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INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento implica una serie de modificaciones a nivel
bioldgico y cognitivo en los organismos. Aunque la mayoria de éstos cambios no
son interlineales existen patrones sistematicos que los evidencian (Roman-
Lapuente y Sanchez-Navarro, 1998). Es por lo tanto de suma importancia
establecer una clara diferenciacion entre los procesos cognitivos esperados durante
el envejecimiento y aquellos que predicen algun tipo de patologia, como por
ejemplo, la demencia tipo Alzheimer (EA) o Demencia tipo Vascular (DV) de alta

incidencia en los paises occidentales (Marcos, et al.,2008).

Las baterias neuropsicoldgicas constituyen una herramienta util para lograr este
cometido. Una bateria consiste en un conjunto de tests que engloban todas las
areas de cognicion que han de ser medidas para obtener un informe integro de las
capacidades funcionales y cognitivas de un individuo. Baterias neuropsicologicas,
como el CAMcog, subescala del Cambridge Mental Disorders of the Elderly
Examination — CAMDEX, (Vilalta J., Llinas, J., Lopez Pousa, S., Amiel J., Vidal,
C., 1990), o Test de Barcelona (Penia-Casanova, 1990) son utilizadas para éste fin,
aunque presentan el inconveniente de su extension y las posibles influencias que
sobre éstas ejercen algunos factores externos, como el nivel de educacion, edad,
factores de riesgo vascular (hipertension, diabetes, consumo tabaco, etc.) que
influyen negativamente sobre el rendimiento cognitivo (Trowbridge, B., y Schutte,

J., 2003).

Ante la necesidad de una herramienta de evaluacion breve y a la vez completa,
surge la Dementia Rating Scale (DRS), disefiada por Steven Mattis y publicada
en 1988, cuyo objetivo consiste en evaluar individuos con deterioro cognitivo, en
especial con deterioros corticales degenerativos. Actualizada por Paul J. Jurica
(2001) por conceptos de edad y nivel educacional, la DRS-2 ha sido traducida del
original en inglés al chino, aleman, francés, finlandés, griego, italiano, holandés,

turco y espafiol.
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A pesar de su amplio uso en poblacion espafiola, los datos de fiabilidad y
estandarizacion de la version de la DRS-2 en espafiol no estan del todo
establecidos, habiéndose publicado tnicamente un breve estudio con poblacion
mejicana (Arnold, Cuellar y Guzman 1998) y otros similares con hispanicos

residentes en los Estados Unidos (Lyness S.,et al., 2009).

El objetivo principal de ésta investigacion es realizar un estudio normativo de la

DRS-2 en 392 sujetos espafioles sanos, mayores de 60 afios.
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I. EL ENVEJECIMIENTO
1. Concepto de envejecimiento

El ser humano se encuentra inmerso dentro de un proceso evolutivo que inicia en la
fecundacion y termina con la muerte. Durante éste proceso, ocurren una serie de
modificaciones en el organismo en general y en el sistema nervioso en particular,
influenciadas, tanto por los procesos internos que supone el paso del tiempo sobre los
organismos, como por el medio ambiente en que se desarrollen (Roman-Lapuente y
Sanchez-Navarro, 1998). A éste proceso se le ha denominado envejecimiento, término
utilizado por primera vez a finales del siglo XIX en Alemania y definido por el premio
Nobel de Medicina, Peter Medawar (1952) como el conjunto de cambios progresivos
que se presentan en los seres humanos como efecto de la edad. Estos cambios se

presentan a nivel morfologico, fisioldgico y metabolico.

Monchietti, Lombardo y Krzeimen (2005) consideran el envejecimiento como una crisis
en el desarrollo, desencadenada por condiciones cambiantes provenientes del propio
organismo y de su medio social y cultural. Allegri (2008), por su parte, define el
envejecimiento como un proceso natural y homogéneo para cada especie. Como
Monhietit, et al. (2005), consideran ésta etapa como un periodo de duracion variable
sobre la cual influyen factores condicionantes ambientales y genéticos, conformando
una fase independiente en la que se incrementan las dificultades de adaptacion. Grau y
Junqué (1987) afirman que el envejecimiento, como las demas etapas de la vida, se
caracteriza por la busqueda del equilibrio en todos los érganos, aparatos y sistemas del

organismo.

Peter Brian Medawar (1915-1987), co-ganador premio Noébel Fisiologia y Medicina, en 1960
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El envejecimiento también ha sido definido como “‘un proceso de origen no lineal que
ocurre como consecuencia de la interaccion genética del individuo con su medio
ambiente y se manifiesta de manera deletérea, progresiva, intrinseca y

universal” (Gémez-Rinessi y Lecuna, 2000, p.21)

Segun éstas definiciones, el concepto de envejecimiento supone un proceso mas que un
estado y aunque es dificil establecer con precision una definicion exclusiva, la mayoria
de los autores coinciden en que se trata de un proceso dindmico, multifactorial e
inherente al ser humano (Roman-Lapuente y Sanchez-Navarro 1998; Cabeza, Nyberg y
Park, 2005; Spar y La Rue, 2007) cuya naturaleza multicausal hace que las

investigaciones en torno al mismo sean un continuo objeto de estudio.

Ya desde los afios 60, fue ampliamente aceptada la division de Strhler acerca de las
caracteristicas generales del envejecimiento, siendo sus categorias descritas como:
perjudiciales, o sea que reducen las funciones; progresivas, que aumentan con relacion
al tiempo; intrinsecas, es decir, que no son causadas por agentes medioambientales;
modificables, ya que algunas de sus manifestaciones dependeran directamente de
aspectos genéticos individuales, y universales, queriendo significar que todos los
miembros de una especie deben revelar dichas modificaciones en su organismo (Strhler

1968).

Cuando los cambios producidos en un organismo resultan ser los ya previsibles, surge el
término envejecimiento normal, concepto no establecido en su totalidad y cuyas
definiciones podrian resultar sesgadas (Roman-Lapuente y Sdnchez-Navarro, 1998). El
conocido estudio longitudinal llevado a cabo con monjas estadounidenses puede ser de
ayuda en éste respecto. Se administraron examenes generales y cognitivos a una
poblacion de 678 ancianas, de entre 75 a 102 afos de edad durante un periodo de mas
de 10 anos. Se sometieron también a estudios exhaustivos los cerebros donados por las
que fallecian, intentando desarrollar una definiciéon de envejecimiento normal y su

relacion con la longevidad y la neuropatologia. Entre sus multiples conclusiones destaca
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demencia alin en su segundo siglo de vida, siendo, por consiguiente, consideradas
dentro del grupo de ‘“‘ancianos normales” (Riley y Snowdon, 1997). Otro estudio
longitudinal que arroja luz sobre éste tema es uno realizado en Toronto en 2005 en el
que confirmando la indemnidad cognitiva y neuropatologica en sujetos muy ancianos,
se demostro que las placas seniles y husos neurofibriales presentes en pacientes
diagnosticados con algun tipo de demencia eran nulas en los sujetos que permanecian
normales . Entre sus conclusiones también manifestaron que las lesiones cerebrales no
son el resultado de cambios benignos de la senescencia, sino producto de alguna
patologia especifica (Tierney, M., Yao, C., Kiss, A., y McDowell, 1., 2005). El estudio
de envejecimiento de Beijing (Tan, Meng y Chang, 2001) alcanz6 resultados similares.
En éste, solo un 10% de ancianos de la comunidad estudiada desarrollé6 un deterioro

cognitivo evidente.

Basado en éste y otros estudios acerca de las implicaciones cardiovasculares
relacionadas con la edad, Tuomilehto (2004) afirma que el anciano normal no es mas
que un sujeto normal, o sea, un sujeto que no presenta deterioro cognitivo significativo

ni tampoco alteraciones neuropatologicas degenerativas significativas.

No obstante, otros estudios difieren de este tipo de definicion de normalidad, sugiriendo
que ésta abarca a un segmento muy reducido de la poblacidén anciana. Exponen que es
mucho mas comln encontrar sujetos con comorbilidades como parte de la edad
(hipertension arterial, coronariopatia, etc) que ancianos sin ningun tipo de alteracion.
Consideran impreciso llamar “normal” al reducido grupo de ancianos descritos por
Tuomilehto y sin embargo corroboran el establecimiento de una diferenciacion entre

ancianos normales o con patologia (Kaye et al., 1997).

Kaye et al. (1997), proponen entonces un nuevo concepto para el envejecimiento no
patoldgico, al que llaman “envejecimiento tipicamente normal”,que es entendido como
una etapa en la que multiples aspectos cognitivos sufren algiin deterioro, pero de
manera cuantitativa y cualitativamente diferente a la demencia. El inconveniente que se
le atribuye a éste concepto es que suele ser impreciso y que la diferenciacion entre

demencia en sus primeros estadios y normalidad, resulta practicamente nula.
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2. Teorias y modelos de envejecimiento

Las investigaciones en torno al porqué del envejecimiento humano han sido motivo de
numerosos estudios y aun en la actualidad continian sucediéndose, probablemente
debido a que los cambios que trae consigo suelen ser perjudiciales en casi todas las

areas del funcionamiento humano.

Se han propuesto multitud de teorias para dar explicacion al proceso de envejecimiento,
siendo englobadas en dos clasificaciones principales: Un primer grupo, que considera el
envejecimiento humano como resultado de las distintas alteraciones que ocurren de
forma aleatoria en el organismo, y que es causado por la exposicion a factores
exogenos adversos. Estas son las denominadas teorias estocésticas y proponen que el

envejecimiento debe ser estudiado en términos probabilisticos.

Por otro lado, las teorias no estocasticas o deterministas engloban aquellas propuestas
que consideran que el envejecimiento es una continuacioén del proceso de desarrollo y
diferenciacion del individuo segiin normas predeterminadas y que éstas corresponden a

una secuencia de eventos ya codificados en el genoma humano.

Asi como las teorias del envejecimiento intentan explicar el porqué de este proceso, los
modelos de envejecimiento estudian la naturaleza de los cambios que ocurren durante

¢ésta etapa, manifestados tanto en los mecanismos neurales como en los cognitivos.

Hasta hace relativamente poco ¢éstas modificaciones eran investigadas de forma
independiente. Los estudios sobre el Modelo de Psicologia Cognitiva de envejecimiento
se centraban mayormente en los efectos de la edad sobre aspectos cognitivos que suelen
manifestar deterioro, como la memoria, la atencidn, la rapidez de procesamiento, y las

funciones ejecutivas.

El Modelo de Neurociencia del Envejecimiento, por su parte, se enfocaba en los efectos
de la edad sobre la anatomia y fisiologia del cerebro, realizando descripciones de las
distintas formas de deterioro neural relacionados con la edad, tales como la atrofia

cerebral y la pérdida sinaptica.
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A raiz de éstos modelos surge la Neurociencia Cognitiva del Envejecimiento (NCE),
disciplina que plantea una relacion interdependiente entre los aspectos neuronales y
cognitivos en el ser humano (Cabeza, Nyberg y Park, 2005). Tomando en cuenta los
cambios inherentes al envejecimiento, la NCE intenta determinar cuando las
modificaciones que ocurren durante ésta etapa representan alteraciones patoldgicas que
podrian conllevar a algin tipo de demencia, o cuando éstas corresponden a un proceso

normal de la senectud.

La importancia de establecer esta diferenciacion radica en la magnitud del impacto
funcional que generan éstos cambios y el impacto que ejercen sobre el Sistema
Nervioso Central de los adultos mayores. A nivel cerebral, al parecer, algunos cambios

pueden presentarse con diferenciaciones en los hemisferios.

Existen, al menos dos posiciones que intentan explicar la hipotesis de éstas
diferenciaciones. El primero es el que sostiene que el hemisférico derecho es mas
sensible a los efectos desfavorables del envejecimiento que el hemisferio izquierdo
debido que éste contiene menor volumen de materia blanca y gris que el hemisferio

izquierdo (Dolcos, Rice y Cabeza, 2002).

Figura 1. Materia blanca en relacion con la edad . Diferencias individuales en sujetos masculinos,
sanos de a) 24 afios de edad; b) 80 afios de edad; c) 79 afios de edad. Esta resonancia magnética (RM)
muestra que: en tres individuos sanos, las diferencias con respecto a la edad son claras en cuanto a la
hipersensibilidad de materia blanca, ventriculos dilatados y surcos expandidos. Sin embargo, las
diferencias individuales pertenecientes a cada uno confirma que la investigacion del cerebro anciano no
puede ser confinada unicamente a las diferencias cualitativas y de categoria diagnostica.
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(Es esto asi? Miller y Corsellis (1977) afirman que “la materia blanca es més vulnerable
al envejecimiento que la materia gris”; llegaron a éstas conclusiones después de
investigaciones que mostraron un decremento general en el volumen de la materia gris
en sujetos entre los 20 y 50 afios, en comparacion con un decremento mucho mas

marcado de la materia blanca en los cerebros méas ancianos.

La cuestion de esta diferenciacion fue también estudiada por Pferfferbaum et al., en
1992 en donde observando sujetos desde la infancia hasta los 80 afios de edad
encontraron que efectivamente, la materia gris sufre un decremento de forma lineal,
mientras que la materia blanca sigue una trayectoria distinta. En ésta, el volumen de
materia se incrementa linealmente hasta los 20 afios de edad, seguida por un periodo de
estabilidad que permanece hasta los 60 afios, con la aparicion de una curva de deterioro
en los mas ancianos. Otros resultados similares sugieren que el rango de edad es el
factor mas determinante en el decremento del volumen de la materia, siendo los mas

afectados los sujetos mas ancianos .

Si efectivamente existe una diferenciacion tan marcada como sostienen éstos autores, el
deterioro en funciones cognitivas sera mas perjudicado en aquellas funciones que han
sido asociadas al hemisferio derecho (procesamiento espacial) que las que han sido
asociadas al hemisferio izquierdo (procesamiento verbal), como afirman quienes

sostienen esta vision.

Sin embargo, no todos los estudios arrojan los mismos datos. Spar y La Rue (2006)
afirman que mientras mas amplio sea el rango de edad, y mas grande sea la proporcioén
de adultos jovenes incluida en el estudio, las probabilidades de asociar edad y volumen

de materia blanca es menor.
Ademas, debemos tomar en cuenta que el modelo hemisférico derecho ha sido basado

mayormente en evidencia conductual mas que en evidencia neurobioldgica. Cabe

también la posibilidad de que la inclusion en estos estudios de ancianos con factores de
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edad y volumen de la materia blanca. Asi, al incluir una submuestra de ancianos

mayores, la correlacion tiende a ser menor (Spar y La Rue, 2006).

Un segundo grupo, basado en neuroimagen funcional, evidencia electrofisiologica y
evidencia conductual, explica su posicién en cuanto al cerebro anciano como la de una
Reduccion Asimétrica en los Hemisferios Cerebrales (siglas en inglés, HAROLD),
sosteniendo que bajo condiciones similares, la actividad cerebral tiende a ser menos
lateralizada en los ancianos que en los jovenes adultos (Cabeza et al., 2005). Sugieren
que a mayor edad, se desarrolla una tarea de compensacion de ambos hemisferios en el

procesamiento cerebral, siendo ésta posicion la mas aceptada actualmente dentro la

NCE.
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£ Receptor binding (PET), A4
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estables”
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Neurociencia Psicologia Cognitiva
del Envejecimiento del Envejecimiento

NEUROCIENCIA COGNITIVA del ENVEJECIMIENTO

Figura 2. Neurociencia cognitiva del envejecimiento-NCE. Adaptacion de: Cognitive Neuroscience of
Aging (Raz, 2005). Modelo que explica la interrelacion entre neurociencia del envejecimiento y
psicologia cognitiva del envejecimiento.

3. Biologia del Envejecimiento

Existen cambios o signos neurobioldgicos que toman lugar durante el proceso de
envejecimiento y que de maneras mas o menos evidentes se ponen de manifiesto en la
actividad funcional del individuo. Estos cambios se manifiestan principalmente en tres

aspectos que se describiran a continuacion.
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3.1 Cambios morfologicos

En el cerebro anciano se produce una reduccion de peso y volumen asi como una
disminucién de masa cerebral. Se ha calculado que la pérdida de peso oscila entre un 5 a
un 7% a lo largo de la vida en tanto que la disminucién de masa cerebral no sucede de
forma lineal (Junqué y Jurado, 1994). Como se explico en el modelo hemisférico de
envejecimiento, la sustancia gris comienza a sufrir declive a partir de la tercera década
de vida —produciendo asi un ensanchamiento de los surcos- en tanto que la sustancia
blanca se disminuye a partir de los sesenta afios, aproximadamente. Esta disminucion
parece ser mayor en el cerebro masculino (Murphy, 1996, citado en Cabeza et al.,

2005).

Las alteraciones de peso, volumen y masa varian entre las diferentes regiones cerebrales
siendo las areas menos afectadas, los 16bulos occipitales y la base del cerebro y las mas
afectadas los lobulos frontales, cominmente relacionados con funciones cognitivas
complejas, tales como formacion de conceptos, razonamiento critico y generalizacion.
De éstas, las regiones que presentan mayor pérdida neuronal son el polo frontal y la
corteza premotora, quedando reducidas hasta en un 60% de su tamano original. Los
l6bulos temporales, parietales y la region parasagital son también muy afectadas durante
el envejecimiento, segiin afirman, entre otros, Roman-Lapuente y Sanchez-Navarro

(1998).

Aparece, en el cerebro envejeciente, una dilatacion de los ventriculos laterales y una
atrofia del caudado y putamen, asi como una pérdida de estructuras hipocampicas
producidas por el ensanchamiento del tercer ventriculo que no suele manifestarse sino a
partir de los 70 anos y que tiende a ser de mayor magnitud en sujetos con demencia e
insuficiencias cerebrovasculares. En cuanto a la pérdida de neuronas, es dificil
establecer un calculo fiable ya que las estructuras neuronales son complejas y la forma
y tamafio de las células son altamente diferenciadas. Es importante, sin embargo, tomar

en consideraciéon que la pérdida de neuronas es moderada y selectiva, siendo la

32



sustancia negra, las motoneuronas del asta anterior, las células de Purkinje y el locus

ceruleus los mas afectados en relacion con la edad.

Durante el proceso de envejecimiento también sufren pérdidas neuronales importantes,
la amigdala (relacionada con las emociones) y los ganglios basales en tanto que la
region limbica temporal y las dreas de asociacion de la corteza somestésica y visual

sufren pérdidas neuronales menores.

Otras alteraciones morfologicas han sido objeto de controversia en cuanto a su papel
como parte normal del proceso de envejecimiento ¢ como posible signo de alguna
demencia presintomatica no reconocida. Se trata de las placas seniles o neuriticas,
presentes en el cerebro y de importante aumento a partir de los cincuenta afios, en
especial en ancianos que desarrollan demencia, que han llegado a ser consideradas por
algunos, como Morris en 1996 (citado por Cabeza et al., 2005) como una “prefase de
muerte neuronal”, subsecuente demencia y no como una alteracion morfologica normal

correspondiente al envejecimiento.

Figura 3. Placas Neuriticas. Ejemplos de la forma en que se deposita el amiloideben el cerebro. A)

Placas neuriticas que han invadido masivamente la corteza cerebral (Aumento: 40x). B) Localizacion
extraneuronal de las placas neuriticas. C) Se observa la zona compacta central de sustancia amiloide en
una placa neuritica (Aumento 200x). (Fuente: Moreli y Castafo, 1997).

Los ovillos neurofibrilares son otra alteracion morfologica que algunos distinguen como
signo de demencia en tanto que otros los consideran como parte normal del
envejecimiento. Estas estructuras filamentosas se concentran especialmente en el

hipocampo y el tronco encefalico, desplazdndose también sobre todo el nucleo celular.
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Se distribuyen mucho mas en los cerebros de pacientes con demencia tipo Alzheimer
aunque parecen estar presentes en todos los cerebros ancianos que pasan los 90 afios de
edad. La degeneracion granulovascular aparece en el 75% de los cerebros que superan
los 80 afios y han sido también relacionadas con la demencia. Estas son una
acumulacion de vesiculas con un cuerpo central oscuro dentro del citoplasma de las
neuronas que se encuentran en algunas regiones del hipocampo y que, al igual que lo
anteriormente descrito, constituyen un cambio morfoldgico que ocurre durante el

proceso de envejecimiento.

Los principales cambios morfoldgicos, sin embargo, continllan identificAndose con la
reduccion del peso y volumen cerebral en un 5 -7% a lo largo de la vida. Reiteramos lo
descrito anteriormente con los resultados de estudios de tomografia mas recientes
(Tuomilehto, 2004) que reportan una expansion significativa del sistema ventricular y el
surco prefrontal (sin incluir el occipital, parietal y temporal) en el anciano normal. Mas
de 18 estudios longitudinales han obtenido resultados similares, mostrando un curso no
linear de cambio en el volumen cerebral del anciano. Uno de ellos, realizado por Cahn y
colaboradores (Cahn et al., 2002, citado por Cabeza et al. , 2005) obtuvo una media de
un 4.25% de engrandecimiento ventricular anual en ancianos, en comparacion con un

0.43% en individuos jovenes.

Por su parte, la reduccion del parénquima es considerablemente menor. De 14 estudios
que investigaron los cambios longitudinales en el volumen total del cerebro, el valor
medio fue de un 0.18% anual. Como en el caso de la expansion ventricular, la reduccion
del parénquima depende directamente de la edad del sujeto. Asi, al hacer una
comparacion entre adultos jovenes (entre 24 a 46 afios) y sujetos mayores (entre 52 a 79
afios), el resultado de los primeros fue una reduccion de un 0.12% anual, en tanto que en
el segundo grupo alcanzd un 0.35% de reduccion de volumen cerebral al afio (Raz,
2005). Los mismos autores exponen, en cuanto al cuerpo calloso, que los estudios cros-
seccionales revelan poco o ningun encogimiento durante el envejecimiento normal en
contraposicion con las investigaciones longitudinales que indican una reduccidén

significativa en su tamafio total.
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32 Cambios moleculares

El envejecimiento podria estar relacionado con cambios asociados a moléculas de 4cido
desoxiribonucléico (ADN) y 4cido ribonucléico (ARN) (Romén-Lapuente y Sanchez-
Navarro, 1998). Kandel y Schwartz (1985) proponen tres hipdtesis: la primera declara
que las mutaciones cromosoémicas se van acumulando a lo largo de la vida, hasta que

repitiéndose vez tras vez alcanzan un nivel que se manifiesta con el envejecimiento.

La segunda hipotesis expone que el envejecimiento no es mas que la expresion normal

de un programa genético que se inicia en la fecundacion y termina con la muerte.

La tercera y ultima hipotesis de Kandel y Schwartz (1985) considera que con el paso del
tiempo se aumentan los errores en la duplicacion del ADN como consecuencia de
alteraciones aleatorias, de forma que cuando éstos errores se acumulan (radiaciones,
roturas, etc..) se crean ARN y moléculas proteinicas irregulares que alteran el

funcionamiento normal, dando lugar al envejecimiento.

Al margen de éstas hipotesis, la mayoria de los autores coinciden en que durante esta
etapa de la vida se produce una reduccion de neurotransmisores (acetilcolina, dopamina,
noradrenalina ...), y el objeto de sus investigaciones es qué tanta pérdida corresponde al

envejecimiento normal y cudl es signo de alguna patologia manifiesta o latente.

Burke y Barnes (2006) atribuyen el cambio drastico que atribuye la literatura acerca de
la pérdida neuronal en el envejecimiento como un dato erréneo. Aseguran que en la
mayoria de estudios existentes se incluye en un mismo grupo experimental individuos

con demencia e individuos sanos, sin utilizar controles estereologicos.

Entendemos que los datos acerca de las diferencias en neurotransmisores de acuerdo a

la edad es incompleta, especialmente cuando se refiere al cerebro humano.
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3.3 Cambios neurofisiologicos

El metabolismo cerebral y la electrofisiologia son los indicadores mas utilizados a nivel
neurofisiologico. El flujo sanguineo parece disminuir con la edad aunque éste es mayor
cuando la persona no presenta riesgos vasculares (hipertension, diabetes, etc). Algunos
autores aseguran que si €stos riesgos no estan presentes, el patron metabolico del
anciano suele permanecer estable y que si ocurren cambios, son leves o se encuentran

localizados a nivel frontal (La Rue, 1992; Junque y Jurado, 1994).

Este ultimo aspecto se ha presentado bajo la consideracion de la actividad de las areas
funcionales que se asocian a ésta region cerebral (atencion, organizacion, planificacion,

etc.).

Sin embargo, en el cerebro del anciano se ha constatado una desincronizacion
electroencefalografica, en donde aparece un ritmo levemente mas lento en los ritmos
Theta y Delta al igual que un aumento en los ritmos mas rapidos (Beta) (Roman-

Lapuente y Sanchez-Navarro, 1998).

En los sujetos jovenes el ritmo normal de ondas cerebrales oscila entre 10.2 a 10.5
(Brazier y Finessinger, 1944). Cuando un individuo tiene 60 a 65 afios de edad, el ritmo
cerebral dominante es probablemente 9 c.p.s. Aunque algunos individuos de 80 afios
poseen patrones de ondas cerebrales similares a individuos de 20 afios de edad, el patron
normal incluso en los ancianos mas jovenes es que las ondas cerebrales se hagan mas

lentas con el tiempo.
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Four Categories of Brain Wave Patterns

Beta (14-30 Hz) Alpha (8-13.9 Hz)

Concentration, arousal, alertness, cognition Relaxation, superlearning. relaxed focus, light

ciated with anxiety. disease., trance, increased serontonin production

tion, fight or flight Pre-sleep. pre-waking drowsiness, mediation,
beginning of access to unconscious mind

Higher levels a
feelings of spa

Theta (4-7.9 Hz) Delta (.1-3.9 Hz)

Dreaming sleep (REM sleep) Dreamless sleep

Increased production of catecholamines (vital Human growth hormone released

for learning and memory), increased creativity ) _
Deep. trance-like, non-physical state, loss of

Integrative, emoticonal experiences, potential body awareness

change in b
learmed mat

avior, increased retention of

ial Access to unconscious and “collective uncon
scious” mind, greatest “push”™ to brain when

Hypnagogic imagery. trance, deep mediation, induced with Holosync

access to unconscious mind

Figura 4. Categorias de patrones en las ondas cerebrales:relacion con anciano. Beta: concentracion, alerta,

excitacion, cognicion. Alpha: relajacion, atencion relajada, incremento produccion serotonina. Aqui manifiestan
enlentecimiento, incluso los ancianos sanos (Birren y Renner, 1977). Theta: Ritmos de suefio. Incremento de
produccion de catecolaminas, incrementa. Delta: se genera la hormona de crecimiento, que sufre declive a partir
de los 30 afos de edad.

Kamp y Troost (1978) dieron a conocer en estudios longitudinales y crosseccionales
realizados con anterioridad, que el fendmeno de enlentecimiento en los ritmos alfa a
causa de la edad es efectivo. Durante los 10 afios del estudio longitudinal, dos tercios de

los sujetos manifestaron enlentecimiento.

Ahora bien, ya que el enlentecimiento ha sido relacionado con patologia, los sujetos
pudieron haber presentado algun tipo de enfermedad, como arteriosclerosis cerebral que
causaria un ritmo metabolico menor y por tanto conllevaria a un ritmo cerebral mas
lento. Esto es debido a que ha sido demostrado que pacientes con patologias como al

arteriosclerosis o atrofias cerebrales tienen un ritmo marcadamente mas lento.

Otros proponen que el cerebro mas viejo responde de modo mas homogéneo o global
que el cerebro mas joven y que durante el envejecimiento disminuye la velocidad del
impulso nervioso, manifestandose en una reduccion de los adultos mayores para inhibir

sus respuestas frente a la estimulacion externa (La Rue, 1992).

El envejecimiento trae también cambios en el Sistema Cardiovascular de los individuos,
siendo la edad en si misma un factor preponderante para padecer enfermedades

cardiovasculares. No se sabe si ésta constituye un factor de riesgo independiente o hasta
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qué grado es solamente una medicion de la duracién de exposicion a otros factores de

riesgo (Tuomilehto, 2004).

También se considera un factor de riesgo el grado de desarrollo y extension de la placa
de ateroma. Esta ultima es el sustrato patogénico de muchos casos de enfermedades
cardiovasculares, a la que muchos consideran como el mejor indicador de riesgo

cardiovascular (Villar, Banegas, Donado y Rodriguez, 2007).

Los demas factores de riesgo cardiovasculares han sido clasificados como causales o
mayores, refiriéndose a los que se asocian de forma mas directa a la enfermedad
cardiovascular, entre los que se encuentran la hipertension arterial (HTA). Esta ha sido
determinada mediante estudios epidemioldgicos a gran escala que se han reunido y

estandarizado (Velazquez, Rinesi y Smigel, 2001; Tuomilehto, 2004).

La presion arterial sistolica estd también relacionada con el riesgo de eventos
cardiovasculares. La relacion entre categorias crecientes de presion arterial sistolica y
accidente cerebral vascular es ain mas fuerte que con la presion arterial diastolica.
Algunos estudios refieren que el riesgo de sufrir HTA disminuye a partir de los 80 afios
de edad, reduciéndose a un 30% aproximadamente (Kaplan, 5Sta-6ta edicion); cosa que
ha sido negada por el mismo Kaplan, luego de sus ensayos realizados en Suecia con

pacientes hipertensos.

Un segundo factor causal lo constituye el tabaquismo. Su consumo es la principal causa
de morbilidad y mortalidad prematura en los paises desarrollados y est4 estrechamente
relacionado con enfermedades cronicas, tales como el céancer, problemas
respiratorios,insuficiencias cardiovasculares, todas incrementadas durante la vejez

(Banegas, Villar y Rodriguez, 1996).

La diabetes es también otro factor de riesgo causal. Varios estudios realizados en este
campo (Perlmuer, Singh P., Gabhart J., Pungan R. y Siedlarz M., 2008) demuestran que
los diabéticos no insulino dependientes son mas vulnerables a deficiencias cognitivas

debido a la hipoglucemia que a menudo es causada por un exceso en el tratamiento de
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ésta enfermedad. Otros estudios (Munshi, Grande y Hayes, 2006) han propuesto que la
duracion de la diabetes y posiblemente la edad, sean factores significativos que

contribuyen al nivel de deterioro.

La segunda division de factores de riesgo en el Sistema Cardiovascular lo constituyen
los llamados factores condicionales, que son aquellos que se asocian a un mayor riesgo
de enfermedades cerebrovasculares. Estos no poseen suficiente evidencia en cuanto a
su papel causal debido a su potencial aterogénico, que puede ser pequeiio en
comparacion con el de los factores de riesgo mayor. Su frecuencia en la poblacion
puede que no sea suficientemente amplia como para medir su efecto independiente en

estudios prospectivos (Raz, 2000).

Entre estos factores se encuentra el aumento de concentraciones séricas de triglicéridos,
homocisteina, factores de la coagulacion y lipoproteina. Otro factor importante lo
constituye la degeneracion de la sustancia blanca, conocida como leucaraiosis. Causada
por la oclusion o estenosis de los pequefios vasos cerebrales, la leucaraiosis ha sido
asociada a alteraciones de la regulacion de la presion arterial que provoca isquemia

crénica. Se asocia directamente con la edad y puede estar presente en sujetos sanos.

La mayoria de investigadores concuerdan con que la extension de las lesiones en el
momento del diagndstico predice la progresion posterior, presentando al menos dos
tercios de los pacientes una progresion extensa y confluente en un periodo de seis afios

(Schmidt et al, 2007).

Esta progresion, sin embargo, puede ser puede ser benigna o de origen mixto. Las
lesiones frontales y de la sustancia blanca profunda tendrian mayor tendencia a

progresar en tanto que las occipitales y las periventriculares tienden a progresar menos.
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La importancia de éste factor radica en la relacion directa que parece tener la
leucaraiosis con el desarrollo y ejecucion cognitiva. Su presencia se ha asociado a
alteraciones en pruebas de memoria y capacidad visuoespacial, aspectos que trataremos

en el siguiente punto.

La tercera y ultima clasificacion de factores de riesgo son los predisponentes, que son
los que ejercen su accidon a través de factores de riesgo intermedios, causales o
condicionales; entre éstos se encuentran la obesidad, el sexo masculino y el

sedentarismo (Roman-Lapuente y Sdnchez-Navarro, 1998).

Por otro lado, es importante tener en consideracion que los factores de riesgo
cardiovasculares anteriormente mencionados tienden a agruparse debido a que estan
metabolicamente ligados; de esta manera la union de obesidad, diabetes, hipertension y
dislipemia constituyen el sindrome metabolico o sindrome de resistencia a la insulina,

muy frecuente en edades avanzadas .

Los cambios producidos por la edad también pueden observarse en los sistemas
gastrointestinal, endocrinolégico, inmunoldgico y respiratorio, con los efectos
funcionales que cada uno de ellos trae consigo, afectando de manera directa el

desenvolvimiento de los ancianos.

Ahora bien, aunque es obvio que el cerebro sufre un deterioro histoquimico con la edad,
es decir, que presenta, como hemos expuesto, menos peso, mMas surcos, menos
circunvoluciones y mas lispofuscina, si no hay ninguna enfermedad intercurrente, puede

funcionar como un cerebro sano. Esto es debido a la plasticidad neuronal.

La plasticidad neuronal consiste en la posibilidad de generar nuevas dendritas y sinapsis
por las neuronas remanentes, manteniendo de ésta manera la eficiencia de circuitos
neuronales degenerados y pudiendo incluso suplir las disfunciones surgidas por lesiones

concretas en otras areas cerebrales (Ezpeleta, 1996).

40



investigo si sometidos a un entrenamiento mas exhaustivo los ancianos ejecutarian las

tareas de manera distinta, siendo el resultado negativo.

Por su parte, Green et al. (2000) realiz6 un estudio con un grupo de 1,539 ancianos con
una media de 69 afios, quienes obtuvieron resultados positivos de los entrenamientos a
que fueron sometidos. Verhaeghen, Marchen y Goznes (1992) afirma que si es cierto
que los ancianos ejecutan de manera mas lenta, segin los resultados de su investigacion,

“incluso las neuronas envejecidas continuian teniendo plasticidad.”

4. Cognicion en el envejecimiento

El envejecimiento cognitivo varia en gran manera de acuerdo a las variables
interindividuales. Los aspectos demograficos, el estilo de vida, la salud y las
particularidades genéticas influyen de manera significativa en el funcionamiento

cognitivo de los ancianos, provocando cambios lentos y continuos.

Aunque estos cambios no son interlineales, existen patrones sistematicos que son

evidentes en cuanto a los efectos que ejerce la edad sobre el funcionamiento cognitivo.

En el envejecimiento normal -o “tipicamente normal”- siguiendo la linea de Kaye et al.
(1997), éstas variaciones no se manifiestan globalmente en las funciones corticales,

sino de manera selectiva, a diferencia de lo que ocurre con las demencias primarias.

Los aspectos cognitivos en los que el envejecimiento manifiesta sus efectos en formas

mas notables son los que describiremos a continuacion.

4.1 Memoria en el envejecimiento

La memoria es uno de los aspectos mas estudiados en el proceso de envejecimiento.
Comenzando con los estudios de Tulving (1972) la memoria ha sido dividida en

diferentes sistemas. Este comenz6 con una sencilla division entre memoria semantica y
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episodica. Distinguid entre tipos o formas de memoria y sistemas de la misma. De ésta

manera, los sistemas incluyen las formas o tipos pero no a la inversa.

De alli se origind lo que Schater, Kazniak y Kilhstrom (1991) propusieron como los

cinco sistemas de memoria que describiremos brevemente mas adelante.

En los ancianos sin diagnostico de demencia se han encontrado diferencias
significativas en varios tipos de memoria. En las tareas que envuelven recuerdos
conscientes o recuperacion de eventos especificos localizados en tiempo y lugar, o sea,

en tareas de memoria episddica, se ha encontrado un deterioro significativo.

Baddeley y Hitch (1974) propusieron en la memoria a largo plazo, un modelo que
consta de un sistema central y dos sistemas subordinados: el sistema ejecutivo central,
asociado al 16bulo frontal, como una esfera de procesos cognitivos que controla la
secuencia, seleccion y fluidez de operaciones mentales aplicadas a la informacion
almacenada. Este controla e integra la informacion procedente de los dos subsistemas de
memoria, el llamado sistema verbal o bucle fonoldgico y el sistema visuoespacial

(Baddeley, 1996; Tuomihleto,2004).

La memoria a largo plazo (MLP) es el ultimo almacén de memoria y es considerada
como ilimitada tanto en el periodo de duracion de la informacién como en la capacidad
para almacenarla. Normalmente es considerada como inalterable durante la vejez. Las
investigaciones, sin embargo, no estan tan claras a éste respecto, ya que es un factor
dificil de ser medido, siendo el material al que se es expuesto en las evaluaciones no

controlado con precision (La Rue 1992).
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Aun asi, los resultados de tests que miden niveles de memoria remota suelen ser
increiblemente altos en los ancianos. Por ejemplo, un estudio encontrd que los sujetos
mayores de 60 afos, reconocian los nombres de fotografias de compaifieros del instituto
mostradas con un intervalo de unos 50 afios, por citar un caso (Roman-Lapuente y

Sanchez-Navarro, 1998).

Bower y Karlin (1974) sefialan que en la MLP se conforman estructuras tales como
modelos del mundo que nos rodea incluyendo representaciones correspondientes a
imagenes de objetos y lugares; conceptos de objetos, sus propiedades y las reglas que
los relacionan; creencias acerca de la gente, de nosotros mismos; destrezas de
interaccion social, actitudes, valores y objetivos sociales; capacidades motoras tales
como nadar, conducir automoviles, patinar, etc.; habilidades de solucion de problemas y

posibilidades para comprender el lenguaje, la musica y la pintura.

Gagne y Glaser (1987) sefialan que los conceptos y sus relaciones estan organizados en
la MLP a manera de redes semanticas, pero que es necesario clasificarlas en varias
formas de conocimiento si deseamos analizarlas en funcion del aprendizaje y la

ejecucion humana.

Estos autores consideran que el listado de Bower, antes mencionado, es bastante
comprehensivo, sin embargo, sugieren que hay otros tipos de conceptualizaciones

acerca del contenido de la MLP.

Estas son las imdagenes, la distincién entre conocimiento declarativo (saber qué) y
conocimiento procedimental (saber cémo), los esquemas y las habilidades cognitivas

(Gagne y Glaser, 1987).

Otro tipo de memoria en el que se manifiestan unos cambios minimos durante el
envejecimiento es en la memoria implicita. Este tipo de memoria es la encargada de la
recuperacion no deliberada y de manera no consciente de la informaciéon almacenada

por parte del sujeto. Estd formada por un conjunto de sistemas de aprendizaje, entre
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Hechos incidentales, como el color del vestido de alguna persona, pueden ser
recordados casi con la misma precision por un anciano que por un joven aunque el
anciano es mas propenso a olvidar informacion que esperaba explicitamente recordar

(como, por ejemplo, el nombre de esa persona).

La memoria prospectiva, relacionada a eventos futuros y planeamiento de los mismos
muestra tendencias de edad divergentes, dependiendo de como y cudndo se mida. En
ambientes de laboratorio, los ancianos suelen ejecutar peor que los mas jovenes, en
cambio en tareas de la vida diaria los mayores ejecutan mejor, mayormente, debido a
ayudas externas, como agendas y notas de recordatorio (Cockburn y Smith, 1991;

Craick, Anderson, Ker,.y Li, 1995).

El mayor deterioro en la memoria suele ser observado en la memoria episodica (La Rue
1992; Prull, Gabrieli, y Bunge, 2000). Se denomina episddica al sistema de memoria

explicita y declarativa que se encarga de almacenar experiencias recientes.

Una mejor ejecucion en los mas jovenes ha sido encontrada en numerosos tests
explicitos de memoria reciente, tales como recordar articulos en una lista de compra,
aprendizaje en la asociacion de pares de palabras, en copias de disefios de memoria y en

la capacidad de recordar el contenido de historias y conversaciones.

El promedio de individuos mayores sanos muestran mas errores que los sujetos mas
jovenes en items de exdmenes del status mental (MMSE), como el recuerdo de menos
de 5 palabras simples en un intervalo de tiempo corto. En tareas de memoria explicita
los ancianos recuerdan menos informacion inicial en comparacion con los mas jovenes,
pero su funcionamiento mejora con la repeticion, y retienen mas de lo que han

aprendido después de distracciones y plazos de tiempo.
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La memoria de trabajo (MT) o working memory es un sistema corto de memoria que
envuelve tareas que requieren retencidon y procesamiento concurrente (Baddeley y

Hitch, 1974,1996; Salthouse, 1994).

Numerosos estudios han demostrado un marcado deterioro en el sistema ejecutivo
central durante el envejecimiento (Daigneault, 1993; Craick y cols, 1995; Fisk y War,

1996).

Estudios neuropsicologios de pacientes con lesiones focales han establecido que las
regiones media temporales, como el hipocampo, no son esenciales para la integracion
entre el mantenimiento de tareas verbales y espaciales. No obstante, las dificultades en
cuanto a la integracion de la informacion como consecuencia de un enlentecimiento en
la actividad de la memoria de trabajo si han sido confirmadas por diferentes autores
(Parkin y Walter, 1991; Salthouse, 1994;), siendo, segun algunos de ellos, un resultado

de deterioro en los l6bulos frontales (Parkin y Walter, 1991).

Por su parte, la memoria declarativa se refiere a los esfuerzos conscientes y deliberados
por recuperar una informacion almacenada. El déficit relacionado con la edad que se da
en este tipo de memoria es mayor en la memoria episddica que en la semantica

(Huppert, 1991; Denney y Larsen, 1994; Mantyla y Nylson, 1997).

Los resultados de investigaciones realizadas hasta el presente demuestran que en
poblacién anciana, el deterioro en la memoria explicita es mayor que en la implicita,
aunque ésta ultima es también afectada en relacion a individuos mas jovenes (Huppert,
1991; Java, 1992; Schachter, Cooper y Valdiserri, 1992; Craick et al, 1995;).
Posiblemente, este déficit en la memoria implicita se deba, a un deterioro en la

organizacion perceptiva del anciano.
Otros han sugerido que la medida empirica de procesamiento de recursos podria estar

representada por la rapidez de procesamiento de informacion (Salthouse 1994,1996) o

la capacidad de la memoria de trabajo (Parking y Walter, 1991; Salthouse, 1994), las
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Podemos inferir que tanto la rapidez de procesamiento como la memoria a corto plazo
median la mayoria, sino todos los cambios de memoria a largo plazo que sufren los

ancianos.

En contraste con esta teoria, Hasher y Zacks (1988) y mas tarde, Hasher y
colaboradores (1997) sugieren la teoria de la inhibicién, en la que explican que el
problema de memoria a largo plazo en ancianos radica en que éstos son menos efectivos
a la hora de seleccionar la informacion. Es decir, que poseen menor capacidad para

recopilar la informacion relevante que ha de ser luego codificada y utilizada.

Otros enfoques similares se concentran en la dificultad del anciano para recordar
componentes especificos de la memoria como contexto (Jennings y Jacoby, 1997;

2003), sugiriendo que existe un déficit general en la recoleccion de informacion.

Técnicas de neuroimagen conllevan a las siguientes conclusiones con respecto a la
funcion de la MLP en el cerebro del anciano: 1. Existe un decremento en el hipocampo
y otras areas temporales mediales; 2) aparece una diferencia relativa en la activacion
frontal izquierda, con otros estudios mostrando una actividad mayor en otras areas, 3)
en contraste con el cerebro joven, el del anciano muestra mayor grado de bilateralidad
en la corteza frontal. Para explicar la afectacion a nivel molecular de la memoria
asociada a la edad se han considerado tres hipdtesis, una relacionada con una
disminucién colinérgica, catecolaminérgica (dopamina y noradrenalina) y fosfolipidos

(Raz, 2005).

Para visualizar un resumen de los criterios diagnosticos para la Alteracion de Memoria

Asociada a la Edad, segtn el trabajo del National Institute of Mental Health (NIHM).

4.2 Atencidn en el envejecimiento
Mais que un proceso unitario, la atencién es un conjunto de procesos que tienen como
aspectos principales la intensidad y la selectividad. Las tareas de intensidad se refieren a

la capacidad de identificar los estimulos que inciden sobre la persona durante un tiempo
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activador reticular del tronco del encéfalo; también podria estar asociada con la corteza

prefrontal (Jelicic, Craik y Moscovitch, 1996).

En cuanto a las tareas de selectividad, Jelicic, Kreig y Moskovitch (1996) declaran que
“el componente de selectividad en la atencion estéd relacionado con la regulacion de la

direccion y objetivo atencional en algunos de los espacios conductualmente relevantes”.

Anatomicamente se encuentra asociado a la corteza cerebral, especificamente a las areas

sensoriales primarias, secundarias, terciarias y al 16bulo frontal.

La disminucion en los niveles de atencidén han sido relacionados con el sexo femenino,
un nivel de educacion bajo (Mazaux et al., 1995) y ante todo, el envejecimiento (Rabitt,
1965; Madden, Pierce y Allen, 1996). Varias teorias han sido propuestas con respecto al

efecto del envejecimiento sobre la atencion.

West (1996) ha propuesto que la afectacion en la atencidon del anciano puede deberse al
deterioro que sufren las areas prefrontales durante el envejecimiento; esto ha sido
confirmado por una serie de evidencias empiricas y sin embargo, la objecién encontrada
para esta teoria (al ser probada con medidas conductuales) es que los tests
neuropsocoldgicos  disefiados para acceder a las funciones prefrontales comparten
variaciones sustanciales con aquellos disefiados para acceder a otra regiones corticales

(Salthouse, Frisote y Rhee, 1996).

Con respecto a la atencion dividida, existe consenso en cuanto a la manera en que ésta
afecta a los ancianos ( Salthouse, Frisote, Lineaweaver y Coon, 1995) siendo la
dificultad mas relacionada con la complejidad de la tarea, que con la division de la

atencion en si (Madden, 1990).

En cuanto a la atencion selectiva, los resultados suelen ser ambiguos, y algunos autores
sugieren que no existen variaciones significativas entre la edad y la focalizacion de la
atencion, sino que las dificultades de atencion aparecen cuando se requiere del sujeto

un procesamiento simultineo de una segunda tarea ( Folk y Hoyer, 1992; Hartley,
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Kyelie McKenzei, 1992; Madden, Conelly, 1994). Otros estudios afirman que lo que
ocurre en el envejecimiento es que se produce una disminucioén en la capacidad para

inhibir estimulos irrelevantes (Small, 2001).

La evidencia probablemente més aceptada en cuanto a la relacion entre la edad y el
decremento en las funciones atencionales de tipo selectivo es la obtenida por la tarea de
Stroop (Golden, 1978), aunque numerosos experimentos han reportado que las
interferencias presentadas en este test son desproporcionalmente mayores en ancianos
que en individuos jovenes (Brink y McDowd, J., 1999; Hartley, 1993; Spieler, Balota y
Faust, 1996).

4.3 Aprendizaje en el envejecimiento

El aprendizaje es otro aspecto que sufre modificaciones durante el envejecimiento. La
Rue (1992) asegura que éstos cambios son producto de la dificultad que se genera para

procesar nueva informacion.

En ésta linea, Calero y Lozano (1994) realizaron un estudio de evaluacion de potencial
de aprendizaje en ancianos. Siguiendo un procedimiento de evaluacion-entrenamiento-
evaluacién, en tres grupos experimentales (ancianos controles, ancianos en tratamiento
y jovenes) aplicaron pruebas en las que era necesario aprender nueva informacion, para
poder ser ejecutadas correctamente (Raven, contruccion de cubos y analogias verbales),
llegando a la conclusion de que, efectivamente, existen diferencias iniciales
significativas en el desarrollo de aprendizaje entre jovenes y ancianos. No obstante,

¢éstas diferencias de aprendizaje son menores en el aspecto verbal.

Otro dato importante que arroja este estudio es el hecho de que los entrenamientos
sistematicos sobre diferentes tareas producen efectos positivos en los ancianos (Raz,
2005), aunque ha sido demostrado que la plasticidad cerebral en éstos es menor que la

de los mas jovenes, como veremos en detalle més adelante.
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4.4 Velocidad de procesamiento en el envejecimiento

Un enlentecimiento generalizado a nivel sensorial, motor y cognitivo es una marcada
caracteristica del proceso de envejecimiento (Bashore, Osman y Heffley, 1989;

O’'Donnell, Friedman, Sweater y Drachman, 1992).

Las causas de éste fendmeno podrian ser explicadas mediante diversos mecanismos
neuropsicologicos: una disminucion de la velocidad de transmision entre vias (ejemplo,
pérdida de células funcionales que establecen enlaces en los circuitos neuronales) 6
demora en la propagacion del impulso nervioso en el momento de establecer conexiones
entre unidades neuronales, o como proponen Junque y Jurado (1994), una serie de
cambios degenerativos que, durante el envejecimiento, aparecen en la sustancia blanca

(leucoaraiosis).

Swearer y Kane (1996) sugieren que éste enlentecimiento podria estar relacionado con
la dificultad de las tareas mas que con la presencia de alteraciones atencionales o
problemas para inhibir estimulos distractores. Salthouse (1996), en cambio, indica que
ésta hipotesis tiene poca base empirica y reportd una correlacion entre la edad
cronologica y el tiempo de reaccion con un promedio de .45 en 39 estudios diferentes.
Esto implica que el 20% de varianza en la reaccion de tiempo es atribuida al

envejecimiento.

No obstante, Salthouse not6 que los ancianos puede que estén menos familiarizados con

los instrumentos que se utilizan para medir las reacciones de tiempo.
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Por su parte, Birren y Renner (1977) sugirieron que el enlentecimiento puede ser
resultado de un cambio degenerativo en los ganglios basales. Estos estan altamente
conectados en los circuitos de feedback-feed (retroalimentacién) con grandes partes de
la corteza. Estos circuitos sirven para seleccionar algunos estimulos de procesamiento

mientras suprime otros.

Ademas, seleccionan algunas lineas de actividad para ser estimuladas mientras inhibe a
otras. Dafios o disfunciones en éstos circuitos podrian, potencialmente, afectar sino

todas, la mayoria de las funciones corticales.

Investigaciones mds recientes sugieren que el enlentecimiento es simplemente una
marca o correlacion de otros cambios. Manifiestan que el tiempo de reaccidon podria
reflejar una pasividad (infactness) en el sistema nervioso por el reflejo de efectos

acumulados de pequefios y disgregados cambios relacionados con el envejecimiento.

Aun mas, Salthouse (2000) ha propuesto que la causa subyacente para los cambios
relacionados con la edad es una reduccion general de la esa “pasividad” funcional del
sistema nervioso central. En su estudid de un grupo de 204 adultos de entre 20 a 91

anos, los resultados mostraron una alta relacion entre velocidad de procesamiento y

edad.

Braver y Barch (2002) compararon el funcionamiento de 175 jovenes adultos y 81
ancianos en un Test de Funcionamiento Continuo en el que se media qué tan
rapidamente los participantes daban a un botoén cuando veian la letra X en la pantalla de
un ordenador. Los investigadores encontraron que los ancianos ejecutaron peor que los
mas jovenes en especial cuando aparecian interferencias. Los ancianos tendian a
presentar mas “falsas alarmas” porque su contexto de procesamiento deteriorado

enlentecia sus respuestas.

Algunos autores demostraron que la correlacion entre la edad cronolédgica y el tiempo
de reaccion puede variar en ancianos que practican aerdbicos y en atletas. Aun asi, la

mayoria de las investigaciones claramente muestran que las latencias y la lentitud de
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diferencias observadas en otras funciones cognitivas que ocurren durante el

envejecimiento.

Algunos modelos han intentado explicarlo, como por ejemplo el  Modelo de
Enlentecimiento General que postula que todos los procesos cognitivos presentan el
mismo grado de enlentecimiento durante el envejecimiento (Swearer y Kane, 1996), en
tanto que el Modelo de Dominio Especifico, originado en el modelo anterior, propone
que la funcion de enlentecimiento es la misma para todas las tareas dependientes del

dominio especifico en que se esté variando la funcion de un dominio a otro.

Un tercer modelo, denominado Modelo de Proceso Especifico (Fisk y Fisher, 1994)
plantea que diferentes procesos estdn controlados por diferentes funciones de
enlentecimiento, que pueden diferir o no en sus dominios (por ejemplo, dominio
verbal), prediciendo que lo que varia en cuanto a la rapidez de procesamiento, no son

las tareas y dominios sino que el cambio se produce de un proceso cognitivo a otro.

Un estudio realizado en 2008 (Mayor, Amador y Ramirez, 2008) indicé una relacion
entre los componentes de rapidez de procesamiento y la reserva cognitiva.
Los resultados indican que la reserva cognitiva mejora la velocidad de procesamiento en

los adultos mayores que tienen alta reserva cognitiva.

También se halld que la reserva cognitiva representaba un mecanismo de compensacion
que intervenia cuando habia un deterioro en los mecanismos normales de procesamiento

y/o ante elevadas demandas de procesamiento.

Como los mismos autores indican, algunas de las limitaciones de éste estudio son los
criterios que se utilizan como indicadores de reserva cognitiva. En éste caso es
unicamente el nivel de educacion lo que, por su versatilidad, podria distorsionar en

alguna medida, los resultados.
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La rapidez de procesamiento, como muchas otras areas cognitivas en el anciano, se ven

afectados por aspectos vasculares que requieren de estudios mas especificos.

4.5 Lenguaje en el envejecimiento

El lenguaje, compuesto por tres componentes basicos (fonologico, sintactico y 1éxico)
parece no presentar alteraciones significativas relacionadas con la edad (La Rue, 1992),
y las que parece presentar podrian ser consecuencia del deterioro en otros aspectos
cognitivos. Asi lo consideran Juncos y Pereiro (1998) cuando explican que algunos
ancianos presentan dificultades en la organizacion del discurso, teniendo problemas

para comprender historias y noticias complejas.

Es posible que ¢éstas deficiencias estén producidas por la alteracion en la capacidad de
atencion o en la memoria operativa y no en el razonamiento o agramatismo que se
observa en ancianos con deficiencias neurologicas especificas, como en caso de afasia o

disartria.

Juncos (1996) opina que ¢éstos cambios se deben a dificultades con la memoria
operativa mas que a un deterioro propio del lenguaje. Lo explica planteando que durante
el envejecimiento normal las alteraciones del lenguaje no afectan a los modulos, esto es,
no son selectivas de dominio, como lo son, por ejemplo, las afasias. También plantea
que durante el proceso de envejecimiento los sistemas que se ven afectados son los de
atencion y los de control, en particular aquellos que implican seleccion, planificacion y
supervision, o sea los aspectos del lenguaje en los que se necesita mas memoria
operativa (comprension, produccion de oraciones complejas y de discurso y acceso al

1éxico).
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Junque y Jurado (1994) afiaden que la edad podria ser incluso un factor para mejorar el
componente 1éxico, debido a la adquisicion de palabras nuevas, que ocurre en
asociacion con el tiempo. Esta preservacion podria deberse al hecho de que el lenguaje
supone conexiones cortico-corticales en lugar de cortico subcorticales, como, por

ejemplo, las habilidades visuoespaciales que se expondran mas adelante.

En cuanto a la sintaxis, el deterioro en la comprension y produccion de las estructuras
complejas en los ancianos ha sido relacionada con las alteraciones de la memoria a largo
plazo. Estas suelen manifestarse en problemas para denominar , aumento de tiempos de
reaccion y usos de parafrasis compensatoria en algunos casos, que se deberia, mas a un

problema de ejecucion que de competencia (Juncos, 1996).

Un estudio en el que se compararon los cambios cognitivos y la capacidad narrativas de
un grupo de 40 a 91 afios de edad mostraron cambios significativos en relacion con la
edad en cuanto a cantidad, cohesion y calidad del contenido de las narraciones (Pereiro
y Juncos, 2003). Mostraron que éste cambio en el lenguaje narrativo es predicho
mayormente por variables de velocidad de procesamiento, memoria operativa y
habilidades verbales.

Podemos decir que durante el proceso de envejecer, el conocimiento se mantiene desde
el punto de vista conceptual, seméntico y fonoldgico, aunque en ocasiones, con

dificultad para acceder al mismo por un diferentes variables externas.

4.6 Habilidades visuoespaciales, visuoperceptivas y visuoconstructivas en el

envejecimiento

La capacidad de relacion entre la posicion, direccion o movimientos de objetos o
puntos en el espacio (habilidades visuoespaciales) parecen deteriorarse durante el
proceso de envejecimiento, en especial a partir de la séptima década de vida (Schaie,
1994). Lezak (1995) ha propuesto que éste deterioro puede estar relacionado a las

deficiencias asociadas a la region posterior del hemisferio derecho.
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(1994) del todo validas. Estos objetan que en numerosas ocasiones éstas se ven
influenciadas por la educacion, la agudeza visual, o la falta de familiaridad con éste tipo
de tareas. El factor tiempo también juega un papel importante en la realizacion de éstas
pruebas, obteniendo mejores resultados cuando el tiempo es mayor, aunque no

equiparable al de los sujetos mas jovenes (Junque y Jurado, 1994).

En cuanto a las funciones visuoperceptivas (distincion de estimulos simbodlicos o
verbales y configuraciones estimulares), si es cierto que las deficiencias tienden a ser
menos afectadas que en las funciones visuoespaciales, el rendimiento, al parecer,

continua siendo afectado por la edad (La Rue, 1992).

Por su parte, las funciones visuoconstructivas o aquellas que implican integracion
visuoespacial y visuoconstructivas con actividad motora (ejemplo, dibujar figuras
tridimensionales, construccion con cubos, etc.) también son afectadas durante el
envejecimiento, siendo de nuevo, el factor tiempo, una importante influencia sobre el
rendimiento en cada una de éstas tareas (La Rue, 1992; Van Gorp, Satx y Mitrushina,
1990).

No obstante, como en todos los demas aspectos, no todos los cambios que se presentan

son cualitativos y lineares para todos los sujetos.

5. Funciones ejecutivas en el envejecimiento

Las funciones ejecutivas son las habilidades cognitivas complejas necesarias para
realizar conductas con fines especificos y la adaptacion al cambio. Algunas de las
categorias incluidas aqui son el razonamiento, la planificacion, anticipacion de
conductas, recursos para dirigir la atencion de manera flexible, auto-monitoreo de la

conducta, y autosuficiencia.

Para la ejecucion de éstas habilidades se requiere la actividad coordinada de varias
regiones cerebrales (en especial la corteza prefrontal y la frontal subcortical) por lo que
las funciones ejecutivas pueden verse afectadas cuando se produce dafio en cualquiera

de éstas regiones. Esto lo confirman las evaluaciones normalmente utilizadas para medir

54



éste aspecto, como el Test de Wisconsin, en el que la generalidad de ancianos muestran
deficiencias en la resoluciéon de problemas que requieren que las capacidades de

conceptualizacion estén intactas (Axelbord y Henry, 1992).

También muestran deficiencias en aspectos que demanden flexibilidad cognitiva (test
visual verbal) y en la capacidad para cambiar estrategias organizacionales (Collins y

Tellier, 1994).

Numerosas investigaciones muestran que los ancianos se desempefian peor que los mas
jovenes o que los de mediana edad en pruebas de laboratorio que miden las funciones

ejecutivas (Thornton y Dumke, 2005).

También aparecen dificultades para la toma de decisiones y resolucion de problemas de
las que hacen referencia Cronin-Colom (1990) y Sorce (1995) especialmente en los
problemas estructuralmente complejos, como la resolucion de problemas y el

pensamiento abstracto.

6. Uso de farmacos y actividades de la vida diaria en el envejecimiento

La terapia muti-farmacoldgica en pacientes ancianos es comun debido al predominio de
desérdenes que requieren tratamientos extensos. Muchos de éstos tratamientos estan
basados en medicamentos que contienen agentes anticolinérgicos (AA). Un AA es un
compuesto farmacéutico que sirve para reducir o anular los efectos producidos por la

acetilcolina en el Sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico.

Sus efectos se oponen a los producidos fiosiologicamente por la acetilcolina, siendo los
mas comunes: sequedad bucal, sequedad ocular, retendcion urinaria, estrefiimiento, todo

esto como efecto secundario a la disminucion de reactividad del musculo liso.

Cuando una cantidad significativa de antocolinérgico circula por el organismo, se puede
producir un cuadro toéxico conocido como sindrome anticolinérgico agudo. Los signos

de toxicidad en el sistema periférico son ataxia, perspiracion, aumento de la temperatura
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corporal, entre otros. Cuando la toxicidad ocurre en el sistema nervioso central se
manifiesta a través de confusion, desorientacion, agitacion, depresion respiratioria,
pérdida de memoria a corto plazo, incapacidad para concentrarse, pensamientos
angustiantes, ideofugalidad, habla incoherente, mioclonias flacidas, hipersensibilidad

auditiva, pensamiento ildgico y trastornos visuales.

Un grupo internacional de expertos ha identificado unas 600 drogas en uso clinico que
poseen efectos anticolinérgicos y han observado que menos del 50% de las 25 drogas
mas comunmente prescritas para los ancianos los presentan (Cancelli, Gigli, y Piani,

2008).

Para dilucidar ésta problematica se han realizado numerosos estudios en poblacion
anciana con deterioro cognitivo. Un estudio con ancianos a quienes se dio seguimiento
para visualizar los efectos del envejecimiento, detectd niveles significativos de serum

anticolinérgico en 180 de los 203 sujetos estudiados (Mulsant et al.,2003).

El déficit cognitivo determinado por el MMSE present6 una correlacion significativa
con los niveles anticolinérgicos. Las drogas psicotropicas asociadas a los niveles mas
altos de serum anticolinérgico  fueron antidepresivos triciclicos, antipsicéticos, y
antihistaminico.En otro estudio de poblacion, seleccionaron aleatoriamente 1,780
ancianos franceses que no vivian en residencias y se les aplicé una bateria de tests
cognitivos. Casi 14% de los sujetos estaban tomando al menos un farmaco
anticolinérgico (6.6% estaban tomando més de uno), obteniendo éste grupo un
rendimiento mas bajo en las tres evaluaciones cognitivas realizadas (Lechevallier-

Michel, Molimard., Dartigues, Fabrigoule , y Fourrier-Réglat, 2005)

Un estudio britanico con pacientes de >60 afios sin demencia seleccionados a partir de
63 practicas clinicas generales, encontrd que un 9.2% (51 de 372) de los mismos estaba
recibiendo al menos un fairmaco anticolinérgico durante un periodo de un afio o mas de
tratamiento, y que el 80% de éstos tenia deterioros cognitivos leves a graves comparado
con un 35% en aquellos que no consumian éstos farmacos, siendo la correlacion
deafectacion cognitiva muy marcada en los que estaban sometidos a éste tipo de

tratamiento (P<.001).
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Un estudio realizado el afio pasado (Cancelli, Gigli , y Piani , 2008) con 750 sujetos
>65 anos de edad elegidos de manera aleatoria e independiente en una poblacion
italiana urbana encontré una correlacion estadisticamente significativa entre los
farmacos anticolinérgicos y el deterioro cognitivo. Los sujetos que oscilaban entre 65 a
99 afios de edad fueron evaluados con el MMSE (linea media base = 26.9). El grupo
que recibia medicacion anticolinérgica (el 20%) eran mds proclives a sufrir deterioro
cognitivo que los que no consumian ésta tipo de medicacion (P<.001). Esta correlacion
se mantuvo incluso luego de ajustar la puntuacion de los test por posibles variables

clinicas de base ((odds ratio=2.3; 95% confidence interval: 1.2-4.4).

Actualmente se carece de un compendio completo que indique todos los farmacos con
efectos anticolinérgicos que son utilizados en la practica clinica, siendo una limitacién

en la que algunos, como Mort y Aparasu (2001) estan enfocando sus estudios.

En sindrome anticolinérgico agudo parece ser, a pesar de su gravedad, totalmente
reversible y subsiste hasta que los niveles de droga han descendido de los umbrales

suprafisioldgicos en la medida que excreta del organismo.

En cuanto a las Actividades de la Vida Diaria (AVD), éste es un término referido
generalmente para nombrar aquellas tareas ocupacionales que una persona realiza
diariamente para prepararse y desarrollar el rol que le corresponde en la familia y

sociedad.

Son usualmente divididas en AVD basicas (alimentacion, movilidad, vestido, aseo
control de esfinteres) y AVD instrumentales (manejo del dinero, uso del transporte,

manejo de la medicacion, realizacion de tareas del hogar, etc.).

Las AVD son uno de los aspectos mas estudiados en el ambito del envejecimiento ya
que de la ejecucion de las mismas depende altamente la calidad de vida de los sujetos.

Un estudio realizado en Japdén demostrd que la AVD son las tltimas actividades en
perderse si aparece la demencia y son mantenidas por siempre ( o su deterioro es

minimo) en los ancianos sanos. Incluso, si la actividad requiere de procesamientos
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cognitivos complejos, las AVD suelen no sufrir deterioros significativos, en especial las

basicas.

Algunos de los factores que ayudan a mantener intactas las AVD son la naturaleza
gradual de los cambios durante el proceso de envejecimiento. El hecho de que el
conocimiento general esta bien preservado permite a los ancianos acceder a una base de
informacion mas amplia que es 1til para la resolucion de problemas y el manejo de las
necesidades basicas diarias. Con la practica, muchas tareas se vuelven automaticas y
requieren poco procesamiento cognitivo o esfuerzo para ser llevadas a cabo. De igual

manera, muchos ancianos utilizan ayudas externas , como notas de recordatorio.

Algunas 4reas, ain siendo automatizadas presentan riesgos particulares, como por
ejemplo el conducir y el control de la medicacion (Freiske y Park, 1999) ya que
requieren de también de otro tipo de habilidades fisicas que se deterioran con rapidez en

el envejecimiento.
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1I. EVALUACIONES NEUROPSICOLOGICAS

1. Desarrollo de test y escalas mas utilizadas

Para abordar de manera empirica la correlacion existente entre las estructuras
encefalicas y las capacidades cognitivas que se han considerado, y para discriminar
entre envejecimiento normal y envejecimiento con deterioro, las evaluaciones

cognitivas son la herramienta de las que se vale la neuropsicologia.

Antes de la utilizacién de técnicas de neuroimagen, como la tomografia computarizada
(DAT scan) y la resonancia magnética (MRI) el objetivo principal de las pruebas
neuropsicologicas era diagnosticar. Dado que no existian métodos no quirdrgicos para
observar directamente las lesiones cerebrales o anormalidades estructurales de los
cerebros en pacientes vivos, los tests neuropsicologicos eran la Unica manera de

determinar qué parte del cerebro se encontraba afectada en un paciente dado.

Barry (2003) sostiene que en la actualidad, las evaluaciones neuropsicologicas (ENP)
juegan un papel menos importante en cuanto a la localizacion de disfunciones
cerebrales y que sin embargo, son una herramienta importante para identificar qué
habilidades cognitivas estan afectadas o preservadas en pacientes con lesiones
cerebrales o enfermedades especificas, al mismo tiempo de tener la capacidad de
prevenir como han de responder los individuos con déficit a las diferentes formas de

tratamiento y rehabilitacion.

Spreen y Strauss (1998) afirman que la ENP es también til para identificar otros
factores importantes, como la lateralizacioén, localizacion, severidad, intensidad,
cronicidad o progresividad, asi como el tipo de dafio que se sospecha exista (tumor,

derrame, lesion cerebral oculta, etc).
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qué tan pobremente un individuo ejecuta una tarea dada, usualmente obtenido mediante
el resultado numérico en un test y los signos patognomonicos que envuelven la
identificacion de ciertos signos o tipos especificos de ejecucion deficiente que siempre

son asociados a una disfuncion cerebral en particular.

Existe un amplio consenso respecto a las funciones cognitivas que necesitan ser
evaluadas, y éstas pueden diferir segiin el test de que se trate. Los aspectos a ser
medidos generalmente incluyen la inteligencia general, la memoria, la atencion, el
lenguaje, la visuopercepcion y visuoconstruccion, el razonamiento, la abstraccion y las

funciones ejecutivas.

La ejecucién en pruebas neuropsicoldogicas a menudo se evalua realizando una
comparacion entre los niveles cognitivos del sujeto evaluado y la ejecucion promedio de

una muestra mayor de individuos considerados sanos.

Los resultados también han de ser considerados dentro del contexto de las variables
interindividuales relacionadas con la edad, educacion, nivel cultural, socioecondmico,
etc. Estos factores pueden afectar en el funcionamiento de muchos tipos de pruebas y
condicionar las conclusiones a las que se lleguen a partir de la evaluacion.

Ademas, cuestiones implicadas a la construccion de la prueba, tales como fiabilidad,
validez y sensibilidad, son imprescindibles para que las evaluaciones constituyan una

herramienta efectiva.

Actualmente, las ENP mas utilizadas en el ambiente clinico son las descritas a

continuacion.

1.1 Minimental State Examination (MMSE) (Folstein, M., Folstein, S.,

McHugh, P., 1975)

Desarrollado por Folstein y colaboradores en 1975 el MMSE es el test cognitivo
abreviado de mayor difusion internacional. Este test mide de manera breve las

capacidades cognitivas de un sujeto mediante la evaluacion de areas de orientacion, en
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donde proporciona informacion acerca de la capacidad de orientacion en espacio y

tiempo de los sujetos; memoria, tanto inmediata como el registro de memoria reciente.

Incluye areas de atencion y calculo, en donde se mide la capacidad de atencion,
concentracion y abstraccidon que tiene el sujeto; lenguaje, en donde indica la capacidad
de la persona para recibir 6rdenes y expresarse de manera oral y escrita. Determina, de

igual manera, la capacidad de escritura de la persona.

El MMSE también mide las habilidades visuoconstructivas, en donde, repitiendo el
dibujo de Bender, ademas de medir la capacidad de percepcion visuoespacial, evalta la

concentracion , organizacion y coordinacion motora fina.

La puntuacion maxima del MMSE es de 30 puntos y el punto de corte es generalmente

de 25 en personas escolarizadas.

Debido, fundamentalmente, a la deficiente escolaridad de algunos pacientes y a la
afectacion de la capacidad discriminativa que significaba, Lobo y colaboradores (1979)

modificaron parcialmente la prueba original y afiadieron tres items.

Las modificaciones se refieren a las series de sustraccion de 7, donde se sustituyen por
sustracciones de 3, ademas se suprimid la prueba de deletreo de una palabra en orden
inverso y también el trabalenguas. En la version espafola, se afadieron 2 items que
modificaron la validez de contenido, pensamiento abstracto (2 puntos) y digitos en
orden inverso (3 puntos). Sin embargo, a pesar de las diferentes puntuaciones maximas,

si se conservaron los puntos de corte.

Recientemente, Lobo et al. (1998) han revalidado y normalizado una nueva version del
Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30), en la que la puntuacion méxima es de 30
resultante de la eliminacion de los items afiadidos a la version inicial (digitos y
pensamiento abstracto). Con un punto de corte establecido en 23/24, se ha obtenido

unos coeficientes de validez similares a los obtenidos por Folstein et al. (1975): una

sensibilidad del 89.9% y una especificidad del 75.1% (Lobo, 1978).
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Se ha encontrado una buena fiabilidad test-retest e interobservador (kappa
ponerado=0,637), asi como una buena validez concurrente entre el MEC y las
subescalas del test de inteligencia WAIS (Wechsler, 1969). El problema que se ha
detectado en el MEC es el alto nimero de falsos positivos, con una sobreestimacion de

prevalencia de la demencia.

Ademas de la version espafiola se encuentra la version normalizada de Blesa y
colaboradores (2001). Estudios han demostrado que el rendimiento en el MMSE suele
estar influenciado por el nivel cultural de los sujetos por lo que se requiere adaptar los

puntos de cortes a las caracteristicas sociodemograficas de los mismos (Crum, 1993).

Aunque éste instrumento parece presentar baja sensibilidad para el diagndstico de
deterioro cognitivo leve, demencia frontal-subcortical y déficit focal cognitivo, continua
siendo el mas utilizado para establecer una evaluacion breve de las capacidades
cognitivas del individuo en general segiin aseguran en su publicacion, Martinez- Lage y

del Ser Quijano (2004).

1.2 Test del Reloj (Goodglass y Kaplan, 1972; Cacho et al, 1998)
El test del reloj fue creado originalmente por Battersby, Bender, Pollack y Kahn en 1956
para detectar la negligencia contralateral en pacientes con lesion en el 16bulo parietal y

sin embargo fueron Goodlass y Kaplan (1972) quienes lo modificaron para ser utilizado

como herramienta para determinar el nivel cognitivo global.
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Creado en sus inicios con el objetivo de evaluar habilidades visuoconstructivas, como
praxias constructivas, el hecho de que en su ejecucion se impliquen varias funciones
cognitivas tales como desarrollo motriz, atencién, comprension del lenguaje,
conocimiento numérico, etc, hace que el TRO sea una herramienta de utilizacion mucho

mas amplia.

Existen numerosos métodos de aplicacion del TRO siendo la mas aceptada en poblacion
espanola la realizada por Cacho y colaboradores (1998), en donde la prueba consta de
dos fases: la de la realizacion del reloj a la orden y una segunda fase de realizacion del
reloj a la copia. El sujeto tiene asi que dibujar (o copiar) un reloj grande, redondo, con

todos los numeros, cuyas agujas marquen las 11:10.

En cuanto a la puntuacion del test, Cacho y colaboradores (1998) han propuesto unas
escalas basadas en los criterios de la escala previamente utilizada por Rouleau et al.,
(1992), aunque con diversas modificaciones, que esencialmente han consistido en
introducir los parametros cualitativos de rotacion inversa, alineacion numérica y
perseveracion, dentro de la escala de puntuacion. Segun estos criterios, se ha establecido
una puntuacion maxima de 2 puntos por el dibujo de la esfera, 4 puntos por los nimeros

y 4 puntos por las manecillas.

En cuanto a la influencia del nivel de escolaridad y la edad en los resultados obtenidos,
Ainslie y Murden (1993) obtuvieron datos que sugieren una marcada influencia de éstos
factores sobre la ejecucion del test, en tanto que estudios mas recientes, realizados tanto
en poblacion espanola (Cacho et al, 1999) como en norteamericana (Solomon et al.,
1998) , demuestran que la influencia de éstos factores sobre los resultados finales del

TRO ha sido practicamente nula.
La sensibilidad de ésta prueba se ha situado entre un 67% y un 92.8%, pudiéndose

considerar como una prueba adecuada para la deteccion de demencia.

1.3 Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 1990)
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Posee una version completa, una abreviada y una especifica para sujetos que cumplan
un perfil de afasias. Se aplica a individuos a partir de los 20 afios y se hace de manera

individual.

Posee buena correlacion con la escala ADAS, existiendo cinco grupos normativos en
funcién de la edad y escolaridad del sujeto. El punto de corte es de 85. Esta puntuacion

equivale a -1 DE en relacion con cada grupo normativo.

La valoracion clinica previa es vital a la hora de dar valor diagnostico a los hallazgos
encontrados en la prueba. El tiempo de administracion del test son de 30 a 40 minutos,

en funcion del paciente y de la experiencia del examinador.

1.4. Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX): Cam-
cog (Roth et.al 1986)

Disefiada por Roth y colaboradores en 1986, adaptado por Linas y colaboradores en
1990 y validada al espafiol (Vilalta et al, 1990), el CAMDEX permite diagnosticar
demencia, valorizar el grado de deterioro cognitivo y hacer un registro de la conducta y

de las actividades de la vida diaria de los sujetos.

Es una prueba general y amplia que consta de nueve secciones de evaluacion, dos de las
cuales se relacionan con los aspectos cognitivos. De éstas dos sesiones cognitivas una
constituye el CAMCOG, examen cognitivo que evalia de forma objetiva las funciones
superiores de orientacion, lenguaje, memoria, praxis, atencion, pensamiento abstracto,

percepcion y calculo.

El CAMCOG consta de 60 items (63 en version espaiola), entre los que se encuentra el
MMSE completo, mas las tres anadidas del MEC (mini examen cognoscitivo, version

espaiola).

Fue administrada a una muestra de 418 ancianos y los datos, contrastados con las

puntuaciones totales del MMSE mostraron estar bien distribuidas y sin efectos techo.
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En cuanto a la asociacion entre las puntuaciones del CAMCOG vy las distintas variables
sociodemograficas (edad, sexo, educacion y estatus social) , estudios realizados por
Huppert et al. (1991) demostraron una alta correlacion entre el nivel educacional y el
estatus social del individuo con la puntuacion total del CAMCOG por lo que se
recomienda —al igual que en las demas baterias- una evaluacion integral, a la hora de

establecer un diagnoéstico de demencia.

El CAMCOG posee un alto nivel de fiabilidad interexaminador. El tiempo de
administracion de la prueba completa es de unos 90 minutos. El punto de corte para
diagnosticar demencia en poblacion espafiola se ha establecido entre 69/70. Este

instrumento es, en la actualidad, uno de los mas utilizados en la practica clinica.

1.5 Alzheimer’s disease assessment scales-ADAS (Rosen, Mohs y Davis 1984;

Pefia-Casanova et al., 1997)

La Escala de Evaluacion para la Enfermedad de Alzheimer (EEEA) es un instrumento
breve, disefiado especialmente para diagnosticar la enfermedad de Alzheimer. Procura
medir puntualmente sus sintomas mayores, como también su progresion ain en los

estadios mas avanzados.

Consta de 21 items divididos en dos subescalas: cognitiva (ADAS-Cog) y conductual
(ADAS-Noncog), de 11 y 10 items respectivamente. En la practica se ha hecho muy
popular la administracion del ADAS-Cog, en tanto que el ADAS-Noncog ha sido
relegado debido a la existencia de escalas conductuales méas amplias como la Escala de
Medicion de Patologia Conductual en la Enfermedad de Alzheimer o BEHAVE-AD
(Reisberg et al, 1988) y el Inventario Neuropsiquidtrico o NPI (Cummings, et al.,

1994).

En el ADAS-Cog el rango de puntaje varia entre 0 (sin deterioro) y 70 (demencia
severa), aunque en la préctica los individuos sanos suelen desempeiarse en el rango que
va de 5 a 10 puntos. La evaluaciéon de las funciones cognitivas dedica 3 items a
memoria (27 puntos), 1 a orientacion (8 puntos), 5 a lenguaje (25 puntos) y 2 a praxias

(10 puntos).
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Evidencia obtenida por medio de estudios longitudinales sugiere que pacientes no
tratados presentan un nivel de cambio en un afio de aproximadamente 9 puntos en la
subescala cognitiva, por lo que el ADAS-Cog ha sido ampliamente utilizado para
valorar la eficacia de nuevos farmacos en la evolucion de la demencia de tipo

Alzheimer.

El nivel de cambio parece ser altamente dependiente del grado de deterioro en el
momento de la primera evaluacion, por lo que se debe ser cauto a la hora de utilizarlo

en el diagndstico.

2. Dementia Rating Scale (DRS-2)
2.1 Desarrollo de la DRS-2

El desarrollo de la Dementia Rating Scale (DRS) original fue motivado por la
necesidad de un instrumento que permitiese acceder y rastrear individuos con un
estado cognitivo afectado, mayormente debido a dafios degenerativos corticales

(Mattis, 1988).

En la época en que se desarrolld la DRS existian escasos instrumentos de
medicion neuropsicoldgicos que fuesen adecuados para éste tipo de poblacion o
para cualquier otra con danos cognitivos similares. En su lugar, se realizaban
entrevistas individuales de tipo informal o, en algunos casos, se recurrian a
escalas breves que median habilidades individuales, como memoria U

orientacion.

La DRS fue por tanto creada para proveer una evaluacion breve, estandarizada,
cuantitativa y multifacética del funcionamiento cognitivo en poblaciones

neurolégicamente afectadas.

Desde su creacion, la DRS ha constituido un instrumento ampliamente utilizado
en el campo de la neuropsicologia. Posee la capacidad de evaluar el nivel del

dafio cognitivo en poblacion clinica, de diferenciar entre los diferentes tipos de
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demencia y también ha incrementado su utilizacion en poblaciones

neuropsiquiatricas de otros tipos.

Transcurrida una década de utilizacion clinica continuada de la DRS, se lleg6 a
la conclusidon, a partir de numerosos estudios, que dos aspectos
sociodemograficos afectaban en buena medida los resultados totales y parciales

de ésta escala. Estos aspectos son la educacion y el nivel de escolarizacion.

Motivado por ello, Juricca y colaboradores (1998) propusieron una mejora a ésta
escala, haciendo uso de los estudios normativos de ancianos de la clinica de
Mayo (MOANS), quienes proveyeron una importante muestra de sujetos con
rangos de edad mas amplios que aquellos utilizados en la DRS original. Esto dio

lugar a una segunda version de la DRS, la DRS-2, publicada en 1998.

A pesar de todas las modificaciones en materia de expansion y actualizacion
(proveyendo una facilitacion en la administracion y puntuacion), la DRS-2

mantiene su mismo formato, el cual describiremos a continuacion.
2.2 Descripcion de la DRS-2

La DRS-2 es una adaptacion y normalizacion de la DRS original (Mattis 1988)
que evalua los distintos niveles de funcionamiento cognitivo en sujetos con

edades comprendidas entre los 56 y 105 afios.

En su segunda edicion (DRS-2) ha sido mejorada en aspectos que antes influian
en sus diagnosticos, como son el nivel de educacion y la edad. Su administracién
debe ser realizada por personas entrenadas para ello, dentro del campo clinico de

la psicologia y neuropsicologia.

La DRS-2 posee un total de treinta y seis pruebas, contenidas en un manual, y
treinta y dos tarjetas de estimulo, asi como cinco subescalas que recogen las
distintas areas de cognicion (atencion, inciciacion y perseveracion, construccion,
conceptualizacion y memoria). Su puntuacion final méxima proviene de la suma
de las cinco subescalas mencionadas, siendo un total de 144 puntos. Su tiempo

de duracion varia en funcion de la patologia, entre los 20 a 45 minutos. A
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continuacion, una descripcion en detalle de las subescalas que conforman la

DRS-2.

2.2.1 Subescala de atencion (ATT)

La atencion se mide mediante ocho tareas (A,B,C,D,AD,AE,AH y AJ) la
primera de las cuales mide la memoria de trabajo (digitos en orden directo e
inverso) y la capacidad de prestar atenciéon a oOrdenes directas sucesivas.
También mide la capacidad de imitacion de gestos que son presentados en

diferentes niveles de complejidad.

La puntuacién total de ésta subescala se presenta en tres medidas. Primero el
sujeto debe recordar una serie de numeros, al inicio en orden directo y luego en
orden inverso. Luego se le da una serie de 6rdenes complejas al sujeto, que si
son realizadas correctamente se toman como validas y se le da la puntuacion
maxima. Si no pueden ser respondidas, se procede a dar 6rdenes mas simples.
Por ultimo, si el sujeto es incapaz de seguir las 6rdenes dadas se le pide que

imite algunos gestos manuales presentados por el examinador.

Una segunda tarea atencional consiste en que el sujeto encuentre la letra “A”

entre varias otras letras, las cuente y diga la cantidad total de As encontradas.

Finalmente se pide al sujeto que lea una lista de palabras y que después de ver
una lamina con dibujos, pueda reconocer en otra lamina igual, pero colocada de
manera distinta, cuales dibujos va sefalando el examinador. La méxima

puntuacion de esta prueba es de 37 puntos.

2..2.2 Subescala de Iniciacion y Perseveracion (I/P)

Estd compuesta de 11 tareas (tareas E, F, G, H, I, J, K, L , M y O.) que
determinan las habilidades para iniciar, intercambiar y terminar una actividad
especifica con fluidez y sin interrupciones de alguna tarea anterior. Se evaluan

habilidades grafomotoras, verbales y orales.
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La puntuacion total deriva de otras dos puntuaciones. La primera, fluidez verbal,
se mide preguntando al sujeto qué cosas que se pueden encontrar o comprar en
un supermercado y/o ropa que llevamos puesta. También alternando una serie de
vocales y consonantes (B-P-D y BE-BA-BO). La segunda, mediante una prueba

de alternancia de movimientos y dibujos.

El maximo de puntuacion de esta subescala es de 37 puntos.

2.2.3 Subescala de Construccion (CONST)

Consta de 6 tareas (P, Q, R, S, Ty U.). Esta subescala requiere la reproduccion
de estimulos que varian en nivel de dificultad y se obtienen mediante la copia

de unas imagenes presentadas.

Posee una unica puntuacién, cuyo maximo son 6 puntos. Se le ensefian unas
tarjetas de prueba en donde se atribuye puntuacion total si el sujeto es capaz de
realizar las de mayor dificultad. Si no lo logra se le van presentando

progresivamente tarjetas de menor dificultad.

La puntuacion de ésta subescala es més subjetiva, otorgandose todos los puntos

si la gestalt en general esta intacta.

2.2.4 Subescala de Conceptualizacion (CONCEPT)

Esta subescala evalua la capacidad de abstraccion, esto es, de inducir similitudes
y detectar diferencias entre estimulos verbales y no verbales. Se mide mediante
6 tareas (V, W, X, Y, Z y AB.) en donde se le pide al sujeto que seiale o
mencione cuales de los tres dibujos que se presentan en una ldmina son iguales o

poseen alguna caracteristica en comun y cual es completamente diferente.

Seguido, se realiza una prueba de semejanzas en la que ésta vez, se pide al

entrevistado que diga en qué se parecen dos objetos que se le van a nombrar para
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ver si es capaz de hacer una conceptualizacion general (ej.: camisa, pantalon,

bufanda = ropa).

Si el sujeto realiza correctamente estas dos pruebas, entonces el resto se saltan
dandoles la maxima puntuacion. Si no logra con éxito la realizacion de las
pruebas, entonces se pasan las pruebas restantes en las que la dificultad va
disminuyendo progresivamente: prueba de razonamiento inductivo, diferencias y

semejanzas (eleccion multiple).

Finalmente se pide al sujeto que lea la frase impresa en una tarjeta y que ¢l mismo
construya una frase con dos palabras que se le dan (hombre y coche).
La escala de conceptualizacion se valora sobre un maximo de 39 puntos, no

puntuandose ésta ultima tarea.

2.2.5 Subescala de Memoria (MEM)

Es evaluada en conjunto con la ATT y esta compuesta de 5 tareas (AC, AF, AG,

Al'y AK.) con un maximo de 25 puntos.

Mide la memoria mediante items verbales y no verbales presentados para la
evaluacion de aspectos de orientacion, recuerdo libre verbal diferido,

reconocimiento verbal y reconocimiento visual inmediato.

La combinacion de éstas subescalas se dividen en dos fases. La primera, en la
que se pide al sujeto leer una frase y construir una segunda. Seguido de esto, se
da una tarea de orientacion espacial y temporal (como distractores) y luego una

prueba de recuerdo, tanto de la frase leida como de la recién construida.

La segunda fase consiste en realizar una lectura de la misma lista de palabras
presentadas en la subescala atencional. A continuacién se pide al sujeto
distinguir entre pares de palabras, una de las cuales serd idéntica a la de la lista

leida y la otra no.
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También de la subescala atencional se toma la lamina sefialada que repite la
presentada por el examinador y se presentan dos dibujos para que reconozca

cual observo anteriormente.
2.3 Interpretacion de la DRS-2

Algunas de las caracteristicas generales de interpretacion de las ENP tienen que
ser tomadas en cuenta a la hora de interpretar la DRS-2. Las ENP estan

enfocadas para la deteccion precoz de cualquier tipo de patologia.

De igual manera, para revelar el deterioro incipiente, especialmente cuando se

trata de pacientes con un alto nivel intelectual premoérbido.

Las ENP también procuran establecer una contribucion al diagndstico diferencial
asi como establecer un patron tanto de las capacidades alteradas como de las
preservadas en los sujetos, y clasificar asi la severidad del cuadro demencial, si

éste existiera.

Los datos normativos de la DRS original fueron establecidos por Montgomery y
Costa (1983) quienes, en el momento de su publicacion, constaban con la mayor
muestra de participantes sanos en su estudio. Sus datos normativos constituian la
base para los puntos de corte, considerando un deterioro cognitivo cuando la

ejecucion era de dos desviaciones tipicas debajo de la media.

Los puntos de corte recomendados por la DRS original eran, segin sus
subescalas (a través de las categorias de edad) de: 32, de un maximo de 37 en
ATT; 29 de 37 en I/P; 4 de 6 en CONST; 32 de 39 en CONCEPT y un 19 sobre

un maximo de 29 en MEM.

Investigaciones acerca de las distintas subescalas de la DRS-2 llevadas a cabo
por Vitaliano et al. (1984) indican que la subescala I/P es util para diferenciar
entre sujetos sanos e individuos con demencia incipiente. Este mismo estudio
demuestra que todas las subescalas de la DRS diferencian entre sujetos con

demencia incipiente y sujetos con demencia moderada.
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Estos hallazgos aseguran el uso de las distintas subescalas para evaluar el
deterioro en pacientes con demencia diagnosticada pero no asegura el analisis de

subescalas para diagnosticar demencia.

Estudios posteriores descubrieron ademds una relacion significativa entre la
puntuaciones bajas en la DRS y la edad de los individuos (Marcopulos, Machain
y Guillano, 1997). En base a éstos datos, Lucas et al. (1998) cuestiono la validez
de utilizar un tnico punto de corte (de 123) para la puntuacion total de la DRS,

cuando ésta comprende un rango de edad tan amplio (56 a 105).

Opind que deberian aplicarse diferentes puntos de corte, de acuerdo al rango de
edad. Ademas, estudios realizados por Lucas et al. (1998) encontraron que,
utilizando los datos normativos establecidos por la MOANS, el 16% de los
ancianos que pasaban los 85 afios caian bajo el punto de corte establecido por la

DRS original, por lo cual éste no proveia un diagndstico confiable.

La segunda version de la DRS (DRS-2) propone una interpretacion en la que se
tome en cuenta la variabilidad de las puntuaciones de las subescalas. Sugiere que
se considere la puntuacién total, mas que nada como un criterio para

seguimiento del estado del paciente a través del tiempo.

Utilizando los datos normativos de la clinica de Mayo, en la DRS-2 (age
corrected MOANS scaled scores, AMSS) se distribuyeron las puntuaciones
directas dentro de cada grupo de edad, siendo luego normalizadas asignandosele
puntuaciones estandar basadas en los rangos percentiles actuales, que a su vez

han sido derivados por distribucion de todas las puntuaciones directas.

Ademas, es importante afiadir que las normas establecidas para la puntuacion
total de la DRS-2 y las subescalas de la misma, fueron derivadas
independientemente una de las otras (Ivnik et al., 1992). Este método (convertir
puntuaciones directas a puntuaciones por escala), preserva la naturaleza de

ajuste en cada distribucion de las puntuaciones directas.

Asi pues, el valor normativo de la puntuacion total de la DRS-2 no es

necesariamente reflejo de lo bien o mal que ejecute un individuo en una escala
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especifica, debido a la variabilidad de items que tiene cada una. En lugar de ello,
la puntuacion total de la DRS-2 muestra donde esa puntuacion reside en
comparacion con la distribucion total de las puntuaciones en los datos

normativos de ese rango de edad especifico.

[lustraremos con un ejemplo frecuente en casos de EA, publicado en el manual

de DRS-2 (Juricca et al., 2001).

Tabla 1. Interpretacion DRS-2 con datos normativos AMSS. Ilustracion de un caso.

puntuacién
ESCALA /SUBESCALAS directa AMSS
ATT 37 13
1/P 10 2
CONST. 6 10
CONCEPT. 27 4
MEM 16 2
DRS-2 TOTAL 96 2

Nota: AMSS: Age-correcter Moans Scaled Score (Puntuacion de escala corregida
de acuerdo a la edad). Puntuacion directa y datos AMSS de DRS-2 de hombre
de 76 afios.

El caso presentado en la fabla I representa un paciente de 76 afos de edad,
quien comparado con el grupo normativo apropiado posee excelentes niveles de
atencion y habilidades de construccion normales. Su memoria esté
significativamente deteriorada, al igual que sus capacidad de conceptualizacion

e inicacion y perseveracion.

La puntuacion total de éste sujeto es de un 96 de un maximo de 144, que fue
obtenido por menos del 1% de los individuos sanos dentro de éste grupo de edad
(Jurica et al.,2001) por lo que refleja un deterioro cognitivo significativo aunque
dos de las puntuaciones de las subescalas caigan en un rango normal. Este
patrén es muy marcado en pacientes con EA (Lucas, 2001, citado por Juricca,

2001).
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La edad no es el unico factor que se ve afectado en las puntuaciones totales y
por subescalas de la DRS-2. La educacién es otro aspecto que también ha sido
sometido a los datos de normalizacion de la MOANS (ange and education
corrected MOANS scale: AEMSS) dando como resultado una clasificacion atn

mas eficaz.

La siguiente tabla provee guias interpretativas para diagnosticar y evaluar la

severidad de deterioro cognitivo basado en la AMSS y/o AEMSS.

Tabla 2. Datos Normativos DRS-2: MOANS y/o AEMSS

Rango Interpretacion

Percentil Clinica
18 -99 . i
17 99 Mas que el promedio
16 98 (intacto)
15 95-97
14 90-94
13 82-89
12 72-81 o
11 60-71 Promedio (intacto)
10 41-59 Por debajo del promedio
9 29-40 (intacto)
8 19-28
7 11-28 Deterioro leve
6 6-10
5 3-5
4 2 Deterioro moderado
3 11 Deterioro severo

Pautas de conversion sugeridas para la interpretacion de la puntuacion total de la DRS-2
Se%f/l[n la normativa de la Clinica Americana de Estudios MAYO, con escalas de edad
(AMSS) y educacion (AEMSS) revisadas. Traducido de Manual DRS-2, (Jurica 2001)

De acuerdo al sistema de clasificacion que vemos en la tabla 2 , 1a interpretacion del
nivel cognitivo de los individuos dependera de su rango de edad y tomaré en cuenta su
nivel educativo, por lo que su interpretacion es mas fiable que si todos tuvieran un Gnico

punto de corte.
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Ademas de las lineas sugeridas por éste tipo de clasificacion, es importante que el
clinico interprete cualquier resultado a la luz de los patrones de ejecucion cognitiva del

paciente.

2.4 Aspectos de fiabilidad de la DRS-2

Para calcular el coeficiente de fiabilidad a partir de las distintas correlaciones
posibles, se utilizaron la férmula de Alpha de Cronbach (utilizada para ver la
homogeneidad de los items) para cuatro subescalas, en una muestra de
demencias combinadas. Los coeficientes Alpha fueron ATT (.95), I/P (.87),
CONCEPT. (.95) y MEM. (.75) (Vitaliano, Breen, Ruso, Vitiello y Prinz, 1984).

Se comprob¢ la fiabilidad de la DRS-2 siguiendo el método de las dos mitades,
en donde examinando a 25 sujetos diagnosticados con sindrome cerebral
organico o con ‘demencia senil’, obtuvieron una fiabilidad de coeficiente de .90.

(Gardner, Oliver, Fisher, y Empting, 1981 )

La prueba t de Student no indicé ninguna diferencia significativa entre las dos
mitades utilizadas en el estudio, indicando asi que el test fue dividido en dos

mitades equilibradas.

En cuanto a la consistencia interna de la DRS, ésta es sostenida por Shmidt et al
(1994), quien realiz6 un estudio en el que compard los resultados de coeficiente
Alpha entre pacientes con distintas demencias, en diferentes estadios de las
mismas, obteniendo un total de .84 en la puntuacion total de la DRS en toda la
muestra y un .82 en el grupo de demencia (Schmid, Mattis,, Adams, y Nestor,

2004).

Estudios de la DRS original encontraron una buena fiabilidad de test re test de
una semana de intervalo (Coblentz et al., 1973), ligeramente menor en la

subescala de atencién, como vemos en detalle en la tabla 3.
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2.5 Aspectos de Validez de la DRS-2

2.5.1Analisis de factores

Distintos estudios de andlisis de factores de la DRS han encontrado al menos un
sustento parcial para las cinco subescalas de la DRS. El estudio realizado por
Hofer, Piccinnin y Hershey (1996) es el que mas apoyo provee para la estructura

organizacional de las subescalas que componen la DRS.

Estos realizaron un analisis factorial en un grupo de sujetos diagnosticados de
Alzheimer, Demencia mixta y sanos. Encontraron cinco factores que
denominaron: Memoria a largo plazo (recuerdo) /fluencia verbal, Construccion,
Memoria (corto plazo), Iniciacion /Perseveracion, y oOrdenes simples. Otros
estudios apoyan éstos resultados, como por el de Vitaliano et al. (1984) quienes
condujeron un andlisis de factores de la DRS que resultd en coeficientes alpha

aceptables.

Tabla 3. Fiabilidad de Test Re-Test de la DRS original.

CORRELACION
TEST-RETEST

Escalas y test inicial retest

Subescalas DRS

Puntuacion total ~ 79.55  33.98  83.18  30.60 97
ATT 2355 991 2416  6.80 61

/P 2136 978 2200 7.34 89
CONST. 255 181 291  1.70 83
CONCEPT. 21.18  10.58 2191  9.28 94
MEM. 1091 658 1220  6.00 92

Nota:resultados de estudios de Coblentz et al. (1973) con 30 pacientes para la DRS original. Traducido
de Manual DRS-2 (Jurica, 2001).

Algln autor, sin embargo, llamo la atencion acerca del riesgo que hay en la DRS
de que aparezca una “dependencia de puntuacion” (Hofer et al., 1996). Con este

término se quiere dar a entender el hecho de que debido a que en muchas de las
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subescalas de la DRS se atribuye la totalidad de los puntos si el sujeto realiza el

de mayor complejidad, la correlacion resultante podria ser artificial.

Otros dos estudios sustentan (al menos parcialmente) las cinco subescalas de la
DRS con pacientes diagnosticados de enfermedad de Alzheimer (EA). El
primero de ellos, realizado en 1993 por Colantonio, Becker y Huff, obtuvo,
luego de administrarsele la prueba a 219 pacientes, un modelo de tres factores:
conceptualizacion, construccion, y memoria. El segundo, un estudio con 171
pacientes con EA, mostré éstos mismos factores, aunque con un cuarto factor

(atencion —iniciacion y perseveracion) con menor fiabilidad .

Por otro lado, otros investigadores utilizando una muestra de 185 sujetos,
examinaron uno a cinco factores modelos (Kessler, Roth, Kaplan y Goode,
1994). Determinaron que un modelo de dos factores cumple las mejores
condiciones con algunos de los items de las subescalas de Memoria y
Conceptualizacion habiendo traslapado completamente (+ 1.00). O sea, que
fueron interpretados como un Unico factor inseparable. Los otros items
individuales, como la escritura del nombre o la imitacion de gestos, no

concordaban con ningln factor, lo cual atribuyeron al bajo nivel de varianza.

Estos mismos autores concluyeron que el modelo de los dos factores era el que

mejor describia la estructura del factor unico verbal /no verbal de la DRS.

2.5.2 Validez de construccién

En comparacion con otras medidas de estado cognitivo como el MMSE, la DRS
ha mostrado una correlacion significativa alcanzando desde un r =.78 hasta un .
82, aunque la DRS muestra mayor sensibilidad a cambios cognitivos en

pacientes con demencia severa (Salmon et al.,1990; Bohholz y Brandt, 1993).

Coblentz et al. (1973) realizaron un estudio de correlacion entre la Escala de
inteligencia de Weschler (WMS) y la de Aprendizaje por asociacion de pares
(PAL), subtest del WMS. Con un total de 31 individuos, con edades de 58 a 71
afios de edad, entre los cuales habia 11 sanos y 20 con sindromes cerebrales

organicos, se obtuvo una correlacion de .75 entre la escala completa del WAIS y
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el total de la DRS entre el grupo de pacientes. La correlacion entre el IC y el
total de la DRS fue de .86 para los pacientes que obtuvieron una puntuacion de 1

SD debajo la media.

En estudios de validez convergentes, Brown et al. (1999) encontré que la
mayoria de las subescalas muestran correlaciones moderadas a fuertes (rango = .
48 - .85) con escalas en comun (ver tabla 4), incluyendo la escala de inteligencia
de Weschler- version revisada (WAIS-R), la Escala de memoria de Weschler
(WMS) y las Cartas del Wisconsin (WCTST) con excepcion de la subescala de

construccion, que indica validez con niveles convergentes y divergentes.

Tabla 4. Correlacion de subescalas de la DRS y otras Escalas Neuropsicoldgicas.

BATERIA NEUROPSICOLOGICA

WAIS-R WCST WAIS-R WAIS-R WMS WMS

SUBESCALAS

DRS span de P uestas qisefio de semejanza memoria reproducci

digitos P erseverat bloques s logica on

vas inmediata  visual

ATT 54* -.06 -.05 -.17 48%* -.05

I/P .10 -47* 31 .04 24 .26

CONST. -.04 .14 28 17 .19 42

CONCEPT 12 -.48* .62%* 5% .19 42

MEM. .09 -.43 28 .14 58%* .26

Nota: N= 14. DRS= Dementia Rating Scale. WAIS-R= Weschler Adult Intellingence Scale
Revised. WCST= Wisconsin Card Sorting Test. WMS= Weschler Memory Scale. Tomado de
Manual DRS-2(Jurica et al., 2001).

*p <.05. **p <.01.

La DRS también ha sido utilizada como un medida para la construccion de
validez en la estandarizacion de otras escalas. Escalas como la Severe Cognitive

Impairment Profile (SCIP; Peavy, 1998), el Short Test of Mental Status (STMS;
Kokmen, Naessens y Offord, 1987), el MacNeill-Lichenberg Decision Tree
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(MLDT; Bank, MacNeill y Lichenberg, 2000) y el Frontal Assesment Battery
(FAB; Dubois, Slachevsky, Litvan y Pillon, 2000) han utilizado la DRS para

medir su estandarizacion.

2.5.3 Datos Normativos

Las investigaciones realizadas no han sugerido ninguna relacién entre la
ejecucion de la DRS y la raza o género de los individuos (Marcoupulos et al.,
1997). Sin embargo, como vimos anteriormente, la relacion entre el rendimiento
en la DRS con la edad y nivel de educacion han sido demostrado por mas de un
estudio (Vangel y Lichenberg, 1995). Consecuentemente se modificaron los
datos normativos originales, provenientes de una muestra de 30 pacientes y 11
sujetos sanos (Coblentz et al., 1973) con datos normativos obtenidos por la
clinica de ancianos de Mayo, cuya muestra alcanzaba los 623 sujetos (Lucas et

al., 1998).

No obstante, ésta ultima muestra estd compuesta mayormente por ancianos
caucasicos con nivel de educacién un tanto mas alto que la media (M= 13.1
anos, S.D =7.6 arnios). Por ello el manual de la DRS-2 recomienda, -cuando no
se evalue ancianos con ¢éstas caracteristicas- interpretar con cuidado, o en

conjuncidn con otros datos normativos, las puntuaciones totales y por escala.

Aunque todavia la DRS-2 precise informacion directamente aplicable a minorias
étnicas o con niveles de escolaridad menores de 8 anos, la inclusion de los datos
normativos que toman en cuenta la edad y educacion de la MOANS, hace de la
DRS-2  un instrumento efectivo para medir la el funcionamiento cognitivo a

través del tiempo en personas con demencia o con niveles cognitivos bajos.
2.6 Uso clinico de la DRS-2 en poblaciones neuropsiquiatricas

Desde su publicacion, la DRS ha sido utilizada como instrumento experimental
en muchas otras poblaciones neuropsiquiatricas. Los resultados de distintos
estudios nos ofrecen un parametro para el uso clinico de la DRS segin sea la

poblacion.
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Aunque existe una considerable cantidad de investigaciones sobre éste tema, el
siguiente resumen, puede servir para obtener una panoramica de los distintos
estudios y descubrimientos acerca de la DRS en una importante gama de
poblacion clinica.
2.6.1 Uso de DRS en Demencias
2.6.1.1. Enfermedad de Alzheimer (EA)

La puntuacion total de la DRS distinguio entre los EA incipientes y los EA

moderados segtn los estudios de Vitaliano, Breen, Russo (1984).

Segun otro estudio, la subescala de ATT diferenciaba entre los EA incipientes y
los EA moderados, en tanto que la subescala de MEM diferenciaba entre el EA

incipiente e individuos sanos (Shay et al., 1991).

Resultados aun mas concretos muestran que los EA obtienen menor puntuacion
en la subescala de MEM en comparacion con otras poblaciones
neuropsicologicas (Brown et al., 1999; Connor et al., 1998; Paolo et al., 1995).
Dentro de ésta poblacion, Monsch y colaboradores (1995) establecieron un
punto de corte para la subescala de MEM, en la que pueden predecir aquellos
sujetos que presentan riesgos de desarrollar una EA dentro de los siguientes 4 a
6 anos.
2.6.1.2 Demencia Vascular (DV)

En cuanto a la puntuacion total de la DRS en los DV, no se presentan diferencias
significativas en comparacion con las obtenidas por los EA, con excepcion de la
subescala de CONST, en la que los DV obtienen puntuaciones mas bajas

(Lukatela et al., 1996).

En comparacién con individuos sanos los DV obtuvieron una DRS total

significativamente menor, especialmente en las subescalas de MEM, I/P y

CONCEPT.
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2.6.2 Uso de DRS en otras patologias

2.6.2.1 Enfermedad de Parkinson (EP):
La puntuacion total de DRS de los EP es tipicamente menor que la de los sujetos
sanos (Brown et al., 1999), pero mayor que la de los EA (Paolo et al., 1995).
En cuanto a subescalas, los EP tienen una tendencia a presentar bajas
puntuaciones en I/P, y una clara diferenciacion en la subescala de CONST, que

es la que mas bajo punttian (Paolo et al., 1995).

Brown et al. (1999) estudiaron la habilidad de la DRS para diferenciar entre EP
con depresion y EP sin depresion, obteniendo los primeros puntuaciones totales

de DRS significativamente mas bajas.

2.6.2.2 Enfermedad de Huntington (EH):
Segun los resultados de estudios realizados por Paulsen et al., (1995) en un
estudio con 60 sujetos diagnosticados con EH y 60 EA , todos los que padecen
EH presentan una puntuacion mas baja en la subescala de I/P que los EA, en

especial en la ejecucion de movimientos alternantes.

También, los EH moderados y severos tienen puntaciones significativamente
menores en la subescala de CONST. que los EA, con especial deterioro en la

copia de dibujos geométricos simples.

3.6.2.3 Retardo Mental (RM) y Sindrome de Down (SD):
En la investigacion llevada a cabo por McDaniel y MacLaughlin (2000) los
pacientes con RM leve obtuvieron una puntuacion total de DRS mayor que las

de los RM moderados, excepto en la subescala de CONST.

El mismo estudio mostrd que los pacientes con RM severo obtenian
puntaciones totales y por subescalas menores que los RM moderados. En otros
estudios con RM y SD, se evidencié una sensibilidad a los cambios cognitivos
propios de la edad, en ambas poblaciones (Das, Divis, Alexander, Parrila,

Nadieri 1995).
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3.6.2.4 Esquizofrenia:
Las puntuaciones de DRS resultaron menores en pacientes con esquizofrenia
hospitalizados, que con quienes sufrian la misma patologia, pero que no lo

estaban, segun los estudios de Evans y colaboradores (1999).

Estos mismos estudios mostraron una diferencia significativa entre los
resultados de DRS de sujetos normales que aquellos que sufrian demencia,
obteniendo los sujetos normales una mayor puntuacion, como era previsto.

Sin embargo, estudios realizados mdas adelante evidenciaron en ambos grupos
(esquizofrénicos y personas sanas) el mismo nivel de deterioro cognitivo

relacionado a la edad (Eyler Zorilla et al., 2000).

2.6.2.5 Virus de Inmunodeficiencia humana (HIV) y Sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA):

La puntuacion total de DRS de los HIV consumidores de drogas resultaron
menores que la puntuacion total de los HIV no consumidores, segtn los estudios
realizados por Kovner et al (1992) en una muestra de 43 sujetos en la que todos

los HIV cayeron dentro de rangos normales.

La subescala de MEM diferencio entre los pacientes de SIDA con demencia y
los de la misma enfermedad pero con deterioro cognitivo leve (Sudrez et al.,
2000).

2.6.2.6 Depresion:

La depresion mostro sus efectos negativos mas significativos en la subescala de
I/P (van Reekum et al, 1999).

En cuanto a los pacientes sometidos a tratamiento para la depresion, aquellos
tratados con terapia electroconvulsiva mostraron una importante mejora en la
subescala de MEM y en la de I/P que persistio durante un periodo de hasta 4

afnos (Stoudemire,Hill, Morris y Dalton, 1995). Los demas, sometidos a otros

82



tipos de tratamiento también mostraron un mayor desarrollo en las subescalas de

I/P y MEM (Butters, et al., 2000).

2.6.2.7 Correlaciones neuroanatomicas, fisiologicas y conductuales.

Stout y colaboradores (1996) descubrieron una relacion significativa entre la
puntuacion total de la DRS y areas del cerebro especificas del hipocampo

izquierdo y en la materia gris del area posteriosuperior derecho.

Las puntuaciones mas bajas en todas las subescalas de la DRS fueron
relacionadas con un incremento anormal de materia blanca y un decremento en
los volimenes de materia gris en pacientes con demencia, excepto en la
subescala de I/P, que solamente se relacionan con los volumenes de materia

blanca (Fama et al.1997).

Se relacion6 también la degeneracion cerebral con bajas puntuaciones en la
subescala de I/P y en menor medida, con bajas puntuaciones en la subescala de

CONST (Appolonio et al., 1993).

En cuanto a las correlaciones conductuales la DRS ha mostrado tener una
relacion predictiva significativa en cuanto a la determinacion de las actividades

de la vida diaria (AVD) en distintas poblaciones (Cahn et al. 1998)

La DRS total correlaciona positivamente con las AVD mas no con actividades
fisicas de la vida diaria. La subescala I/P mostr6 una relacion significativa con
todas las AVD que fueron medidas, excepto cocinar. MEM fue también
significativamente correlacionada con cada una de las é4reas funcionales con
excepcion, nuevamente, de la habilidad de cocinar y el manejo del dinero

(Nadler, Richardson, Malloy, Marran y Brinson 1993).
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3. Dementia Rating Scale 2 en castellano

3.1 Desarrollo de las traducciones
Gran parte de las ENP han sido desarrolladas en inglés. Por lo que, para la
practica clinica en diversos paises se han realizado traducciones a los idiomas

correspondientes.

Algunos autores proponen cambiar el término “traduccion” a “adaptacion del
test” ya que, segun éstos, lo que se hace al cambiar de idioma un instrumento de
éste tipo, no implica tan s6lo una traduccion literal, de palabra a palabra, sino
que deberia mas bien corresponder a una modificacion de posibles diferencias

culturales presentes en el test (Marsella y Kameoka, 1989).

No existe abundante informacion acerca del proceso de traduccion al espaiol
llevados a cabo con las distintas ENP. Las recomendaciones generales a la hora
de traducir un test cognitivo son, primeramente, realizar una doble traduccioén
utilizando dos traductores independientes que dominen ambas lenguas, en éste
caso, espaiol e inglés, traduciendo uno a una lengua y el otro a la otra. Seguido,
que uno de los traductores tome la traduccion realizada y la vuelva a traducir a

su idioma original (proceso conocido como back translation).

Por otra parte, Arnold et al. (1998) recomiendan que se realice, si es necesario, una
aculturacion del test; en otras palabras, que se modifique, si se requiere, algunos
términos o incluso tareas que correspondan mds a la cultura en cuestion, siempre y

cuando no implique cambios en lo que se va a medir.

No existe una traduccion oficial al castellano de la DRS. Ha sido mas bien
traducida por los mismos usuarios en sus entidades clinicas. La mayoria de las
traducciones en espafiol de las que tenemos conocimiento son dirigidas a

poblaciones hispanoamericanas, y se han hecho de manera literal (Arnold y
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Cuellar, 1998; Hohl, S., Grundman, M., Salmon, D., Thomas, R., y Thal, L.
1999; Schmidt K., Lieto J., Kiryankova E., y Salvucci A. 2006).

Para poblacion espaifiola, el caso es similar. Nuestro equipo clinico* realiz6 una
traduccion casi literal de la DRS (con excepcion de algunos puntos en las pruebas de
orientacion, en la que se sustituyo las preguntas acerca del alcalde por preguntas acerca

del rey y la reina).

3. 2 Datos de fiablidad

(Posee la DRS-2 en castellano, la capacidad de obtener resultados consistentes en
mediciones sucesivas? ;Mide la DRS-2 en el idioma espafiol, lo que pretende medir,
esto es, el nivel cognitivo de un sujeto con demencia o con riesgos de desarrollarla?
(Distingue la DRS-2, en poblacion espaiola, entre un sujeto con demencia incipiente,
moderada o un deterioro cognitivo leve? ;Es tutil la DRS-2 en otras poblaciones

psiquiatricas espafiolas, como en EH, EP, esquizofrenia, etc.?

Hay en éste campo mas interrogantes que respuestas (muy a pesar del amplio
uso que hoy tiene la DRS-2 en nuestro idioma) y parte de éstas son las que
pretendemos responder en éste estudio, centrandonos en poblacion de adultos

mayores residentes en Espafia.

Cabe destacar los estudios realizados en ésta indole, centrados, hasta donde
conocemos, en poblacion hispanoamericana. Arnold, Cuellar y Guzméan (1998)
realizaron una investigacion en la que administraron una adaptacién de la DRS
al castellano, a un grupo de ancianos hispanos residentes en los Estados Unidos.
El anélisis de MANCOVA, en el que se tom6 en cuenta la edad, educacion,
aculturacioén y género mostro resultados positivos a la hora de discriminar entre
los grupos en todas las subescalas (p < .001) y la puntuacion total de la DRS (p
<.05).

Un estudio mas reciente (Strutt, Ayanegui y York, 2009) en el que se administro

la DRS traducida al castellano a un grupo de 31 ancianos cuya lengua materna
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es espafiol y quienes residian en EU, obtuvo resultados similares, por lo que
proponen en un estudio subsiguiente, con mayor cantidad de sujetos, el

establecimiento de datos normativos especificos para éste tipo de poblacion.

3.3 Datos de Validez

El grado en que la DRS-2 traducida al castellano mide el nivel cognitivo de
ancianos con demencia y su habilidad para discriminar entre diferentes tipos

de poblaciones clinicas psiquiatricas no esta del todo establecido.

Arnold, Cuellar y Guzman (1998) realizaron una investigacion inicial con un
grupo de 30 pacientes de nacionalidad mejicana, sobre los cuales
propusieron unos datos normativos especificos para ésta poblacion y

diferentes de los ya establecidos para poblacion caucasica.

La utilidad clinica que gener6 éste estudio fue el planteamiento de la
necesidad de que exista una especificidad y sensibilidad para ésta poblacion
y que, segun ellos mismos, requiere de una validacién adicional en un

estudio con un mayor numero de sujetos (Arnold, Cuellar y Guzmén 1998).

Strutt, Ayanegui y York (2009) propusieron datos normativos de la DRS en
espaiol, para sujetos de 50 a 59 afios de edad con mas de 6 afios de
educacion. Estos datos estan basados en el estudio que realizaron con 33
ancianos que cumplian éstos criterios. Propusieron, ademads, estudios
posteriores para poder establecer datos normativos en los demas grupos de

edad.
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ESTUDIO EMPIRICO
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III. DISENO DE LA INVESTIGACION

1.Planteamiento del problema

Como hemos visto hasta éste punto, los cambios bioldgicos y cognitivos que
tienen lugar durante el proceso de envejecimiento, aunque no son lineales,
siguen patrones sistematicos que los evidencian (Lapuente y Navarro, 1998). Por
esto, el poder establecer una clara diferenciacion entre los procesos cognitivos
tipicos del envejecimiento y aquellos que predicen algun tipo de patologia es de

vital importancia. Establecer ésta diferenciacion es el proposito de las ENP.

Las ENP presentadas en ocasiones como escalas o baterias, son por su parte
influenciadas por los factores culturales y sociodemograficos de la poblacion
original para las que son creadas ,motivo por el que al utilizarse en poblaciones
distintas, hay que considerar el posible impacto que éstas variables tengan sobre
los resultados de las evaluaciones (Pefia-Casanova, 1988). Una de las maneras
mas eficaces para evitar que esto ocurra, es estableciendo datos normativos para

la poblacion de referencia.

En los datos normativos de la poblacion de referencia se realiza una
diferenciacion entre normas comparativas y normas diagnosticas. Las primeras
aportan informacién sobre medias, desviaciones estandar y percentiles
permitiendo situar al paciente en relacion con su grupo sociodemografico,
basicamente considerandose la edad, la escolaridad y el género (Lezak 1995;et
al. 2004; Pefia-Casanova, 1990). Las normas diagnosticas buscan establecer los
puntos de corte mediante el estudio de sensibilidad y especificidad,
considerando las probabilidades diagndsticas en funcion de los indices de

prevalencia (Pefia-Casanova, 2003).

Siendo la DRS-2 una escala creada para la evaluacion del nivel cognitivo en
pacientes con demencia asi como para la deteccion de é€sta patologia en una

poblacion original de ancianos caucasicos (Mattis,1988; Juricca at el., 2001),
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nos surge la interrogante: ;Coémo podemos extraer interpretaciones validas de
los rendimientos cognitivos en los ancianos espafioles a quienes se les aplica una

traduccion al castellano de 1la DRS-2?

Numerosos estudios coinciden que para que los resultados de cualquier evaluacion sean
considerados validos, es necesario que la prueba que se aplique cumpla con los datos
normativos de la poblacion que se estudia (Lezak 1995;et al. 2004; Penia-Casanova,
1991).

Partiendo de éste punto desarrollamos el objetivo general de éste trabajo.

2. Objetivos

El objetivo general de ésta tesis doctoral es: obtener datos normativos para la

DRS-2 en poblacion espaiiola para sujetos de 60 a 94 afos de edad.

Desarrollaremos éste objetivo general mediante los siguientes objetivos especificos:

 Analizar la influencia de la variable edad en la puntuacion total de la DRS-2 y en
cada una de sus subescalas (ATT, I/P,CONST, CONCEPT y MEM) en sujetos

espafoles con edades comprendidas entre 60 a 94 afios.

« Examinar la relacion entre el nivel de escolarizacion en la puntuacion total y en cada
una de las subescalas de la DRS-2 (ATT, I/P,CONST,CONCEPT y MEM) en sujetos

espafioles con edades comprendidas entre 60 y 94 afios.
« Analizar la variable sexo en la ejecucion de la DRS-2 total y sus subescalas (ATT, I/

P,CONST,CONCEPT y MEM) en sujetos espafioles con edades comprendidas entre

los 60 y 94 afios.
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3. Hipétesis

3.1 Entendiendo que el factor edad influye sobre el rendimiento de la DRS-2 (Paolo,
Troster, Glatt, Hubble y Koller, 1995) esperamos que existird una correlacion negativa
entre la puntuacion total y de cada una de las subescalas de la DRS-2 y la edad de la

muestra.

3.2 Conociendo que el nivel de escolaridad influye en el desarrollo cognitivo de la
DRS-2 (Bennet et al.,1997; Freidl, Schmidt, Stronegger, Fazekas y Reinhart, 1996:
Lucas et al., 1998; Marcoupolos, Gripshover, Broshek, McLain y Brashear, 1999;
Monsch et al., 1995) esperamos que existird una correlacion positiva entre las
puntuaciones obtenidas en las cinco subescalas de la DRS-2 y el nivel de escolaridad de

los sujetos que constituyen la muestra.

3.3 Sabiendo que el sexo no ha mostrado tener una relacion significativa sobre los
aspectos cognitivos evaluados en la DRS-2 (Marcoupulos et al., 1997; Monch et al.,
1995; Paolo et al.,1995; Vamgel y Lichtenberg, 1995; Vitaliano, Breen Russo et al.,
1984) esperamos que no existird ninguna relacion entre las puntuaciones obtenidas en

las cinco subescalas de la DRS-2 y el sexo de quienes componen la muestra.

4. Aspectos éticos

Los totalidad de la muestra ha sido informada acerca de la investigacion realizada; se
les pidi6 colaboracion voluntaria mediante una firma de consentimiento informado.

Ha sido guardado el anonimato de los participantes y se ha procurado trabajar bajo el

mayor rigor cientifico.
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VI. METODO

1. Muestra

La prueba fue administrada segin los parametros establecidos en el manual de la DRS
-2 (Mattis, 1988; Jurica, 2001) a 392 ancianos sanos (288 hombres y 164 mujeres). Para
analizar los efectos de la edad y la escolarizacion en la ejecucion del test, los sujetos
fueron separados en rangos de edad y niveles educativos. Esta informacion fue obtenida

para ser analizada segun los Estudios Normativos de la Clinica de Mayo (MOANS).

Los sujetos fueron reclutados de manera individual, mediante la informacion a
familiares de pacientes de la Unidad de Demencias del Hospital Universitario de

Salamanca y voluntarios del Centro de Salud de los Pizarrales, también en Salamanca.

La participacion fue siempre voluntaria y no remunerada. Los participantes debieron ser
residentes en Espana (independiente de grupos étnicos en particular) y cumplir con los
criterios de inclusion y exclusion que se detallan a continuacion.

1.1 Criterios de Inclusion

« Hoja de consentimiento informado, aprobada por el comité ético, leida y firmada
por parte del sujeto y del evaluador.

 Edad igual o superior a los 60 afos.

« Audicidn, vision y condiciones fisicas adecuadas para realizar las evaluaciones.

« Medidas protésicas correctoras utilizadas, a ser requeridas por el sujeto.

« Sujetos alfabetizados.

« Puntuacion igual o superior a 27 en el MMSE, segtn criterios de correccion de
Folstein (1975).

« Ausencia de depresion segun la Version espaiola del cuestionario de Yesavage
abreviado (Martinez y colaboradores, 2002).

« Ausencia de anomalias significativas en la exploracion fisica, historia clinica y/o

psiquiatrica.
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2.2 Criterios de exclusion

« Comorbilidad médica o psiquiatrica que impida una adecuada evaluacion cognitiva.
« Estar recibiendo cuidados especiales en una residencia.

« Episodio depresivo mayor o trastorno distimico, segtin los criterios del DSM-IV

« Sujetos analfabetos

» Presencia de ansiedad elevada durante el momento de la evaluaciéon que le

impidiesen realizar el estudio de manera adecuada.

2. Instrumentos de evaluacion

Para la realizacion de éste estudio seleccionamos un protocolo de evaluacion constituido
por una breve historia clinica (proporcionada por la Unidad de Demencia del Hospital
Clinico de Salamanca), dos test de cribado adaptados a poblacion espafiola (MMSE y
TRO), un test de estado de d&nimo (Cuestionario breve de Yesavage) y la escala DRS-2

completa.

Aunque descritos con precision en el marco conceptual (capitulo II) procederemos a dar

un breve resumen de los instrumentos utilizados para llevar a cabo ésta investigacion.

2.1 Pruebas de cribado cognitivo

MMSE (Folstein, 1975)

Prueba breve que permite realizar una valoracion en conjunto de las funciones
superiores del sujeto. Dividido en seis areas (orientacidon, atencién, memoria verbal,
lenguaje, comprension y praxias constructivas) fue utilizado en la totalidad de la
muestra, tomando como punto de corte una puntuacién de mayor o igual a 27, siendo su
maximo 30 puntos.

Se evalu6 de manera completa, utilizando también la adaptacion espafiola de Lobo y
colaboradores (1976) aunque para fines estadisticos solo se tomd en cuenta la
puntuacion obtenido en la version original de Folstein (1975). E1l MMSE posee un buen

indice de fiabilidad (0,637) sensibilidad (89,8%) y especificidad (75,1%).
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Test del Reloj (Cacho et al, 1996)

Es una de las pruebas de cribado cognitivo mas utilizadas actualmente. Consta de dos
condiciones de aplicacion, el test de reloj a la orden, en el que se pide a los sujetos que
dibujen un reloj con una serie de mandatos especificos y el test de reloj a la copia en la
que se muestra un reloj con las caracteristicas descritas al inicio, ésta vez pidiendo que
se copie. Posee un indice de fiabilidad interobservador muy alto (=0.99, Carti¢ et al.,
1999) y un valor de correlacion considerablemente alto (coeficiente de Alpha de
Cronbajc de 0.90; Cacho et al., 1999) mostrandonos con ésto una alta consistencia
interna.

A pesar de su amplia utilizacion, y de los diversos métodos que se han desarrollado
diversos para la aplicacion y puntuacion de éste test, todavia no consta de criterios
estandarizados.

Los criterios de correccion utilizados son los propuestos por Cacho et al (2002).

2.2 Evaluacion del estado de animo

Cuestionario de Depresion geridtrica de Yesavage, adaptacion espariola (Yesavage et

al, 1983; Martinez, 2002)

El estado de animo puede incidir significativamente en el funcionamiento cognitivo
(Zunzunegui, 1999), por lo que nos parecid6 importante evaluar éste aspecto en la

totalidad de los sujetos que compondrian nuestro estudio.

Utilizamos la adaptacioén espafiola del cuestionario de Yesavage abreviado (Martinez,
2002), el cual consta de 15 preguntas de respuesta cerrada con las que se determina el
nivel de depresion en el anciano, si éste existiese. Utilizamos €ste instrumento debido a
que es una adaptacién con buena fiabilidad intraobservador (0,95) e interobservador

(0,65) con una consistencia interna de 0,99.

Posee una sensibilidad del 81,1% y una especificidad del 76,7% para un punto de corte
de 5 o mas puntos. En cuanto a su nivel de fiabilidad, es también alto, habiendo

alcanzado un 0,83 en un indice de kappa ponderado.
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2.3 Bateria de valoracion cognitiva global

Dementia Rating Scale-2 (Mattis, 1988, Juricca et al,. 2001)

La totalidad de la muestra fue evaluada con el DRS-2, con la traduccion espanola utili-
zada en la Unidad de Demencias del Hospital Universitario Clinico de Salamanca
(UDHUY).

Descrita detalladamente en capitulos anteriores (capitulo II) ésta escala nos permite
obtener una valoracién detallada de la funcion cognitiva por medio de las distintas areas

que son evaluadas a través de cada una de sus cinco subescalas.

Con una puntuacion maxima de 144 puntos, utilizamos el punto de corte utilizado hasta

entonces en la UDHUS, de 120 puntos, para incluir sujetos en el estudio.

3. Procedimiento

Los sujetos que conforman la muestra fueron obtenidos de un estudio de campo
realizado en el sector de los Pizarrales, en Salamanca, asi como de familiares de

pacientes derivados de la UDHUS.

De forma previa a la administracion del protocolo anteriormente descrito, se procede a
realizar una breve entrevista en donde los sujetos son informados acerca de la
investigacion que se llevaré a cabo. Se les entrega una hoja de consentimiento en la que

se les pide por escrito su disponibilidad para participar en el estudio.

Tras el proceso de informacion y firma de consentimiento informado se procede a
realizar una historia clinica, en donde se recogen los datos sociodemograficos y la
historia de farmacos y antecedentes personales, y en donde también se comprueba si el

sujeto cumple los criterios de inclusion para el estudio.
Una vez cumplidos éstos criterios, se inicia la evaluacion con las dos pruebas de

cribado, el MMSE, seguido por el TRO a la orden y a la copia. Terminados éstos se

procede a realizar la valoracion cognitiva global con la DRS-2.
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Finalmente se administra el test de Yesavage, para comprobar el estado de dnimo de los

sujetos. Para éstos fines, la totalidad de la muestra es vista en ésta inica entrevista.

4. Analisis estadistico

Con los datos obtenidos en la muestra evaluada hemos realizado los siguientes analisis
estadisticos:

1-Calculo de medias y desviaciones tipicas para cada una de las medidas: variables
sociodemograficas, pruebas de rastreo cognitivo, atencién, memoria, funciones

ejecutivas, lenguaje, capacidad visuoespacial, y estado de animo.

2-Calculo con la prueba t de Student en las variables con distribucion normal en ambos
grupos. Aplicacion de la prueba de U de Mann-Whitney para la variables que no tienen

distribucidén normal.

3- Calculo de la distribucion normal con el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov

(K-S) para contrarrestar normalidad.

4- Estudio de correlaciéon de puntuacion total de la DRS-2 y sus subescalas con

puntuaciones de variables de los demas tests contenidos en el protocolo.

5-Estudio de correlacion entre las variables compuestas por las subescalas de la DRS-2,

utilizando el coeficiente de correlacion de los rangos de Spearman (RHO de Spearman).

6- Aplicacion de un proceso idéntico al utilizado en la MOANS para establecer datos
normativos y las posibles influencias sociodemograficas para poblacion anciana en los

resultados de la DRS-2 traducida al espafiol.

Explicamos el proceso de la MOANS aplicado a nuestra muestra, a continuacion:
a. Maximizacion del numero de participantes.
Se incluy6 al menos 100 participantes en cada grupo etareo. Para conseguir éste criterio,

las personas en edades extremas fueron combinadas, obteniendo asi un tamafio de
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muestra aceptable. Las edades que contribuyeron a ésta base normativa se encuentran

descritas en las tablas 18-24.

Para maximizar el nimero de participantes traslapamos los puntos medios de los
intervalos (Pauker, 1998). La distribucion de la puntuacion directa dentro de cada punto
medio en grupo etareo fue normalizada asignado una puntuacion usual (M=10, SD=3)

sobre la base de los rangos percentiles (Ivnik, et al., 1992).

b. Definicion de los efectos de edad, género y educacion
Se determinaron los coeficientes de relacion (r) y determinacion (r2 ) de toda la

puntuacion directa en relacion a la edad, al género y a la educacion.

c. Creacion de tablas normativas ajustadas para la edad
Para asegurar una distribucion normal, la frecuencia de la puntuacion directa fue
convertida a puntuaciones ajustadas de acuerdo a la edad, siguiendo los criterios de la

AMSS (Ivniks et al, 1992).

Para cada rango de edad se generd una frecuencia de distribucion acumulada. Las
puntuaciones directas fueron asignadas a rangos percentiles en funcion de su lugar en la
distribuciéon (columna derecha de las tablas 18-24). Consecuentemente los rangos
percentiles fueron convertidos en puntuaciones de escala basadas en éstos rangos. Esta
transformacion de puntuacion directa a AMSS produce una distribucion normalizada
(M=10; SD=3) en la que las regresiones lineales pueden ser aplicadas mediante el

calculo de una ecuacion de regresion.

Adaptaciones de anos de escolarizacion

Se realiz6 un ajuste para los efectos de la educacion en la puntuacion total de la DRS,
obteniendo un modelo de regresion que explicamos mas adelante en los resultados.
Como soporte informatico utilizamos el Paquete estadistico para las ciencias sociales
SPSS, version 15.0, para ordenadores APPLE. Todo el proceso de elaboracion escrita de
¢éste trabajo se ha llevado a cabo en un ordenador tipo portatil marca Apple, Mac OS,

version 10.6.2, procesador GHz intel Core Duo, 1GB de Ram.
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VI. RESULTADOS

1. Datos descriptivos

Las caracteristicas sociodemograficas y el estado cognitivo de la muestra aparece en la
tabla 5. La edad media de los 392 sujetos que suponen la muestra fue de 73.0 afios
(SD=6.1) y el nivel de educacion medio fue de un 8.4 afios (SD=2.4). En cuanto al
género, los hombres comprendian el 58.2 % de la muestra y las mujeres el 41.8%

restante.

2. Estudios correlacionales
Hemos analizado el grado de relacion de cada una de las variables estudiadas (edad,
escolarizacion, sexo) con la puntuacion total de la DRS-2 y con cada una de sus

subescalas.

Debido a que las puntuaciones no tienen distribucion normal, se utilizo el coeficiente de
Spearman, es decir, mediante rangos, como método para analizar las correlaciones.
Encontramos que la edad presenta una correlacion negativa con la puntuacion total de la

DRS-2, asi como con todas las subescalas, exceptuando la de CONST.

En cuanto a los afios de escolarizacion la correlacion es significativamente positiva
tanto con la puntuacion total de la DRS-2, como en las subescalas de I/P ,CONST, y
MEM.

Con la variable de sexo no hubo diferencias significativas, excepto en la subescala de I/
P (+0,01), en las que se utilizd de nuevo el test U de Mann-Whitney por no tener ésta

una distribucioén normal.
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de los datos sociodemograficos de los participantes.

frecuencia %

EDAD 60-64 32 8,2
65-69 76 19,4

70-74 141 36
75-79 81 20,7
80-84 50 12,8

85-89 10 2,6

90-94 2 0,5
ESCOLARIZACION Lee y escribe 34 8,7
Estudios primarios 308 78,6

Bachiller 30 7,7

Universitarios 20 51

SEXO vardn 228 58,2
mujer 164 41,8

Nota: N=392 sujetos

En cuanto a las correlaciones total y por subescalas de la DRS-2 con otras ENP
observamos que la correlacion significativamente positiva que encontramos entre la
DRS-2 y el MMSE es consistente con las de de los demas estudios realizados en éste
ambito. Salmon y colaboradores encontraron una correlacion positiva de r=.82 entre el
MMSE vy la DRS-2 (Salmon, Thal, Butters, Heindel, 1990). Estudios subsecuentes
también han revelado una correlacion significativa entre la DRS-2 y la MMSE con una
alta correlacion, de .78 encontrada por Bohotz y Brandt (1993) y MacFaden, Sampson y
Mohr (1994).

La correlacion entre la DRS-2 con el TRO que obtuvimos es positiva, tanto con su

puntuacion total como la puntuacion por subescalas.
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En cuanto a la escala geridtrica de depresion YESAVAGE y la DRS-2, la correlacion
resultd significativamente negativa, tanto para su puntuacioén total, como para las

subescalas de I/P y MEM.

3. Datos de normalizacion

En miras de confeccionar unas normas estables para la DRS-2 en espaiiol realizamos un
estudio estadistico poblacional en el que primeramente dividimos la muestra en cinco

rangos de edad, cada uno de los cuales incluyo6 al menos 100 participantes.

Las personas con edades extremas fueron combinadas, de tal manera que el tamafio
muestral obtuviera un minimo aceptable. Para realizar ésta maximizacion utilizamos los

puntos medios de los intervalos de edad (Pauker, 1998).

La distribucion de puntajes sin procesar dentro de cada punto medio de grupo etareo fue

normalizado asignando una puntuacion usual (M= 10, SD =3) sobre la base de los

Tabla 6. Correlaciones de DRS-2 en espaiiol y otras escalas neuropsicolégicas

CORRELACIONES DRS-2 con otras baterias

Baterias neuropsicologicas

MMSE TRO YESAVAGE
DRS-2 total 2 () .309(**) -.168(**)
ATT .162(*) 140(*) -.080
/P A72(*) 233(*) -119
CONST. .055 105(**) -.043
CONCEPT. .183(*) 179(%) -.067
MEM. 322(*) 242(*) -.182

Nota: N=392. DRS-2=Dementia Rating Scale -2. MMSE = Mini mental State Examination. TRO =
Test del Reloj. YESAVAGE= Escala geriatrica de depresion de Yesavage.
*p <.05. **p <.01.

rangos percentiles (Ivnik et al., 1992).
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Las tablas 7 a la 13 presentan el cambio de puntuaciones directas a puntuaciones en
escalas MOANS y por consiguiente a conversiones de rangos percentiles segun el grupo

de edad a la que se pertenezca.

El procedimiento que aplicamos para normalizar estos datos fueron idénticos a los
utilizados previamente por los proyectos de la Clinica de Mayo (MOANS) en su estudio
normativo de la segunda version de la DRS (Ivnik et al, 1992). Todas las conversiones

corresponden tanto a la puntuacion total como a todas las subescalas de la DRS-2.
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Tabla 7. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos <66 afios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

Puntuacion DRS-2

por escala ATT /P CONST ~ CONCEP ~ MEM P osiles
2 0-28 0-25 0-4 0-29 0-29 0-124 <1
3 29-31 - 5 30 30 - 1
4 - 26 - 31-32  31-32 125 2
5 32-33 27 - 33 33 126 3-5
6 34 28-29 6 34 34 127-130 6-10
7 - 30-31 - 35 35 131-132 11-18
8 35 32 - 36-37  36-37  133-134 19-28
9 - 33-34 135-136 29-40
10 36 35-36 137-138 41-59
11 - 37 139-140 60-71
12 37 - 141 72-81
13 - - 142-143 82-89
14 - - 144 90-94
15 - - - 95-97
16 - - - 98
17 - - - 9
18 - - - >99

Nota:

Rango de edad 60-69 afios. MOANS=

Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.



Tabla 8. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de 66 a 68 afios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

gg:' 2:‘:;" ATT /P CONST CONCEP  MEM Eo'tqj'z peraangos
2 0-29 0-24 0-4 0-28 0-18 0-120 <1
3 30-31 25 5 - 19 121-123 1
4 - 26 - 29 - - 2
5 32-33  27-28 6 30-32 20 124-126 3-5
6 34 29 - 33-34  21-22  127-129 6-10
7 - 30-31 - 35 23 130-131 11-18
8 35 32 - 36 - 132-134 19-28
9 - 33-34 - 37 24 135-136 29-40
10 36 35-36 - 38 25 137-138 41-59
11 - 37 - 39 139-140 60-71
12 37 - - - - 141 72-81
13 - - - - - 142 82-89
14 - - - - - 143 90-94
15 - - - - - 144 95-97
16 - - - - - 98
17 - - - - - - 99
18 = - = - - = >99

Nota:

Rango de edad 62-72 anos. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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Tabla 9. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de 69 a 71 afios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

or o ATT /P CONST CONCEP ~ MEM o2 perbangos
2 0-30  0-20 0-4 027  0-15  0-109 <1
3 31 21-24 5 28 16 110-115 1
4 32 25 29 17 116-120 2
5 33 26-27 6 30-31  18-19  121-123 3-5
6 - 28-29 - 3233  20-21  124-128 6-10
7 34 30-31 . 3435 22 129-130 11-18
8 35 32 - 36 23 131-134 19-28
9 - 33-34 - 37 24 135136 20-40
10 36 35-36 - 38 25  137-138  41-50
11 - 37 - 39 - 139-140 60-71
12 . - . - - 141 72-81
13 37 - . - . 142 82-89
14 - - - - - 143 90-94
15 . - . - . 144 95-97
16 - - - - - - 98
17 - - - - - - 99
18 - - - - - - >99

Nota:

Rango de edad 62-72 afios. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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Tabla 10. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de 72 a 74 aiios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

E:,T Lii‘:;n ATT /P CONST  CONCEP  MEM EOTaSI'Q R osiles
2 0-30 0-20 0-4 0-26 0-15 0-110 <1
3 31 21-24 5 . 16 111-115 1
4 32 25 ; 27-28 17 116-119 2
5 33 26-27 ; 29-31 18 120-123 3-5
6 - 28-29 6 32-33  19-20  127-129 6-10
7 34 30-31 ; 34-35  21-22  130-132 11-18
8 35 32 : 36 23 133-135 19-28
9 - 33-34 - 37 - 136-138 29-40
10 36 35-36 - 38 24-25 139 41-59
11 - 37 : 39 : 140-141 60-71
12 - - - - - 142 72-81
13 37 - - - - 143 82-89
14 . - - - - 144 90-94
15 - - - - - - 95-97
16 - - - - - - 98
17 - - - - - - 99
18 - - - - - - >99

Nota:

Rango de edad 68-78 afios. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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Tabla 11. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de 75 a 77 aios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

E:,T Lii‘:;n ATT /P CONST  CONCEP  MEM EOTaSI'Q R osiles
2 0-29 0-20 0-4 0-23 0-15 0-105 <1
3 30 21-24 5 24-26 16 106-114 1
4 31 25 : 27-28 115-116 2
5 32 26 ; 29-30 17 117-120 3-5
6 33 27-28 6 31-33  18-19  121-124 6-10
7 34 29-30 : 34-35 20 125-128 11-18
8 - 32-32 _ 36 21-22  129-130 19-28
9 35 33 ; 37 23 131-134 29-40
10 36 34-36 : 38 24 135-137 41-59
11 - 37 - 25 138-139 60-71
12 - - - 39 - 140 72-81
13 37 - - - ; 141 82-89
14 - - - - - 142 90-94
15 - - - - : 143 95-97
16 - - - - - 144 98
17 - - - _ ; ; 99
18 - - - - = = >99

Nota:

Rango de edad 71-81 afios. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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Tabla 12. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de 78 a 80 aiios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

E:,T :;i‘:;n ATT /P CONST  CONCEP  MEM EOTaSI'Q R osiles
2 0-27 0-17 0-2 0-22 0-14 0-103 <1
3 28-29 18-20 3-4 23 104-108 1
4 30 21-22 ; 24-26  15-16  109-115 2
5 31 23-25 5 27-29 17 116-118 3-5
6 32-33 26 6 30-32 18 119-121 6-10
7 - 27-29 ; 33-34 19 122-125 11-18
8 34 30-31 . 35 20-21  126-129 19-28
9 35 32 _ 36-37  22-23  130-131 29-40
10 - 33-35 ] 38 24 132-135 41-59
11 36 36 ; - 25 136-137 60-71
12 - 37 - 39 _ 138-139 72-81
13 37 - - - ] 140-142 82-89
14 : : _ - : - 90-94
15 i _ ] - ; 143-144 95-97
16 - - - - - - 98
17 - - - - - - 99
18 - - - - - _ >99

Nota:

Rango de edad 74-84 afios. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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Tabla 13. Escala de puntuacion MOANS y rangos percentiles para
sujetos de > 80 afios afios de edad

Puntuaciones directas DRS-2

E:,T Lii‘:;n ATT /P CONST  CONCEP  MEM EOTaSI'Q R osiles
2 0-26 0-18 0-1 0-22 0-14 0-101 <1
3 27-29 19 2-4 23 ; 102 1
4 - 20-21 ; 24-26 15 103-109 2
5 30-31 22-25 5 26-27  16-17  110-116 3-5
6 32 26 - 28-30 18 117-120 6-10
7 33 27-28 6 31-33 19 121-123 11-18
8 34 29 . 34-35  20-21  124-126 19-28
9 35 30-31 _ 36 - 127-129 29-40
10 - 32-34 _ 37 22-24  130-134 41-59
11 36 35-36 - 38 25 135-136 60-71
12 - 37 - 39 _ 137-138 72-81
13 37 - ] - ] 139-141 82-89
14 - - - - - 142-143 90-94
15 - - - _ ; 144 95-97
16 - - - - - - 98
17 - - - - - - 99
18 - - - - - = >99

Nota:

Rango de edad 77-92 afios. MOANS= Mayo Older American Normative Studies. ATT=Atencion. I/P= Iniciacion/
Perseveracion. CONST. =Construccion. CONCEP= Conceptualizacion. MEM= Memoria.
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4. Estudios de regresion

Con los estudios de regresion buscamos predecir el grado en que las variables
estudiadas (educacion, edad) predicen las puntuaciones de las cinco subescalas y de la

puntuacion total de la DRS-2.

Realizando un ajuste para los efectos de educacion se obtiene el siguiente modelo de

regresion:
AEMSS= 1684 + (0,984 * AMSS) - (0,184 * EDUC),

en donde AEMSS = age and education corrected MOANS scaled Scores (escalas de
puntuacidon corregidas de MOANS en términos de edad y educacion), AMSS= Age
corrected MOANS scale score (escalas de puntuacion corregidas de MOANS en

términos de edad) y EDUC (afios de escolaridad).
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Tabla 14. Conversion de escala de edad corregida con puntuaciones Moans
(AMSS) a AEMSS (escala de puntuacion

AEMSS por anos de Educacion

AMSS

Puntuaciones

totales 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
18 19 18 18 18 18 18 18 17 17 17 17 17 16
17 18 17 117 17 117 17 17 16 16 16 16 16 15
16 i7 17 17 16 16 16 15 15 15 15 15 15 14
15 16 16 16 15 15 15 15 14 14 14 14 14 14
14 15 15 14 14 14 14 14 13 183 13 13 13 13
13 14 14 14 13 183 13 13 12 12 12 12 12 12
12 13 13 13 12 12 12 12 11 11 11 11 11 11
11 i2 12 11 11 11 11 11 10 10 10 10 10 10
10 i1 11 10 10 10 10 10 10 9 9 9 9 9
9 10 10 9 9 9 9 9 9 8 8 8 8 8
8 9 9 8 8 8 8 8 8 7 7 T 1 7
7 8 8 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6
6 7 7 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5
5 6 6 6 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4
4 5 5 5 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3
3 4 4 4 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2
2 3 3 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1

Nota: AEMSS=age and education corrected MOANS scaled scores; AMSS= Age corrected
MOANS scaled scores. Para obtener el AEMSS se utilizan la DRS-2 total obtenidas de las
tablas de percentiles 7 a la 13.
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VI. DISCUSION

Dada la escasa cantidad de estudios relacionados con la DRS-2 en espafiol y debido a
que las investigaciones que existen estan en su mayoria centradas en poblacion hispana
(Taussig et al., 1992; Arnold et al., 1998; Lucas et al,1998; Hohl et al., 1999; Scott et
al., 2006), con algunas excepciones (Hernandez et al., 2001), nos planteamos como
objetivo de éste trabajo, primeramente, analizar la utilidad diagnéstica de la DRS-2 en
espaiol, y, segundo, la obtencioén de datos normativos de ésta escala para una poblacioén

espafiola de 60 a 94 afos de edad.

La seleccion de la muestra estuvo supeditada a los criterios de inclusion y exclusion
descritos con anterioridad. La totalidad de sujetos son considerados normales tomando
en cuenta la descripcion de envejecimiento normal tipico hecha por Kaye et al (1997) en
la que se reconoce que algunos aspectos cognitivos sufren modificaciones con el paso
de los afios, aunque cualitativa y cuantitativamente diferentes a la demencia. Asimismo
intentamos excluir tanto los individuos con deterioros cognitivos manifiestos como
aquellos cuyo rendimiento corresponderia a un nivel significativamente mas alto que el

de la media (Smith e Ivnik, 2003).

Por otro lado queremos hacer constar que nuestra muestra no estuvo exenta de posibles
sesgos, ya que a pesar de conformar una distribucion equilibrada entre género y edad, el
nivel de escolaridad no fue equiparable. El motivo de éste desajuste es resultado directo
de la realidad sociodemografica espafiola, en donde la ley de ensefanza obligatoria no
fue efectiva sino hasta 1970, por lo que mas de tres cuartas partes de la poblacion de
mas de 60 afios no tiene completados los estudios primarios (Diez y Fernandez, 2000,

2001).

Teniendo en consideracién éstas limitaciones, pasamos a analizar los resultados
obtenidos en la presente investigacion en cuya primera hipdtesis obtuvimos una
confirmacion parcial. En una primera parte comprobamos que, efectivamente, existe
una correlacion significativamente negativa entre la edad y el rendimiento global y por
subescalas de la DRS-2. Nuestro resultado corrobora las multiples investigaciones que

asi lo demuestran (Smith et al., 1994; Schmidt et al., 1994; Marcopulos, MacLain y
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Guiliano, 1997) y estd en consonancia con otros muchos estudios normativos que
evidencian que la edad es el factor sociodemografico que mas influencia ejerce sobre el

rendimiento en las pruebas neuropsicologicas (Petersen et al., 1992; Ivnik et al., 1997).

Por otro lado, la subescala de CONSTRUCCION no correlaciond, en nuestro estudio,
con la edad de los sujetos. Este resultado es similar al obtenido por por Hohl et al
(1998) en su investigacion preliminar para establecer una adaptacion al espafiol de la
DRS, en donde, en su reducida muestra, ésta subescala resultd ser la de menor

consistencia interna.

Segun el manual de la DRS-2 (Mattis, 1988; Jurica, 2001) la subescala de
CONSTRUCCION es la mas flexible en cuanto a su método de evaluacion, en otras
palabras, es sobre la que mas repercute el juicio del examinador a la hora de asignar

puntuaciones. Esto nos sugiere una causa plausible para nuestros resultados.

La influencia que la edad tiene sobre el rendimiento en la totalidad de subescalas de la
DRS asi como sobre su puntuacién total, es practicamente undnime en la mayoria de
estudios llevados a cabo (Smith et al.,1994; Schmidt et al., 1994; Paolo et al., 1995
Marcoupulos et al., 1997; Lucas et al., 1998; Jurica et al., 2001), motivo por el cual se
han realizado ajustes y mejoras sobre la escala original (Lucas et al., 1998; Jurica et al.,

2001).

En nuestra segunda hipdtesis planteamos que existiria una correlacion
significativamente positiva entre el nivel de escolarizacion y las puntuaciones totales y
por subescalas de la DRS-2. Al igual que en la hipdtesis anterior, nuestro planteamiento

solo resultd cierto para una parte de nuestros hallazgos.

Es conocido por multiples estudios que existe una correlacion positiva entre el nivel de
escolarizacion y la ejecucion en la DRS-2 total, asi como en sus subescalas (Monsch et
al., 1995; Freidl et al., 1996; Bennet et al., 1997; Lucas et al., 1998; Marcoupulos et al.,
1999;) como también es evidente la influencia de la escolaridad sobre el rendimiento en
casi cualquier otro test neuropsicologico (Ardila et al., 1989). No obstante, en la

presente investigacidn encontramos una correlacion significativamente positiva
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inicamente en las subescalas de ATENCION, CONCEPTUALIZACION, y en la
puntuacion total de la DRS-2.

El tomar en cuenta que utilizamos la segunda version de ésta bateria (DRS-2) -en la que
Jurica et al (2001) realizaron ajustes para el nivel de educacion y edad- puede ayudarnos
a interpretar los resultados obtenidos. Al analizar las correcciones efectuadas en la
DRS-2 vemos que fueron llevadas a cabo basdndose en una poblacion caucésica, de
mayoria estadounidense, con un nivel de escolaridad alto (participantes en proyecto
MOANS). Lucas et al (1998) advierte acerca de posibles errores de diagnosticos
cuando la interpretacion de resultados de la DRS-2 se aplica a una muestra con
caracteristicas demograficas incompatibles a aquella sobre la que se basaron éstos

ajustes, como es nuestro caso (mayoria de sujetos con nivel educacional bajo).

Mas alla de la indicacién de Lucas et al (1998), otras muestras de sujetos de habla
espaiola equiparables tanto a nivel educacional como en otras  caracteristicas
sociodemograficas, evidencian resultados muy dispares con sus homologos de habla
inglesa. Este es el caso de las investigaciones realizadas por Scott et al (2006), quienes
en un estudio comparativo entre dos grupos con el mismo nivel de escolaridad (mas de
8 afios), con quienes se utilizd la DRS original en inglés, y otro grupo de hispanos a
quienes se les administr6 una traduccion al espafiol de la DRS (la de Arnold et a., 1998),
obtuvieron diferencias significativas, resultando los hispanos con puntuaciones
notablemente mas bajas. Las diferencias mas marcadas resultaron en las subescalas de

ATENCION, CONCEPTUALIZACION y MEMORIA.

En ésta misma linea, otro estudio en el que se compararon dos grupos de EA con
caracteristicas sociodemograficas similares y puntuaciones de MMSE compatibles, unos
de habla inglesa y otros de habla espafiola, también resultaron notablemente
diferenciados en la DRS, reflejando los de habla espafiola puntuaciones mas bajas,

mayormente en CONCEPTUALIZACION y MEMORIA (Hohl et al., 1999).

Todos éstos resultados concatenan con los datos de los estudios publicados en la normas
de la DRS (Mattis, 1988; Jurica et al. 2001) con sujetos de habla espafiola. Utilizando

los ajustes de edad y escolarizacion hechos para la DRS-2 encontramos, en aquellos
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cuya lengua materna es espafiol, un rendimiento mas bajo, tanto en la puntuacion total,

como en las subescalas de CONCEPTUALIZACION y MEMORIA.

Todo lo descrito fundamenta el hecho de que las puntuaciones totales de DRS-2, en
poblaciones de habla que no sea inglesa sean menores, pero contintia la interrogante del
porqué tanto en nuestro estudio, como en otros realizados anteriormente, algunas
subescalas resulten significativamente mas afectadas que otras (Arnold et al., 1998;

Hohl et al., 1999; Scott, et al., 2006).

En investigaciones subsecuentes, con poblaciones semejantes, Scott et al (2006)
encontrd algunos aspectos claves que sirven, a nuestro parecer, como un fuerte
argumento ante las disimilitudes encontradas en algunas de las subescalas. Estos
aspectos se basan en las tareas que utiliza cada subescala para medir un aspecto

cognitivo en concreto.

Por ejemplo, en CONCEPTUALIZACION en donde se busca una elaboracion detallada
y organizada de un concepto a partir de datos proporcionados, una de las tareas que
utiliza la DRS es la de similitudes y diferencias. Dentro de las distintas tareas que
desarrolla ésta subescala, ésta en particular ha mostrado diferencias muy marcadas entre
los grupos de habla inglesa y grupos cuya lengua es espafiol (Jacob et al., 1997; Scott et
al., 2006). De esta manera, en el estudio de Scott et al (2006) con grupos similares en
nivel de escolarizaciéon (13.2 afios) obtuvieron puntuaciones notablemente

diferenciadas.

Segun éste autor, es probable que la realizacion de éste tipo de tarea (discernir entre
similitudes y diferencias entre figuras de estimulo) estd més enfatizada en el sistema
educativo estadounidense, que en los sistemas de los paises de habla espafiola de donde

procedian los participantes del estudio.

Por su parte, Taussig et al (1992) obtuvo resultados completamente diferentes, en donde
no encontrd diferencias significativas entre su muestra de habla espafiola y los de habla
inglesa, una vez corregidos con los ajustes hechos por Jurica y colaborares (2001).
Ahora bien, tomando en consideracion que su poblacién, constituida por sujetos sanos,

era muy reducida (18 de habla espafiola y 16 de habla inglesa) nos conlleva a dudar de
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sus resultados, por el riesgo de error estadistico que suponen muestras de tales

magnitudes.

Sin embargo, Hernandez et al (2001), quien realizd6 un estudio piloto con 34 EA
espaioles, concuerda con Taussig et al (2001) en que la DRS-2 es un instrumento eficaz
a la hora de detectar demencia si el grupo conformado es homogéneo en cuanto a edad,
sexo y escolaridad. Opinamos, como algunos autores (Vitaliano et al., 1984), que esto
es mas viable en poblaciones con niveles de demencia avanzada que en sujetos

normales, que utilizamos para establecer bases normativas.

Ahora bien, para finalizar con el analisis de resultados de nuestra segunda hipdtesis
queremos dejar constancia de que no pretendemos afirmar que el sistema educativo sea
el total responsable de todas las diferencias encontradas entre las distintas subescalas de
la DRS, tanto en sujetos de habla inglesa como en los de habla espanola. Creemos que
muchos otros factores podrian ejercer influencias sobre el rendimiento. Caracteristicas
de la lengua, asi como diferencias culturales y educacionales entre los de lengua
romance y lengua anglosajona  (Cervantes et al., 1992; Kempler et al., 1998;
Gasquoine, 1999), o puede que,como opinan algunos autores, se deba simplemente a la
experiencia educacional que difiere una de la otra, por lo que probablemente habria que
prestar atencidon mas cercana a ésta, que a la cantidad de afios de estudio (Lowestein et

al., 1994; Teng et al., 2005).

En relacion a nuestra tercera hipotesis, la tinica diferencia significativa de rendimiento
entre hombres y mujeres en la DRS-2 se apreci6 en la subescala de INICIACION /
PERSEVERACION. En todas las demas subescalas y en la puntuacién total, los
resultados confirmaron nuestra hipdtesis, basada en numerosos estudios, de que no
existen diferencias significativas de género en la ejecucion de ésta escala (Vitaliano et
al., 1984; Monsch et al.,1995; Vangel et al.,1995; Marcopulos et al.,1997; Hohl et al.,
1999; Jurica et al., 2001).

Con respecto a la subescala de INICIACION / PERSEVERACION vy su relacién con
el género, un estudio realizado por Orengo et al., (2000), realiz6 un analisis de 19
hombres, los cuales, a pesar de tener un resultado de MMSE sobre los 25 puntos,

mostraron una importante deficiencia de rendimiento en ésta subescala. Mediante una
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comparacion de éste grupo con un segunda muestra conformada por 42 sujetos que
obtuvieron una alta puntuacion en INICIACION / PERSEVERACION, no se
encontraron caracteristicas demograficas, médicas, ni educacionales dispares. La
conclusion a la que llegaron fue que la funcidén ejecutiva, segiin es medida por ésta
subescala, no afecta la habilidad de los individuos para actuar con independencia.
Sugieren que la INICIACION / PERSEVERACION no es lo suficientemente sensible
para medir los aspectos ejecutivos que predigan la posibilidad de un funcionamiento

independiente (Orengo et al., 2000).

Otro dato llamativo lo obtuvo Scott et al (2006) en el que su poblacion de habla
espafiola no evidencid ninguna correlacion entre género y resultados en la DRS, en
tanto que en poblacion anglosajona, la puntuacion total de la DRS obtuvo una
correlacion significativamente positiva tanto en términos de edad -como ya hemos

visto- como en cuanto al sexo femenino.

En conformidad a los resultados obtenidos podemos sostener que la DRS-2 en espafiol
es un instrumento util para diagnosticar demencia y para evaluar el grado en que se
encuentra un sujeto ya diagnosticado, siempre y cuando sea utilizada bajo datos
normativos adecuados a la poblacion en cuestion; la no utilizacién de dicha normativa
puede dar lugar a falsos positivos (diagndstico de demencia, en sujetos que no cumplen

los criterios, o niveles de demencia superiores a los que en realidad corresponen).

Como hemos comentado, los estudios normativos con los que contamos hasta el
presente se basan en poblaciones reducidas y mayormente hispanoamericanas (Arnold
et al., 1998; Scott et al., 2006). motivo por el cual el ntcleo de ésta investigacion ha

sido proveer datos normativos, basados en poblacion espaiola, para la DRS-2.

La muestra con que contamos, relativamente amplia en comparacion con la existente, y
la inclusion de sujetos con edades que sobrepasan los 70 afios representan una
herramienta valiosa para el campo de la neuropsicologia en la sociedad espafiola. El
marco de investigacion en el que se ubica éste trabajo, son los proyectos de la Mayo
Older American Normative Studies (MOANS), que representan, en el campo de los

estudios normativos de instrumentos neuropsicoldgicos, uno de los métodos (sino el
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mas) utilizados, habiendo provisto datos normativos a mas de 16 escalas

neuropsicologicas reconocidas.

El haber utilizado el mismo método que la MOANS, en el que, en lugar de un punto de
corte unico, se establecen percentiles de acuerdo a los rangos de edad de los individuos,
nos permite comparar nuestros resultados con los obtenidos por la normativa
norteamericana (como el de Lucas et al., 1998 6 Jurica, 2001), ya que hemos utilizado

exactamente el mismo criterio.

Ahora bien, para extrapolar los resultados de nuestra investigacion y hacer uso de las
tablas normativas que proveemos, se ha de prestar especial atencion a la interpretacion
de los resultados en aquellos sujetos que han quedado infrarepresentados. De ésta
manera, aunque realizamos un ajuste para el nivel de escolaridad a través de la formula
de regresion descrita en el apartado del método, se ha de ser meticulosos con los

resultados de individuos que tengan un nivel de escolarizacién muy alto.

Otro punto a tomar en cuenta, como posible limitacion de nuestro estudio, es la
traduccion de DRS-2 en espafiol que utilizamos. Como la mayoria de estudios similares,
empleamos una traduccion directa (Hohl et al., 1999; Hernandez et al., 2001), aunque
segin afirman Marsella y Kameoka (1989) es imperativo establecer normas de
equivalencia linguistica para la traduccion de las pruebas empleadas en distintas
culturas. Arnold et al. (1998) desarrollaron un estudio inicial que persigue realizar una
traduccion al espafol adaptada para poblacion hispana. Hasta el presente, no existe una

traduccion especifica para poblacion espafiola.

Existiendo una traduccion de esas caracteristicas convendria realizar un estudio
normativo que midiera no solamente el rendimiento global y por subescala, sino
también, item a item, lo que supondria datos normativos mas precisos. Sumado a ésto,
como se sugiere en gran parte de estudios normativos, se requiere de muestras clinicas

aun mas amplias que la nuestra, para constituir normas mas confiables.

Incluso con las limitaciones expuestas, es evidente el importante aporte que trae nuestro
estudio a la practica clinica de neuropsicologia en Espafa, proveyendo una distribucion

normal de los datos de la DRS-2, en el que, al ser utilizada, cualquier clinico podra
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determinar entre un rendimiento normal o un rendimiento que podria repercutir en
demencia. Este tipo de estudio, con las caracteristicas expuestas, y la amplitud de

muestra, no habia sido realizado en poblacion espafiola, hasta hoy.
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vil. CONCLUSIONES

Habiendo recolectado los datos necesarios, y realizado el analisis estadistico pertinente,

obtuvimos unos resultados que nos permiten presentar las siguientes conclusiones:

1. De acuerdo a nuestros objetivos, los datos normativos de la DRS-2 en espafiol,
originados de éste estudio, constituyen un método apropiado para la evaluacion y

rastreo cognitivo de ancianos espafioles con edades de 60 a 94 aios.

2. Nuestra primera hipdtesis queda parcialmente confirmada demostrandose que la edad
posee una influencia significativamente negativa en todas las subescalas de la DRS-2 (a
mayor edad, menor rendimiento) excepto en la subescala d¢ CONSTRUCCION que no

mostro una correlacion significativa.

3. La segunda hipotesis es comprobada en parte, reflejdndose que el nivel de
escolarizacion evidencia una correlacion significativa en las subescalas de ATENCION,
CONCEPTUALIZACION vy en la DRS-2 total, o sea que, a mayor educaciéon mejor
rendimiento en éstas subescalas. En nuestros resultados, las demas subescalas no

muestran una correlacion importante con el nivel de escolaridad.

4. De acuerdo al planteamiento de nuestra hipotesis, el género no evidencio diferencias
significativas en el rendimiento total y por subescalas de la DRS-2, con una unica
excepcion en la subescala INICIACION / PERSEVERACION (con una diferenciacion
de <0.01).
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