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Analisis Diferencial de Actividades Instrumentales y Expansivas de

la Vida Diaria en la Normalidad y el Deterioro

Resumen. Es importante identificar de forma temprana dificultades en actividades
de la vida diaria, tanto instrumentales como expansivas (AVDI y AVDE), a fin de
alertar sobre un posible deterioro funcional incipiente. Objetivos: Comparar el
desempefio en AVDI y AVDE en participantes cognitivamente normales, deterioro
leve (DCL) y moderado (DCM). Explorar las AVD de riesgo o proteccion del estado
cognitivo. Estudio transversal, comparativo. Disefio ex post facto. Muestra: Adultos
mayores (M=67,46 afios DE=8,68), concurrentes al Servicio de Neuropsicologia,
UNC. Los grupos: DCL (n=60), DCM (n=35) y controles (n=57), sin diferencias de
género, edad e instruccion. Escala AVDI (Lawton & Brody, 1969) y Escala AVDE
(Mias, Sassi & Masih, 2004), controlados con entrevista. Estadistica: Anova y
regresion lineal. Control de normalidad y homocedasticidad. Existen diferencias
intergrupales significativas en las AVD instrumentales y expansivas. En relacion a
AVDI: usar el teléfono(p=0,000), cuidar la casa (p=0,000), preparar la comida
(p=0,002),hacer compras (p=0,006), lavado de ropa (p=0,000), usos medios de
transporte (p=0,008), manejo financiero (p=0,035); y en AVDE: contactos
socioafectivos (p=0,010) y aprender cosas nuevas(p=0,000).Mediante regresion
lineal se encontr6 que las AVD: “preparar comida”, “usar el teléfono” y “aprender
cosas nuevas”, resultan protectoras de la normalidad cognitiva (p<0,002). Mantener
niveles funcionales de la vida diaria que impliquen nuevos aprendizajes y autonomia
para alimentarse y comunicarse, puede resultar protector de la normalidad cognitiva.
Su disminucion en relacién a niveles premorbidos puede alertar sobre un deterioro
cognitivo posible, aunque debe considerarse el factor depresién como variable
interviniente.

Abstract. It is important to identify difficulties in activities of daily life,
instrumental and expansive (I-ADL and E-ADL), differentials between normality
and cognitive impairment, to warn of a possible incipient functional impairment.
Objectives: Compare the performance in I-ADL and E-ADL in cognitive normal
participants, mild impairment (MCI) and moderate (DCM). Explore the ADL
riskorprotection of cognitive status. Transversal and comparative study. Ex post
facto design. Sample: Older adults (M = 67.46 years SD=8,68), concurring
Neuropsychology Service, UNC. Groups: DCL (n = 60), DCM (n = 35) and controls
(n = 57), no differences in gender, age and education. Instruments: 1-ADL Scale
(Lawton and Brody, 1969) and E-ADL Scale (Mias, Sassi & Masih, 2004)
controlled with interview. ANOVA and linear regression. Control Normality and
homoscedasticity. There are significant intergroup differences in instrumental and
expansive ADL. Regarding I-ADL.: use the telephone (p = 0,000), keep house (p =
0.000), preparing food (p = 0.002), shop (p = 0.006), laundry (p = 0.000), uses
transport means (p = 0.008), financial management (p = 0.035); and E-ADL.: socio-
affective contact (p = 0.010) and learn new things (p = 0.000). By linear regression
was found that the ADL " food preparation ", " use the telephone " and “learning
new things " are protective of cognitive normality (p<0.002). Maintain functional
levels of daily life involving new learning and autonomy to feed themselves and
communicate, it may be protective of cognitive normality. The decrease in relation
to premorbid levels can alert cognitive impairment, although depression factor
should be considered as an intervening variable.
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La tendencia demografica mas significativa de nuestro siglo es el aumento progresivo de la

expectativa de vida y de la poblacién de adultos mayores (Subirana, Bruna, Puyuelo & Virgili, 2009).
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Por este motivo, es necesario resaltar la importancia de disefiar politicas publicas orientadas a atender
las patologias asociadas a la edad, entre las que caben destacar las demencias (Subirana et al., 2009).

Al hablar de demencia se hace referencia a un deterioro moderado en el rendimiento
cognitivo, comparado con estadios anteriores, que debe ser diagnosticado y objetivado mediante una
evaluacion neuropsicologica; obteniendo en las diferentes pruebas resultados inferiores a dos
desviaciones estandar (2DE) respecto de la media de referencia poblacional (Mias, Sassi, Masih,
Querejeta, Krawchik, 2007). Ademas, es necesaria una entrevista con paciente y familiar para
corroborar dicho deterioro. La principal caracteristica de la demencia es la interferencia significativa
de los déficits cognitivos sobre el funcionamiento laboral y las actividades de la vida diaria (Mora-
Simén, Garcia-Garcia, Perea-Bartolomé, Ladera-Fernandez, Unzueta-Arce, Patino-Alonso, et al.,
2012). Sin embargo, las dificultades funcionales pueden manifestarse antes de que se detecten los
déficits cognitivos o cuando estos todavia son muy leves (Rios, Pascual, Santos, Lopez, Fernandez,
Navas, Casadevall, Tejero, Morales, 2001). Por lo tanto, los estudios epidemioldgicos de demencia
deben realizarse desde etapas tempranas de la vida a fin de evaluar los factores de riesgo modificables
(Menéndez Gonzélez, Martinez Rivera, Fernandez & L6pez-Muiiz, 2011). Aungue en la actualidad no
existen formulas terapéuticas para su cura, la identificacion e intervencién tempranas podrian prevenir
o retrasar la aparicion de la demencia clinica, preservando la independencia funcional y minimizando
el deterioro cognitivo de los ancianos en situacion de riesgo (Garcia-Ptaceka et al., 2013; Gifford et
al., 2014; Subirana et al., 2009). De esta manera, Ultimamente ha surgido interés por detectar etapas
preclinicas, como el deterioro cognitivo leve (DCL), asi como factores protectores y de riesgo de
trastornos neuropatol6gicos.

Con respecto a lo anterior, el declive cognitivo asociado a la edad se considera un estado
cognitivo normal. En este caso, los resultados en las pruebas neuropsicoldgicas se encuentran dentro
de una desviacion estandar (1 DE) respecto de la media de referencia poblacional, teniendo en cuenta
la edad y el nivel de instruccion. Mientras tanto, el DCL se comporta como un patréon de “riesgo
potencial” para el desarrollo de una demencia. Asi, el DCL es un sindrome clinico que se sitiia en el
continuo entre el envejecimiento normal y la demencia (Menéndez Gonzalez et al., 2011). Los
criterios diagnosticos consisten en: 1) Quejas cognitivas subjetivas (preferentemente corroboradas por
un informante); 2) Deterioro objetivo de una 0 mas funciones neuropsicologicas, valoradas mediante
test especificos cuyos resultados se encuentran una desviacion y media estdndar (1,5 DE) por debajo
de la media de referencia poblacional; 3) Dificultades sutiles en el funcionamiento de la vida diaria,
que no requieren de asistencia ni supervision externa y que permiten al paciente conservar una vida
socio-laboral independiente; 4) Ausencia de demencia u otros trastornos -p.e. trastorno del nivel de
conciencia, estado confusional agudo, sindrome neuroconductual focal, etc.- (Pose & Manes, 2010;

Sanchez-Rodriguez & Torrellas-Morales, 2011). Ademas, debe ser adquirido (diferencidndose asi del
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déficit del neurodesarrollo) y tener una duracion de meses o afios (Sanchez-Rodriguez &Torrellas-
Morales, 2011).

La importancia de reconocer esta entidad radica en que aquellos sujetos que cumplen con los
criterios de DCL presentan una tasa de progresion a enfermedad de Alzheimer (EA), u otra demencia
clinicamente diagnosticable, del 10 al 15% anual aproximadamente; en contraste con los adultos
mayores cognitivamente sanos que muestran una tasa del 1 al 2% anual. Asi, se ha estimado que la
tasa de conversion dentro de los 6 afios del diagnostico alcanza el 80% (Rabin, Roth, Isquith, Wishart,
Nutter-Uphama, Pare et al., 2006).

El riesgo de sufrir demencia se asocia tanto a factores genéticos como ambientales. Mientras
que los primeros se caracterizan por no ser modificables, los segundos pueden ser controlados con el
estilo de vida (Menéndez Gonzélez et al., 2011). Con respecto a esto, la capacidad funcional se refiere
al conjunto de habilidades motoras y cognitivas que permiten al sujeto afrontar las necesidades y
requerimientos de la vida diaria (Coll-De-Tuero, Garre-Olmo & Lépez-Pousa, 2012). Las actividades
de la vida diaria (AVD) pueden ser agrupadas en Instrumentales (AVD-1) y Expansivas (AVD-E). Las
primeras sirven como medio para obtener o realizar otras acciones y son necesarias para mantener la
independencia en la comunidad. Entre tales actividades se incluyen, en este estudio, la realizacion de
tareas y economia domésticas como compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa y lavado
de ropa; el viaje en transportes, el uso del teléfono y la administracion de la propia medicacion
(Boggio, 2010; Lesendea, Quintana Cantero, UrzayAtucha, GanzarainOyarbide, Aguirre Minafia&
Pedrero Jocano, 2012; Pereira, Yassuda, Oliveira &Forlenza, 2008). Se presume que dichas
actividades se ven afectadas en un estadio de mayor deterioro cognitivo (Mias et al., 2004).

Por otro lado, las AVD-E suponen mayor complejidad cognitiva y motriz e implican,
necesariamente, la interaccion con el medio. Por lo tanto, a diferencia de las anteriores, estas
actividades pueden verse afectadas en el deterioro cognitivo leve o, incluso, en el estado cognitivo
normal. Entre ellas se encuentran: la capacidad de autocontrol, para expresar necesidades y deseos,
mantenerse informado, tener contactos socioafectivos, realizar actividad fisica y recreativa; asi como
aprender cosas nuevas.

Por todo lo expuesto, para la prevencion resulta fundamental identificar los factores
modificables relacionados con el estilo de vida (actividades instrumentales y expansivas

especificamente) que, en un sentido u otro, pueden influir en el desarrollo del deterioro cognitivo.

1.1. Objetivos
Comparar el desempefio en AVD-I y AVD-E entre personas con estado cognitivo Normal,
DCL y DCM.

Explorar las AVD de mayor efecto predictor del estado cognitivo.
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2. Materiales y Métodos
2.1. Tipo de estudio

Transversal, porque se analizaron una serie de variables y su relacion con el estado cognitivo
en un momento dado. Comparativo, porque se analizaron las diferencias entre tres grupos en relacion a

las variables de estudio.

2.2. Disefio
Estudio ex post facto retrospectivo, porque se estudié una situacion ya ocurrida de manera
natural, sin posibilidad de manipular deliberadamente o ejercer control sobre la variable

independiente.

2.3. Muestra

152 adultos mayores (M=67,46 afios; DS=8,48) concurrentes al Servicio de Neuropsicologia,
UNC Grupos: Normales (n=57), DCL (n=60) y DCM (n=35), sin diferencias de género (p=0,06), edad
(p=0,11) y nivel de instruccion (p=0,27) (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos de estudio

Normal (n=57) DCL(n=60) DCM (n=35)
M DE M DE M DE P valor
Edad 67,50 8,30 66,01 8,54 70,23 9,07 0,11
ARos estudios 12,38 3,77 11,81 4,84 10,79 4,94 0,27
Genero
Femenino 70,1 % 58,3 % 45,71% 0,06
Masculino 29,8 % 41,6 % 54,28%

2.4. Instrumentos

Entrevista semi-estructurada: se indago el motivo de consulta, los datos sociodemograficos del
paciente, historia escolar, laboral y familiar; los antecedentes médicos, neuroldgicos y psiquiatricos.
Ademas, se realiz6 una descripcion detallada de las quejas del paciente, de sus habitos (alimentacion,
suefio, actividad fisica, consumo de tabaco/alcohol/drogas, lectura y actividad social), y se
consignaron los medicamentos utilizados (nombre, dosis diaria, inicio y finalizacién del consumo).

Por otro lado, se consideraron los estudios e informes médicos previos (EEG, RMN, TAC, etc).

Valoracion neuropsicoldgica
2.4.1. Mini Mental StateExamination (MMSE)

Desarrollado por Folstein y cols., en 1975, como un instrumento practico para la deteccién de
trastornos cognitivos (Butman, Arizaga, Harris, Drake, Baumann, De Pascale et al., 2001; Folstein,
Folstein&McHugh, 1975). Se trata de una prueba de cribado muy difundida, breve y sencilla que no

requiere mas de 10 minutos para su administracion, ademéas de poseer normas y adaptaciones locales.
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Consiste en una serie de subtests que evalUan orientacion (autopsiquica, temporal y espacial), memoria
de corto y largo plazo (fijacion y recuerdo diferido), atencién, lenguaje (comprension y expresion,
tanto verbal como escrita), praxias (por comando escrito y verbal) y habilidad visoconstructiva.

El puntaje total del MMSE es de 30 puntos, siendo el puntaje de corte 27. El rango de
puntuacion de 25-26 indica posible demencia, de 10-24 demencia leve a moderada, de 6-9 demencia
moderada a severa y de 0-6 demencia severa. Como debilidad, tanto la edad como el nivel de
instruccion influyen de manera considerable en el resultado y no incluye pruebas ejecutivas frontales
(Allegri, Ollari, Mangone, Arizaga, De Pascale, Pellegrini et al, 1999).

2.4.2. Test del reloj

Creado por Freedman y cols. (1994) como una herramienta sencilla para recabar informacion
sobre el funcionamiento cognitivo global del paciente. Se aplica en su condicion de dibujo a la
“orden”, en la cual se le pide al sujeto que dibuje un reloj con todos los nimeros en su interior y cuyas
agujas marquen las 11:10. Valora la memoria semantica (representacion simbdlica del reloj y los
nimeros), memoria episddica (pauta horaria indicada), funciones ejecutivas (planificacion,
organizacion, secuenciacion) y habilidades visoespaciales (construccion y ensamblaje del dibujo).

La puntuacién consiste en una escala de 0 (reloj totalmente incorrecto o inexistente) a 10 (reloj
totalmente correcto). Una puntuacion maxima de 2 puntos para la esfera, 4 puntos para los nimeros y
otros 4 puntos para las agujas. El puntaje de corte es de 6 puntos, con una sensibilidad del 92,8 % y
una especificidad del 93,48% (Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente & Lantada, 1999).

2.4.3. Test de la figura compleja de Rey-Osterrieth

Consiste en la copia de una figura y su recuerdo luego de 30 minutos. Evalla la capacidad
perceptiva y viso-constructiva en la copia, y la memoria visual en su evocacion diferida. Ademas,
permite la valoracion de diferentes procesos cognitivos: habilidades de planificacion y organizacion,
estrategias de resolucion de problemas y funciones motoras. El puntaje maximo es de 36 puntos (18
partes de 2 puntos maximo c/u) (Burin, Drake & Harris, 2007; Osterrieth, 1944; Rey, 1941).

2.4.4. Version abreviada del Test de Denominacion de Boston

Consiste en una serie de ldminas con dibujos impresos que valora, por confrontacién visual, el
sistema Iéxico-semantico del paciente. En nuestro pais se adaptd y estandarizé una forma abreviada
con los 12 items que presentan mayor nivel de discriminacion. Tiene alta correlacion con pruebas de
fluidez verbal (Serrano, Allegri, Drake, Butman, Harris, Nagle et al., 2001).

2.4.5. Escala de Memoria de Wechsler (WMS-111)

Lista de aprendizaje de palabras: Valora la capacidad de aprendizaje de una lista de 12
palabras, presentada oralmente en cuatro ensayos consecutivos. En cada uno de ellos se le pide al
sujeto que nombre todas las palabras que recuerde, sin importar el orden ni su mencién anterior en
algin otro ensayo. También evalla memoria episédica verbal, mediante la evocacion libre, y

reconocimiento de lo aprendido en una lista de 24 palabras. Se tienen en cuenta las intrusiones y
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perseveraciones, pero estas no influyen en el puntaje final (Alegret, Espinosa, Ibarria, Cafiabate &
Boada, 2013).

Pares de palabras: Consta de 8 pares de palabras que se presentan oralmente en un Unico
ensayo. A continuacion, se lee la primera palabra de la pareja y se solicita al sujeto que recuerde la
segunda. Evalia memoria asociativa, auditiva inmediata, y aprendizaje en un intento. Se otorga un
punto por cada respuesta correcta, siendo el méximo 8 puntos (Amador Campos, 2015).

2.4.6. Subtest de la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS-I11)

Digitos (orden directo e inverso): La tarea de digitos directos consiste en presentar oralmente
series de numeros, desordenados y en cantidad progresiva (2-9 elementos), que el examinado debe
reproducir de manera idéntica a la presentacion. Por otro lado, la tarea de digitos inversos consiste en
presentar oralmente series de nimeros, también desordenados y en cantidad progresiva (2-8
elementos), que el paciente debe repetir de manera inversa a la presentacion (Piacente, 2004). Esta
prueba evalGa atencién y resistencia a la distraccion, spam o amplitud de la memoria auditiva
inmediata y, en el caso de la tarea de digitos inversos, memoria de trabajo (Amador Campos, 2013).

Ordenamiento de NUmeros-Letras: Consiste en presentar oralmente combinaciones de letras y
nimeros, desordenados y en cantidad progresiva (2-8 elementos), que el sujeto debe reproducir de
manera separada y ordenada (primero los nimeros en orden ascendente y luego las letras en orden
alfabético) (Piacente, 2004). Esta prueba evalta atencion y memoria de trabajo (Amador Campos,
2013).

Digitos-simbolos o Clave de nimeros: En esta tarea se presenta para cada numero, del 1 al 9,
un simbolo o dibujo determinado. El sujeto debe completar, con los simbolos correspondientes, una
serie de casilleros que tienen un digito sefialado en la parte superior. De esta manera, se deben
completar correctamente la mayor cantidad de casilleros en dos minutos, siendo la puntuacién maxima
133 (Piacente, 2004). Esta prueba evalta velocidad de procesamiento perceptivo, destreza visomotora,
manejo de lapiz-papel y capacidad de aprendizaje asociativo (Amador Campos, 2013).

Analogias o Semejanzas: Consiste en encontrar las similitudes que existen entre 19 pares de
palabras que refieren a objetos comunes o conceptos (Piacente, 2004). Esta prueba valora el
pensamiento asociativo y la capacidad de abstraccion verbal (Amador Campos, 2013).

2.4.7. INECO Frontal Screening (IFS)

Herramienta breve de 10 minutos de duracion, sensible y especifica para la deteccion de
disfunciones ejecutivas dependientes de circuitos frontales. Cuenta con 8 subtests, la puntuacién total
es 30 y el puntaje de corte 24. Presenta buena consistencia interna (alfa de cronbach= 0,80),
sensibilidad del 96,2% y especificidad del 91,5 % (Torralva, Roca, Gleichegerrcht, Lopez & Manes,
2009).

Programacion Motora: Evalua planificacion. El paciente debe realizar la serie Luria “pufio-

canto-palma”, inicialmente copiando al administrador y posteriormente repitiendo los movimientos sin
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ayuda externa. Si el sujeto logra seis series consecutivas solo, la puntuacion es 3; si al menos logra tres
series consecutivas por su propia cuenta, la puntuacion es 2; si falla en lograr al menos tres series
consecutivas por si mismo pero logra realizar tres copiando al examinador, la puntuacion es 1; de lo
contrario, la puntuacion es 0.

Instrucciones contradictorias o conflictivas: Evalla sensibilidad a la interferencia. El paciente
debe golpear la mesa una vez, cuando el administrador la golpea dos veces; y a la inversa. Si el sujeto
no comete ningun error en la serie, la puntuacion es 3; si comete uno o dos errores, la puntuacion es 2;
si comete mas de dos errores, la puntuacion es 1; en el caso de que el sujeto haya copiado al
examinador, al menos cuatro veces consecutivas, la puntuacion es 0.

Go- No Go: Esta subprueba se administra inmediatamente después de la anterior y evalla
control inhibitorio motor. En este caso, el paciente debe golpear la mesa una sola vez, cuando el
administrador también la golpea una vez; y no debe golpear, cuando el evaluador golpea dos veces. Si
el sujeto no comete ningun error en la serie, la puntuacion es 3; si comete uno o dos errores, la
puntuacion es 2; si comete mas de dos errores, la puntuacién es 1; en el caso de que el sujeto haya
copiado al examinador, al menos cuatro veces consecutivas, la puntuacién es 0.

Digitos hacia atras: Esta subprueba es similar a la tarea de digitos inversos del WAIS-III y
sirve para evaluar memoria de trabajo verbal. La puntuacion corresponde al nimero de la lista de
digitos de méaxima longitud que el sujeto logra realizar correctamente, maximo 6 puntos.

Memoria de Trabajo Verbal: Esta subprueba también evalla memoria operativa verbal.
Consiste en decir los meses del afio al revés, comenzando por diciembre. Si el sujeto no comete
ningun error, la puntuacion es 2; si comete uno solo, la puntuacion es 1; de lo contrario, la puntuacion
es 0.

Memoria de Trabajo Espacial: Al igual que las dos subpruebas anteriores, esta tarea evalla
memoria operativa, aunque de tipo espacial. El examinador presenta cuatro cuadrados dibujados y los
sefiala en una secuencia determinada. El sujeto debe repetir dicha secuencia pero en orden inverso. Se
realizan cuatro ensayos con secuencias progresivamente mas largas (2-5 elementos), siendo la
puntuacion el nimero de secuencias correctamente completadas.

Interpretacion de Refranes: EvalGa capacidad de razonamiento abstracto. Se leen tres refranes
populares y el examinado debe explicar su significado. La puntuacién es 1 cuando el refran es
explicado correctamente; cuando so6lo se da un ejemplo concreto, la puntuacion es 0,5; de lo contrario,
la puntuacion es 0.

Hayling Test Modificado: Evalta control inhibitorio verbal. Se presentan seis frases que le
faltan la ultima palabra y han sido construidas para limitar fuertemente lo que deberia completarlas. En
la primera parte, se leen tres oraciones y el sujeto debe completarlas correctamente lo més rapido
posible. En la segunda parte, se leen las frases restantes y, en este caso, el sujeto debe completarlas lo

mas rapido posible de tal manera que queden semanticamente incorrectas. S6lo la segunda parte se
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tiene en cuenta para la puntuacion. Para cada frase completada con una palabra no relacionada al
significado de la terminacién esperada, la puntuacion es 2; para cada frase completada con una palabra
seméanticamente relacionada con la terminacidn esperada, la puntuacion es 1; y para cada frase
completada con la palabra esperada, la puntuacion es 0.

2.4.8. Fluidez Verbal Seméntica (Animales), Fonoldgica (F) y con Letra Excluida (sin A)

La primera prueba consiste en nombrar, en un minuto, todos los elementos posibles que
pertenezcan a una categoria determinada (en este caso, animales). En la condicion fonoldgica el sujeto
debe nombrar, en el mismo tiempo, la mayor cantidad de palabras que comiencen con la letra F
(excluyendo nombres propios, diminutivos, derivados, categorias generales cuando estén seguidas o
precedidas por cada uno de sus ejemplares) (Ardila &Roselli, 2007). Finalmente, en el caso de que el
paciente no evidencie fatiga, se le pide que nombre palabras que no tengan la letra A.

Ademas de la puntuacion total (cantidad de palabras correctas), se tienen en cuentan las
intrusiones y perseveraciones. Se trata de una prueba sensible para la deteccion de fallas en el
lenguaje, la memoria semantica y el funcionamiento ejecutivo (estrategias de busqueda de la
informacidn), aunque en este Ultimo caso no es especifico para lesiones frontales (Torralva & Manes,
2008).

2.4.9. Proceso de pensamiento de Luria

Consiste en la lectura, por parte del examinador, de una pequefia historia de la bateria Luria-
Nebraska. El sujeto debe prestar atencion y luego responder cuatro preguntas. Las primeras tres
evallan memoria inmediata y la cuarta valora capacidad de abstraccion y comprension de metéforas,
con criterio clinico-cualitativo para la administracién y evaluacion. A cada respuesta correcta se le
asigna un punto, a las respuestas parcialmente correctas medio punto y a las respuestas incorrectas
cero puntos. Se valora segun la dificultad en la tarea (moderada, leve o sin dificultad) (Burin et al.,
2007).

2.4.10. Valoracién de memoria episddica con sentido ecoldgico

Se solicita al examinado que cuente lo que se hizo y hablo al comienzo de la sesion, cules
fueron las primeras preguntas y pruebas realizadas, simulando asi una actividad cognitiva critica para
los sujetos. De esta forma, se puede observar el desempefio en las actividades de la vida diaria de
utilidad para la terapéutica (Mias, 2008). Se valora la respuesta con una escala de apreciacion de 0 a 5
puntos segun la dificultad en la tarea (moderada, leve o sin dificultad). De esta manera, 1 punto
equivale a poco recuerdo de la sesién y 5 a un adecuado recuerdo de las actividades realizadas en los
primeros 15 minutos.

2.4.11. Test del Trazo (TMT)

Test de lapiz y papel que consta de dos partes. En la forma “A” se presenta una hoja con

numeros distribuidos al azar y el paciente debe unirlos con una linea, de menor a mayor, lo mas rapido

posible y sin levantar el lapiz. En esta prueba se evaltan habilidades motoras, de busqueda visual y
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atencion sostenida. En la forma “B” se presenta una hoja con numeros y letras distribuidos al azar y el
sujeto debe unirlos con una linea, alternando nimeros-letras y respetando el orden ascendente de los
numeros y el orden alfabético de las letras, lo méas rapido posible y sin levantar el 1apiz de la hoja. Esta
prueba exige flexibilidad cognitiva y atencién dividida. El puntaje se obtiene a partir de los segundos
que emplea el sujeto para finalizar la tarea. El examinador marca los errores sin parar el cronometro ya
que estos son tenidos en cuenta, de manera cualitativa, como indicadores de fallas atencionales (Burin
et al., 2007).
2.4.12. Memoria remota semantica

Subprueba perteneciente al Test de Alteracion de memoria. Se otorga un punto por cada
respuesta correcta y cero puntos por respuesta incorrecta o su ausencia (no se admiten respuestas
aproximadas como validas). El puntaje maximo es 15 (Rami, Molinuevo, Bosch, Sanchez-Valle &
Villar, 2007).

Valoracion conductual
2.4.13. Escala AVD-I (Lawton &Brody, 1969)

Evalta la capacidad de realizar ocho tareas diarias (el uso del teléfono, la realizacién de
compras, la preparacion de alimentos, las tareas domésticas, el lavado de ropa, la utilizaciéon del
transporte, la administracion de medicacion y el manejo de las finanzas). En esta escala se considera
gue una persona es independiente si puede realizar todas las actividades y dependiente si necesita
ayuda para hacer por lo menos una de ellas (Montejo, Montenegro, Fernandez &Maestu, 2012). Cada
actividad se califica en una escala de 0 a 4 niveles, siendo el nivel 4 la imposibilidad de realizar la
actividad. La puntuacion maxima es de 23 puntos y a partir de un puntaje de 4 se considera que
comienza a ser significativo, indicando disminucion en la realizacion de actividades instrumentales de
la vida diaria.

2.4.14. Escala AVD-E (Mias, Sassi&Masih, 2004)

Evalua la capacidad de las personas para llevar a cabo siete actividades diarias (capacidad de
autocontrol, capacidad para expresar necesidades y deseos, mantenerse informado, mantener contactos
socioafectivos, realizar actividades recreativas, realizar actividad fisica y aprender cosas nuevas). Cada
actividad se califica en una escala de 0 a 3 niveles, siendo el nivel 3 la imposibilidad de realizar la
actividad. La puntuacion maxima es de 21 puntos y a partir de un puntaje de 5 se considera que
comienza a ser significativo, indicando disminucion en la realizacion de actividades expansivas de la
vida diaria. Su indice alfa de confiabilidad es de 0,87 (Mias, 2010; Mias, Sassi, & Masih, 2004).

2.5. Procedimiento
En el marco de un Unico encuentro con cada paciente (2 hs), se realiz6 una entrevista semi-

estructurada para recolectar informacion sociodemografica. Se destacé que la informacion obtenida
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seria confidencial, utilizada solo para fines de investigacion y que en todo momento se resguardaria la
identidad del paciente. Ademas, se brindd una nota de consentimiento informado (acorde a las
recomendaciones del ministerio de salud) que debia ser firmada para poder continuar con la
evaluacion. Luego, se administrdé una serie de tests neuropsicoldgicos para determinar el estado
cognitivo actual. Al mismo tiempo, se entregd un conjunto de autoinformes que debian ser
completados por el mismo sujeto y un familiar informante. Por Gltimo, se realizaron los informes

neuropsicoldgicos y se tomo dicha informacion para el analisis estadistico de los datos.

2.6. Analisis Estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizd mediante el programa SPSS v. 15.0
(StatisticalPackage Social Sciences), aceptando un nivel de significacion p<.05. Se utiliz6 la base de
datos del Servicio de Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de Cérdoba,
tomando datos del afio 2015.

Se calcularon estadisticos descriptivos. Para comprobar que los tres grupos estudiados
(Normal, DCL y DCM) no diferian entre si en relacién a género, edad y nivel de instruccion; se realizd
una prueba de Chi-cuadrado y pruebas ANOVA de un factor.

Posteriormente, se efectué una comparacion de medias mediante andlisis de varianza
(ANOVA) para establecer diferencias entre grupos en relacion a las actividades instrumentales y
expansivas de la vida diaria. En el caso de las diferencias significativas limitrofes, se aplicé el test
robusto de Brown-Forsythe. Atendiendo al criterio de homocedasticidad para el empleo de ANOVA,
se considerd la prueba de homogeneidad de varianzas de Levene. En el andlisis post hoc, se considerd
la prueba de Bonferroni ya que resulta muy adecuada cuando se desea controlar el error alfa
(probabilidad de que los resultados se deban al azar).

Para explorar las actividades de la vida diaria de mayor efecto predictor del riesgo de deterioro
cognitivo, se realiz6 un analisis de regresion lineal con el método hacia adelante, y la prueba de

bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow.

3. Resultados

La prueba ANOVA mostré diferencias significativas entre los grupos con respecto al puntaje
total de la escala de actividades instrumentales de la vida diaria [F(2,149)=22,89; p=0,00] (Tabla 2).
De acuerdo a la prueba post hoc de Bonferroni, los tres grupos difieren significativamente entre si (p=
0,00). Por otro lado, en un analisis pormenorizado de los items de la escala, se observd que las
actividades “utilizar el teléfono” 'y “hacer compras” son mayores en el estado cognitivo normal a
diferencia del deterioro moderado (p= 0,00). En cuanto a la actividad “preparar la comida”, se
observé diferencias entre los grupos Normal-DCL (p=0,02) y entre Normal-DCM (p=0,00). En

relacion al “cuidado de la casa”, se registraron diferencias significativas intergrupales: Normal- DCL
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(p=0,04), DCL-DCM (p=0,01) y Normal-DCM (p=0,00). Para el item "lavado de ropa" se
encontraron diferencias entre Normal-DCL (p=0,00) y Normal- DCM (p= 0,00). El item “utilizar
medios de transporte” difiere entre los grupos Normal- DCM (p=0,00) y DCL-DCM (p=0,02). Con
respecto a la actividad de “administrar su propia medicacién”, se observaron diferencias entre
Normal- DCM (p= 0,00). Por ultimo, en el “manejo de asuntos economicos” se hallaron diferencias
entre el grupo DCL-DCM (p=0,03). Estos resultados indican que, en general, en funcion del grado de
deterioro cognitivo existen mayores dificultades en las actividades instrumentales de la vida diaria (ver

Figura 1).

Tabla 2. Media y Desviacion Estandar para la AVD Instrumentales (AVD-1) y los items del
cuestionario, en los grupos de estudio. Analisis de Varianza de una sola via (ANOVA).

Normal DCL DCM F P valor

(n=57) (n=60) (n=35)
Total AVD instrumentales 1,3(2,0) 3,2(3,0) 6,5 (4,6) 22,89 0,00
Capacidad de utilizar el teléfono 0,2(0,4) 0,2(0,5) 0,9 (0,9) 14,10 0,00
Hacer compras 0,2(0,5) 0,4 (0,7) 0,7 (0,7) 5,33 0,00
Preparar la comida 0,1(0,5) 0,6(1,1) 1,2 (1,3) 9,79 0,00
Cuidado de la casa 0,2 (0,6) 0,8 (1,0) 1,4 (1,4) 11,23 0,00
Lavado de la ropa 0,1(0,3) 0,5 (0,8) 0,7 (0,8) 8,04 0,00
Uso medios de transporte 0,1 (0,5) 0,2 (0,5) 0,7 (1,0) 5,05 0,00
Responsabilidad medicacion 0(0) 0,1 (0,3) 0,3 (0,6) 6,73 0,00
Manejo financiero 0,2 (0,4) 0,1 (0,4) 0,4 (0,5) 3,43 0,03

Bl Capacidad usar telefono
B Preparar la comida
[l Lavado de la ropa

[l Uso medios de trasporte
I [ Mansjo financiero

1,00

Media

0,50

0,00+

T T |
Mormal DCL Demencia

Diagnostico

Figura 1. Comparacion de medias entre los grupos Normal, DCL y DCM de los items “capacidad para

usar el teléfono”, “preparar la comida”, “lavar la ropa”, “uso de medios de transporte” y “manejo
financiero”. Barras de error 95% IC.
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En relacion a la escala de actividades expansivas de la vida diaria, se observé que los grupos
se diferencian entre si [F (2,149) =7,66; p=0,00] (Tabla 3). De acuerdo a la prueba post hoc de
Bonferroni se observé que: EI grupo Normal se diferencia significativamente del grupo DCM (p=

0,00). Por otro lado, a través de un analisis pormenorizado se observo que existen diferencias en

relacion a tener “contactos socioafectivos” (p=0,01) entre los grupos Normal y DCM. Ademas, existen

diferencias en relacion a “aprender cosas nuevas” entre los grupos Normal-DCM (p=0,00) y DCL-

DCM (0,00; ver Figura 2).

Tabla 3. Media y Desviacion Estdndar para la AVD Expansivas (AVD-E) y los items del cuestionario, en
los grupos de estudio. Anélisis de Varianza de una sola via (ANOVA).

Normal DCL DCM F P valor

(n=57) (n=60) (n=35)
Total AVD expansivas 4,1(3,2) 6,1(4,3) 8,0 (5,2) 7,66 0,00
Expresa necesidades, deseos 0,3(0,6) 0,6(0,9) 0,7 (0,9) 1,64 NS
Capacidad de autocontrol 0,5(0,7) 0,8 (1,0) 0,7 (1,0) 1,44 NS
Se mantiene informado 0,2(0,5) 0,4(0,7) 0,6 (1,00 2,30 NS
Contactos socioafectivos 0,2 (0,6) 0,6 (0,8) 0,7(0,7) 4,68 0,01
Actividades recreativas 1,0(0,9 1,2 (1,0) 1,6 (1,0) 2,92 NS
Actividad fisica 0,8 (1,0) 1,1(1,2) 1,3(1,3) 1,70 NS
Aprende cosas nuevas 0,8 (0,9) 1,2 (1,1) 2,1(1,00 1357 0,00

3,00

Media

Marmal DCL

Diagnostico

Demencia

B Contactos socioatectivos
B Aprende cosas nuevas

Figura 2. Comparacion de medias entre los grupos Normal, DCL y DCM en los items “contactos
socioafectivos” y “aprender cosas nuevas” de las AVD-E. Barras de error 95% IC.

Finalmente, para identificar las actividades de la vida diaria que pudieran ser de mayor efecto

predictor de DCL o protectores de la normalidad, se realizé un analisis de regresion lineal (ver Tabla
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4), encontrando que “preparar comida” (p=0,002; 1C95%: 0,06-0,28), “usar el teléfono” (p=0,022;
1C95%: 0,03-0,40) y “aprender cosas nuevas” ( p=0,002; 1C95%: 0,06-0,28), resultan protectoras de
la normalidad cognitiva (p<0,002).

Tabla 4. Modelo de regresion lineal

Modelo B  Errortip. Beta t Sig.  Limite inferior Limite superior
Aprende cosas nuevas 0,178 0,055 0,271 3,225 0,002 0,069 0,287
Capacidad usar teléfono 0,216 0,093 0,192 2,319 0,022 0,032 0,400
Preparar la comida 0,175 0,055 0,252 3,158 0,002 0,065 0,284

Variable dependiente: Diagnostico

4. Discusion

En cuanto a las AVD-I, en el presente estudio se encontraron diferencias significativas en el
puntaje global de la escala entre los tres grupos estudiados, observandose mayores dificultades
funcionales de acuerdo al grado de deterioro cognitivo. De esta manera, las actividades instrumentales
se encuentran alteradas, principalmente, en los pacientes con DCM; mientras que el grupo de sujetos
con DCL presenta minimas alteraciones en tales actividades. Este dato coincide con diversas
investigaciones que sefialan en el DCL un rendimiento funcional intermedio entre los pacientes con
estado cognitivo normal y los pacientes con DCL (Ahn, Kim, J.H., Kim, S., Chung, Kim, H., Kang et
al., 2009; Aretouli&Brandt, 2010; Artero, Petersen, Touchon& Ritchie, 2006; Jekel, Damian, Wattmo,
Hausner, Bullock, Connelly et al., 2015; Pereira, Yassuda, Oliveira & Forlenza, 2008; Perneczky,
Pohl, Sorg, Hartmann, Komossa, Alexopoulos et al., 2006; Nygard, 2003; Rabin, Roth, Isquith,
Wishart, Nutter-Uphama, Pare et al., 2006). Sin embargo, es necesario destacar que, si bien el grupo
con DCL presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto a los sujetos con estado
cognitivo normal, dicha diferencia no llega a tener significacion clinica (puntuacion promedio no
supera punto de corte). Esto coincide con los criterios diagnésticos del DCM, cuya principal diferencia
con respecto al DCL es la existencia de una interferencia significativa de los déficits cognitivos sobre
el funcionamiento laboral y/o actividades de la vida diaria (Mora-Simon et al., 2012).

Con respecto a las AVD-I especificas, en todos los items se encontraron diferencias
significativas entre el estado cognitivo normal y el DCM, excepto en la actividad “manejo financiero”.
Esto altimo Ilama la atencién considerando que se trata de una de las tareas de mayor complejidad y
demanda cognitiva, afectandose tempranamente en el DCL (Jekel et al., 2015). Con respecto a esto, es
necesario interpretar con cautela los datos proporcionados por las pruebas de autoinforme ya que los
pacientes con deterioro cognitivo moderado pueden presentar limitada capacidad de autoconciencia y
sobreestimar su capacidad funcional, afectando la fiabilidad y validez de la informacion aportada por
dichos instrumentos (Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, & Roig-Rovira, 2007; Jekel et al., 2015;

Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes &Pelegrin-Valero, 2002).
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Por otro lado, se encontraron diferencias significativas entre estado cognitivo normal y DCL
en las actividades “preparar la comida”, “cuidado de la casa” 'y “lavado de la ropa”. Estos datos
coinciden parcialmente con los resultados obtenidos por Jekel et al. (2015), quién publicd una revision
sistemética de las investigaciones sobre DCL y déficits en AVD-I realizadas durante los Ultimos 15
afios. De los 37 estudios incluidos en dicha revision, 35 revelaron déficit global o en subdominios
especificos de las AVD-I. En general, los pacientes con DCL muestran un rendimiento funcional
intermedio entre los controles sanos y los pacientes con EA leve, especialmente en las siguientes
actividades: “capacidad financiera”, “uso del teléfono”, “responsabilidad en la medicacion” y
“asistencia a citas” (Jekel et al., 2015).

Probablemente, las diferencias en los resultados obtenidos deriven de criterios diagndsticos
y/o metodoldgicos heterogéneos. De esta manera, Jekel et al. (2015) informa dos estudios que
utilizaron la escala de AVD-I de Lawton y Brody que no encontraron diferencias significativas entre
los pacientes con DCL y los sujetos normales. Sin embargo, otros dos estudios que aplicaron la misma
escala pudieron identificar diferencias entre ambos grupos con respecto a las actividades “compras”,
“medicacion” y “finanzas” (Jekel et al., 2015).

Por lo tanto, aunque no hay un acuerdo uniforme sobre los dominios especificos de AVD-I
que tipicamente presentan deficiencias en el DCL, existe una tendencia clara de ciertas dificultades en
el funcionamiento de la vida diaria que no requieren asistencia ni supervision externa. De acuerdo a
Nygard (2003), los pacientes con DCL pueden realizar de forma independiente sus actividades
sociales y, por lo general, mantener sus ocupaciones. Sin embargo, en estos pacientes se observan
cambios sutiles como la repeticion de errores menores, eficiencia disminuida o lentificacion en el
rendimiento.

En cuanto a las AVD-E, en el presente estudio se encontraron diferencias significativas en el
puntaje global entre los tres grupos estudiados, observandose mayores dificultades funcionales de
acuerdo al grado de deterioro cognitivo. Se podria pensar que con el deterioro cognitivo va
disminuyendo la realizacién de actividades mas complejas de la vida diaria (expresion de necesidades
y deseos, capacidad de autocontrol, mantenerse informado, tener contactos socioafectivos, realizar
actividades recreativas, realizar actividad fisica, aprender cosas nuevas), que exceden las basicas e
instrumentales, y requieren mayor independencia de la persona para poder interactuar con el medio.
De manera coincidente, en un trabajo de Rios et al. (2001) concluyeron que existe una estrecha
relacion entre el grado de deterioro cognitivo y la afectacion progresiva de competencias funcionales
en la vida diaria.

Con respecto a las AVD-E especificas, los items “tener contactos socioafectivos” (p=0,010) y
“aprender cosas nuevas” (p=0,000) se diferencian significativamente entre los grupos de estudio,
disminuyendo la realizacion de las mismas a la par de la progresién del deterioro. Lo primero indica

gue a mayor deterioro las personas tienen menos contactos socioafectivos, esto coincide parcialmente
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con estudios realizados por Véazquez-Sanchez, Gastelu-Cantero y Casals-Sanchez (2008), donde se
observa un elevado porcentaje de ancianos que viven solos y que presentan deterioro cognitivo, lo que
supone una situacion de riesgo para los mismos. Mientras que lo segundo podria estar dado por la
afectacion de ciertas funciones cognitivas, principalmente la memoria. Coincidiendo con esto, Ardila'y
Rosselli (2007) describen que en personas con demencia se incrementa la tasa de olvido al mismo
tiempo que disminuye la capacidad para adquirir nueva informacion.

Con respecto al efecto predictor del estado cognitivo que tienen las AVD-I, se encontrd que
“preparar comida” y “usar el teléfono” son factores protectores del deterioro. Probablemente esto
pueda relacionarse con la estimulacion de la inteligencia fluida, relacionada con los procesos
cognitivos ejecutivos (memoria operativa, toma de decisiones, solucién de problemas cambiantes, etc.)
especialmente sensibles al envejecimiento (Ardila &Ostrosky, 2012; Rosselli, Jurado & Matute,
2008).

En relacion a lo anterior, resulta fundamental la identificacion fiable de los déficits funcionales
ya que los pacientes con DCL y AVD-I restringidas tienen mas probabilidades de desarrollar
demencia, en el transcurso de 2 afios, que los sujetos con DCL y AVD-I conservadas (Jekel et al.,
2015; Nygard, 2003). Ademas, la restriccion de AVD-I se asocia con una menor probabilidad de
reversibilidad a la cognicidn normal. En otras palabras, es mas probable que los pacientes con DCL y
AVD-I restringidas refieran a procesos patologicos, como la demencia, en lugar de factores
circunstanciales como el stress (Nygard, 2003).

En cuanto a las AVD-E, “aprender cosas nuevas” resulta un factor protector del Estado
Cognitivo Normal. Coincidente con esto, Karp, Paillard-Borg, Wang, Silverstein, Winblad y
Fratiglioni (2006) afirman en un estudio que incorporar nuevos aprendizajes esta relacionado con el
rendimiento cognitivo satisfactorio, ya que proporciona habilidades de afrontamiento y estrategias
mediante el reclutamiento de redes mas eficientes para resolver problemas. Esto contribuye a un
enlentecimiento del declive y a la compensacion del deterioro, lo que se traduce en un aumento de la
plasticidad y disminucién de la muerte neuronal. Esto, a su vez, capacita a las personas para tolerar
los efectos de una patologia y retrasar la aparicion de los sintomas clinicos.

Se puede decir, entonces, que mantener niveles funcionales de la vida diaria que impliquen
nuevos aprendizajes y autonomia para alimentarse y comunicarse, puede resultar protector del estado
cognitivo normal. Su disminucidn en relacion a niveles premorbidos puede alertar sobre un deterioro
cognitivo posible, aunque debe considerarse el factor depresion como variable interviniente, cuyo

efecto no se control debidamente en este estudio.
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