 Jason Allairey Michael Marsiske, Instituto de Gerontología y 
Departamento de Psicología, Universidad Estatal Wayne. 
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1) ¿Cuál de los siguientes es más rico en sodio?
a. Beicon
b. Mayonesa
c. Zumo de tomate envasado
d. Rosquilla

2) ¿Cuál de los siguientes contiene más fibra?
a. Guisantes verdes
b. Queso
c. Perrito caliente
d. Pan blanco

3) Supongamos que usted prevé que no le bastará para vivir con la
prestación de jubilación.  ¿Cuál sería la siguiente fuente de ingresos  más
lógica?
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 aportación individual a un fondo privado para incrementar los
ingresos durante la jubilación
c. Sólo pueden optar a ellos personas mayores de 65 años
d. Son ofrecidos por entidades públicas

5) El problema de partir comprimidos recubiertos a la mitad es:
a. Que la medicación está en la película
b. Que pueden causar malestar gástrico
c. Que aportan una mayor cantidad de medicación
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. La hora a la que toma el medicamento
c. La forma en la que se presenta el medicamento
d. El coste de la prescripción

7) Investigaciones recientes indican que la ingesta de alimentos bajos
en grasa disminuye el riesgo de:
a. Hipertensión
b. Neuropatía
c. Enfermedad renal
d. Cardiopatía

8) Un fondo de inversión 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 inversión colectiva que capta dinero en forma de
aportaciones para invertirlo de forma conjunta.

9) Las prestaciones sociales (asistencia sanitaria, pensiones y 
prestación 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. La afiliación a la Seguridad Social no es obligatoria
d. La Seguridad Social contempla una modalidad contributiva de ámbito
profesional y una modalidad no contributiva de ámbito universal

10) ¿Cuál de los siguientes tiene el contenido de grasas total más alto?
a. Galletas saladas
b. Maíz
c. Ternera asada
d. Miel
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11) ¿Cuál de las siguientes categorías no se corresponde con uno de
los grupos principales de la pirámide alimenticia?
a. Cereales
b. Carne
c. Lácteos
d. Postres

12) ¿A qué grupo de la pirámide alimenticia pertenecen las judías
(alubias)?
a. Lácteos
b. Cereales
c. Verduras
d. Carne

13) No tome aspirina con el estómago vacío porque:
a. Produce malestar gástrico
b. Provoca dolor de cabeza
c. No entrará al torrente sanguíneo
d. Puede ser tóxica

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 añada sabores artificiales
d. No coma abundantemente ni antes ni después

15) La fecha de caducidad de un producto se refiere a:
a. La última fecha en la que debería ser utilizado el producto
b. El primer día en el que se puede esperar que el producto conserve un
nivel óptimo 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 máximo posible de vitaminas, al preparar
verduras debería:
a. Cocinarlas completamente
b. Cocinarlas lo mínimo posible
c. Hervirlas
d. Cocinarlas al vapor hasta que estén blandas

17) Cuando caduca un medicamento:
a. Deberá acabarlo rápidamente
b. Deberá dejar de tomarlo
c. Deberá consultar con el médico
d. Deberá dividir las pastillas a la mitad para hacer que la receta dure
más tiempo

18) La “posología” que aparecen en la etiqueta de su receta se
refieren a:
a. El intervalo de tiempo en el que se administra un medicamento
b. El número de envases que le pueden dispensar
c. La vía de administración de la medicación
d. El código para renovar su receta

19) ¿Con cuál de los siguientes es más probable que obtenga el tipo de
interés más elevado por su dinero?
a. Cuenta de cheques
b. Cuenta de ahorros
c. Cuenta del mercado monetario
d. Ahorro de colchón (dinero guardado debajo del colchón)

20) ¿Cuál de los siguientes supone un mayor riesgo financiero?
a. Cuenta de cheques
b. Cuenta de ahorros
c. Cuenta del mercado monetario
d. Ahorro de colchón (dinero guardado debajo del colchón)
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21) Si su nivel de colesterol es elevado, tiene más probabilidades de
sufrir:
a. Un ataque al corazón (infarto cardiaco) o un accidente cerebrovascular
(ACV)
b. Cáncer
c. Diabetes
d. Ninguna de las anteriores

22) La relación entre el colesterol y las grasas es:
a. Los alimentos ricos en colesterol tienen un alto contenido de grasas
b. Los alimentos ricos en colesterol tienen un bajo contenido de grasas
c. La relación varía en función del alimento
d. Ninguna de las anteriores es cierta

23) Respecto a las tarjetas emitidas por los bancos, señale la
afirmación 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 automáticos
d. No tienen fecha de caducidad

24) Respecto al Programa de Activación para el Empleo (PAE) que
consiste en una ayuda 426€ mensuales, es correcto:
a. Está destinada a desempleados de larga duración con cargas familiares
b. Está 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 está dispuesto a asumir, mayor podrá
ser la recompensa
b. Cuanto menor es el riesgo que está dispuesto a asumir, mayor podrá
ser la recompensa
c. Cuanto mayor es el riesgo que está dispuesto a asumir, menor podrá
ser la recompensa
d. Ninguna de las anteriores es cierta

26) ¿Cuál de las siguientes habitaciones no sería un buen lugar para
almacenar medicamentos?
a. Dormitorio
b. Salón
c. Cuarto de baño
d. Comedor

27) Deberá dejar de tomar antibióticos cuando:
a. Haya terminado las indicaciones de la prescripción
b. Desaparezca la fiebre
c. Desaparezcan los síntomas de infección
d. Se encuentre mejor

28) Al invertir a corto plazo, en vez de a largo plazo, debería:
a. Hacer inversiones de mayor riesgo
b. Hacer inversiones más conservadoras
c. No preocuparse por el riesgo que impliquen o asociado
d. Guardar su dinero debajo del colchón

29) La digoxina es el medicamento más común para el corazón. Antes
de tomarlo debería:
a. Tomar alrededor de 250 ml de agua (1 vaso)
b. Tomarse las pulsaciones
c. Tomarse la tensión
d. Tomar un suplemento de potasio
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30) Si después de tomar un medicamento se siente mareado deberá:
a. Dejar de tomar la medicación
b. Esperar unos días y pedir cita con el médico
c. Beber más 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 Traducción y Corrección del 
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que la 
presente traducción 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:22l09l2020 
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Nº de Registro 

Batería de evaluación cognitiva: Test de reconocimiento – 
Memoria declarativa 

Para el siguiente cuestionario deberá concentrarse durante 1 minuto en 

diferentes tipos de material impreso cotidiano como etiquetas de medicamentos 

o de información nutricional y bancaria. Una vez transcurrido ese tiempo, se le

harán distintas preguntas de memoria. Se le pedirá que dé la vuelta a la hoja y

rodee con un círculo la respuesta correcta a cada pregunta de memoria. Al ser

este un test de memoria no está permitido volver atrás 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 difíciles. Solamente hágalo lo mejor que pueda.

¿Alguna pregunta?

Solamente dispondrá de 1 minuto para estudiar cada texto impreso.  Por favor,

léalos muy detenidamente. Después de ello, tendrá 1 minuto para dar  la vuelta

a la hojay rodear con un círculo sus respuestas. Si está preparado, pasea la

página siguiente y memorice las tres etiquetas que se presentan a continuación.

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske, Instituto de Gerontología y Departamento de 
Psicología, Universidad Estatal Wayne. 
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Tiene 1 minuto para memorizar las etiquetas de los medicamentos que aparecen a continuación. Por favor,  léalas detenidamente. 
No dé la vuelta a la página hasta que se le indique. 

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA. 

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 

TOMAR 1 CÁPSULA MARTES Y JUEVES EN EL DESAYUNO 

DIGOXINA – 0,25 MG 60 CÁPSULAS 

RECETA: 081221 CADUCIDAD: 23-09-2018 

ENVASES A DISPENSAR: 1 

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018 

DR. Martín, M. 

NOMBRE PACIENTE: Teresa García 

TOMAR A DIARIO CON LAS COMIDAS Y CON LA CENA 

ENALAPRIL – 0,10 MG 60 CÁPSULAS 

RECETA: 081222CADUCIDAD: 30-09-2018 

ENVASES A DISPENSAR: 1 

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018 

DR. Hernández, J. 

NOMBRE PACIENTE: Teresa García 

TOMAR A DIARIO, CADA MAÑANA Y ANTES DE ACOSTARSE 

LISINOPRIL – 5 MG 60 CÁPSULAS 

RECETA: 081223CADUCIDAD: 17-09-2018 

ENVASES A DISPENSAR: 1 

FECHA DE LA RECETA: 31-07-2018 

DR. Martín, M. 

NOMBRE PACIENTE: Teresa García 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. No 
vuelva a mirar la página anterior. 

1) ¿Qué días se supone que tiene que tomar la Sra. García 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) ¿Cuál de los siguientes medicamentos no le ha sido recetado a la Sra.
García?

a. Digoxina
b. Enalapril
c. Lisinopril
d. Furosemida

4) ¿Quiénes son los dos médicos que le recetaron estos fármacos a la Sra.
García?

a. Dr. Martín y Dr. Sánchez
b. Dr. Hernández y Dr. Martín
c. Dr. Hernández y Dr. González
d. Dr. Santos y Dr. López

5) ¿Cuántas cápsulas se le prescribieron a la Sra. García en cada receta?
a. 60 cápsulas
b. 50 cápsulas
c. 100 cápsulas
d. Se le recetó una cantidad diferente en cada receta

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondrá de 1 minuto para estudiar la siguiente etiqueta de valores 
nutricionales. Por favor, léala detenidamente. No le dé la vuelta a la hoja hasta 
que se le indique. 

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA. 

Mantequilla 

Información nutricional 
Ración 1 cucharada (14 g) 
Raciones por envase: 32 aprox. 
Cantidades por ración 
Calorías 100 
Calorías provenientes de grasas: 100 

% Valores diarios* 
Total de grasas 11g 17% 

Grasas saturadas 7g 36% 
Colesterol 30mg 10% 
Sodio 90mg 4% 
Carbohidratos 0g 0% 
Proteínas 0g 0% 
Vitamina A 8% 
No aporta cantidades significativas de fibra 
dietética, azúcares, vitamina C, calcio e hierro. 
* Valores diarios porcentuales basados en una
dieta de 2.000 calorías.

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. No 
vuelva a mirar la página anterior. 

1) ¿Cuántas raciones se podrán obtener de un envase de mantequilla?
a. 1 ración
b. 32 raciones
c. 10 raciones
d. 22 raciones

2) ¿De cuál de las siguientes vitaminas es una fuente este producto?
a. Vitamina C
b. Vitamina D
c. Vitamina A
d. Vitamina E

3) ¿Cuál es el aporte calórico por ración de este producto?
a. 100 calorías
b. 200 calorías
c. 50 calorías
d. 300 calorías

4) ¿Cuál es el tamaño de una ración de este producto?
a. 1 cucharadita
b. ½ cucharadita
c. 1 cucharada
d. ½ cucharada

5) ¿Qué porcentaje de las calorías provienen de las grasas?
a. 25 %
b. 50 %
c. 75 %
d. 100 %

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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Dispondrá de 1 minuto para estudiar el libro de contabilidadde la Sra.Muñoz. Por favor, léalo muy 
detenidamente. No pase la página hasta que se le indique. 

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA. 

NÚMERO FECHA CONCEPTO DE LA 

TRASFERENCIA 

A SU CARGO A SU FAVOR SALDO 

4.000 € 

110 11/4 RENTA (ALQUILER) 375 € 3.625 € 

111 12/4 COMIDA 10 € 3.615 € 

112 15/4 FACTURA TELÉFONO 75 € 3.540 € 

113 15/4 CHEQUE SEGURO 

SOCIAL 500 € 4.040 € 

114 20/4 MERCADO DE LA 

ESQUINA 

50 € 3.990 € 

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. No 
vuelva a mirar la página anterior. 

1) ¿Cuánto pagó de renta (alquiler) la Sra. Muñoz?
a. 375 €
b. 400 €
c. 300 €
d. 3.625 €

2) ¿Dónde hizo la Sra. Muñozuna compra de 50 €en comida?
a. Mercadona
b. Carrefour
c. Día
d. Mercado de la esquina

3) ¿Cuánto tenía inicialmente la Sra. Muñoz 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 pagó la
Sra. Muñoz?

a. Factura de electricidad
b. Factura de teléfono
c. Factura del gas
d. Ninguna otra factura

5) ¿Qué cheque recibió la Sra. Muñoz en su cuenta?
a. Cheque de Hacienda
b. Cheque de un amigo
c. Cheque de la Seguridad Social
d. No recibió nada de dinero

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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El  Sr. Juan tiene 82 años. 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: 

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 

90 COMPRIMIDOS CAPTOPRIL – 25 MG 

TOMAR 1 COMPRIMIDO CADA 6 HORAS (TOMAR A INTERVALOS REGULARES CADA 6 HORAS 

DURANTE LAS 24 HORAS DEL DÍA) 

RECETA: 081224 

ENVASES A DISPENSAR: 1 

CADUCIDAD: 31-08-2018 

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018 

DR. Gómez, E. 

NOMBRE PACIENTE: Juan Domínguez 

TOME LA MEDICACIÓN EN AYUNAS 
1 HORA ANTES O ENTRE 2 Y 3 HORAS DESPUÉS DE LAS COMIDAS, SALVO QUE SU MÉDICO LE 
HAYA INDICADO OTRA COSA. 

ESTE MEDICAMENTO PUEDE AFECTAR A LA CAPACIDAD DE CONDUCCIÓN O DE MANEJAR 
MAQUINARIA. UTILÍCELO CON PRECAUCIÓN HASTA QUE SE HAYA FAMILIARIZADO CON SUS 
EFECTOS. 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. No 
vuelva a mirar la página 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) ¿Cuánto tiempo tiene que esperar el Sr. Juan antes de comer tras tomar
una dosis?

a. No hace falta que espere
b. 6 horas
c. 1 hora
d. 2 horas

3) ¿Quién es el médico al que deberá llamar el Sr. Juan en caso de tener
algún problema con la receta?

a. Dr. Sevillano
b. Dr. Sáez
c. Dr. Fernández
d. Dr. Gómez

4) Si el Sr. Juan toma la medicación, ¿para cuál de estas actividades
debería tener precaución ya que le podría incapacitar?

a. Escribir una carta
b. Conducir
c. Hablar por teléfono
d. Caminar

5) ¿Cuántos comprimidos debe tomar al día?
a. 4 comprimidos
b. 6 comprimidos
c. Tantos como considere necesario
d. 1 comprimido

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Dispondrá de 1 minuto para memorizar la lista de lo que la Sra. Laura cenó 
anoche. Por favor, estudie la información detenidamente. No pase la página hasta 
que se le indique. 

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA. 

Alimento Carbohidratos 
(gramos) 

Fibra (gramos) 

3 onzas de pollo asado 0 0 

½ taza de puré de patata 15 1,6 

½ taza de guisantes 
verdes 

0 1,2 

½ taza de macedonia de 
frutas 

15 1,0 

1 taza de leche al 3,8% 
(entera) 

12 0 

TOTAL 42 3,8 

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. No 
vuelva a mirar la página anterior. 

1) ¿Cuál es el contenido total de fibra de la comida?
a. 3,8
b. 1,6
c. 4,2
d. 3,1

2) ¿Qué tipo de leche tomó 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 comió?
a. Una manzana
b. Un plátano
c. No comió fruta
d. Macedonia

4) ¿Cuál de los siguientes alimentos ricos en carbohidratos comió la Sra.
Laura?

a. Arroz
b. Fideos
c. Patatas
d. Pan

5) ¿Qué tipo de carne incluía su comida?
a. Ternera
b. Pescado
c. Pollo
d. No había carne

POR FAVOR, NO PASE LA PÁGINA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Dispondrá de 1 minuto para memorizar el extracto de la tarjeta de crédito del Sr. Martín. Por favor, 
estudie la información detenidamente. No pase la página hasta que se le indique. 

EMPIECE A ESTUDIAR AHORA. 

NÚMERO DE 
CUENTA 

BANCARIA 

FECHA EN QUE SE 
CARGARÁ EL 

IMPORTE 

CONCEPTO IMPORTE SALDO 

2344 2525 4654 
6754 

01/05/2018 PAGO CON TARJETA 125 € 540 € 

FECHA TRASFERENCIA IMPORTE 

10/04/2018 EROSKI 37,50 € 

17/04/2018 CARREFOUR 42,00 € 

24/04/2018 CAPRABO 9,50 € 

30/04/2018 DÍA 45,00 € 

POR FAVOR, NO DÉ LA VUELTA A ESTA HOJA HASTA QUE SE LE INDIQUE 
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Conteste a las siguientes preguntas sin volver a consultar la página anterior. 
No vuelva a mirar la página anterior. 

1) ¿Cuál es el saldo de la cuenta bancaria del Sr. Martín?
a. 540 €
b. 600 €
c. 100 €
d. 50€

2) ¿En qué supermercado hizo el Sr. Martín una compra con la tarjeta de
crédito?

a. Alcampo
b. Gadis
c. Caprabo
d. No cargó nada a la tarjeta de crédito

3) ¿En qué establecimiento no usó la tarjeta de crédito?
a. Día
b. Eroski
c. Mercadona
d. Carrefour

4) ¿Cuánto pagó el Sr. Martín 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 Traducción y Corrección del 
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que 
la presente traducción 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:22l09l2020 
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Nº de Registro   

Batería de evaluación cognitiva -Test de razonamiento 

En el siguiente cuestionario se presentan tablas de información. Deberá utilizar estas 
tablas de información para responder a las preguntas que se encuentran en la página 
siguiente. Vamos a hacer un ejemplo juntos. 

PROBLEMA DE EJEMPLO A: 

Lea detenidamente la receta que aparece a continuación y responda a las preguntas que 
aparecen debajo. 

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 página y empezar. 

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske, Instituto de Gerontología y Departamento 
de Psicología, Universidad Estatal Wayne. 

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 añada 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). 

2 cucharaditas de manteca 
1/2 cucharadita de bicarbonato 
3/4 taza de leche 

GALLETAS DE LECHE 

2 tazas de harina 
3 cucharaditas de levadura 
1 cucharadita de sal 
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En la siguiente tabla aparecen medicamentos enumerados “Medicamento 1” 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 página 
siguiente. 

Medicamento 1 Medicamento 2 Posibles efectos secundarios 
Digoxina 
(Pastilla para el corazón) 

Seguril 
(Diurético) 

Erupción cutánea, vómitos, 
cefalea, arritmia, fiebre 

Captopril 
(Pastilla para la tensión) 

Seguril 
(Diurético) 

Erupción cutánea, náuseas, 
arritmia 

Captopril 
(Pastilla para la tensión) 

Aspirina de Bayer 
(Analgésico) 

Dolor en el pecho, vómitos, 
náuseas 

Aspirina de Bayer 
(Analgésico) 

Omeprazol 
(Alivio de la acidez) 

Fiebre, confusión, cefalea 
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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
tomó porque le dolía mucho la cabeza. Veinte minutos después, Alberto empieza a sufrir
náuseas. ¿Qué combinación de fármacos es más probable que tomase?

5) Uno de los medicamentos, tomado en combinación con varios de los otros
medicamentos puede causar a menudo una arritmia cardiaca. ¿Qué medicamento podría
ser?

6) ¿Cuál es el efecto secundario que aparece en la tabla y que se podría dar si toma Aspirina
Bayer y Omeprazol que es distinto al resto de los síntomas que aparecen en la tabla?

7) Si el Sr. Alberto está tomando Captopril para la hipertensión, ¿sería 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 información para 
responder a las preguntas de la página siguiente. 

SEGURO PRIVADO DE SALUD (MAPFRE): SERVICIOS HOSPITALARIOS CUBIERTOS POR EL 
SEGURO PARA EL AÑO 2018 

Servicios que cubre Prestaciones Seguro Privado de Salud 
(MAPFRE) abona 

Usted abona 

HOSPITALIZACIÓN 
Habitación semiprivada y comidas, 
atención sanitaria general y otros 
servicios y suministros 
hospitalarios. 

Primeros 60 días 
Día 61 a 90 
Día 91 hasta 150 
A partir del día 150 

Todo excepto 736€ 
Todo excepto184€ al día 
Todo excepto368 € al día 
Nada 

736€ 
184 €al día 
368 €al día 
Todos los gastos 

CUIDADO EN CENTRO DE 
ENFERMERÍA 
ESPECIALIZADO 
Habitación semiprivada y comidas, 
atención sanitaria general y otros 
servicios y suministros 
hospitalarios.** 

Primeros 20 días 
80 días adicionales 
A partir de los 100 días 

100% del importe aprobado 
Todo excepto 92 € al día 
Nada 

Nada 
Hasta 92 € por día 
Todos los gastos 

ASISTENCIA SANITARIA EN 
EL HOGAR 
Cuidados especializados a tiempo 
parcial, asistencia sanitaria en el 
hogar, material médico y 
suministros duraderos y otros 
servicios. 

Ilimitadas siempre y 
cuando se cumplan los 
requisitos establecidos 
por el Seguro Privado de 
Salud para prestaciones 
de asistencia sanitaria en 
el hogar. 

80% del importe aprobado  para 
equipos médicos duraderos 

Nada  para los 
servicios; 20% del 
importe aprobado 
para los equipos 
médicos 
duraderos. 
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CUIDADO PALIATIVO 
Alivio del dolor, manejo de los 
síntomas y servicios de apoyo para 
enfermos terminales. 

Durante el tiempo que el 
médico haya ordenado. 

Todo salvo parte de los costes 
de la medicación para pacientes 
ambulatorios y los cuidados 
paliativos de internación. 

Parte  de los 
costes   de los 
medicamentos 
para pacientes 
ambulatorios   y 
de los cuidados 
paliativos  de 
internación. 

TRANSFUSIÓN DE SANGRE 
Cuando es facilitada por un 
hospital o centro de enfermería 
especializado durante una 
hospitalización cubierta. 

Sin límite durante un 
periodo de prestaciones si 
existe necesidad médica. 

Todo salvo los tres primeros 
1,5 litros por año natural. 

Los tres primeros 
1,5 litros.*** 

* Solamente se podrá recurrir una vez a los 60 días de reserva
** Ni el Seguro Privado de Salud (MAPFRE) ni el Seguro Privado de Salud Suplementario (ADESLAS) 

cubrirán los costes de la mayor parte de los servicios de enfermería en el hogar 
*** En la medida que el 1,5 litro de sangre se abonará o reemplazará bajo una parte del Seguro Privado de 
Salud a lo largo del año natural, no es necesario que sea sustituido o reemplazado por la otra parte. 
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1) ¿Cómo se llama el seguro que se describe en la tabla anterior?

2) ¿Cubre este seguro la hospitalización?

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, ¿cuánto tendría que abonar a partir
del día 91 (del día 91 hasta el día 150 de ingreso)?

5) En caso de que se apruebe, ¿cuánto tendría que abonar por material médico como
una silla de ruedas o un andador?

6) Si recibe cuidados paliativos, ¿qué costes debe ayudar a pagar?

7) Al inicio del sexto mes de ingreso en el hospital, ¿qué parte de los gastos deberá
abonar?
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El Sr. Antonio está tomando los tres medicamentos que se indican a continuación. El 
domingo por la noche, decide que va a guardar todas las pastillas de la semana en un 
pastillero que está dividido en compartimentos de desayuno, comida, cena, y antes de 
dormir, para cada día de la semana. Utilice las etiquetas que aparecen a continuación 
para responder a las preguntas de la página siguiente. 

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018 
DR: Cruz, J. RECETA: 081221 

NOMBRE PACIENTE: Antonio González ENVASES DISPENSADOS:1 

CADUCIDAD: 19-08-2018 
1 CAPSULA LUNES, MIÉRCOLES Y VIERNES EN EL DESAYUNO 
DIGOXINA – 0,25 mg 60 CÁPSULAS 

FECHA DE LA RECETA: 31-05-2018 
DR: Cruz, J. RECETA: 081222 

NOMBRE PACIENTE: Antonio González 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 González ENVASES DISPENSADOS:1 

CADUCIDAD: 31-09-2018 
TOMAR A DIARIO TODAS LAS MAÑANAS Y ANTES DE ACOSTARSE 
LISINOPRIL - 5 mg 60 CAPSULAS 
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1) Nombre al médico que recetó estos tres medicamentos.

2) ¿Cuál es el nombre del paciente?

3) ¿Cuántos fármacos distintos está tomando el paciente?

4) ¿Cuántas pastillas debería haber en el compartimento correspondiente al miércoles?

5) ¿Cuántas pastillas tomará el Sr. Antoniocada noche antes de acostarse?

6) ¿Cuál es el número total de pastillas que debe tomar el Sr. Antonioel sábado?

7) A las 14:00 del martes (habiendo comido), ¿cuántas pastillas deberá haber tomado
el Sr. Antonioese día?
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El Sr. Álvarez se acaba de jubilar y está pensando en abrir una cuenta corriente. Fue a su sucursal para informarse sobre 
las diferentes cuentas corrientes que ofrecían. La siguiente tabla muestra una comparativa de las tres cuentas  que ofrece 
su banco. 

Utilice la información que se proporciona a continuación para responder a las preguntas formuladas en la página 
siguiente. 

Cuentas 
corrientes 

Comisión 
mensual de 

mantenimiento 

 
Cargo por cheque 

Cargo por 
cajero 

automático 

Saldo 
mínimo 

de cuenta 

Intereses 
generados Comisiones 

BÁSICA 3€ Sin cargo los 5 primeros 
cheques; 0,40€ por cada 
cheque a partir del sexto 

Sin cargo No se 
requiere 

No 
aplicable 

No aplicables 

ORDINARIA 5,50 €con 
devolución de 
cheques 

0,40 € por cada cheque 0,40 
vez 

€ por 500 € No 
aplicable 

Exenta de 
comisiones con un 
saldo mínimo de 
1.000 € 

INTERÉS 
PLUS 

9,00 € con 
devolución de 
cheques 

0,40 € por cada cheque 0,40 
vez 

€ por 1.000€ 2,0 % 
Exenta de 
comisiones con 
un saldo mínimo 
de 5.000 € 
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1) ¿A qué tipo de cuentas bancarias hace referencia esta tabla?

2) ¿Cuál es la cantidad máxima de euros bajo el encabezado saldo mínimo de cuenta?

3) ¿Cuál es la tasa de interés más alta que se puede obtener de acuerdo con esta
tabla?

4) El Sr. Álvarez emite como mucho 5 cheques al mes. ¿Cuál sería la mejor cuenta
para él?

5) Si el Sr.Álvareztuviese intención de usar muy a menudo el débito electrónico (cajero
automático), pero no pudiese mantener un saldo mínimo de 600€ ¿qué cuenta
querría?

6) ¿Qué cuenta corriente le permitiría al Sr. Álvarez ganar dinero?

7) Si el Sr. Álvarez tiene una cuenta corriente ordinaria y un saldo mínimo de997€,
¿cuáles serían las tasas a pagar si emitiese 3 cheques y utilizase el cajero 2 veces
en un mismo mes?
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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 continuación. Utilice la información proporcionada en las etiquetas para 
responder a las preguntas de la página siguiente. 

ALIMENTO (Chile) MARCA A ALIMENTO (Chile) MARCA B 

INFORMACIÓN NUTRICIONAL 
Tamaño de ración:1 taza (236 g) 
Raciones aproximadas por envase: 2 
Cantidad por ración 
Calorías 410 
Calorías 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% 
Azúcares 4g 
Proteínas 20g 
Vitamina A 26% Vitamina C 0% 
Calcio 4% Hierro 18% 

* Valores porcentuales diarios basados
en una dieta de 2.000 calorías 

INFORMACIÓN NUTRICIONAL 
Tamaño ración: 1 taza (236 g) 
Raciones aproximadas por envase: 2 
Cantidad por ración 
Calorías 190 
Calorías 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% 
Azúcares 3g 
Proteínas 19g 
Vitamina A 25% Vitamina C 0% 
Calcio 3% Hierro 15% 

* Valores porcentuales diarios basados en
una dieta de 2.000 calorías 
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1) ¿A qué producto corresponden estas etiquetas nutricionales?

2) ¿Cuál es el tamaño de ración de la Marca A?

3) ¿Cuántos mg. de sodio contiene la Marca B?

4) La Srta. Carmen no debería consumir alimentos ricos en grasas. ¿Qué alimento
(chile) sería más probable que tomase?

5) Si eligiese la Marca B, ¿de qué categoría de nutrientes consumiría más?

6) ¿De qué categoría de nutrientes contienen ambos botes de alimento (chile)
exactamente la misma cantidad?

7) Si quisiera reducir su consumo de sal, ¿qué bote de alimento (chile) debería evitar?
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La primera columna de la tabla que aparece a continuación indica lo que la Sra. Teresa 
comió en todo el día. La segunda columna es una lista del número de raciones que la Sra. 
Teresa consumió de cada alimento. Utilice esta lista, junto con la pirámide nutricional 
que aparece para responder a las siguientes preguntas. 

RACIONES 
DESAYUNO 
2 tortitas 1 pan y 1 grasa 
Medio vaso (120ml) de zumo de naranja 1 fruta 
½ pomelo 1 fruta 
COMIDA 
2 porciones de pizza de queso 2 pan, 2 leche, ½ 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 proteínas 
1 taza de verdura variada 1 verdura 
2 tazas de ensalada 2 verduras 
TENTEMPIE - APERITIVO 
1 barrita de caramelo Grasas y dulces 
1 manzana 1 fruta 
1 taza de palomitas de maíz 1 pan 
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1) Nombre tres alimentos que pertenezcan al grupo alimentario de pan y cereales que
consumió la Sra. Teresa.

2) Nombre uno de los alimentos que fueron consumidos como tentempié-aperitivo.

3) De los grupos alimentarios, ¿cuántas raciones en total consumió la Sra. Teresa en la
cena?

4) Si observamos lo que comió la Sra. Teresa durante todo el día, ¿de qué grupo
alimenticio no consumió lo suficiente?

5) ¿Cuántas raciones de pan consumió la Sra. Teresa a lo largo de todo el día?

6) Según la pirámide alimenticia, ¿cuántas raciones de fruta y cuántas de carne le
faltarían por consumir hoy?

7) Según la pirámide alimenticia, ¿de qué grupo alimenticio comió demasiado hoy?

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traducción y Corrección del Servicio Central 
de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que la presente traducción 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:22l09l2020 
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Nº de Registro 

Batería de evaluación cognitiva - Capacidad de 
retención 

En esta tarea deberá resolver los problemas de aritmética que, le serán leídos de 

un documento, intentando a su vez recordar el segundo número de cada uno de 

los problemas. Los problemas están en forma de frases. Tras escuchar cada 

problema, primero deberá marcar la respuesta correcta en la hoja de respuestas que 

se le ha proporcionado. Después, cuando escuche la palabra RECUERDE, deberá 

dar la vuelta a la hoja y escribir el segundo número de cada problema en el orden 

en el que los escuchó. 

Vamos a hacer un ejemplo juntos. Pase la primera página y observe el EJEMPLO 

PRUEBA 1. 

Copyright 1997 Jason Allaire y Michael Marsiske, 
Instituto de Gerontología y Departamento de Psicología, 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  
página. 
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EJEMPLO DE PRUEBA DE MEMORIA 1 

Escriba el segundo número de cada problema 

Naranjas comidas 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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EJEMPLO DE PRUEBA DE MEMORIA 2 

Escriba el segundo número de cada problema 

Vitaminas tomadas 

Peras comidas 

Por favor, pase la página 
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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 oír la palabra “recordar” antes de pasar la página 



Anexos 

320 

PRUEBA DE MEMORIA 1 

Escriba el segundo número de cada problema 

Paracetamol tomado 

Euros gastados 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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PRUEBA DE MEMORIA 2 

Escriba el segundo número de cada problema 

Huevos utilizados 

Captopril encontrado 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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PRUEBA DE MEMORIA 1 

Escriba el segundo número de cada problema 

Aspirina Bayer tomadas 

Euros gastados 

Pastillas rojas tomadas 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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PRUEBA DE MEMORIA 2 

Escriba el segundo número de cada problema 

Gramos de grasa en la patata 

Kg de carne para hamburguesa descongelada 

Omeprazol comprado 

Por favor, pase la página 
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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 

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la página 
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PRUEBA DE MEMORIA 1 

Escriba el segundo número de cada problema 

Seguril tomado 

Tazas de harina utilizadas 

Manzanas compradas 

Euros gastados 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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PRUEBA DE MEMORIA 2 

Escriba el segundo número de cada problema 

Euros recibidos 

Aspirinas perdidas 

Nolotil tomados 

Mg. sodio de salchicha 

Por favor, pase la página 
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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 página 
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PRUEBA DE MEMORIA 1 

Escriba el segundo número de cada problema 

Digoxina tomado 

Acciones vendidas 

Tazas de café utilizadas 

Ibuprofeno encontrado 

Fichas compradas 

Por favor, pase la página 
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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 

Por favor, espere a escuchar la palabra “recuerde” antes de pasar la página 
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PRUEBA DE MEMORIA 2 

Escriba el segundo número 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 Traducción y Corrección del 
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que la 
presente traducción 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:22l09l2020 
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EJEMPLO DE PRUEBA 1 

Oirá una frase del tipo: “Tiene 10 naranjas y se come 2. ¿Cuántas naranjas le 
quedan?”. 

Deberá marcar la respuesta correcta en la hoja de respuestas (pausa), que sería 
“8”. 

Ahora escuchará la palabra RECUERDE. Pase la página y escriba el segundo 
número de cada uno de los problemas aritméticos que escuchó. 

En este ejemplo debería escribir “2” junto a “naranjas comidas” porque dije 
“Tienes 10 naranjas y te comes 2. ¿Cuántas naranjas te quedan?” y “2” es el 
segundo número en este problema. 
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EJEMPLO DE PRUEBA 2 

Ahora escuchará dos problemas en forma de frase. Primero, marque la respuesta 
correcta para cada problema. No pase la página. Después, cuando escuche la 
palabra RECUERDE, pase a la página siguiente y escriba en orden el segundo 
número de cada problema. 

PROBLEMA A 

Tiene 5 vitaminas y se toma 2. ¿Cuántas vitaminas quedan? 

PROBLEMA B 

Tiene 8 peras y se come 3. ¿Cuántas peras quedan? 

Recuerde, marque la RESPUESTA CORRECTA al problema en la hoja de 
respuestas inmediatamente después de escuchar el problema. Tras ello, 
DESPUÉS de escuchar la palabra RECUERDE, deberá escribir solamente el 
SEGUNDO NÚMERO de cada problema. Acuérdese de escribir los números 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. ¿Cuántos Paracetamol le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA B 

2) Tiene 5 euros y compra una revista que cuesta 2 euros. ¿Cuánto dinero le
queda? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (10 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 



Anexos 

338 

PRUEBA 2: 

PREPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Tiene 9 huevos y utiliza 3. ¿Cuántos huevos quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA B 

2) Tiene 6 Captopril y encuentra otros 5. ¿Cuántos Captopril hay ahora? (3
SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (10 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (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. ¿Cuántas Aspirinas Bayer le
quedan? (3 SEG.).

PROBLEMA B 

2) Tiene 11 euros y se compra una planta por 7 euros. ¿Cuánto dinero le
queda? (3 SEG.)
PROBLEMA C

3) Tiene 5 pastillas rojas y se toma 3. ¿Cuántas pastillas rojas le quedan? (3
SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (12 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 
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PRUEBA 2: 

PREPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Para cenar se comió un filete que contenía 10 gramos de grasa y una patata
con un contenido de 7 gramos de grasa. ¿Cuántos gramos de grasa había en su
cena? (3 SEG.)

PROBLEMA B 

2) Tiene 2,5 kg de carne para hamburguesa en el congelador y descongela 2 kg.
¿Cuántos kg de carne para hamburguesa quedan en el congelador? (3 SEG.).
PROBLEMA C

3) Tiene 3 comprimidos de Omeprazol y compra 10 más. ¿Cuántos
comprimidos de Omeprazol hay ahora? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (12 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 
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CON CUATRO PROBLEMAS 
PRUEBA 1: 

PEPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Tiene 6 pastillas de Seguril y se toma 3. ¿Cuántas Seguril le quedan? (3
SEG.).

PROBLEMA B 

2) Tiene 13 tazas de harina y utiliza 7. ¿Cuántas tazas de harina quedan? (3
SEG.).

PROBLEMA C 

3) Tiene 5 manzanas y compra otras 4. ¿Cuántas manzanas hay ahora? (3 SEG.).

PROBLEMA D 

4) Tiene 7 euros y se gasta 4 en la comida. ¿Cuánto dinero le queda? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (14 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 
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PRUEBA 2: 

PREPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Tiene 6 euros y un amigo le da 3 euros más. ¿Cuánto dinero tiene ahora? (3
SEG.)
PROBLEMA B

2) Tiene 9 aspirinas y pierde 5. ¿Cuántas aspirinas le quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA C 

3) Tiene 12 cápsulas de Nolotil y se toma 7. ¿Cuántos Nolotil le quedan? (3
SEG.).
PROBLEMA D

4) Su tentempié contenía 8 mg. de sodio y después se comió una salchicha con 2
mg. de sodio. ¿Cuántos mg de sodio ha consumido? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (14 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 
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CON CINCO PROBLEMAS 
PRUEBA 1: 

PREPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Tiene 7 pastillas de Digoxina y se toma 6. ¿Cuántas Digoxina le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA B 

2) Tiene 140 acciones y vende 10 acciones. ¿Cuántas acciones le quedan? (3
SEG.)

PROBLEMA C 

3) Tiene 8 tazas de café en la cafetera y sirve 3 a los invitados. ¿Cuántas tazas
de café quedan en la cafetera? (3 SEG.)

PROBLEMA D 

4) Tiene 5 Ibuprofenos y encuentra 10 más. ¿Cuántos Ibuprofenos tiene ahora?
(3 SEG.)

PROBLEMA E 

5) Tiene 80 fichas para la lavandería y compra 6 más. ¿Cuántas fichas tiene
ahora? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (16 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 
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PRUEBA 2: 

PREPARADOS 

PROBLEMA A 

1) Tiene 11 Enalapril y se toma 3. ¿Cuántos Enalapril quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA B 

2) Tiene 4 tomates y compra 3 más. ¿Cuántos tomates tiene ahora? (3 SEG.)

PROBLEMA C 

3) Tiene 2 paquetes de pasta y compra 4 más. ¿Cuántos paquetes de pasta tiene
ahora? (3 SEG.)

PROBLEMA D 

4) Le quedan 8 pastillas amarillas y se toma 4. ¿Cuántas pastillas amarillas le
quedan? (3 SEG.)

PROBLEMA E 

5) Tiene 3 euros y le dan 11 euros más. ¿Cuánto dinero tiene ahora? (3 SEG.)

PASE LA PÁGINA. 

RECORDAR (16 seg.) 

PASE A LA SIGUIENTE PÁGINA (3 seg.) 

Yo, Emma-Jane Keck Murray, B.Sc., Lic. y en calidad de Coordinadora de Traducción y Corrección del 
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que la 
presente traducción 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:22l09l2020 
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CLAVE DE PUNTUACIÓN PARA LA BATERÍA 
DE PRUEBAS DE COGNICIÓN COTIDIANA 

Jason Allaire y Michael Marsiske 

BATERÍA DE EVALUACIÓN COGNITIVA - TEST DE 
CONOCIMIENTOS 

1. C
2. A
3. C
4. B
5. B
6. A
7. D
8. D
9. D
10. C
11. D
12. B
13. A
14. A
15. A
16. B
17. B
18. A
19. C
20. C
21. A
22. C
23. B
24. A
25. A
26. C
27. A
28. B
29. B
30. A
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BATERÍA DE EVALUACIÓN COGNITIVA: TEST DE 
RECONOCIMIENTO (MEMORIA DECLARATIVA) 

Medicación 1 
1. A
2. B
3. D
4. B
5. A
Preparación de alimentos/Nutrición 1
1. B
2. C
3. A
4. C
5. D
Gestión financiera 1
1. A
2. D
3. B
4. B
5. C
Medicación 2
1. C
2. C
3. D
4. B
5. A
Preparación de alimentos/Nutrición 2
1. A
2. C
3. D
4. C
5. C
Gestión financiera 2
1. A
2. C
3. C
4. B
5. D
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BATERÍA DE EVALUACIÓN COGNITIVA: TEST DE 
RAZONAMIENTO INDUCTIVO 

Puntuación total (2 puntos) Puntuación parcial (1 punto) 

Med 1 Pastilla para la eliminación de agua o 
diurético 

Ninguno 

Med 2 2 cualquiera entre fiebre, confusión y 
dolor de cabeza 

1 cualquiera entre fiebre, confusión y 
dolor de cabeza 

Med 3 1 cualquiera entre Digoxina, 
Captopril, o Aspirina de Bayer 

Ninguno 

Med 4 Captopril y Aspirina de Bayer 1 cualquiera entre Captopril, pastilla 
para la tensión, o Aspirina de Bayer 

Med 5 Seguril Ninguno 
Med 6 Confusión Ninguno 
Med 7 No Ninguno 
Fin 1 Seguro privado de Salud (Mapfre) Seguro médico 
Fin 2 Sí Ninguno 
Fin 3 Sí Ninguno 
Fin 4 368 € (al día) Ninguno 
Fin 5 20% (del importe aprobado) Ninguno 
Fin 6 Medicamentos para pacientes 

ambulatorios y cuidados paliativos 
de internación 

1 cualquiera entre medicamentos para 
pacientes ambulatorios y cuidados 
paliativos de internación 

Fin 7 Todos los gastos Ninguno 
Med 1 Cruz J. Ninguno 
Med 2 Antonio González González 
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 
Fin 2 1.000 € Ninguno 
Fin 3 2,0% Ninguno 
Fin 4 (Corriente) Básica Ninguno 
Fin 5 (Corriente) Básica Ninguno 
Fin 6 Interés Plus Ninguno 
Fin 7 2 € Cualquiera de las dos entre 1,20 € y 

0,80 € 
Nut 1 Cualquiera entre Alimento (Chile), 

Marca A o Marca B 
Ninguno 

Nut 2 1 taza, 236 g, o ambos Ninguno 
Nut 3 1250 mg 52% 
Nut 4 Alimento (Chile) Marca B Ninguno 
Nut 5 Sodio Ninguno 

Nut 6 Cualquiera entre colesterol y 
vitamina C 

Ninguno 

Nut 7 Alimento (Chile) Marca B Ninguno 
Nut 1 3 cualquiera entre tortitas, pizza (de 

queso), panecillo (de trigo integral) y 
palomitas 

Ninguno 

Nut 2 1 cualquiera entre barrita de 
caramelo, manzana o palomitas 

Ninguno 

Nut 3 6 Ninguno 
Nut 4 1 cualquiera entre grupo de pan, 

cereales o arroz 
Ninguno 

Nut 5 5 Ninguno 
Nut 6 0 fruta y 0 carne Uno cualquiera entre 0 fruta o 0 carne 
Nut 7 Grasas y dulces Uno cualquiera entre grasas o dulces 
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BATERÍA DE EVALUACIÓN COGNITIVA: TEST DE CAPACIDAD 
DE RETENCIÓN 

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 5) 
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 Traducción y Corrección del 
Servicio Central de Idiomas de la Universidad de Salamanca hago constar, a petición de la interesada, que 
la presente traducción 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:22l09l2020 
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Comité de 

ANEXO	III.	HOJA	DE	INFORMACIÓN	AL	PARTICIPANTE	

HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN EN PERSONAS 

CON PLENA CAPACIDAD 

Título: “ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN AL ESPAÑOL DE LA ESCALA 
EVERYDAY COGNITION BATTERY DE EVALUACIÓN DE COGNICIÓN 
COTIDIANA EN ADULTOS MAYORES” 

Introducción y objetivo del estudio 
Se le ha invitado a participar en un estudio de investigación. Por favor, tómese el tiempo que necesite 
para leer la siguiente información y consultar lo que desee. Pregúntele al/la investigador/a de este 
estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener más información. 

Se han desarrollado varios instrumentos de medida para valorar el envejecimiento cognitivo 
focalizados en dominios de actividades de la vida diaria (uso de medicación, planificación financiera 
y preparación de alimentos y nutrición). Una de estas herramientas es la Everyday Cognition Battery 
(ECB), está formada por cuatro pruebas, cada una de las cuales diseñada para evaluar una única 
capacidad cognitiva: razonamiento inductivo, prueba de conocimiento, test de cálculo y prueba de 
memoria declarativa. 
Sin embargo, en castellano, no disponemos de una herramienta que evalúe estás competencias 
cotidianas; por eso, el objetivo del estudio es traducir, adaptar y validar la ECB de su versión original 
en inglés al castellano y aplicarla a los participantes del estudio. 

Este estudio de investigación ha sido informado favorablemente por el Comité de Bioética de la 
Investigación de la Universidad de Salamanca. 

Procedimientos 
En el estudio se incluirán los pacientes participantes en el Programa de Revitalización Geriátrica, 
Reeducación Muscular y Terapia Ocupacional y Prevención de Caídas que lleva a cabo el 
Ayuntamiento de Salamanca en colaboración con la Escuela Universitaria de Enfermería y 
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. 

Durante la realización del estudio Ud. tendrá que cumplimentar la escala ECB constituida por cuatro 
pruebas; tres de las cuales con auto-administradas y una se realizará conjuntamente con el colaborador 
o investigador del estudio. El tiempo empleado para la cumplimentación de las pruebas auto- 
administradas será 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 participación en este estudio no produciría ninguna molestia, y no implica riesgo alguno para la 
salud. 
Toda la información obtenida sobre Ud. A través de los cuestionarios administrados, se codificará, se 
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archivará y quedará custodiada en las instalaciones del Departamento de Medicina de la Universidad 
de Salamanca. 
Toda la información generada en este estudio se empleará exclusivamente para los fines aquí 
especificados. 

Cesión de datos o muestras 
En caso de que sus datos sean cedidos a otros grupos de investigación, se realizará siempre según la 
legislación vigente, con sus datos codificados, y para realizar exclusivamente estudios relacionados 
con los objetivos de este trabajo, y con previa autorización del Comité de Bioética de la Universidad 
de Salamanca. En caso de que los objetivos del trabajo de investigación propuesto por otros grupos 
de investigación sean diferentes a los del presente proyecto, se le solicitará un nuevo consentimiento. 

Principio de autonomía y beneficios de su participación: Participación y retirada voluntarias 
Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la participación es totalmente 
voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier momento y sin 
tener que dar explicaciones, y sin penalización alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su 
decisión de retirarse no le afectará 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 obtendrá beneficio alguno por su partición en este estudio y que la partición 
en el proyecto es altruista, por lo que no recibirá ninguna compensación económica. Aunque no se 
beneficie directamente de su participación en este estudio, está colaborando en el desarrollo del 
conocimiento científico para la disposición de una escala validada al castellano sobre la cognición 
cotidiana en adultos mayores. 

Protección de datos y confidencialidad 
Toda la información sobre sus resultados durante este estudio se tratará de manera estrictamente 
confidencial y anónima. Los datos recogidos estarán identificados mediante un código y sólo el 
equipo investigador podrá relacionar dichos datos. El equipo investigador asume la responsabilidad 
en la protección de datos de carácter personal. 
Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas científicas, en ningún 
momento se proporcionarán datos personales de los/las participantes en esta investigación. Sus datos 
personales estarán protegidos de acuerdo a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 
diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, y el RD 1720/2007 por el que se aprueba el 
Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, así 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 características de los procedimientos o los objetivos de este estudio 
hasta que haya concluido toda la investigación. 

Información sobre resultados 
Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informará sobre los procedimientos, 
diseños, hipótesis, y/o los resultados globales de la investigación, de conformidad con el artículo 27 
de la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica. 

Datos de contacto del equipo investigador: 
Nombre: Raquel Jiménez Gómez. 
Teléfono: 619769721 
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ANEXO	IV.	CONSENTMIENTO	INFORMADO	PARA	PERSONAS	CON	PLENA	CAPACIDAD	

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA 
CAPACIDAD 

Título: “ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN AL ESPAÑOL DE LA ESCALA 
EVERYDAY COGNITION BATTERY DE EVALUACIÓN DE COGNICIÓN 
COTIDIANA EN ADULTOS MAYORES” 

Yo (Nombre y Apellidos)   

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He hablado con el/la Investigador/a   

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones 
3º Sin que tenga ninguna repercusión negativa 

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda la información 

obtenida. 

Firma del/la participante Fecha 

Nombre y firma del/la investigador/a Fecha 

Comité de 
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ANEXO	V.	HISTORIA	CLÍNICA.	HOJA	DE	RECOGIDA	DE	DATOS	

HISTORIA CLÍNICA 

Fecha de recogida: _ _ / _ _ / _ _ _ _ Nº de Registro: _ _ _ 

- Sexo:
o Hombre (1)
o Mujer (2)

- Fecha de nacimiento: _ _ / _ _ / _ _ _ _ Edad: _ _ 

- Estado civil:
o Soltero (0)
o Casado (1)
o Viudo (2)
o Divorciado (3)

- Vive solo:
o No (0)
o Si (1)

- Nivel de estudios:
o Ninguno (0)
o Primaria (1)
o Secundaria (2)
o Superiores (3)

- Realiza ejercicio físico:
o No (0)
o Si (1) Número de días a la semana

- Benzodiacepinas / Opiáceos:
o Ninguno (0)
o Benzodiacepinas (1) 
o Opiáceos (2)

Tiempo empleado en cumplimentar la Batería de evaluación cognitiva: 
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BATERIA DE COGNICIÓN COTIDIANA (BCC): 
TEST DE CONOCIMIENTO (30 PUNTOS) 
Puntuación total 
TEST DE RECONOCIMIENTO – MEMORIA DECLARATIVA (30 PUNTOS) 
Puntuación total 
TEST DE RAZONAMIENTO (84 PUNTOS) 
Puntuación total 
TEST DE RETENCIÓN – AMPLITUD DEL CÁLCULO (56 PUNTOS) 
Puntuación total 
PUNTUACIÓN TOTAL DE LA BATERIA DE COGNICIÓN COTIDIANA (200 PUNTOS) 

Puntuación total 

EVAUACIÓN RÁPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC): 
I. ORIENTACIÓN TEMPOROESPACIAL (8 PUNTOS)

Puntuación total 
II. ATENCIÓN Y MEMORIA (10 PUNTOS)

Puntuación total 
III. CÁLCULO MENTAL (2 PUNTOS)

Puntuación total 
IV. RAZONAMIENTO Y LÓGICA (5 PUNTOS) 

Puntuación total 
V. SEMEJANZAS (2 PUNTOS)

Puntuación total 
VI. COMPRENSIÓN (5 PUNTOS) 

Puntuación total 
VII. DENOMINACIÓN (4 PUNTOS) 

Puntuación total 
VIII. REPETICIÓN (2 PUNTOS) 

Puntuación total 
IX. ORDEN ESCRITA (1 PUNTO) 

Puntuación total 
X. FLUIDEZ VERBAL (8 PUNTOS)

Puntuación total 
XI. PRAXIAS (6 PUNTOS) 

Puntuación total 
XII. RECONOCIMIENTO VISUAL (1 PUNTO) 

Puntuación total 
XIII. ESCRITURA (2 PUNTOS) 

Puntuación total 
PUNTUACIÓN TOTAL DE LA EVALUACIÓN RÁPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS 
(56 PUNTOS) 
Puntuación total 



Anexos 

358 

ESCALA DE LAWTON & BRODY PARA LAS ACTIVIDADES 
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA: 

PUNTUACIÓN TOTAL DE LA EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES 
DE LA VIDA DIARIA: (8 PUNTOS) 
Puntuación total 
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ANEXO	VI.	ESCALA	DE	EVALUACIÓN	RÁPIDA	DE	FUNCIONES	COGNITIVAS	(ERFC)	

Evaluación rápida de las funciones cognitivas (ERFC) 
Años de escolarización: 
Ocupación: 
Lateralidad: 

I. ORIENTACIÓN TEMPOROESPACIAL (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 8) Un punto por respuesta exacta:
1.. ¿En qué año estamos?  
2.. ¿Qué día de la semana es? 
3.. ¿En qué mes estamos?  

4.. ¿Qué día del mes es?  
5.. ¿En qué estación estamos? 
6.. ¿En qué ciudad estamos? 
7.. ¿En qué provincia?  
8.. ¿En qué lugar nos encontramos? 

Puntuación total I: /8  

II. ATENCIÓN Y MEMORIA (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 10) 

II.A . ATENCIÓN Y MEMORIA

1. Nombrar lentamente 4 palabras (tórtola, casa, gafas, estrella) y hacerlas repetir. Puntuar 1 punto por
palabra, ignorando sus posibles alteraciones fonéticas:
Puntuación parcial: /4 

Después de la primera repetición, 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 4 cifras
4 - 2 - 7 - 3 - 1  
7 - 5 -8 - 3 - 6  
Puntuación 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  
Puntuación parcial: /1 
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II.B. RECUERDO:

Recuerdo de las palabras aprendidas en II.a Puntuar 1 punto por palabra recordada correctamente sin ayuda y 
0,5 puntos por cada palabra recordada, usando las siguientes ayudas:  

‒ Es un animal (para “tórtola”)  
‒ Sirve para cobijarse (para “casa”) 
‒ Está compuesto de cristal (para “gafas”) 
‒ Brilla (para “estrella”) 

Puntuación parcial: /4 
Puntuación total II: /10  

III. CÁLCULO MENTAL (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 2) 

Un punto por respuesta exacta 
28 ‒ 9 =  
102 ‒ 3 =  
Puntuación total III: /2 

IV. RAZONAMIENTO Y JUICIO (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 8)

1. Juan es más grande que Pedro. ¿Quién es el más pequeño de los dos? 2 puntos por respuesta correcta.
Puntuación parcial: /2

2. Juan es más grande que Pedro y más pequeño que Joaquín. ¿Quién es el más grande de los tres?
1 punto por respuesta correcta. Puntuación parcial: /1

3. Es verdad que cuantos más vagones haya, más deprisa va el tren? 1 punto por respuesta correcta.
Puntuación parcial: /1

4. ¿Qué haría si se encontrase en la calle un sobre con la dirección escrita y un sello nuevo? 1 punto por
respuesta correcta. Puntuación parcial: /1

Puntuación total IV: /5 

V. SEMEJANZAS (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 2)
Preguntar como ejemplo inicial el siguiente: ¿En qué se parecen una naranja y un plátano? Se le ayudara si no 
responde que son frutas o, en el caso de que no responda correctamente, se le dará la respuesta correcta 
Después, se le pregunta: ¿En qué se parecen una chaqueta y un pantalón?  

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  

Puntuación total V: /2 
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VI. COMPRENSIÓN (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 5)

1. Prueba de los tres papeles de Pedro Maria: “Delante de Vd. hay 3 papeles: uno grande, uno mediano y uno
pequeño. à Eche al suelo el grande, deme el mediano y guárdese el pequeño para Vd.

1 punto por 2 ítems realizados correctamente y 2 en caso de resolución total 
Puntuación parcial: /2 

2. Mostrar la siguiente figura y que el sujeto señale (1 punto por
respuesta exacta):

‒ Un circulo dentro de un cuadrado  
‒ Un triángulo encima de un cuadrado 
‒ Una cruz debajo del cuadrado 

Puntuación parcial: /3 
Puntuación total VI: /5   

VII. DENOMINACIÓN (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 4) 1 punto por respuesta
exacta
‒ Mostrar estos dos objetos reales y que el sujeto los denomine: reloj y
bolígrafo o lápiz
‒ Mostrar dos imágenes: pato y alcachofa. 
Puntuación total VII: /4  

VIII. REPETICIÓN (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 2) 
Hacer repetir las 2 palabras siguientes: 

‒ Constitución 
‒ Espectáculo  

1 punto, si la repetición es correcta; 0,5 si la palabra se reconoce peor por una repetición imperfecta; 0 si la 
repetición es imposible o no se reconoce la palabra  
Puntuación total VIII: /2 

IX. ORDEN ESCRITA (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 1) 

Pedir que haga lo que está escrito a continuación: “cierre los ojos” à 1 punto si la ejecución es correcta 
Puntuación total IX: /1  

X. FLUENCIA VERBAL (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 8)

XA. FLUENCIA SEMÁNTICA 

Citar ciudades durante 1 minuto  
Puntuar 0 si dice 3 o menos ciudades; 1 si dice 4 o 5 ciudades; 2 si dice 6 o 7; 3 si dice 8; 4 si dice 8 o 9 
ciudades.   

Puntuación parcial: /4 
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XB. FLUENCIA FONÉTICA ALTERNADA 

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 válidas las respuestas de 
nombres propios) Puntuar igual que la anterior  

Puntuación parcial: /4 
Puntuación total X: /8  

XI. PRAXIAS (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 6)

1. Hacer un saludo militar
Si lo hace incorrectamente, que lo haga por imitación. à 1 punto si lo realiza bien sin imitar y 0,5 puntos con
imitación

Puntuación parcial: /1 

2. Reproducir el dibujo siguienteà Puntuar 1 punto por
elemento reproducido correctamente (a, b, c, d, e de la
fig. 3), pero si la reproducción es incompleta, hay
desplazamiento o desproporción flagrante del tamaño
de algún elemento puntuar 0,5

Puntuación parcial:   /5 

Puntuación total XI:  /6  

XII. RECONOCIMIENTO VISUAL (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 1)
Identificar el dibujo à 1 punto si responde correctamente 

Puntuación total XII: /1  

XIII. ESCRITURA (PUNTUACIÓN MÁXIMA = 2) 

Puntuar 1 punto por cada palabra correctamente escrita 
1. Dictar: “casa”
2. Copiar: “constitución”

Puntuación total XIII: /2 



Anexos 

363 

ANEXO	VII.	ÍNDICE	DE	LAWTON	Y	BRODY	

ESCALA DE LAWTON Y BRODY 

Escala de actividad instrumental de la vida diaria Puntos 
Capacidad para usar el teléfono : 
. Utiliza el teléfono por iniciativa propia ............................. 1 
. Es capaz de marcar bien algunos números familiares .................... 1 
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar .................. 1 
. No utiliza el teléfono ................................................ 0 
Hacer compras : 
. Realiza todas las compras necesarias independientemente ............... 1 
. Realiza independientemente pequeñas compras ........................... 0 
. Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra ................. 0 
. Totalmente incapaz de comprar ......................................... 0 
Preparación de la comida : 
. Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente ....... 1 
. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes ............ 0 
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada ............. 0 
. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ......................... 0 
Cuidado de la casa : 
. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) .. 1 
. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas ....... 1 
. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ...... 1 
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa ........................ 1 
. No participa en ninguna labor de la casa .............................. 0 
Lavado de la ropa : 
. Lava por si solo toda su ropa ......................................... 1 
. Lava por si solo pequeñas prendas ..................................... 1 
. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro .................... 0 
Uso de medios de transporte : 
. Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche ............ 1 
. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte ....... 1 
. Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona .... 1 
. Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros ................ 0 
. No viaja en absoluto .................................................. 0 
Responsabilidad respecto a su medicación : 
. Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta ............ 1 
. Toma su medicación si la dosis es preparada previamente ............... 0 
. No es capaz de administrarse su medicación ............................ 0 
Manejo de sus asuntos económicos : 
. Se encarga de sus asuntos económicos por si solo ...................... 1 
. Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes 
compras, bancos ....................................................... 1 

. Incapaz de manejar dinero ............................................. 0 

TOTAL 

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cuál es la situación concreta personal del paciente, respecto a estos 8 ítems 

de actividad instrumental de la vida diaria. 

Máxima dependencia: 0 puntos .................... 8 puntos : Independencia total. 
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ANEXO	VIII.	COMITÉ	DE	BIOÉTICA	




