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RESUMEN

Nadie duda en la actuaidad de la tendencia existenten en nuestra sociedad hacia
el envejecimiento progresivo de la poblacion (Eurostat, 2007). Esto supone todo un reto
por la fuerte trascendencia que este fendmeno tiene sobre laplanificacion de los sistemas
sanitarios y de seguridad social, ademés de porque determina unas condiciones de vida

particulares para quienes avanzan a lo largo de esta etapa (INE, 2010).

Este trabajo de investigacion parte de la necesidad de prevenir y afrontar uno de
los principales problemas asociados al envejecimiento poblacional, esto es, el deterioro
cognitivo leve y su posible progresion hacia la demencia. Ante esta situacion, el
objetivo general de esta tesis doctoral ha sido el de analizar las diferencias existentes en
el proceso de envejecimiento cognitivo, la calidad de vida y la dependencia entre
ancianos jovenes (menores de 80 afnos) y ancianos mayores (81 afios o mas), de cara a
intentar establecer predictores fiables que permitan a los profesionales en el campo
realizar una deteccion precoz de unos trastornos cada vez mas prevalentes, los
trastornos cognitivos en la vejez, asi como su repercusion sobre la calidad de vida de los

mayores.

Para ello, se ha seguido un disefio cuasi-experiemtal ex post facto en el que
participaron 264 personas de entre 65 y 96 afios de edad que fueron clasificados
atendiendo a cinco factores de asignacion: grupos de edad (ancianos jovenes y ancianos
mayores), sexo, estado cognitivo general (ancianos sin deterioro cognitivo y ancianos
con deterioro cognitivo segun el rendimiento mostrado en el MEC), plasticidad
cognitiva (ancianos con alta plasticidad y con baja plasticidad cognitiva) y nivel de
dependencia funcional en la vejez (personas independientes y dependientes en funcion
de la puntuacion obtenida en el Baremo de valoracion de grados y niveles de
dependencia del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales). Se analizo el efecto de las
variables sociodemograficas edad y sexo por su influencia sobre el funcionamiento
cognitivo y sobre la calidd de vida en la vejez, considerando también las diferencias

asociadas al nivel de dependencia de los ancianos.

Los resultados obtenidos demostraron la existencia de diferencias notorias entre

las trayectorias de envejecimiento cognitivo sano y patologico en diferentes habilidades
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cognitivas especificas (fluidez verbal semantica, recuerdo verbal inmediato y demorado,
plasticidad cognitiva, atencién sostenida y memoria de trabajo), siendo la fluidez verbal
semantica, la capacidad de atencion sostenida y la plasticidad cognitiva buenos
predictores del deterioro cognitivo en la vejez. En el caso de la plasticidad cognitiva,
emergieron como predictores significativos el estado cognitivo general y la capacidad
de fluidez verbal semantica. Asimismo, en ¢l analisis de las diferencias entre ancianos
jovenes y mayores se objetivd un funcionamiento cognitivo general diferenciado,
especialmente por lo que respecta a la fluidez verbal y a la memoria verbal inmediata y
demorada, mientras que no se observaron diferencias significativas en la plasticidad
cognitiva entre grupos; respecto a la calidad de vida, destacaron las diferencias en la

dimension habilidades funcionales, sin que apareciesen otras diferencias de interés.

En el analisis de la variable sexo sobre el funcionamiento cognitivo de los
individuos, destacaron las diferencias halladas a favor de las mujeres en recuerdo verbal
inmediato y demorado, en plasticidad cognitiva y en fluidez verbal seméntica, mientras
que los hombres mostraron una ejecucion superior en memoria de trabajo y en atencion
sostenida; por lo que respecta a la calidad de vida, no hubo diferencias significativas
entre grupos, salvo en la variable salud objetiva relacionada con la calidad de vida en la

vejez.

Finalmente, al analizar el nivel de dependencia, se observaron diferencias entre
grupos en las variables cognitivas atencion sostenida y recuerdo verbal inmediato y
demorado de palabras, asi como en la salud objetiva y psiquica, nivel de implicacién en
actividades de ocio y tiempo libre, satisfaccion con la vida y en el uso de los servicios
socio-comunitarios, mientras que no hubo diferencias ni en la integracion social de las

personas ni en la percepcion de la calidad del entorno que el que se reside.

En conclusion, en este trabajo se corrobord la existencia de dos etapas en la
vejez claramente diferenciadas, siendo el limite de los 80 afios un momento a partir del
cual parece producirse un declive cognitivo generalizado. En cuanto al sexo, se
apreciaron diferencias claras entre hombres y mujeres en determinadas tareas cognitivas
especificas mientras que no se observaron tales diferencias en el andlisis de las
dimensiones de calidad de vida. Por ultimo, qued6 demostrada la importancia de

considerar el nivel de dependencia en el estudio de las trayectorias de envejecimiento
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cognitivo sano y patoldgico, puesto que parece estar asociado a diferencias tanto en el

perfil cognitivo como en la calidad de vida de los ancianos.
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INTRODUCCION

Nadie duda en la actualidad de la tendencia existente en nuestra sociedad hacia
el envejecimiento progresivo de la poblacion. Esto, por un lado, puede ser considerado
un éxito si tenemos en cuenta el aumento de la esperanza de vida de nuestros mayores.
Pero por otro lado, supone todo un reto por la fuerte trascendencia que este fendémeno
tiene sobre la planificacion de los sistemas sanitarios y de seguridad social, ademas de
producir unas condiciones de vida particulares para quienes avanzan a lo largo de esta
etapa (INE, 2010). Y como prueba de ello, el diario El Pais publica en su edicion digital
con fecha 14 de diciembre de 2012 un articulo en el que sefiala uno de los problemas
que afrontamos hoy en dia en parte como consecuencia de este fendémeno, y es que solo
hay dos personas en edad de trabajar por cada una en situacion no activa, lo que supone

un problema innegable.

Pero al margen de los problemas sociales, lo que ha inspirado el trabajo de
investigacion que se presenta en las paginas que siguen es la necesidad de prevenir y
afrontar (cuando aparece) uno de los principales problemas asociados al envejecimiento
progresivo poblacional, esto es, el deterioro cognitivo leve y su posible progresion hacia
la demencia, aunque es cierto que el envejecimiento no va inexorablemente ligado al
deterioro (Calero y Navarro, 2006a). Ademas, como se verda mas adelante, se hace
necesario predecir y detectar esta situacion clinica porque entre otras cosas, estd

relacionado tanto con el nivel de dependencia como con la calidad de vida en la vejez.

Asi pues, en este trabajo empirico nos planteamos distintos retos que tuvieron
que ver con la caracterizacion del funcionamiento cognitivo de los ancianos en funcion
de dos trayectorias de envejecimiento diferenciadas, estas son, el envejecimiento
cognitivo normal y el envejecimiento cognitivo patologico, de cara a intentar establecer
predictores fiables que permitan a los profesionales en el campo realizar una deteccion
precoz de unos trastornos cada vez mas prevalentes, los trastornos cognitivos en la

vejez.

Para la realizacion de este estudio se analizd en profundidad el papel de dos
variables sociodemograficas importantes como fueron la edad y el sexo, tanto por su

influencia sobre el funcionamiento cognitivo como por su posible influencia sobre la
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calidad de vida de los ancianos. El papel protagonista de la edad reside en diversas
investigaciones que han sefialado que los 80 afios constituyen un punto de inflexiéon en
el devenir cognitivo de los mayores (Bdckman, Small, Wahlin y Larsson, 2000; Bondi,
Salmon y Kaszniak, 1996; Linn et al., 1995; Masur, Sliwinski, Lipton, Blau y Crystal,
1994; Sliwinski et al., 2003), mientras que en el caso del sexo hay una serie de
investigaciones que han venido a mostrar un perfil cognitivo diferenciado entre hombres
y mujeres ancianos, aunque dichas investigaciones no siempre han sido consistentes

(p.e. Kaufman et al., 2008; Stein et al., 2011).

Ademas, se han considerado también las diferencias asociadas al nivel de
dependencia tanto en lo referente al funcionamiento cognitivo como en lo relacionado
con la calidad de vida, en un intento por describir aun mejor la idiosincrasia de este

grupo poblacional.

En el terreno de lo personal, la realizacion de esta tesis doctoral parte de mi
predileccion por un grupo de personas con las que disfruto cada vez que tengo una
oportunidad de trabajo, por su especial sensibilidad y su agradecimiento en cada uno de
mis quehaceres; y parte también de mi inquietud hacia la renovacién constante de mis
conocimientos y de mi atraccion hacia todo lo relacionado con la investigacion. La

integracion de estas dos facetas ha dado como resultado el desarrollo de este trabajo...
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PRIMERA PARTE

MARCO TEORICO






CAPITULO 1

APROXIMACION TEORICA AL ENVEJECIMIENTO
COGNITIVO






1.1. La vejez: explicaciones tedricas y trayectorias de

envejecimiento

El envejecimiento progresivo de la poblacion a nivel mundial es ya una realidad.
Supone un hito, un logro de la humanidad debido en gran parte al éxito de las politicas
de salud publica, al desarrollo econémico, social... Si bien es cierto que estamos ante
un ¢éxito a nivel poblacional, también lo es que nos encontrarnos ante un escenario
coyuntural que supone ineludiblemente un reto, un desafio para el siglo que acaba de
comenzar. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) el grupo de
personas con edades superiores a los 60-65 afios es el que mas esta creciendo en la
actualidad, de manera que entre 1970 y 2025 se prevé que la poblacion con mds edad se
incremente en unos 694 millones de personas, lo que supondria un crecimiento del 223

por ciento de la poblacion.

En nuestra sociedad se constata cada vez mas la inversion de la pirdmide
poblacional (Eurostat, 2007), es decir, cada vez hay mas personas mayores de 65 afios y
menos personas jovenes. Segun las predicciones del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), para el afio 2020 el conjunto de personas mayores de 80 afios en Espafia podria
superar los tres millones de habitantes, lo que supondria un 6,2% del total de habitantes
del pais (INE, 2010). Ademas, parece ser que el conjunto de la ciudadania que incluye a
las personas mayores de 75 afios es el sector de la sociedad que més esta creciendo en
los paises occidentales (Singer, Lindenberger y Baltes, 2003). Estos datos se traducen
en un cambio evidente en la pirdmide poblacional, de manera que ésta pasard muy
probablemente de tener una estructura piramidal a tener una estructura mas cilindrica
con un incremento en el nimero de individuos que alcanzan edades mas avanzadas

(véase figura 1.1).
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Figura 1.1. Piramide de la poblacion global en 2002 y 2025.
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Fuente: Naciones Unidas (2001).

Frente al incremento de la longevidad en nuestra sociedad, ha existido
tradicionalmente una vision del envejecimiento en la que se ha considerado como una
etapa regresiva en la vida del individuo (Junqué y Jurado, 1994). Y tanto es asi que
muchas personas siguen asociando el envejecimiento al deterioro de las habilidades

intelectuales, al deterioro de la salud fisica, al aislamiento y a la incapacidad.

Sin embargo, actualmente se considera que el envejecimiento psicoldgico
implica tanto crecimiento como declive (Calero y Navarro, 2006a), de manera que
existe un envejecimiento sano y un envejecimiento patologico, aunque los limites no
siempre han estado claros (Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo y Casanova-Carillo,
2004; Custodio, Herrera, Lira, Montesinos, Linares y Bendeza, 2013). El primero seria
aquel que permite al individuo llegar a una edad avanzada en pleno uso de sus
facultades intelectuales y que esta exento de enfermedades cronicas y de un deterioro
cognitivo evidente (Rowe y Kahn, 1987), mientras que el segundo se caracteriza por la

presencia de alguna enfermedad crénica (p.e. hipertension, Alzheimer, etc.) y de
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deterioro. En cualquier caso, se suele considerar la aparicion del deterioro cognitivo
leve como el limite entre ambos tipos de envejecimiento, ya que la investigacion ha
venido demostrando de manera reiterada que aquellos ancianos con deterioro cognitivo
en la vejez tienen mas riesgo de desarrollar posteriormente una demencia (Brusconi y
Lovestone, 2004; Burns y Zaudig, 2002; Gabryelewicz et al., 2007; Petersen, Smith,
Waring, Ivnik, Tangalos, y Kokmen, 1999).

A la hora diferenciar el envejecimiento normal del envejecimiento “patolégico”,
hay que tener en cuenta que existe también una gran variabilidad interindividual en el
devenir cognitivo del anciano, que se puede advertir antes de llegar a edades muy
avanzadas. Por encima de los 65 afos de edad nos encontramos con un grupo
heterogéneo, ya que a una misma edad podemos encontrar personas con un
funcionamiento cognitivo y fisico elevado y con un funcionamiento auténomo e
independiente al tiempo que podemos encontrarnos también otro grupo de ancianos que
presentan altos niveles de dependencia y de deterioro (Navarro-Gonzélez y Calero,
2012). Es por eso por lo que hay que considerar el proceso evolutivo de cada una de las
personas cuando éstas llegan a la vejez. No obstante, salvando las diferencias
individuales, mas adelante se describe de manera general cémo transcurre el
envejecimiento cognitivo en el anciano, diferenciando entre envejecimiento normal,
envejecimiento patologico y el envejecimiento de alto rendimiento. Comencemos
primero con algunas explicaciones teodricas acerca del envejecimiento y el

funcionamiento cognitivo en la vejez.

1.1.1. Explicaciones teoricas del envejecimiento cognitivo en el anciano

Desde el inicio de la investigacion sobre la disminuciéon del rendimiento
cognitivo en el anciano se han venido proponiendo diversas teorias para explicar el por
qué del deterioro cognitivo en la vejez. Sorprendentemente, se han llegado a proponer
hasta mas de 300 teorias en relacion a este fenomeno (Medvedev, 1990). Sin embargo,
muchas de ellas han sido abandonadas al no haber sido ratificadas en investigaciones
posteriores. A continuacién, se exponen una serie de teorias complementarias y no

excluyentes, tal y como vamos a ver a lo largo de los parrafos que siguen.
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1.1.1.1. Teorias biologicas del envejecimiento

Desde un punto de vista fisiologico, cabe destacar en primer lugar el modelo
biolégico u organico, segun el cual la disminucion del rendimiento cognitivo es debida
al desgaste y al deterioro cerebral que se produce en el anciano como consecuencia del
paso de los afios (Gonzalez de Gago, 2010). De manera muy general, parece ser que con
el paso del tiempo se produce un descenso progresivo del rendimiento fisioldgico, y que
se objetiva mediante la disminucion del nimero de células que se encuentran en los
epitelios germinales y mediante los cambios atroficos o apoptosis que se produce en las
células diferenciadas, ademas del descenso en el numero de ribosomas y de
mitocondrias de las células cerebrales (Miquel, 2006; Patel y Block, 2002; Shock, 1970;
Zhang, 2002). Ademas, los cambios estructurales que se producen en el cerebro del
anciano estan ampliamente documentados, y podemos sefialar que los estudios
anatomopatologicos post mortem han evidenciado una disminucion del peso y del
volumen cerebral (p.e. Carmelli ef al., 2000), presencia de atrofia en los hemisferios
cerebrales y aumento del tamafio de los surcos cerebrales, junto con un aumento del
tamafio de los ventriculos (Love, 1998; Pfefferbaum et al., 1994) y una disminucion del
volumen del hipocampo (Adak et al., 2004; Nilsson, 2006). Pero a pesar de la presencia
de estos cambios, lo que esta claro es que no todas las personas envejecen de la misma
manera, con lo que caben otras explicaciones que intentan ser contempladas por otras

aproximaciones tedricas.

Dentro del modelo biolégico encontramos también las teorias genetistas, las
cuales plantean en general que el envejecimiento es el resultado de un programa
genético, con su maxima expresion para la reproduccion pero que con el tiempo da
lugar a la degeneracion de las células y de los 6rganos (Williams, 1957). Dentro de este
grupo de teorias, Orgel (1963) propuso la Teoria del error catastrofico, segin la cual el
envejecimiento es debido a los errores en los mecanismos de transcripcion del ARN que
derivarian en la sintesis de proteinas anormales, aunque la investigacion posterior ha
refutado esta explicacion tedrica (Fleming et al., 1986). En general, estas y otras teorias
proponen que los genes controlan el envejecimiento, tratando de explicar asi la

variabilidad interindividual observada entre los mayores.

Un segundo grupo de aproximaciones tedricas dentro también del modelo

biologico es el que integra las diversas teorias fisiologicas. Entre ellas, por poner varios
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ejemplos, podemos mencionar la Teoria de los radicales libres y la Teoria del
“desgaste”. La primera plantea la existencia de un dafio celular acumulado producido
por la exposicion a los radicales libres (unas sustancias toxicas que se generan en las
células cuando se produce el consumo de oxigeno, con el consiguiente estrés oxidativo
(Miquel y Souza, 1991); por su parte, la segunda propone que el envejecimiento es
debido al desgaste que se produce en las células somaticas del organismo (Miquel,

20006).

1.1.1.2. Teorias psicologicas del envejecimiento

Entre los modelos que intentan buscar otras variables para explicar el deterioro
cognitivo en la vejez estd el modelo psicolégico, que en general propone diversas
variables psicologicas para explicar el funcionamiento cognitivo en la vejez. Entre las
teorias desde el enfoque psicologico, destaca sobre otras el “Modelo del ciclo vital”
(Life-span approach), explicado ampliamente por Schultz y Heckhousen (1993) y por el
grupo de Baltes (Baltes y Baltes, 1990; Baltes ef al., 1998). De manera comun a lo que
sucede para explicar otras etapas y conductas del ser humano, el modelo del ciclo vital
asume que el envejecimiento es debido a la confluencia de factores tanto bioldgicos
como ambientales, siendo por tanto una teoria no reduccionista del envejecimiento.
Ahora bien, a la hora de contemplar estos factores, este modelo establece tres tipos de
influencias que se van a producir a lo largo del desarrollo, y por ende, del

envejecimiento, tal y como se explica a continuacion:

a) En primer lugar, estan las influencias normativas graduadas en funcion de la
edad. Hace referencia a los determinantes biolégicos y ambientales dependientes
de la edad cronologica del individuo, y que son explicados mediante la teoria de
la U invertida. Concretamente, se propone que el potencial cognitivo del
individuo se desarrolla progresivamente hasta un punto maximo, momento a

partir del cual empieza a decrecer.

b) En segundo lugar, estan las influencias normativas graduadas en funcion de la
historia. En este caso, hace referencia a los factores biologicos y ambientales
capaces de moldear el envejecimiento en funcion de las culturas y las

generaciones.
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c) Y en tercer lugar, estarian las influencias no normativas, que hace referencia a
los diversos factores bioldgicos y ambientales determinantes en la vida de cada
individuo, con lo que no son influencias regulares ni universales, lo que
explicaria en parte la heterogeneidad en el envejecimiento cognitivo en la vejez.
Este tipo de influencia, incluye, por ejemplo, la formacion académica recibida a
lo largo de la vida por una persona concreta o el padecimiento de afecciones

organicas como la hipertension o cualquier lesion cerebral.

Estos tipos de influencias determinan una multicausalidad que resulta en un
envejecimiento cognitivo complejo y diferenciado a lo largo de todo el ciclo vital. En
este sentido, como se puede apreciar en la figura 1.2., es esperable que las influencias
normativas relacionadas con la edad tengan un mayor peso tanto en la infancia como en
la vejez del individuo, mientras que las influencias normativas relacionadas con la
historia tendrian un mayor impacto en etapas intermedias de la vida. Por su parte, las

influencias no normativas se mantendrian constantes a lo largo de todo el ciclo vital.

Figura 1.2. Perfiles hipotéticos del desarrollo cognitivo segun el modelo del ciclo vital

(Baltes, Reese y Lypsitt, 1980)

PERFIL DE INFLUENCIAS SEGUN EL CICLO VITAL
( relacion prototipica )

Fuerza relativa de influencia

1 1 1 1

INFANCIA ADOLESCENCIA ADULTEZ VEJEZ

Fuente: Tomado de Fernandez (1998).
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Este modelo tiene varias caracteristicas que merecen ser destacadas. En primer
lugar, como venimos diciendo, esta la multidireccionalidad, que determina posibilidades
de envejecimiento diferenciadas en funcion de las circunstancias que rodean a la
persona; y en segundo lugar, la plasticidad, esto es, puesto que el envejecimiento
cognitivo dependen en gran medida de las circunstancias que experimenta el individuo,
segun este modelo cabe la posibilidad de modificar tales circunstancias para favorecer

un envejecimiento Optimo.

Para el modelo del ciclo vital, la multidireccionalidad y la variabilidad
individual observada en cuanto al envejecimiento cognitivo en la vejez van a depender
asimismo de las oportunidades (en el sentido mas amplio del término) que ha tenido la
persona mayor a lo largo de su vida, de la seleccion de los ambientes y circunstancias en
que ha elegido desarrollar su potencial, y de la compensacion ante situaciones
potenciales de pérdida o que superan las capacidades cognitivas del anciano, es decir, de
la respuesta que pone en marcha el individuo, por ejemplo, tras una lesion cerebral o
cuando debe realizar una tarea cognitiva que sobrepasa su propia habilidad para
ejecutarla (Backman y Dixon, 1992). Tipicamente, nos estamos refiriendo, por ejemplo,
a la habilidad del anciano para apoyarse en estrategias mnemonicas (como el empleo de
una lista o la utilizacién del método de loci) cuando debe recordar una larga lista de
articulos que debe comprar en el supermercado. Hace ya afos diversas investigaciones
mostraron efectivamente cdmo las personas mayores son capaces de compensar sus
déficits cognitivos tanto mediante el empleo de estrategias cognitivas internas
relacionadas con la organizacion de la informacion (Cavanaugh, Grady y Perlmutter,
1983) como mediante la utilizacion de ayudas externas (Dixon y Hultsch, 1983;
Loewen, Shaw y Craik, 1990), demostrando asi la capacidad de los ancianos para

compensar sus propias dificultades durante el envejecimiento cognitivo.

Ademas, tal y como explican Schultz y Heckhousen (1993) estas caracteristicas
y los distintos tipos de influencias se adaptarian a cuatro principios basicos propuestos

por este mismo modelo, como son:

1. La vida es finita. Quiere decir que llegado un momento de la vida, la persona
tendria que consolidar los aprendizajes adquiridos en lugar de incorporar otros

aprendizajes nuevos.
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2. El desarrollo biolégico sigue un patrén secuencial. Como se ha explicado antes,
el desarrollo cognitivo sigue un patréon de u invertida, de manera que durante la
infancia, la adolescencia y el inicio de la adultez el potencial cognitivo se
incrementa (Schultz, Musa, Staszewski y Siegler, 1994) mientras que en la vejez

aparece una etapa de declive (Berckman et al., 1993).

3. La sociedad hace que determinadas circunstancias aparezcan de manera
normativa en funcién de la edad, es decir, que aparezcan las llamadas tareas
evolutivas (p.e. el embarazo en las mujeres, el desarrollo profesional durante la

adultez, etc.; Havighurst, 1973).
4. La carga genética determina el nivel Optimo de funcionamiento.

Otra de las aproximaciones tedricas mas representativas dentro de las
explicaciones del envejecimiento cognitivo desde un punto de vista psicologico es la
teoria o la hipotesis “Use it or lose it” o “hipotesis del desuso” formulada por Denney
(1982) y ampliada posteriormente por otro grupo de autores (McKhann y Albert, 2002;
Rowe y Kahn, 1998). Dicha teoria considera dos funciones de desarrollo: la habilidad
no entrenada o no practicada y la habilidad 6ptimamente entrenada o ejercitada. De este
modo, la habilidad no entrenada estaria mas determinada por el desarrollo normal del
individuo, que al no haber recibido ningiin entrenamiento concreto en una determinada
habilidad queda mas supeditada a la influencia de factores bioldgicos y de condiciones
ambientales normativas. Por el contrario, en el caso de las habilidades 6ptimamente
ejercitadas el peso de las influencias bioldgicas seria a priori menor, de manera que el
efecto del envejecimiento seria menos dafiino en aquellas habilidades méas ejercitadas o
entrenadas. Basicamente lo que propone la hipotesis del desuso es que el
envejecimiento cognitivo y el deterioro, si se da, va a depender en gran medida de la
estimulacion cognitiva recibida y del uso que el anciano ha hecho anteriormente de
determinadas habilidades cognitivas especificas, de manera que las habilidades no
entrenadas se deterioran con mayor facilidad durante el envejecimiento cognitivo
posterior (Hertzog, Kramer, Wilson y Lindenberger, 2008; Rowe y Khan, 1998;
Salthouse, 2006).

Empiricamente, la hip6tesis del desuso parte de las observaciones descritas en la
literatura respecto a que los ancianos con un mejor funcionamiento cognitivo suelen ser

personas con un mayor nivel de actividad mental, en comparacion con aquellas otras
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personas cuyo nivel de actividad ha sido menor (p.e., Bielak, 2010; Fritsch, McClendon,
Smyth, Lerner, Friedland, y Larsen, 2007; Ghisletta, Bickel, y Lovdén, 2006;
Hambrick y Engle, 2002; Kliegl, Zimprich, y Rott, 2004; Small, Dixon, McArdle, y
Grimm, 2012). Ademas, esta teoria también ha recibido apoyo desde un punto de vista
biologico tras constatarse empiricamente la formacion de nuevas conexiones neuronales
como consecuencia de una estimulacion cognitiva especifica (Van Praag, Kempermann,
y Gage, 2000). Sin embargo, esta hipdtesis no ha estado exenta de critica y también ha
sido cuestionada. Salthouse (2006), en una revision critica sobre la plausibilidad de esta
aproximacion teorica, sefialdé que para poder obtener resultados empiricos en
investigacidon que puedan apoyar esta hipdtesis es necesario, entre otras cosas, un
control experimental (por ejemplo, controlar el nivel de actividad mental de los
ancianos que participan en las diversas investigaciones) que en la mayoria de los casos

es dificil de mantener - cuando no imposible - cuando se trabaja con seres humanos.

La teoria o hipotesis del desuso supone asumir un cambio sustancial en la
concepcion del envejecimiento como fase vinculada al deterioro, pues sefiala claramente
la posibilidad del mantenimiento cognitivo en las personas mayores cuando sus
habilidades cognitivas han sido entrenadas. Esta posibilidad entronca directamente con
el concepto de optimizacion selectiva en el envejecimiento (Baltes, 1997), entendiendo
por tal el proceso mediante el cual los ancianos expertos o habilidosos en determinadas
habilidades cognitivas mantienen un alto nivel de ejecucion en las mismas. Seglin
Baltes, el entrenamiento (y la educacion de manera més general) da a las personas
mayores los recursos suficientes para que en caso de pérdida pueda producirse la

compensacidon de manera mas o menos adecuada.

Hasta aqui las teorias mas relevantes que han tratado de dar cuenta del

envejecimiento cognitivo en el anciano.

1.1.2. Distintas trayectorias de envejecimiento

Rowe y Kahn (1997) han descrito ampliamente cémo la vejez es una etapa
caracterizada, entre otras cosas, por amplias diferencias interindividuales, de manera
que mientras algunos ancianos presentan un alto nivel de funcionamiento tanto fisico
como cognitivo (“envejecimiento exitoso’), otros muestran por el contrario altos niveles

de dependencia y de deterioro (“envejecimiento patologico”), existiendo una modalidad
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intermedia cuyo funcionamiento tanto fisico como cognitivo estaria entre las dos

modalidades sefialadas, y que han dado a llamar “envejecimiento normal o usual”.

Estos tres grupos parecen estar diferenciados, y no solo en cuanto a las
habilidades cognitivas se refiere (Navarro y Calero, 2011), sino que también lo estan en
aspectos tales como la salud, la dependencia o la calidad de vida en la vejez (Fernandez-

Ballesteros et al., 2010).

Desde el punto de vista cognitivo, por ejemplo, tales trayectorias de
envejecimiento pueden interpretarse facilmente si atendemos a la figura 1.3. El inicio y
la diferenciacion de las distintas trayectorias se situa en la edad de 20 afios, momento a
partir del cual el envejecimiento estard en funcion de la interaccion entre factores
comportamentales, ambientales y genéticos, lo que marcara las diferencias establecidas

segun el modelo del ciclo vital (Baltes y Baltes, 1990; Baltes et al., 1998).

Figura 1.3. Trayectorias de envejecimiento y posibilidades de desarrollo cognitivo

+

Functional Threshold

Funcionamiento cognitivo

. 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Edad cronolégica

Fuente: Tomado de Hertzog, Kramer, Wilson, y Lindenberger (2009)

De acuerdo con Hertzog et al. (2009), la curva A muestra un nivel de
funcionamiento 6ptimo, y si nos centramos en la teoria bifactorial antes explicada,

representaria el caso del anciano que ha mantenido previamente un estilo de vida activo
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y cuyas habilidades cognitivas han sido previamente ejercitadas. Dicho de otro modo,
corresponderia a la trayectoria antes definida como envejecimiento exitoso. En cambio,
la curva B representaria el envejecimiento normal al que se asocia un deterioro benigno
directamente relacionado con la edad de los individuos. Seria el caso de un individuo
con un estilo de vida moderadamente activo. En el otro extremo estaria la curva D, que
como se observa en la figura 1.3. representaria el envejecimiento patologico,
determinado por conductas desadaptativas y carentes de estimulacion que unidas a
factores genéticos o biologicos precipitan el deterioro cognitivo y aumentan el riesgo
posterior de demencia. Notese que segun esta figura cabe otra posibilidad, representada
en la curva C, y que muestra la modificabilidad potencial del desarrollo cognitivo
asociado a la edad cuando el individuo se expone en su adultez a un estilo de vida mas
activo, estimulado, llegando a tener la posibilidad de mostrar un funcionamiento
cognitivo incluso superior al que se describird cuando hablemos del envejecimiento
normal. Esta posibilidad ha sido ampliamente documentada en la literatura, y refleja la
plasticidad potencial del envejecimiento cognitivo en el anciano (Rebok, Carlson, y
Langbaum, 2007; Forstmeier y Maecker, 2010), demostrada por ejemplo, a través de los
efectos del nivel educativo en la vejez (Greenwood y Parasuraman, 2010) y de los
programas de entrenamiento cognitivo especificos para la prevencion del deterioro
cognitivo en la vejez (Calero y Navarro, 2007; Zhender, Martin, Altgassen, y Claren,

2009).

En los siguientes apartados se describen mas detalladamente las tres

modalidades de envejecimiento a las que hemos estado haciendo referencia.

1.1.2.1. Envejecimiento normal

Si bien es cierto que a lo largo del envejecimiento algunas habilidades cognitivas
parecen deteriorarse progresivamente a medida que aumenta la edad del individuo, no
es menos cierto que otras habilidades se mantienen estables o incluso mejoran con el
transcurso de los afios, como es el caso de la inteligencia emocional y del conocimiento
acumulado con el paso del tiempo (Baltes y Staudinger, 2000), que en términos de la
teoria bifactorial de Cattell (Cattell, 1963) se corresponderia con la inteligencia
cristalizada. Desde la teoria del desuso (Denney, 1982), estas discrepancias son

perfectamente comprensibles, y para Hertzog et al. (2009) las divergencias serian
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debidas a que la inteligencia fluida incluye aquellas habilidades que no se mantienen si
previamente no han sido suficientemente ejercitadas, mientras que la inteligencia
cristalizada comprenderia otras habilidades que tienden a la estabilidad y que se
mantienen relativamente preservadas porque estan fuertemente determinadas por el
conocimiento adquirido y por la experiencia, con lo que serian menos sensibles a las

exigencias planteadas por el entorno.

A la hora de describir el curso especifico del funcionamiento cognitivo en la
vejez, Singer, Ghisletta, Lindenberger, Baltes y Verhaeghen (2003), por ejemplo, nos
muestran los resultados de un estudio longitudinal en el que siguieron durante 6 afnos a
132 ancianos con una edad media de 78 afios (rango 70-100 afios) y en el que describian
como la velocidad de procesamiento perceptivo de la informacion, la memoria y la
fluidez verbal parecian deteriorarse de manera progresiva, mientras que la informacion
declarativa (inteligencia cristalizada) podria mantenerse estable en muchos casos
incluso por encima de los 90 afios de edad. Estos autores sefialan que el deterioro en
estas habilidades parece ser especialmente notorio a partir de los 80 afios de edad,
coincidiendo con el periodo vital que en la literatura cientifica aparece descrito como la
“Cuarta edad” (Baltes y Smith, 2003). Ademas, parece ser que a partir de esta edad el
funcionamiento cognitivo depende en mayor medida de factores genéticos y bioldgicos
y no tanto de factores medioambientales, con lo que se sugiere que las posibilidades de

intervencion podrian ser en este caso menores.

En general, la investigacion ha venido demostrando que en el envejecimiento
normal tanto la memoria semantica (que tiene que ver con el conocimiento general
acerca del mundo) como la memoria procedimental (la memoria para habitos y
conductas automatizadas) tienden a mantenerse estables en la vejez, aunque puede haber
dificultades para la recuperacion de informacion especifica (Bennett et al., 2006;
Custodio et al, 2013). Diversos investigadores corroboran estos hechos al demostrar que
tanto la memoria semantica como la memoria procedimental (también llamada memoria
implicita) parecen resistir mejor al impacto del paso del tiempo en el anciano (Bickman
y Nilsson, 1996; Custodio et al., 2013; Luo y Craik, 2008; Pluchon, Simonet, Bouche,
Hugon, y Gil, 2006; Zamarron y Fernandez-Ballesteros, 2002). Algo similar sucede
también en el caso de la memoria sensorial (almacén en el que se retiene por un breve

espacio de tiempo la informacion que es percibida por los sentidos), que parece ser
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menos sensible al deterioro con el paso del tiempo (Zamarron y Fernandez-Ballesteros,

2002).

No obstante lo anterior, Ballesteros, Mayas y Reales (2013) sefialan también que
en el envejecimiento normal suele producirse un enlentecimiento en la velocidad de
procesamiento de la informacién al tiempo que se mantiene el efecto priming’ de la
memoria implicita, lo que no ocurre del mismo modo en ancianos con deterioro
cognitivo leve. Y es que a pesar de la tendencia a la estabilidad de las memorias
semantica y procedimental en los términos explicados en el parrafo anterior, en el
envejecimiento normal si parece producirse un deterioro progresivo en otros aspectos de
la memoria (especialmente a partir de los 70 afios de edad). Este es el caso de la
memoria de trabajo, es decir, de aquellas habilidades que tienen que ver con la
retencion y el procesamiento temporal de la informacion mientras se procesa al mismo
tiempo otro material estimular (Grandjean y Collette, 2011; Paas et al., 2001), En
cuanto a la memoria a largo plazo, la memoria episddica parece ser mas sensible al
deterioro progresivo asociado a la edad (El Haj y Allain, 2012; Naveh-Benjamin, 2000;
Wilson et al., 2002),

Las funciones ejecutivas son habilidades que tienen que ver con la organizacion
y la planificacion, la solucién de problemas nuevos, la planificacion de conductas, la
organizacion del discurso y el monitoreo de los errores, entre otras habilidades basicas.
Pues bien, segiin Custodio et al. (2013), el envejecimiento normal produce un deterioro

progresivo en este tipo de habilidades.

Dentro de las funciones cognitivas superiores, la atencién ha sido uno de los
procesos cognitivos que mas investigacion ha generado al respecto. Aunque algunos
investigadores seflalan que la investigacion en relacion a las consecuencias del
envejecimiento sobre este proceso cognitivo es a veces contradictoria (Jacobson, Delis,

Bondi y Salmon, 2005), la mayoria de las investigaciones han sefialado que en ancianos

" El efecto priming o primado es un efecto psicoldgico relacionado con la memoria implicita por el cual la
exposicion a determinados estimulos influye en la respuesta que se da a estimulos presentados con
posterioridad. Por ejemplo, si se presenta a una persona la palabra “caminar” en una lista de palabras y
posteriormente se le pide que realice una tarea de completar palabras y en la que aparecen las letras
“cam”, es mas probable que produzca la palabra caminar en detrimento de otras posibilidades alternativas

(p.e. camion). Se trata de un efecto que puede tener lugar a nivel perceptivo, conceptual y conductual.
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sanos la atencion sufre un deterioro progresivo a medida que se incrementa la demanda
y el esfuerzo necesario para realizar una tarea, como sucede por ejemplo en tareas de
amplitud de digitos (Albert, Moss, Tanzi, y Jones, 2001; Caselli ef al., 1999; Caselli et
al., 2001; Linn et al., 1995; Wilson et al., 2002) o en el subtest de digitos y simbolos de
la Escala de evaluacion de la inteligencia de Wechsler (Masur et al., 1994; Yaffe,

Cauley, Sands, y Browner, 1997).

En relacion con la atencion sostenida —habilidad que hace referencia a la
capacidad para mantener el foco atencional sobre una estimulacion determinada en un
momento preciso (Staub, Doignon-Camus, Després, y Bonnefond, 2012)-,
tradicionalmente su estudio en la vejez ha seguido dos aproximaciones metodologicas
diferenciadas. Por un lado, se han utilizado tareas consistentes en la emision de una
determinada respuesta por parte del anciano ante la aparicién de un estimulo objetivo
concreto, lo que se ha conocido como el “enfoque tradicional” (Stenvenson, Russell, y
Helton, 2011), y en el que podemos incluir las tipicas tareas de vigilancia, entre las
cuales el clasico Test de ejecucion continua (Continous Performance Test; Rosvold,
Mirsky, Sarason, Bransome, y Beck, 1956) es el mejor exponente; por el otro, existe
una segunda aproximacion, definida ampliamente como tareas de atencion sostenida
(Hester, Foxe, Molholm, Shpaner, y Garavan, 2005), y en las que a diferencia de lo que
se hacia en el paradigma anterior se le pide al individuo que responda a determinados

estimulos al tiempo que inhibe la respuesta a otros estimulos objetivo.

Teniendo en cuenta estos paradigmas experimentales, Staub et al. (2012)
afirman que en el caso de las tareas de vigilancia lo normal es que la atencion decaiga
antes a medida que se incrementa la edad de los ancianos. Otras investigaciones han
demostrado también que en el segundo tipo de tareas los tiempos de reaccion suelen ser
mas largos en los ancianos mas mayores (Brache, Scialfa, y Hudson, 2010; Carriere,
Cheyne, Solman, y Smilek, 2010; Jackson y Balota, 2011), aunque los resultados en
este sentido no han sido siempre consistentes. Segun Staub et al. (2012), estas
discrepancias son debidas tanto a los diferentes paradigmas de investigacion como a las
diferencias en las tareas de evaluacion utilizadas, ademas de a la disparidad en cuanto a
los rangos de edad de los estudios. Para estos investigadores, los resultados también se
ven afectados por el deterioro de los sistemas perceptivos auditivo y visual

habitualmente implicados en este tipo de tareas en el anciano (Bunce y Sisa, 2002),
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habiéndose demostrado que la carga atencional suele producir un mayor impacto

cuando se trata de tareas de tipo visual (Finomore et al., 2008).

Por otro lado, también se ha estudiado el efecto del envejecimiento cognitivo
sobre dos mecanismos atencionales diferentes, estos son, la atencion “enddgena” y la
atencion “exogena” (Deiber et al., 2010). La atencién endogena hace referencia a un
proceso atencional que es automdtico, involuntario y que estd dirigido por la
estimulacion externa, con lo que en principio estaria menos afectado por el efecto de la
interferencia con otras tareas cognitivas. Por su parte, la atencion exdgena alude a un
tipo de respuesta atencional que es generada con esfuerzo por el propio individuo y que
por lo tanto tienen un caracter voluntario y es mas sensible a la interferencia. Pues bien,
Peretti et al. (2007) demostraron en una investigacion que tanto la atencion endégena
como la atencion exdgena se deterioran en cierta medida con el envejecimiento
cognitivo del anciano, aunque la atencion exdgena se deteriora en mayor medida, por
ejemplo, ante la realizacion de tareas duales que suponen un conflicto perceptivo para el
individuo. Dicho de otra manera, al igual que ocurre con algunos tipos de procesos
mnémicos, el deterioro en la atencion tampoco es uniforme sino que por el contrario

varia dependiendo de la demanda atencional generada.

En relaciéon a la atencion selectiva, sucede algo similar a lo que venimos
comentando hasta ahora. Tampoco en este caso el envejecimiento normal produce un
deterioro uniforme. Es mas, segin Hartley (1993) la atencion selectiva visual (en la que
se ven implicadas areas cerebrales posteriores) puede mantenerse tanto en ancianos
joévenes como en ancianos mas mayores, mientras que no parece suceder lo mismo con
la atencion selectiva que se pone en marcha, por ejemplo, en la tarea de stroop
atencional, en la que hay una mayor implicacion del cortex frontal del individuo. Pero
para el caso que nos ocupa, a la hora de establecer diferencias entre las distintas
trayectorias de envejecimiento, algunas investigaciones han venido mostrando cémo el
rendimiento en tareas de atencion selectiva puede ser util para la distincidn entre una
situacion de envejecimiento normal y una hipotética situacion de envejecimiento
patologico en la que el deterioro cognitivo empieza a ser relevante (Ballesteros, Reales,
Mayas y Heller, 2008). En un estudio mas reciente, utilizando la RSAT (Ruff Selective
Attention Test: Ruff y Allen, 1996), que es una tarea tipica de cancelacion con papel y
lapiz para la evaluacion de la atencion selectiva, Caban-Holt, Abner, Kryscio, Crowley

y Schmitt (2012) han mostrado el deterioro progresivo que se produce en dicha tarea en
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ancianos mayores de 70 afios a medida que se incrementa la edad de los individuos. En
definitiva, de estas investigaciones se desprende la conveniencia de analizar esta

habilidad para poder hacer una evaluacion cognitiva mas exhaustiva en la vejez.

Respecto a otros factores relacionados con el envejecimiento cognitivo y su
impacto sobre los mecanismos atencionales en el anciano, algunos investigadores han
senalado que tanto la edad como el sexo femenino y el bajo nivel educativo de los
ancianos pueden predisponer hacia el deterioro de la atencion viso-espacial (Mazaux et

al., 1995), aunque tampoco en este caso los resultados han sido siempre concluyentes.

A modo de resumen, podriamos decir que tal y como sefialaron Burns y Zaudig
(2002), en el envejecimiento normal no suele producirse un deterioro cognitivo
significativo que marque una discontinuidad respecto del nivel de funcionamiento
premorbido, pues el declive normal no suele producir una interferencia significativa

sobre la vida cotidiana del anciano.

1.1.2.2. Envejecimiento patologico: el deterioro cognitivo leve y la demencia

El deterioro cognitivo leve (DCL) marca el inicio de un posible envejecimiento
patologico en la vejez, que de manera muy general se caracteriza por la aparicion de la
enfermedad y por la existencia de altos niveles de dependencia fisica y funcional y de
deterioro cognitivo en la vejez. El deterioro cognitivo leve refleja un estado transicional
entre lo que seria el envejecimiento normal y la demencia, y mas especificamente la
demencia tipo Alzheimer (Petersen, 1995). La dificultad en la distincion entre ambas
trayectorias de envejecimiento radica en la inexistencia de un evento fijo que determine
el paso desde el envejecimiento normal al envejecimiento “patoldgico” (Custodio et al.,
2013; Sperling et al., 2011). Se postula que todos los sujetos que a la postre desarrollan
una demencia han pasado por una fase previa de deterioro cognitivo, y de hecho, en la
literatura especializada se ha venido demostrando que quienes se encuentran en este
estadio tienen un mayor riesgo de evolucionar con el tiempo hacia la demencia (Jessen

et al., en prensa; Marra, Ferraccioli, Vita, Quaranta y Gainotti, 2011).

Como se ha comentado en el apartado anterior cuando haciamos referencia al
envejecimiento normal, éste suele implicar un deterioro cognitivo progresivo asociado a

la edad, en el que las dificultades cognitivas méas comunes afectan a la memoria, la
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capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y las funciones ejecutivas, asi como a
un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la informacion (Petersen,
Smith, Waring, Ivnik, Tangalos y Kokmen, 1999). Ahora bien, ;qué entendemos
especificamente por deterioro cognitivo leve? Y mas especificamente, jen qué momento
se puede hablar ya de un envejecimiento cognitivo patologico? Esta es la clave, y a esta

pregunta trataremos de responder en los parrafos que siguen.

Fue en el afio 1962 cuando Kral hizo el primer intento por distinguir los
problemas y las quejas de memoria asociadas a la edad del deterioro que tipicamente
antecede al inicio de un proceso demencial. Desde entonces, han aparecido en la
literatura cientifica diversos términos relacionados con pérdidas leves de memoria
debidas a la edad: “dificultades de memoria asociadas a la edad” (Crook, Barrtus, Ferris,
Whitehouse, Cohen y Gershon, 1986) o “deterioro cognitivo asociado a la edad”. Frente
a éstos, el “trastorno cognitivo leve” (CIE-10, Organizacion Mundial de la Salud, 1999),
el “Deterioro Cognitivo Leve” (Petersen et al., 2001) y el “trastorno neurocognitivo
leve” (DSM-IV-TR, American Psychiatric Association, 2002) tienen en su origen un
mecanismo patologico subyacente. El DSM-V, cuya edicion est4 prevista para mayo de
2013, vuelve a cambiar la nomenclatura para hacer referencia al “trastorno
neurocognitivo menor”, que incluird como patologicos diversos problemas cognitivos
en personas mayores de 50 anos de edad, y entre los que destacan los problemas de
memoria o los problemas de atencion, entre otros. Sin embargo, esta nueva concepcion
no ha estado exenta de criticas fundamentalmente por el movimiento antipsiquiatrico, ya
que tales sintomas se consideran normales en el proceso de envejecimiento normal, lo

que dista por tanto de su concepcidon como sintomas patologicos en el anciano.

De una manera mas general, la OMS (1999) establece que la caracteristica
principal del “trastorno cognoscitivo leve” es una disminucion del rendimiento
cognitivo, que puede incluir deterioro de la memoria y dificultades de aprendizaje o de
concentracion. Ademads, la OMS plantea que este trastorno puede preceder, acompanar o
suceder a infecciones o trastornos somaticos, cerebrales o sistémicos, y que puede no
existir una afectacion cerebral puesta de manifiesto por signos neurologicos o déficits
detectables mediante pruebas de evaluacion psicologica, aunque si sefiala que produce
grandes dificultades o interferencias con las diversas actividades de la vida cotidiana.
Esta definicion contrasta con la establecida por la American Psychiatric Association

(APA, 2000), que sin embargo hace mencion explicita al hecho de que las dificultades
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de memoria deben ser objetivables, por ejemplo, mediante el olvido de nombres o de
citas o con una notable dificultad para la toma de decisiones, produciendo un impacto
significativo sobre el funcionamiento habitual del individuo. Estas dos concepciones
son evidentemente una prueba de la confusion y de la heterogeneidad que ha existido en
torno a la definicion de este concepto, pues mientras que la primera sefiala la posibilidad
de que los déficit no sean detectables mediante pruebas de evaluacidon neuropsicologica,
la segunda apunta claramente que dichos déficits deben ser constatables mediante una

evaluacion neuropsicoldgica objetiva.

Actualmente, la definicion més aceptada de deterioro cognitivo leve es la que
establecieron Petersen y sus colaboradores y que describieron como deterioro cognitivo
leve amnésico (amnestic Mild Cognitive Impairment, amnestic MCI), enfatizando en su
definicion las pérdidas relacionadas con la memoria, frente a otros procesos cognitivos.
Petersen et al. (2001) definieron este estadio como una situacion clinica intermedia
entre el envejecimiento normal y la demencia tipo Alzheimer (en adelante DA), en la
que la persona experimenta pérdidas de memoria superiores a lo que cabria esperar para
la edad del individuo sin que llegue a cumplir criterios suficientes para el diagnostico de
una demencia (Petersen ef al., 2001). La demencia seria la condicion mas incapacitante
dentro del continuo de dificultades cognitivas (y también funcionales) que aparecen
durante la vejez (Custodio ef al., 2013). Burns y Zaudig (2002) proponen un continuum
en el que el deterioro cognitivo seria una fase de deterioro superior a lo esperado en el
envejecimiento poblacional normal pero inferior al deterioro caracteristico de la
demencia. Entre ambos polos, sitian otras posibilidades, tales como las quejas

subjetivas de memoria (ver figura 1.4.).

40



Figura 1.4. Modelo de Burns y Zaudig (2002) sobre el continuum entre una situacion de

normalidad y la incidencia de una demencia.

Envejecimiento | Inicio de un Quejas Deterioro cognitivo Aparicion
normal proceso subjetivas | (Evidencia objetiva de de la
histopatoldgico | memoria deterioro) demencia
(no detectable (tipicamente
ni observable) Leve | Moderado | Grave DA)
>

Incremento del riesgo para el inicio de una demencia

Fuente: tomado de Burns y Zaudig (2002).

Desde un punto de vista clinico, jcomo podemos diferenciar las distintas fases
propuestas en el continuum que transcurre desde el envejecimiento normal hasta la DA?
A nivel diagnoéstico, se trata de una tarea complicada. Burns y Zaudig (2002) plantearon
que en general, el envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve y la DA pueden
diferenciarse basindonos en una serie de pardmetros: si se observa o no un deterioro en
las funciones cognitivas del anciano respecto a un nivel de funcionamiento premoérbido;
si existe un deterioro significativo en dos o mas funciones mnésicas especificas
(memoria inmediata, memoria demorada, orientacion temporal y espacial, memoria de
trabajo, etc.); si dicho deterioro produce o no un impacto significativo en el
funcionamiento habitual del anciano; y finalmente, si la persona tiene o no conciencia
respecto al impacto de estas dificultades (ver tabla 1.1). Pero aun teniendo claros todos
estos parametros, lo cierto es que la evaluacion del deterioro cognitivo leve sigue siendo

una tarea dificil.

A nivel clinico, tipicamente las personas mayores con deterioro cognitivo leve
suelen acudir a las consultas refiriendo olvidos frecuentes y dificultades de memoria que
objetivan, por ejemplo, con la dificultad para recordar nombres o lugares familiares. En

otros casos, la familia suele referir que su familiar repite a veces la misma historia sin
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conciencia de haberla contado con anterioridad. En este ultimo caso (frente a aquellos
con mayor nivel de conciencia respecto a sus propias dificultades de memoria), estas

personas parecen tener un mayor riesgo de desarrollar mas tarde un proceso demencial

(Tabert et al., 2002).

En otro intento por identificar las consecuencias del envejecimiento cognitivo
patologico en el anciano, frente a personas mayores con un envejecimiento sano,
aquellos que tienden a mostrar dificultades en tareas de fluidez verbal, en memoria
verbal a largo plazo y en tareas que requieren de la puesta en marcha de procesos
atencionales se encuentran muy probablemente en una fase de deterioro cognitivo
patologico (Rapp y Reischies, 2005; Tierney et al., 1996; Wakefield, McGeown,
Shanks, y Venneri, 2011).

Ya se ha anotado antes que la demencia constituye la condicion mas
incapacitante en la trayectoria habitualmente sefialada como envejecimiento cognitivo
patologico en la vejez. A nivel general, la demencia supone una pérdida de capacidades
cognitivas debidas a una disfuncion o daio cerebral de causa organica que merma la
capacidad del individuo para desenvolverse en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y que a menudo se acompafia de alteraciones en la afectividad y en la conducta
(Olazaran, 2011). La demencia se diferencia de otras condiciones que también pueden
producir alteraciones cognitivas en el anciano, tales como el delirium o sindrome
confusional (que tipicamente acontece de forma aguda o subaguda y que se caracteriza
por fluctuaciones en el nivel de conciencia, y que suele acompanarse de signos
autonomos y de sintomas psiquidtricos, y en el que el deterioro cognitivo leve puede ser
un factor predisponente, ademas de ser un cuadro potencialmente reversible que afecta a
todas las capacidades cognitivas), el sindrome focal (que suele tener un inicio agudo o
subagudo con afectacion de un area cognitiva especifica, como sucede por ejemplo en la
alteracion del lenguaje —afasia- debida a un ictus), las quejas subjetivas de memoria y el

deterioro cognitivo leve que ya se ha definido con anterioridad.
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Tabla 1.1.

envejecimiento normal y la DA.

Continuum propuesto por Burns y Zaudig (2002) entre el

Criterios de

Fases del deterioro cognitivo en la vejez

evaluacion L. . .
“Envejecimiento Deterioro | Demencia DA
normal” cognitivo
leve
Deterioro respecto a No presenta Presenta Presenta Presenta
funcionamiento
premorbido
Deterioro en 2 o mas No presenta No presenta Presenta Presenta
habilidades cognitivas
especificas
Interferencia en la No presenta No presenta Presenta Presenta
vida cotidiana
Conciencia del | Algunas quejas de | No siempre Sin Sin
deterioro memoria consciencia | consciencia

Tomado de Peter y Rabins (2004).

Tal y como explica Olazaran (2011), la demencia se diferencia del deterioro

cognitivo leve porque aquella interfiere de forma clara con las actividades habituales del

individuo. Ademas, como explica este autor, se distinguen tres fases en la demencia de

manera que se puede hablar de una fase de demencia ligera, moderada y grave. Suele

hablarse de demencia ligera cuando estdn comprometidas las actividades instrumentales

de la vida diaria —AIVD- (p.e. manejo del dinero, documentacion, etc.) pero no las

actividades basicas de la vida diaria -ABVD- (p.e. comer, vestirse, asearse, etc.). En

cambio, se hablaria de demencia moderada cuando ya se ve comprometida alguna
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ABVD (pero no todas), frente a la demencia grave en la que el individuo ya si necesita
supervision para todas las ABVD, incluidas las actividades mas sencillas (como la

alimentacion), aunque la deambulacion puede estar preservada.

De acuerdo con el Grupo de estudio de neurologia de la conducta y demencias
de la Sociedad Espafiola de Neurologia, Molinuevo y Pefia-Casanova (2009) muestran
la clasificacion etiologica de las demencias segun se indica a continuacion. En primer
lugar, estaria el grupo de las demencias neurodegenerativas, entre las que aparecen la
enfermedad o demencia tipo Azheimer (DA), las enfermedades con cuerpos de Lewy, la
degeneracion lobular frontotemporal y otras enfermedades neurodegenerativas; en
segundo lugar destacan las demencias secundarias de entre las cuales la mas
representativa es la demencia vascular; y finalmente, un tercer grupo en el que aparecen
las demencias mixtas o combinadas, donde suele ser mas habitual la DA junto con una
enfermedad cerebrovascular. De entre todas estas demencias, merece la pena destacar
brevemente los criterios diagnosticos de la DA, por ser ésta el tipo de demencia mas
prevalente entre la poblacion mayor de 65 afnos en los paises occidentales (Olazaran,

2011).

El diagnostico de la DA es probabilistico, ya que su caracterizacién clinica
(demencia progresiva con compromiso de la memoria episddica y otras funciones
cognitivas) s6lo puede ser confirmada patologicamente en estudios post moértem que
certifiquen la existencia de cambios cerebrales caracteristicos, tales como la aparicion
de placas neuriticas extracelulares con proteina amiloide anémala, pérdida sinaptica y
degeneracion neuronal (Allegri et al., 2011). No obstante lo anterior, de cara al
diagnostico clinico de la DA, el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002)

establece los siguientes criterios diagnosticos:

A. Desarrollo de multiples déficits cognitivos que se manifiestan por (ambos):
1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacién o para recordar informacion previamente aprendida).
2) Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:
a) Afasia (alteracion del lenguaje).
b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades

motoras a pesar de que la funcidén motora esta intacta).
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c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial estd intacta).
d) Alteracion de la ejecucion (p.e. planificacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion).
B. Los déficits cognitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan
1) Un deterioro significativo en la actividad laboral y social y,
2) Representan una merma importante del nivel previo de actividad.
C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo continuo.
D. Los déficits cognitivos de los criterios Al y A2 no son debidos a ninguno de los
siguientes factores:
1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficits de
memoria y cognitivos (p.e. enfermedad cerebrovascular y enfermedad de
Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia cronica del
adulto, tumor cerebral).
2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p.e. hipotiriodismo,
deficiencia de acido folico, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por VIH).
3) Enfermedades inducidas por abuso de sustancias.
E. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (p.e.

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Una vez descritas las caracteristicas tanto del DCL como de la demencia en
general, es preciso abordar la relacion entre ambos cuadros clinicos. En este sentido,
aunque es dificil hacer una prediccion precisa, algunos estudios establecen un
porcentaje de conversion anual desde el deterioro cognitivo leve a demencia de entre el
4% y el 25% (Bozoky, Giordani, Heidebrink, Berent, y Foster, 2000; Zaudig, 2002). En
una revision sistematica sobre estudios publicados entre los afios 1991 y 2001, Brusconi
y Lovestone (2004) mostraron una tasa de incidencia de demencia del 10,24% entre los

sujetos que previamente habian presentado signos de deterioro cognitivo leve.

Lo cierto es que hoy por hoy tratar de realizar una estimacion precisa del numero
de personas que envejecen de manera patoldgica es algo complicado, entre otras cosas
por los continuos cambios poblacionales actuales y porque muchas personas con cierto
deterioro cognitivo pasan desapercibidas sin que se realice un diagndstico precoz en los

servicios de atencion primaria (Hanzevacki, Ozegovic, Simovic, y Bajic, 2011). Los
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primeros estudios de prevalencia sobre el deterioro cognitivo leve en el anciano que
aparecieron en la ultima década del siglo pasado tasaban el indice de prevalencia en un
rango que oscilaba entre el 17% y el 34% por encima de los 65 afios de edad (Smith,
Ivnik, Petersen, Malec, Kokmen, y Tangalos, 1991; Barker, Jones, y Jennison, 1995).
Sin embargo, en China por ejemplo, un meta-analisis reciente cifra la tase de
prevalencia entre el 12,7% y el 14,7% (Nie, Xu, Liu, Zhang, Lei, Hui, Zhang, y Wu,
2011). Esto refleja perfectamente la gran heterogeneidad en cuanto a las tasas de
prevalencia descritas, debido en parte a las diferencias en cuanto a los criterios de
inclusion de los diversos estudios realizados, los instrumentos de evaluacion utilizados
o los afios de educacion y formacion de los individuos, por citar solo algunas de las

variables que provocan diferencias al respecto.

En el caso de la demencia, la determinacion de las tasas de prevalencia plantea
un problema similar al de la deteccion de los ancianos con deterioro cognitivo leve que
no cumplen criterios para el diagndstico de una demencia, y es que como sefialan Peda,
Tardén, Menéndez y Blazquez (2000) el principal escollo tiene que ver con el
establecimiento de criterios precisos para la adecuada deteccion de los “casos”. A modo
de ejemplo, estos investigadores han estimado la tasa de prevalencia de la demencia en
personas mayores de 80 afios en el 19,7%, utilizando para ello los criterios diagndsticos
establecidos en el DSM-III-R y el rendimiento cognitivo observado en la escala CAM-
COG (Cambridge Cognitive Examination) incluida en la entrevista CAMDEX (The
Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination: Roth et al., 1986). Este
estudio ciertamente fue realizado en el municipio de Oviedo (Espafia), con lo se
presupone también cierta variabilidad en funcion del area geografica estudiada. En
general, dado el envejecimiento progresivo de la poblacion, para el ano 2050 se ha
estimado una prevalencia de la demencia a partir de los 65 anos de edad en torno a los
70 millones de personas en todo el mundo a partir de la tasa de prevalencia actual, que

se sitiia aproximadamente en el 7% de los ancianos (Norton, Matthews y Brayne, 2013).

Centrandonos ahora en nuestro contexto sociodemografico mas inmediato, y en
alusion a la trayectoria de envejecimiento de la que venimos hablando en este apartado,
en el caso de las personas mayores institucionalizadas las tasas de prevalencia de los
individuos con envejecimiento patoldogico varian entre el 27% y el 44% de los
residentes en centros para mayores (Damidn, Valderrama, Rodriguez, y Martin, 2004;

Leiva, Palacios, Sanchez, Forjan, y Le6n, 2006; Vallejo y Rodriguez, 2010). Ademas,
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se ha constatado que en las consultas de neurologia el deterioro cognitivo leve
constituye el segundo motivo de consulta mas frecuente, llegando a alcanzar hasta el
16% de las primeras consultas especializadas (Barrero-Hernandez, Vives-Montero, y
Morales-Gordo, 2006). Asi pues, el aumento constatado de la prevalencia de los
ancianos que muestran signos de envejecimiento patologico en la poblacién mayor y su
repercusion en el nivel de independencia y calidad de vida de los mayores justifican la
necesidad de identificar precozmente a este grupo poblacional para iniciar, si es posible,
programas de prevencion y de intervencidon que consigan potenciar y retrasar el

deterioro cognitivo leve en la vejez.

1.1.2.3. Envejecimiento cognitivo “de alto rendimiento” o envejecimiento “optimo”

Frente a la concepcion negativa y pesimista del envejecimiento, y frente al
deterioro cognitivo progresivo y la dependencia constatadas en una parte importante de
la poblacion mayor de 65 afios, afortunadamente existe una posibilidad de crecimiento y
desarrollo en la senectud que ha sido descrita como envejecimiento exitoso o successful
aging (Aguerre y Bouffard, 2008; Britton, Shipley, Sing-Manoux y Marmot, 2008;
Depp y Jeste, 2006; Ehrsam, 2006; Fernandez-Ballesteros, 1998; Havighurst, 1961;
Kyoung, 2008; Roos y Havens, 1991; Rowe y Kahn, 1997; Vaillant y Mukamal, 2001),
también llamado envejecimiento saludable, del inglés healthy aging (Guralnik y
Kaplan, 1989) o envejecimiento competente (Fernandez-Ballesteros, 1998), términos
que habitualmente aparecen reflejados en diversas publicaciones sobre el tema. En este
apartado utilizaremos el término envejecimiento exitoso, que hace referencia al proceso
de envejecimiento en el que existe una menor probabilidad de contraer una enfermedad
(y por tanto la incapacidad concomitantemente asociada), una mejor capacidad
funcional (a nivel tanto fisico como cognitivo) en comparacién con la media y una
implicacion activa y productiva para con las diferentes areas de la vida (Rowe y Kahn,
1997). Cuando se habla de funcionamiento elevado tanto a nivel fisico como cognitivo,
nos estamos refiriendo no a lo que la persona es capaz de hacer sino a lo que de hecho
hace en su vida cotidiana; la dimension “implicacion y participacion en la vida” hace
referencia al establecimiento y el mantenimiento de relaciones interpersonales asi como
a la participacién en actividades productivas para la sociedad. Este ultimo aspecto
comprende toda una serie de actividades que tienen algin valor social y que no

necesariamente tienen que estar remuneradas (p.e., actividades de voluntariado,
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cuidados de otro familiar, de los nietos, etc.). Queda claro por tanto que el
envejecimiento de alto rendimiento o exitoso es un concepto multidimensional en el que

la longevidad es una caracteristica necesaria pero en ningun caso suficiente (Depp,

Vahia, y Jeste, 2010).

De lo que se viene comentando hasta ahora se deduce que el envejecimiento no
siempre cursa con deterioro cognitivo patoldégico. De hecho, una prueba evidente es la
aparicion de las personas que han sido llamadas “supercentenarias”, es decir, aquellas
personas que llegan a alcanzar y en no pocos casos a superar los 110 afios de edad
(Robine y Vaupel, 2001). El creciente nuimero de personas que alcanzaba los 100 afios
de edad empez6 a documentarse en los afios 60, y desde entonces no ha hecho mas que
aumentar, aunque es dificil establecer tasas de prevalencia en relacion a las personas
que superan los 100 afos, ya que la determinacion de tales indicadores depende en gran

medida de la forma en la que se evalia esta trayectoria de envejecimiento.

Recientemente, McLaughlin, Connell, Heeringa, Li y Roberts (2010) trataron de
cifrar las tasas de prevalencia del envejecimiento exitoso en Estados Unidos a partir de
un estudio nacional con poblaciéon anciana (mayores de 65 afios de edad). Estos
investigadores hicieron una estimacion de las tasas de prevalencia basdndose en la
evaluacion realizada en cuatro momentos temporales distintos, estos fueron, en los afios
1998, 2000, 2002 y 2004, siguiendo para ello los criterios de Rowe y Kahn (1997).
Entre los criterios utilizados en su estudio, descartaron la presencia de enfermedades
cronicas como el cancer, la diabetes y otras patologias cardiacas. Ademas, descartaron
también enfermedades psiquidtricas utilizando la escala CES-D (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale: Radloff, 1997) y excluyeron a todos aquellos
ancianos que habian informado dificultad para la realizacion en alguna de las siguientes
actividades basicas de la vida diaria: movilidad en el domicilio, capacidad para ducharse
y para vestirse, para meterse y para salirse de la cama y para la realizacion de las
actividades relacionadas con la miccion y la defecacion. A nivel cognitivo, utilizaron la
Entrevista telefonica para la valoracion del estado cognitivo (Telephone Interview for
Cognitive Status: Brandt, Spencer y Folstein, 1988), al efecto de descartar el deterioro
cognitivo en los participantes, mientras que para la evaluacion de las capacidades fisicas
evaluaron la presencia o no de dificultades para la realizacion de determinadas tareas
especificas (subir por las escaleras una planta, arrastrar una maleta...). Teniendo en

cuenta todos estos criterios, los investigadores determinaron que no mas del 11,9% de
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los ancianos evaluados cumplieron criterios para el envejecimiento exitoso segun los
criterios de Rowe y Kahn arriba mencionados. Y entre los factores de riesgo, sefialaron

la edad (a mayor edad, mas riesgo), el ser hombre y el bajo estatus socioecondémico.

En otro estudio parecido realizado en Europa, Hank (2011), ha publicado los
resultados de la “Encuesta Europea sobre salud, envejecimiento y jubilacion” (del inglés
Survey Health, Aging and Retirement in Europe) en la que se entrevisto telefonicamente
a mas de 21.000 personas mayores de 65 afios. A la hora de establecer criterios
asociados al envejecimiento exitoso, se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion
las siguientes condiciones especificas: padecer enfermedades crénicas como
cardiopatias, procesos oncologicos, diabetes; se descartd también a todos aquellos
ancianos con mas de 4 puntos en la escala de depresion EURO-D (Castro-Costa ef al.,
2008); asimismo, fue criterio de exclusion el tener dificultad para realizar ciertas
actividades basicas de la vida diaria (movilidad en el domicilio familiar, dificultad para
vestirse o para asearse, para preparar las comidas y para meterse y/o salirse de la cama);
se valoraron también determinadas capacidades cognitivas, tales como la capacidad de
orientacion, nominacion, se realiz6 un test de memoria verbal inmediata y demorada
sobre una lista de 10 palabras asi como un test sencillo de célculo matematico; y
finalmente se tuvieron en cuenta las limitaciones relacionadas con la capacidad
funcional de los individuos, determinada, por ejemplo, mediante la facilidad o
imposibilidad para subir escaleras, la capacidad para desplazarse en una distancia
superior a los 100 metros asi como la facilidad o la dificultad para desplazarse
arrastrando al menos 4 kg. Pues bien, teniendo en cuenta todos estos criterios, se
determino una tasa de prevalencia del envejecimiento exitoso a partir de los 65 afios de
edad no superior al 8,5% en Europa. Y entre los factores de prediccion asociados, en
este estudio se muestra que el envejecimiento exitoso disminuye a medida que se
incrementa la edad de los ancianos. En este estudio cualitativo se observo también una
mayor prevalencia de envejecimiento exitoso asociada al factor “sexo”, habiendo mas
personas con un envejecimiento exitoso entre los varones ancianos entrevistados. El
nivel educativo también estuvo positivamente asociado a la probabilidad de envejecer
de manera exitosa en este estudio. Por sefialar algunos datos de interés, merece la pena
destacar que segun los datos publicados, mas del 50% de la muestra estudiada tenia un
nivel educativo bajo, y en el caso concreto de Espana cabe decir que fue el pais que

presentd un mayor porcentaje de ancianos con deterioro cognitivo en la vejez.
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En nuestro pais, Fernandez-Ballesteros et al. (2011) también han tratado de
establecer una tasa de prevalencia de las personas que envejecen con €xito, encontrando
una gran disparidad debido a la influencia de variables psicologicas intelectuales, de
personalidad y motivacionales. En su estudio, los investigadores analizaron los
resultados de 458 personas (170 varones y 288 mujeres con una edad media de 66,47
afios —rango 55-75-) que habian participado en el estudio ELEA (Estudio Longitudinal
de Envejecimiento Activo). En este rango de edad, observaron que si nos basamos en el
nivel de satisfaccion reportado por los participantes, aproximadamente el 80 por ciento
estarian envejeciendo de manera exitosa mientras que en el otro extremo si nos basamos
en la ausencia de cualquier enfermedad importante s6lo el 27,4 por ciento de los
participantes envejecerian de manera exitosa, quedando claro por tanto que la
prevalencia va a depender en gran medida de la definicidn operacional de lo que se
considera envejecimiento Optimo o exitoso. Y entre los predictores mas significativos
del envejecimiento exitoso, destacaron, por un lado, el hecho de ser hombre, tener altos
ingresos econdmicos y tener un buen nivel educativo; y por otro lado, destacaron
también la importancia de realizar ejercicio fisico de manera regular y de tener una
buena capacidad pulmonar; y finalmente, entre las variables de tipo psicologico, parece
ser relevante el tener un buen funcionamiento intelectual previo (destacaron el
rendimiento en una Tarea de digitos y simbolos) ademas de determinadas caracteristicas
de personalidad, entre ellas la extraversion, las expectativas de autoeficacia en la vejez y

la ausencia de elevados niveles de neuroticismo.

En definitiva, habida cuenta de los dos estudios aqui descritos, es facil percatarse
de la disparidad en cuanto a las tasas de prevalencia observadas, dicho de otro modo, en
general es dificil establecer tasas de prevalencia precisas, y como indican Fernandez-
Ballesteros et al. (2010), hay diferencias notables en las tasas de prevalencia en funcion

de los criterios operativos utilizados.

Rowe y Kahn (1997), por su parte, resumen los principales hallazgos del estudio
llevado a cabo por la MacArthur Foundation Research on Successful Aging respecto a
la prediccion del envejecimiento exitoso entre los ancianos. Sus resultados se pueden

sintetizar brevemente de la siguiente manera:

1. Respecto a la prediccion del funcionamiento cognitivo entre los mayores, el nivel

educativo, la actividad mantenida dentro y fuera de casa y la auto-eficacia parecen
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ser buenos predictores del mantenimiento y de la ejecucion cognitiva en pruebas de
lenguaje, de memoria no verbal, de memoria verbal y de las habilidades
visoespaciales. Entre todos estos factores, el nivel educativo parece ser tal vez el

mejor predictor de las altas capacidades cognitivas en la vejez.

2. Por cuanto a la prediccion del funcionamiento fisico en la tercera edad, parecen ser
buenos predictores de la dependencia: la edad de los individuos (mejor capacidad
fisica entre los ancianos mdas jovenes), el bajo nivel de ingresos (el tener unos
ingresos reducidos incrementaba la probabilidad de ser mds dependiente en la
vejez), el hecho de tener un indice de masa corporal elevado, la tension arterial
elevada, la ausencia de actividad y de ejercicio fisico durante el dia y la inexistencia

de un apoyo emocional estable por parte de los amigos o familiares.

3. Finalmente, la investigacion ha identificado como uno de los predictores
fundamentales el apoyo social tanto emocional como instrumental, de manera que
el aislamiento social se convierte asi en un factor de riesgo para el deterioro. Junto
con el apoyo social, el buen funcionamiento fisico y cognitivo, un mayor nivel
educativo y unas perspectivas de auto-eficacia elevadas podrian predecir la mayor

participacion en actividades productivas durante la vejez.

En cierta medida, esta investigacion desarrollada por Rowe y Kahn ha sido uno
de los trabajos referentes en cuanto al mejor desarrollo de los ancianos. A pesar de que
este estudio no es definitivo, si sentd algunas conclusiones respecto al envejecimiento
exitoso que se han visto confirmadas en multiples estudios a posteriori. Por ejemplo, en
un estudio de revision sobre el tema, Depp et al, (2010) concluyeron en funcion del
analisis de distintos ensayos clinicos aleatorizados que la restriccion calorica, la
realizacion de ejercicio fisico regular, la estimulacion cognitiva, la reduccion del estrés
y la participacion en actividades sociales parecen ser determinantes sobre la posibilidad
de llegar a envejecer de manera “Optima”. Especificamente, hay estudios que sefialan
que el estrés, por ejemplo, incide negativamente sobre el curso del envejecimiento a
través de la hiperactivacion del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA), pues se
segrega una mayor cantidad de la hormona cortisol que podria dafiar determinadas
estructuras cerebrales, entre ellas, el hipocampo (p.e. Caccamo, Medina y Oddo, 2013;
McEwen, 2003). Respecto a la actividad social, la investigacion ha venido estableciendo

una relacion directa entre la “integracion social” (determinada por una mayor
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participacion en la vida familiar, contar con el apoyo de amigos cercanos, asistencia a
actividades religiosas, clubes y otras actividades sociales...) y el envejecimiento
“exitoso” en el anciano (Buchman, Boyle, Wilson, Fleischman, Leurgans y Bennett,
2009; Loucks, Berkman, Gruenewald, y Seeman, 2006). En este sentido, los estudios
son multiples y dispares en cuanto a los factores especificos relacionados con
implicacién en actividades sociales y envejecimiento exitoso en los mayores. Esto es
debido a la multiplicidad de aspectos incluidos bajo esta agrupacion categdrica, pues
como explican Liffiton, Horton y Baker (2012), se habla en ocasiones de “actividades
productivas” (tienen un fin, por ejemplo, ser capaz de salir para realizar compras) y de
“otras actividades cuyos objetivos no son tan claros” (p.e. actividades relacionadas con
el ocio, tales como caminar, escuchar musica, acudir a reuniones sociales, visitar a los
amigos mas cercanos...). Segin estos investigadores, todas estas variables se han
asociado positivamente al envejecimiento exitoso en el anciano. Parece ser ademas que
la realizaciéon de ejercicio o de actividad fisica regular incide positivamente en el
envejecimiento no solo por la disminuciéon del riesgo de desarrollar enfermedades
fisicas de tipo cardiovascular o pulmonar, sino también porque fomenta el “enganche” y
el mantenimiento de una vida social mds activa que repercute positivamente sobre las
posibilidades de llegar a envejecer de manera mas exitosa (Meisner, Dogra, Logan,

Baker y Weir, 2010).

En relacion al nivel de actividad y su influencia sobre las trayectorias de
envejecimiento, y por ende, sobre la posibilidad de envejecer de manera exitosa,
podemos sefialar un estudio realizado por Calero, Navarro-Gonzalez y Munoz-
Manzano (2007), en el que pusieron a prueba un modelo teorico segun el cual el nivel
de actividad mantenido antes de la jubilacién podria estar relacionado con el desempefio
cognitivo posterior, al tiempo que anticiparon que el nivel de actividad mantenido con
posterioridad a la jubilacion podria estar relacionada con el funcionamiento cognitivo y
la plasticidad cognitiva en la vejez. En este estudio las investigadoras realizaron una
evaluacion amplia del nivel de actividad que cubrid areas tan diversas como el nivel de
actividad mantenido en casa (incluy6 la valoracién de aspectos como la realizacion de
las tareas del hogar, ver la television, actividades de lectura, realizacion de puzles,
actividades relacionadas con la escritura, etc.), el nivel de actividad fisica antes y
después de la jubilacion, la implicacion en actividades de tipo cultural (p.e. visita a los

museos y asistencia a otros eventos culturales, realizacion de cursos durante la vejez...)
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asi como la actividad relacionada con la participacion activa en el entorno social de las
personas (p.e. salidas fuera del hogar, valoracion de la frecuencia con la que se visita a
amigos y a familiares, etc.). A grosso modo, las investigadoras confirmaron
parcialmente el modelo tedrico planteado por cuanto que el hecho de llevar un estilo de
vida activo con posterioridad a la jubilacidon estuvo relacionado tanto con la ejecucion
cognitiva como con la plasticidad cognitiva en la vejez, dos factores que por otro lado
predicen significativamente la posibilidad de llegar a envejecer de forma exitosa (Calero
y Navarro, 2012). Sin embargo, aunque observaron que el tener un estilo de vida activo
antes de la jubilacién se relaciond con el funcionamiento cognitivo posterior a la
jubilacion, no pudieron demostrar su asociacion con la plasticidad cognitiva tras la
misma. En general, lo relevante de esta investigacion es que da al individuo un papel
activo en la determinacion de las posibles trayectorias de envejecimiento, enfatizando
asi la importancia de los factores que de alguna manera ya fueron destacados en el
modelo de Rowe y Kahn (1987, 1998) sobre los determinantes del envejecimiento

exitoso en los ancianos.

Dado el envejecimiento poblacional progresivo que describiamos al principio de
este trabajo, es evidente que el mantener las capacidades fisicas y cognitivas de los
mayores se torna cada vez mas en un aspecto clave en nuestra sociedad. A la hora de
identificar los factores que contribuyen al envejecimiento exitoso y por tanto al
mantenimiento de dichas capacidades, Formiga, Ferrer, Alburquerque, Ferndndez-
Quevedo, Royo y Pujol (2012) realizaron un estudio empirico en el que trataron de
dilucidar qué factores podrian ser predictivos para mantener el funcionamiento dptimo
en ancianos a partir de los 87 afios de edad. Para ello, realizaron un estudio longitudinal
con 167 ancianos y con un seguimiento de dos afios desde la primera evaluacion inicial.
Los investigadores realizaron una evaluacion amplia que incluyd el estado cognitivo
general evaluado con el MEC, el Indice de Barthel para la evaluacion del
funcionamiento fisico, una evaluacion nutricional, la evaluacion del equilibrio y de la
marcha con la Escala Tinetti, diversos factores sociales, la calidad de vida en la vejez y
la incidencia de determinadas enfermedades fisicas cronicas, ademas del consumo de
farmacos en la vejez. De entre todos estos factores, tras realizar un analisis de regresion
logistica, identificaron como mejores predictores el nivel educativo de los individuos, el
estado cognitivo previo y el consumo de farmacos en el anciano. Segln este estudio,

mas de la mitad de los ancianos continuaron envejeciendo de manera Optima,
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identificando algunos factores que también podrian ser claves para la prediccion del

envejecimiento exitoso en la vejez.

Por su parte, en nuestro contexto Fernandez-Ballesteros et al. (2010) realizaron
un estudio (estudio ELEA: Estudio longitudinal de envejecimiento activo) en el que
intentaron examinar tanto la prevalencia del envejecimiento con éxito como los factores
predictores asociados al mismo. Para ello, analizaron los resultados de 458 personas
(170 varones y 288 mujeres) con edades comprendidas entre los 55 y los 75 afios, que
fueron evaluados con una adaptacion del ESAP (European Survey on Aging Protocol)
que conformo6 el "Protocolo del Estudio longitudinal sobre envejecimiento activo"
(PELEA), en el que se evalan 55 variables agrupadas en 9 dominios especificos:
antropometria, salud (salud subjetiva, nimero de enfermedades diagnoésticadas, etc.),
funcionamiento fisico y fisioldgico (p.e. tension arterial, equilibrio, etc.), estilos de vida
(p.e. actividad fisica, habito tabaquico, consumo de alcohol...), funcionamiento
cognitivo (con el Mini-Mental State Examination, MMSE: Folstein, Folstein y
McHugh, 1975), diversos aspectos emocionales (satisfaccion con la vida, regulacion
emocional, etc.), personalidad (extraversion, neuroticismo y apertura a experiencias),
funcionamiento  social 'y participativo asi como algunas caracteristicas
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, educacion, ingresos econémicos, etc.). Para
estos investigadores, existen predictores de esta forma de envejecer en todos los
dominios sefialados, destacando en este estudio el hecho de ser hombre, tener altos
ingresos econdmicos, haber podido tener acceso a un alto nivel educativo, realizar
actividad fisica regular, tener una mayor fortaleza fisica y una mayor amplitud
pulmonar, tener un funcionamiento cognitivo elevado, no puntuar alto en la variable
neuroticismo y ser capaz de valorarse de manera positiva. Sin embargo, en contra de lo
que han sefialado otras investigaciones en cuanto al funcionamiento social, en este
trabajo la participacion en la vida familiar y social tuvieron un menor peso frente a los
factores antes sefialados, lo que los investigadores atribuyeron a la alta heterogeneidad
de la muestra. En general, en esta investigacion se resalta la complejidad a la hora de
aislar factores predictores del envejecimiento exitoso, pues son multiples las

circunstancias que pueden llevar al anciano hacia esta forma de envejecimiento.

Otro estudio interesante fue el realizado por Calero y Navarro (2012) con el
objeto de analizar que variables psicosociales se relacionan con el envejecimiento

cognitivo y con la posibilidad de envejecer de manera exitosa en ancianos mayores de
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80 afios. Las investigadoras realizaron un estudio longitudinal a 2 y 3 afios en el que
establecieron como hipotesis de partida que tanto el funcionamiento cognitivo como la
plasticidad cognitiva inicial serian indicadores significativos del devenir posterior en la
vejez. En esta investigacion participaron 134 personas con una edad media de 85,76
afios, y se realiz6 una evaluacion de seguimiento de 88 ancianos a los dos aflos desde la
evaluacion inicial, y de 69 ancianos a los tres afios de seguimiento. Todos los
participantes fueron evaluados inicialmente con una amplia bateria de evaluacion
psicolégica que incluia una prueba de screening cognitivo, una tarea de fluidez verbal,
una prueba de memoria verbal y de memoria de trabajo, una tarea atencional, una
prueba de valoracion de dependencia y otra de calidad de vida en la vejez, un
cuestionario de depresion y una prueba de evaluacion de la plasticidad cognitiva. En
esta situacion, lo que las investigadoras observaron fue que quienes presentaron un
envejecimiento O6ptimo siguiendo los criterios de Rowe y Kahn anteriormente descritos
(Rowe y Kahn, 1997) fueron aquellas personas con un mejor funcionamiento cognitivo
inicial (segun el MEC), con mayor plasticidad cognitiva (evaluada con el Auditory
verbal learning test-potencial de aprendizaje o AVLT-PA: Calero y Navarro, 2006a) y
con un menor nivel de dependencia en la vejez. Entre las variables cognitivas,
resultaron ser predictoras del envejecimiento exitoso tanto el funcionamiento cognitivo
global como la fluidez verbal, el recuerdo verbal a corto y a largo plazo, la memoria de
trabajo, y la plasticidad cognitiva en el anciano. Por el contrario, segun las
investigadoras no resultaron ser variables significativas ni la edad ni el nivel educativo
de los participantes, variables éstas que sin embargo si se han asociado en muchos
estudios con el envejecimiento exitoso en los mayores (p.e. Hank, 2012, Fernandez-
Ballesteros et al., 2010). Tampoco fueron buenos predictores los sintomas depresivos ni
los diversos aspectos relacionados con la calidad de vida en la vejez. Para las
investigadoras, las variables cognitivas resultaron ser las mejores predictoras del
envejecimiento Optimo o exitoso, resultados estos que se han visto corroborados por
otras investigaciones similares (Molina, Schetini, Lopez-Bravo, Zamarrén y Fernandez-

Ballesteros, 2011).

Sistematicamente, se ha asociado con el envejecimiento exitoso el haber tenido
acceso a un mayor nivel educativo en etapas previas de la vida (Formiga ef al., 2012;
Hamid, Montaz e Ibrahim, 2012; Hank, 2011; Nosraty, Sarkeala, Hervonen y Jylh4,

2012). De hecho, es pertinente resaltar aqui un estudio realizado en nuestro pais por
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Fernandez-Ballesteros, Molina, Schettini y del Rey (2012) en el que compararon
mediante un disefio pre-post las capacidades cognitivas de 82 ancianos que habian
accedido a la Universidad para mayores en la Universidad Autonoma de Madrid frente a
un grupo de 76 personas que no habian accedido a dicho programa y que conformaron
por tanto un grupo control. En esta investigacion aparecieron diferencias significativas a
favor de los ancianos que habian participado en el programa educativo en las
capacidades cognitivas objetivadas mediante el subtest de digitos y simbolos del WAIS,
en el nimero de enfermedades referidas, en la implicacion en diversas actividades
sociales asi como en el afecto, que en general fue mas positivo para el grupo de
ancianos que habian asistido a la Universidad. Ademas, en este grupo hubo un mayor
porcentaje de ancianos que cumplieron los criterios de envejecimiento exitoso
establecidos por Rowe y Kahn (1997), sefialando una vez mds la importancia de las

oportunidades educativas antes y durante la ancianidad.

A pesar de que los datos respecto a la importancia de la educaciéon formal
parecen ser consistentes tal y como hemos visto hasta ahora, Calero y Navarro (2012),
por ejemplo, no han podido identificar el nivel educativo de los ancianos como un
predictor consistente del envejecimiento exitoso, lo cual es aqui relevante porque
empieza a cuestionar la hipotesis generalmente aceptada de que el mayor nivel
educativo protege frente al deterioro cognitivo posterior y frente a la demencia (Vance y
Crowe, 2006). Para Calero y Navarro (2012) sin bien es cierto que en su investigacion
los ancianos con envejecimiento exitoso parecen mostrar inicialmente un nivel
educativo mas elevado en comparacion con otras trayectorias de envejecimiento, las
diferencias desaparecieron en las evaluaciones realizadas durante los seguimientos, con
lo que concluyen que el nivel educativo tal vez no pueda ser asociado a la trayectoria de
envejecimiento del individuo. De hecho, actualmente hay estudios que demuestran que
el bajo nivel educativo no estd necesariamente asociado al deterioro cognitivo en la
vejez (Glymour, Tzourio y Dufouil, 2012), sino que por el contrario puede ser
compensado con programas de entrenamiento y estimulacién cognitiva en el anciano

(Sharrett, 2012).
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1.2. La calidad de vida en la vejez: relacion con las distintas

trayectorias de envejecimiento

La calidad de vida y el envejecimiento ha sido uno de los principales temas de
investigacion gerontoldgica, y prueba de ello es el apoyo de la Unidon Europea a través
del quinto programa Marco en el que la calidad de vida en la vejez ha sido uno de los
temas clave (Fernandez-Ballesteros, Kruze, Zamarrén y Caprara, 2009). En este
contexto, la calidad de vida en la vejez (en inglés, Quality of life — QoL-) ha copado una
gran cantidad de estudios de investigacidn en un intento por predecir y mejorar la
funcionalidad y la capacidad de adaptacion del anciano. Algunas investigaciones
recientes han valorado especificamente esta relacion, y en estos estudios se ha
argumentado que el funcionamiento cognitivo parece estar relacionado tanto con la
longevidad como con la calidad de vida en el anciano (Beckert, Quarti, & Trentini,
2012). Prueba de ello es el estudio desarrollado por Davis, Marra, Najafzadeh, & Liu-
Ambrose (2010), quienes afirmaron, por ejemplo, que el funcionamiento ejecutivo en la
vejez determinado mediante el rendimiento en tareas de memoria de trabajo parece estar
asociado con la calidad de vida en el anciano, lo que han demostrado incluso después de
controlar el funcionamiento cognitivo general, la edad y las dificultades de movilidad de
los individuos. Ante esta situacion, se plantea aqui un abordaje mas profundo de los
principales hallazgos encontrados al respecto, en aras de explicar de la mejor manera

posible el proceso de envejecimiento a partir de los 65 afios de edad.

La calidad de vida, como tal, es un concepto dificil de definir y sistematizar, en
parte, porque engloba aspectos subjetivos que no son directamente observables
(Fernandez-Ballesteros, Zamarrén y Madia, 1997). De acuerdo con Rojo, Fernandez-
Mayorales y Pozo (2000), “el balance entre las necesidades y demandas de la poblacion,
y la evaluacion personal sobre un nivel de satisfaccion 6ptimo de las mismas es lo que
se englobaria bajo el objeto de estudio de la calidad de vida” (p. 223). En términos
generales, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998) define la calidad de vida
en la vejez como “el conjunto de percepciones individuales sobre la situacion del
anciano en la vida, dentro del contexto y del sistema de valores en el que vive, y en

relacion con sus objetivos, expectativas y preocupaciones” (p. 361).
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En nuestro pais, a finales de la ultima década del siglo pasado empieza a
desarrollarse toda una linea de investigacion sobre la calidad de vida en la vejez que
surge en torno a Ferndndez-Ballesteros y sus colaboradores. En uno de sus estudios,
Fernandez-Ballesteros (1993) trat6 de identificar las condiciones bdasicas que
determinan la calidad de vida en la vejez, tras preguntar a personas mayores de 65 afos
de edad. Pues bien, segun esta investigacion, para las personas mayores de 65 afios los
aspectos mas importantes fueron, por este orden, tener una buena salud, ser
independiente, tener una buena pensién o una buena renta, tener buenas relaciones con
la familia y con los amigos, mantenerse activo, tener un buen acceso a distintos recursos
socio-sanitarios, vivir en un lugar comodo, estar satisfecho con la vida asi como tener la
oportunidad de aprender cosas nuevas. En resumidas cuentas, este estudio no hizo mas
que confirmar el caracter multifactorial de este concepto. Asi, la calidad de vida incluye,
de manera especifica, la salud fisica de la persona, su estado psicologico, sus
sentimientos y relaciones sociales y todos aquellos comportamientos que estan
relacionados con su funcionamiento diario y su independencia (Lobo, Santos y

Carvalho, 2007).

En los apartados precedentes se han descrito algunas de las caracteristicas
asociadas al envejecimiento cognitivo en el anciano, y en concreto en funcion de los
distintos tipos o trayectorias de envejecimiento en la vejez. La siguiente cuestion a
desarrollar en este epigrafe es la relacionada con la calidad de vida en la vejez en
paralelo a los cambios cognitivos que acontecen. Veamos pues como es la calidad de

vida segun las diversas trayectorias de envejecimiento cognitivo en los mayores.

(Qué sucede a lo largo del proceso de envejecimiento con la calidad de vida en
la vejez? Cabe decir que la calidad de vida es importante en el envejecimiento porque
como sefialan Diaz, Garcia y Peraita (2009), algunas variables relacionadas con la
calidad de vida inciden en los resultados de determinadas pruebas neuropsicologicas,
indicadores estos del funcionamiento cognitivo y del nivel de deterioro en el anciano.
Para algunos investigadores la calidad de vida seria una consecuencia del propio
proceso de envejecimiento, mientras que para otros sucede lo contrario. En cualquier
caso, parece ser que el envejecimiento normal, independientemente de la incidencia de
cualquier patologia grave, se va produciendo de manera progresiva una disminucion de
la percepcion de la calidad de vida como buena o muy buena, lo que en principio sucede

tanto en hombres como en mujeres y muy especialmente en el caso de los ancianos mas
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mayores (Teixeira, 2002). Pero como sucede con el funcionamiento cognitivo, el efecto
del envejecimiento sobre la calidad de vida en el anciano tampoco es homogéneo, sino
que por el contrario es dependiente de multiples variables biopsicosociales, entre las que
podriamos mencionar, por ejemplo, la depresion, el nivel de ingresos, el padecimiento
de una enfermedad grave, la movilidad, la existencia o no de dificultades econdmicas y
el hecho de tener o no relaciones sociales estables y satisfactorias, de manera que cuanto
mas adversas sean estas circunstancias menor sera la calidad de vida en la vejez

(Netuveli, Wiggins, Hildon, Montgomery y Blane, 2006).

El envejecimiento patologico suele conllevar una disminucion de la
funcionalidad y de la calidad de vida en el anciano. Aunque son conceptos distintos,
ambos estan directamente relacionados, de manera que a peor funcionalidad y a mayor
dependencia, menor parece ser la calidad de vida en la vejez (Lobo, Santos, y Carvalho,
2007). En cualquier caso, el envejecimiento patologico conlleva en no pocos casos una
disminucion de la calidad de vida en la vejez, aunque segiin Missotten et al. (2008) no
existen grandes diferencias en la calidad de vida entre aquellos sujetos con un
envejecimiento normal y aquellos otros que empiezan a mostrar signos de deterioro
cognitivo en la vejez. Segln el estudio de Missotten, las diferencias en la calidad de
vida si son notables cuando se cumplen ya criterios para el diagnostico de la demencia
tipo Alzheimer. Pero en general, la disminucion que parece producirse en la calidad de
vida a lo largo de la vejez ha sido avalada por un estudio reciente llevado a cabo por
Hughes, Chang, Bilt, Snitz y Ganguli (2012), en el que los investigadores han mostrado
los datos de un estudio transversal en el que participaron 1.737 ancianos mayores de 65
afios de edad, que fueron evaluados con diversas tareas cognitivas y en diversas
actividades basicas de la vida diaria (capacidad para viajar, para comprar, autonomia en
la preparacion de las comidas, capacidad para realizar las tareas de casa, para manejar el
dinero, para controlar la toma de medicacion y finalmente la habilidad para el manejo
del teléfono). Estos investigadores hallaron que frente a personas sin deterioro, aquellos
ancianos con deterioro cognitivo y por tanto iniciando un proceso de envejecimiento
patologico tenian muchas mas probabilidades de tener dificultades para realizar al
menos una de las actividades basicas del dia a dia, siendo ademas mas dependientes en

todas las actividades analizadas (Hughes, Chang, Bilt, Snitz, y Ganguli, 2012).

Continuando con el mismo orden que el establecido para la descripcion de las

trayectorias de envejecimiento cognitivo, nos centramos ahora brevemente en el analisis
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de algunas investigaciones que relacionan el envejecimiento cognitivo exitoso o de alto
rendimiento con la calidad de vida en la vejez. En este sentido, lo que esta claro es que
el mejor funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento parece estar relacionado
con la calidad de vida, de manera que las personas que envejecen de manera mas
saludable parecen ser personas habitualmente optimistas (a pesar incluso de los
problemas de salud que padecen), que se relacionan muy frecuentemente tanto con los
familiares como con otras personas allegadas y que en ocasiones muestran una actitud
de apoyo hacia los demés (Beckert, Irigaray y Trentini, 2012; Fernandez-Prado, Conlon,
Mayan-Santos y Gandoy-Crego, 2012; Guse y Masesar, 1999). Diversos investigadores
han venido a ratificar que el que envejece de esta manera presenta un buen estado fisico
y mental y que ademads, tiene una participacion activa en la vida social y cultural (Kahn,
2002; Strawbridge et al., 2002). Y si hacemos un analisis todavia mas preciso, Kyoung
(2008) senala diversos factores que favorecen el curso positivo en el envejecimiento,
destacando la realizacion de ejercicio fisico regular, el mantenimiento de relaciones
sociales informales, la asistencia a actos publicos, reuniones, etc. (como relaciones

sociales formales) y el apoyo social recibido tanto de amigos como de familiares.

A partir de aqui, merece la pena destacar algunos estudios que han intentado
identificar factores predictores del bienestar y de la calidad de vida en los mayores.
Empecemos por la descripcion de un estudio que destaca la importancia de ciertos
dominios de la calidad de vida por su asociacion tanto con la salud general de los
ancianos como con el nivel de bienestar subjetivo en la vejez. En este sentido, Prieto-
Flores, Moreno-Jiménez, Ferndndez-Mayoralas, Rojo-Pérez y Joao-Forgaz (2012)
realizaron un estudio en la Comunidad de Madrid con ancianos institucionalizados sin
deterioro cognitivo (se excluyeron en funcién de una prueba de screening para el
deterioro cognitivo en la vejez), en el que evaluaron el estado de salud de aquellos
utilizando la escala EQ-5D (EuroQoL-5D: Badia, Schiaffino, Alonso y Herdman, 1998)
asi como la calidad de vida mediante una entrevista en la que se realizé una valoracion
de los siguientes dominios especificos: relaciones familiares, relaciones sociales, nivel
de relacion e integracion en el vecindario y del nivel de realizacion o de implicacion en
diversas actividades de ocio, ademds de diversos aspectos relacionados con las
caracteristicas residenciales y con los aspectos economicos y financieros de los
participantes. Estos investigadores mostraron, primero, que la independencia funcional

y la satisfaccion subjetiva con el entorno residencial estaban significativamente
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asociados con el nivel de bienestar y con la salud subjetivamente percibida por los
mayores, mientras que no fueron predictores significativos de la calidad de vida ni el
cuidado personal, ni las quejas relacionadas con el dolor o malestar ni con los sintomas
ansioso-depresivos; segundo, que las relaciones con la familia, el mantenerse activo
mediante la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre y el hecho de conservar
unas adecuadas relaciones con los compafieros parecen ser aspectos claves en la salud
subjetivamente percibida de los ancianos que viven en un contexto residencial; y
tercero, que estos mismos factores contribuyen de manera significativa al nivel de
bienestar subjetivo experimentado por los mayores, que segin esta investigacion
disminuye significativamente a medida que se incrementa la edad de los individuos una
vez superada la “barrera” de los 65 afios de edad. Ademas, segin estos investigadores,
la calidad de vida disminuye también significativamente en el caso de las mujeres en
comparacion con los hombres, lo cual parece ser mas evidente a partir de los 85 afios de
edad. En definitiva, lo mas relevante de esta investigacion es que puso de manifiesto la
importancia de considerar diversos aspectos relacionados con la calidad de vida por su
impacto sobre la salud subjetiva de los ancianos, que segiin Van Boxtel, Langerak,

Houx y Jolles (1996) también est4 asociada al funcionamiento cognitivo en la vejez.

Uno de los aspectos identificados en el estudio anterior por su importancia sobre
el bienestar subjetivo de los ancianos que viven en el ambito residencial es el nivel de
satisfaccion experimentado con la residencia en la que se habita. En este sentido, Luppa,
Luck, Weyerer, Konig y Riedell-Heller (2009) han publicado las conclusiones extraidas
tras realizar una revision sistematica de los estudios que han tratado de predecir
precisamente el grado de adaptacion de los ancianos a las residencias. Y segun
describen, el riesgo de institucionalizacion parece ser mayor en las mujeres, en hombres
y mujeres a medida que se incrementa la edad de las personas, en las personas solteras y
tanto en hombres como en mujeres si existen limitaciones funcionales serias causadas
por determinadas enfermedades crdnicas (sefialan la insuficiencia cardiaca congestiva,
los infartos, el insomnio y la incontinencia urinaria, entre otros). Ademas, en esta
revision se sefiala también el deterioro cognitivo y la demencia como factores de riesgo
para la institucionalizacion de los ancianos, en el primer caso, con un mayor riesgo para
los hombres. En general, en este estudio se apunta la importancia de contemplar la
variable sexo en el proceso de adaptacion y por tanto en los estudios sobre calidad de

vida de los ancianos.
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En relacion a aspectos o dimensiones concretas de la calidad de vida en la vejez,
Duran, Orbegoz, Uribe y Uribe (2008) mostraron también los resultados de un estudio
interesante en el que utilizaron el Cuestionario breve de calidad de vida (Cubrecavi)
para la evaluacion de la calidad de vida en la vejez. Los investigadores intentaron
identificar la relacion existente entre el nivel de autonomia y el grado de integracion
social a partir de los 65 afios de edad, asi como las posibles diferencias debidas al sexo,
a la edad y al estado civil de los individuos. En este contexto, la conclusion a la que
llegaron los investigadores fue que no habia diferencias significativas ni en el grado de
autonomia ni en la frecuencia ni en la calidad de las relaciones sociales establecidas por
los ancianos, diferencias que si aparecieron sin embargo en funcion de la edad y del
estatus social de los individuos. Asi, para estos investigadores la integracion social era
mayor en el caso de ancianos solteros y en personas en estado de viudedad, asi como
entre los hombres y las mujeres mas jovenes. Y la conclusion més interesante a la que
llegaron fue que el nivel de autonomia en la vejez segun la evaluacion realizada con el
Cubrecavi estaba directamente relacionado con la frecuencia de las actividades fisicas y
con el establecimiento de relaciones sociales satisfactorias, aspectos éstos que segun los

autores podrian promover y mejorar la calidad de vida en la vejez.

1.2.1. Otras investigaciones relacionadas con la calidad de vida en la vejez

1.2.1.1. Condiciones contextuales y calidad de vida en la vejez

En nuestro pais, el grupo de investigacion en Gerontologia de la Universidad
Auténoma de Madrid en una segunda etapa realizaria distintos estudios con el objetivo
principal de examinar en qué medida determinadas condiciones contextuales (vivir en la
comunidad o en residencias, vivir en zonas rurales o urbanas y la posicion social) eran o
no fuentes de variacion en la calidad de vida en la vejez. Para ello, llevaron a cabo una
investigacion en la que participaron 507 ancianos residentes en sus propios domicilios y
otras 507 personas residentes en el &mbito residencial, con una edad media total de 73
afios de edad. Para cubrir ese objetivo, desarrollaron un cuestionario con el que
realizaron una evaluacion sobre el estado de salud, las habilidades funcionales, la
integracion social, el nivel de actividad, la satisfaccion con la vida y la satisfaccion con

los servicios sociales y sanitarios disponibles, ademas de las condiciones ambientales de
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la residencia habitual y las condiciones socio-economicas de los individuos. Tras
realizar los pertinentes andlisis, los investigadores observaron que el lugar donde se
habita tuvo efecto en el 51,9% de los elementos que integran la calidad de vida segun el
cuestionario utilizado. Asimismo, concluyeron que el hecho de vivir en residencias
privadas o publicas no produjo diferencias en los indicadores de salud utilizados, si bien
es cierto que quienes vivian en residencias privadas informaron tener mejores
habilidades funcionales que quienes lo hacian en residencias publicas. Ademas, aquellos
que vivian en la comunidad (en su propio domicilio) informaron realizar mas
actividades fisicas, culturales y de ocio, ademas de sentirse mas satisfechos con la
realizacion de este tipo de actividades. En definitiva, concluyeron los investigadores que
la integracion social, el nivel de actividad y la satisfaccion subjetiva son aspectos claves
para las personas que residen en el entorno comunitario, mientras que la calidad
ambiental resulta ser una condicidn mas importante para quienes residen en el entorno

residencial (Fernandez-Ballesteros, Kruse, Zamarrdn y Caprara, 2009).

1.2.1.2. Satisfaccion vital y calidad de vida en la vejez

La satisfaccion con la vida es un constructo fundamental en el propio proceso
de envejecimiento (Ferndndez-Ballesteros, Kruse, Zamarréon y Caprara, 2009). En
relacion al sexo (uno de los factores principales de estudio en esta Tesis Doctoral),
basandose en la Escala de satisfaccion con la vida de Lawton (Lawton, 1975), Zamarron
y Fernandez-Ballesteros (2000) y Fernandez-Ballesteros, Zamarrén y Ruiz (2001) han
afirmado que las mujeres ancianas tienden a mostrarse menos satisfechas que los
hombres, aunque las diferencias no parecen ser significativas. Seglin estos
investigadores, la satisfaccion con la vida se explica por factores como el nivel de
ingresos y la educacion, la salud objetiva y de la percepcion del propio estado de salud
aunque las actividades sociales y de ocio parecen ser las variables con mayor poder
explicativo sobre la satisfaccion con la vida, teniendo la salud subjetivamente percibida

también un papel relevante.

A modo de resumen y para finalizar este apartado, se puede decir que los
ancianos mas jovenes respecto de los mas mayores, los hombres comparados con las
mujeres, los que viven en la comunidad en comparaciéon con los que viven en el

contexto residencial y quienes tienen una clase social media-alta y alta parece disfrutar
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de una mayor calidad de vida en la vejez (Ferndndez-Ballesteros, Kruse, Zamarrén y
Caprara, 2009). Estos y otros aspectos deberian ser considerados para la potenciacion
del envejecimiento exitoso y saludable, fomentando las potencialidades del anciano y su

bienestar a lo largo de la vejez...
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CAPITULO 2

EVALUACION Y PREDICCION DEL FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO Y DE LA CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ






2.1. Variables relacionadas con el funcionamiento cognitivo en la

vejez

2.1.1. Predictores bioldgicos del funcionamiento cognitivo en el anciano

Desde los inicios de la gerontologia se ha tendido a plantear que diversas
condiciones neurobioldgicas se encuentran en la base del cambio cognitivo que se
produce en edades avanzadas. Se han vinculado explicitamente con el deterioro
cognitivo en la vejez: la disminucion de la capacidad pulmonar (Cook, Albert,
Berkman, Blazer, Taylor y Hennekens, 1995), la tension arterial elevada (Anstey y
Christensen, 2000), las alteraciones de los procesos sensoriales (Marsiske, Delius,
Maas, Lindengerger, Scherer y Tesch-Roemer, 1999), y la debilidad en las extremidades
inferiores (Anstey, Lord y Williams, 1997).

En diversas investigaciones aparecen como predictores del deterioro cognitivo la
presion sanguinea elevada (hipertension) y el colesterol (Elias, Robbins, Budge, Elias,
Hermann y Dore, 2004; Nilsson, 2006). Ademas, segiin se desprende de la revision
bibliografica realizada por Lopez y Jiménez-Jaimez (2011) la presion sanguinea podria
ser en principio uno de los predictores del deterioro cognitivo en los mayores. Prueba de
ello es el estudio longitudinal realizado por Elias, Elias, Robbins y Budge (2004), en el
que analizaron el efecto de la presion sanguinea sobre el rendimiento cognitivo durante
un periodo de seguimiento de 20 afios. Lo que observaron estos autores fue que la
tension arterial elevada, la presion de pulso y la presion arterial media predijeron
significativamente la rapidez perceptiva en los distintos grupos de edad incluidos en el
estudio. Segun los autores, pasar de tener una tension arterial normal a la hipertension
supondria en 20 afios una disminucién media estimada del 8,12% en la ejecucion en

diversas pruebas visoespaciales.

Dentro de los estudios que han tratado de analizar el papel de las enfermedades
cardiovasculares como factores de riesgo para el deterioro cognitivo en la vejez cabe
mencionar las principales conclusiones de un estudio reciente llevado a cabo por
Roberts et al. (2013) en el que examinaron la salud cardiovascular y mental de 1.450
personas de 70-89 afos sin deterioro cognitivo previo en la situacion basal. Tras una
media de cuatro anos de seguimiento, hallaron que del total de los ancianos evaluados

366 habian desarrollado deterioro cognitivo posterior. Ademads, estos investigadores
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encontraron que los antecedentes de enfermedad cardiaca estaban asociados firmemente
con el deterioro cognitivo de los individuos, lo que implicaba segin los investigadores
una peor capacidad para la toma de decisiones y dificultades con la planificacion y la
organizacién. En esta investigacion, el vinculo entre enfermedad cardiaca y deterioro
cognitivo se detectd tanto en hombres como en mujeres, pero la asociaciéon fue mas
fuerte en el caso de las mujeres. En definitiva, segun este estudio la prediccion y el
tratamiento adecuado de la enfermedad cardiaca y de otros factores de riesgo vascular

podrian reducir el riesgo de deterioro cognitivo en las personas mayores.

Con el objetivo de describir la relacion existente entre distintos factores de
riesgo cardiovascular y el cambio cognitivo que se produce en la vejez, Knopman et al.
(2001) realizaron una investigacion longitudinal con 6 afios de seguimiento en la que
hallaron que la diabetes y la hipertension arterial estaban relacionadas con el deterioro
en la velocidad de procesamiento y en fluidez verbal en la vejez. De entre todos los
factores analizados, la diabetes fue el predictor mas consistente. En este sentido, el
papel predictor de la diabetes ha sido confirmado en estudios posteriores como el de
Rouch et al. (2012), en el que han asociado las alteraciones en el metabolismo de la
glucosa con el deterioro en varias habilidades especificas (atencion selectiva y

funciones ejecutivas).

Sin dejar de lado los factores de riesgo cardiovascular, recientemente se ha
podido comprobar que poco mas de la mitad de los supervivientes a un ictus cerebral
presentan deterioro cognitivo tras el mismo, y entre quienes han sufrido el ictus, el
estado neuroldgico subyacente, la depresion y la edad podrian ser los factores que
determinasen la existencia y el grado del deterioro cognitivo posterior

(Fernandez-Concepcion et al., 2008).

A nivel estructural, distintos estudios han identificado reiteradamente una
disminucion en el volumen del hipocampo como predictor del deterioro cognitivo en el
anciano (Adak ef al., 2004; Nilsson, 2006). Parece que el lobulo temporal medial,
especialmente el hipocampo, es fundamental para el buen funcionamiento de la
memoria. De hecho, la atrofia en el hipocampo izquierdo parece ser un predictor de la
fase temprana de la enfermedad de Alzheimer (Yamaguchi, Meguro, Shimada, Ishizake,
Yamadori y Sekita, 2008). Asi pues, de manera general parece ser que los cambios
estructurales en el cerebro podrian predecir de manera significativa el riesgo de

deterioro cognitivo posterior. En relaciéon con estos y sin pretender extendernos
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demasiado, estudios como el de Verdelho et al. (2010) demostraron que los cambios en
la sustancia blanca cerebral que acontecen a lo largo del envejecimiento parecen estar
relacionados con el deterioro cognitivo en la vejez. Estos investigadores mostraron que
la severidad de los cambios observados en la sustancia blanca cerebral mediante pruebas
de neuroimagen era un predictor independiente del deterioro cognitivo observado al
finalizar el periodo de seguimiento. Ademds, mediante un andlisis de regresion
multivariado confirmaron el papel antes sefialado respecto a la influencia de la diabetes,

que resulto ser igualmente otro factor de riesgo significativo para el deterioro.

En la linea de investigacion de los factores biologicos, hay que destacar lo que se
conoce como reserva cerebral o plasticidad cerebral (Carnero-Pardo, 2000), en inglés,
neural plasticity o brain plasticity. Estos conceptos aluden a una caracteristica interna
del sistema nervioso central (SNC) conocida como plasticidad cerebral o
neuroplasticidad, y que se define como la capacidad de cambio en respuesta a la
experiencia o a la estimulacion sensorial (Neville y Bavelier, 2000; Vance y Crowe,
2006; Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero y Téarraga, 2007). Un signo evidente es
el que se observa en pacientes con lesion cerebral cuando empiezan a producirse
cambios en respuesta a la estimulacion cerebral repetida, apareciendo asi un efecto

compensatorio (Stern, 2002; Y1, Sacks, Greer, Cantor, Ashman y Speilman, 2008).

Visto asi, la plasticidad cerebral hace referencia a una serie de factores
congénitos y ambientales que proporcionan diversos mecanismos cuantitativos y
cualitativos que protegen al sujeto frente a factores patoldgicos cerebrales, haciendo,
por ejemplo, que las manifestaciones clinicas tipicas de la demencia aparezcan mas
tarde en personas con mayor reserva cerebral (Bosch et al., 2010; Stern, 2002). Como
ejemplo de lo que venimos diciendo, Tate ef al. (2011) desarrollaron el Estudio Utah de
Memoria y Envejecimiento para el andlisis de la reserva cerebral en el que participaron
194 pacientes con demencia mixta y 493 ancianos sanos que fueron incluidos en el
grupo control. En este estudio utilizaron el volumen total intracraneal como medida
objetiva del tamafio cerebral y como estimacion de la reserva cerebral en los ancianos.
Los investigadores encontraron que la presencia del gen ApoE e4 en los hombres junto
con la disminuciéon del volumen intracraneal (TICV: total intracraneal volumem)
mejord la clasificacion diagnostica de los pacientes, y concluyeron que ambos factores
bioldgicos actiian como potenciales mediadores del deterioro cognitivo patologico en la

vejez.
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En otro estudio reciente, Honer et al. (2012) realizaron un analisis prospectivo a
tres afios en el que intentaron delimitar el riesgo de demencia y de disminucion del
rendimiento cognitivo mediante la realizacion de evaluaciones cognitivas anuales. En su
estudio participaron 253 personas sanas con una edad media de 88 afos. Durante los
tres afios que durd el seguimiento, determinaron que 97 pacientes habian cumplido
criterios clinicos para la demencia tipo Alzheimer. Desde el punto de vista de la reserva
cerebral, lo interesante es que estos investigadores realizaron un estudio postmortem de
las interacciones entre proteinas en las membranas celulares, y encontraron que las
proteinas asociadas a los sinaptosomas VAMP-1 y VAMP-II y la interaccion de éstas
con la proteina SNAP-25 estaban asociadas respectivamente a la disminucion del riesgo
de demencia y a un mejor funcionamiento cognitivo durante el seguimiento,
concluyendo que la presencia de determinadas proteinas presindpticas especificas
podrian constituir componentes estructurales y funcionales de la reserva cerebral en la

vejez.

Sin embargo, a pesar del mecanismo de compensacion propuesto para explicar el
retraso en las manifestaciones clinicas tras el dafio cerebral, seguin Consentino y Stern
(2013) la forma precisa por la que la reserva cognitiva protege al anciano frente al
deterioro es aun desconocida. En opinion de estos investigadores, la reserva cognitiva
no necesariamente protege frente al deterioro cognitivo y la demencia sino que retrasa la

aparicion de los primeros signos clinicos.

Respecto de otras variables bioldgicas que han sido consideradas, Sturman,
Mendes de Leon, Bienios, Morris, Wilson y Evans (2008), por ejemplo, trataron de
averiguar si el indice de masa corporal podia predecir el deterioro cognitivo entre los
mayores de 65 afios (cognitivamente intactos) a lo largo de un periodo de diez afios de
seguimiento. Segun estos autores, el indice de masa corporal no predecia el deterioro
cognitivo posterior, lo que afirmaron al no poder observar una disminucion de la
capacidad cognitiva a lo largo del seguimiento entre quienes al inicio de la evaluacion
tenian un indice de masa corporal mayor. Este estudio sugiere que la obesidad no tiene
un efecto significativo sobre el deterioro cognitivo entre los mayores. Estos resultados
contradicen no obstante los de otras investigaciones que relacionan la obesidad en la
adultez y el inicio de la demencia en la vejez (Whitmer, Gunderson, Barrett-Connor,

Quesenberry y Yaffe, 2005).

70



Los problemas relacionados con el suefio (independientemente de que su
etiologia sea o no de caracter biologico) también merecen ser considerados. De hecho,
algunos autores han observado que las personas mayores de 75 afios que presentan
somnolencia diurna excesiva muestran un mayor déficit en diferentes dominios
cognitivos, y que la apnea obstructiva del suefio se asocia a dificultades en memoria

prospectiva (Ohayon y Vecchierini, 2002).

Para finalizar y a modo de conclusion de este apartado, Plassman, Williams,
Bulke, Holsinger y Benjamin (2010) muestran los resultados de una revision sistematica
en la que tratan de sintetizar los principales hallazgos encontrados en estudios
publicados entre 1984 y 2009, sobre factores biologicos relacionados con la prediccion
del deterioro cognitivo en la vejez. Estos investigadores han concluido que el consumo
de tabaco, el alelo ¢4 en el genotipo de la apolipoproteina E y ciertas afecciones

organicas parecen ser los principales predictores biologicos del deterioro.

2.1.2. Predictores psicologicos del funcionamiento cognitivo en el anciano

En la literatura existente se han descrito hasta la fecha multiples predictores
psicologicos  (fundamentalmente variables cognitivas) relacionados con el
funcionamiento cognitivo en la vejez. Entre ellos, hay gran cantidad de estudios
transversales y longitudinales cuyo foco de atencion ha sido el rendimiento en
determinadas tareas de memoria, aunque hay también una ingente cantidad de estudios
sobre otras multiples variables, como es el caso de la fluidez verbal, la atenciéon o la
plasticidad cognitiva en la vejez. Estos y otros aspectos seran analizados en detalle a lo

largo de las paginas que siguen.

2.1.2.1. Memoria y funcionamiento cognitivo en la vejez

(En qué medida la evaluacion inicial en diversas pruebas cognitivas predice la
evolucion cognitiva a lo largo de la vejez? Segun Chodosh, Reuben, Albert y Seeman
(2002), 1a ejecucion en pruebas de recuerdo demorado y de reconocimiento de palabras
podrian predecir el funcionamiento cognitivo a largo plazo en el anciano. Esta es la
principal conclusion a la que llegaron tras realizar un estudio longitudinal de siete afios

en diversos Estados Norteamericanos en el que participaron 1.189 personas con una
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edad comprendida entre 70 y 79 afios de edad y con un buen nivel de funcionamiento
fisico y cognitivo, y en el que hallaron, por un lado, que, a los 7 afios desde la
evaluacion inicial, el 21,8% de los participantes presentaba deterioro cognitivo segun el
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ: Pfeiffer, 1975); y por el otro, que
el recuerdo demorado de una lista de palabras y de los detalles de una historia
predijeron significativamente el riesgo de deterioro cognitivo observado al finalizar el
periodo de seguimiento. En definitiva, para estos investigadores, los tests de recuerdo y
de reconocimiento verbal aparecieron como pruebas cognitivas relevantes para la
prediccion del funcionamiento cognitivo en la vejez, lo que se ha demostrado también

en otros estudios realizados (Dierckx et al., 2009; Zhao, Lv, Zhou, Hong, y Guo, 2012).

Por su parte, Ercoli, Siddarth, Dunkin, Bramen y Small (2003), utilizando el
Mini-Mental State Examination (MMSE, Folstein et al, 1975) hallaron que el
rendimiento disminuido en esta prueba en los apartados de recuerdo demorado,
sustraccion seriada, orientacion temporal y espacial y capacidad visoconstructiva
predecian la presencia de deterioro cognitivo 2 afios mas tarde en personas mayores de
50 afios portadoras del alelo 4 en el genotipo de la apolipoproteina E. Ademads, la
adaptacion espanola de esta prueba, el Mini-Examen Cognitivo de Lobo, Esquerra,
Gomez-Burgada, Sala y Seva (1979) también ha mostrado su capacidad predictiva del
deterioro cognitivo en nonagenarios cognitivamente intactos a los dos afios de
seguimiento (Formiga, Ferrer, Refie, Riera, Gascon y Pujol, 2007). Estos resultados
apoyan la utilidad y la capacidad predictiva de este tipo de pruebas sobre el deterioro

cognitivo que acontece en la senectud.

En relacion al propio proceso de envejecimiento, las quejas autoinformadas
(subjetivas) respecto a la memoria y los olvidos son un hecho frecuente tanto en
poblacion anciana con envejecimiento cognitivo normal como en personas que
empiezan a mostrar signos de envejecimiento cognitivo patologico o de deterioro
(Saykin et al., 2006). Recientemente se ha planteado también la valoracion de este
aspecto en un intento por esclarecer la posibilidad de que dichas quejas puedan ser
predictoras del funcionamiento cognitivo posterior. Este ha sido el caso de la
investigacion desarrollada por Malek-Ahmadi, Davis, Belden, Jacobson y Sabbagh
(2012), quienes intentaron identificar predictores del funcionamiento cognitivo
relacionados con las quejas subjetivas de memoria, encontrando que entre los factores

de riesgo de conversion desde el envejecimiento normal al patologico aparecieron las
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quejas subjetivas de memoria relacionadas con el manejo de los asuntos econémicos,
ademas de las dificultades en el sentido de la orientacién. Para estos investigadores,
tener en cuenta las quejas subjetivas de memoria cuando aparecen en el contexto clinico
es fundamental al menos para identificar a aquellos individuos susceptibles de recibir
una evaluacion cognitiva mas profunda, en aras de identificar y prevenir, en lo posible,

el deterioro cognitivo posterior.

En general, parece ser que los fallos en diferentes tareas de memoria se perciben
como indicadores significativos del inicio del deterioro cognitivo en la vejez, incluso
varios afios antes de que este se manifieste de forma preocupante para el anciano o para
sus familiares (Chodosh et al., 2002; Dowling, Mukherjee y Casabianca, y LaBrish,
2011). Petersen, Ivnik y O'Brien (2000) llevaron a cabo un estudio longitudinal en el
que hallaron que un rendimiento disminuido en pruebas de memoria declarativa parece
ser una variable predictora del desarrollo posterior de una demencia. Ademas, diversos
estudios sefialan el pobre rendimiento en tareas de recuerdo inmediato y demorado
(Marquis et al., 2002), en memoria de trabajo (Calero y Navarro, 2006b), en pruebas de
reconocimiento (Chételat et al., 2005) y en aprendizaje asociativo y denominacion (De
Pager, Blackwel, Budge y Sahakian, 2005) como predictores del deterioro cognitivo

posterior.

Mas recientemente, se han incluido las dificultades en memoria episodica y
semantica como predictoras del deterioro (Nilsson, 2006). En un estudio interesante,
Guerrero-Berroa et al. (2009) utilizan el MMSE en un intento por establecer con mayor
precision indicadores fiables que sirvan para predecir el funcionamiento cognitivo de
los ancianos. En la linea de lo sefialado ya en otros estudios, los investigadores
concluyeron que el rendimiento en el indice de orientacion temporal fue un predictor
significativo del funcionamiento cognitivo de los ancianos, al tiempo que enfatizaron
que la ejecucion en los dominios de recuerdo demorado y de atencion y orientacion,
considerados de manera conjunta, fueron significativos para la prediccion del

rendimiento cognitivo en la vejez.

Como se puede ver, son muchos y muy distintos los indicadores o variables
cognitivas relacionadas con el funcionamiento mnésico que de una u otra manera se han
relacionado con el riesgo de deterioro cognitivo posterior. En general, segiin se

desprende de todos estos estudios podria ser posible que el deterioro cognitivo en
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ancianos se inicie con fallos de memoria de diferentes tipos que mas adelante podrian

dar cuenta del proceso de envejecimiento patologico en el anciano.

2.1.2.2. Fluidez verbal y funcionamiento cognitivo en la vejez

Tradicionalmente, el andlisis de la fluidez verbal ha sido una de las estrategias
de evaluacion mas habituales para el diagnostico de la demencia en la vejez (Bickman,
Jones, Berger y Lamolukka, 2005; Nutter-Upham et al., 2008). Es mas, hay diversos
estudios publicados que demuestran que el rendimiento en tareas de fluidez verbal
puede verse mermado entre 3 y 5 afos antes del diagnostico de una demencia (Artero,

Tierney, Touchab y Ritchie, 2003; Saxton et al., 2004).

Tipicamente, podriamos definir la fluidez verbal como la capacidad del
individuo para producir palabras bajo unas condiciones especificas y en un intervalo de
tiempo predeterminado (Lezak, Howieson, Loring, Hannay y Fischer, 2004). Dentro de
la evaluacion de la fluidez verbal se han utilizado habitualmente dos tipos de
aproximaciones, estas son, la fluidez verbal semantica o categorial y un tipo de fluidez
verbal que podriamos definir como fonologica (del inglés, letter fluency). La primera
hace referencia a una tarea en la que se le pide al anciano que produzca tantas palabras
como pueda pertenecientes a una categoria semantica (p.e. nombres de personas,
frutas...). Esta modalidad requiere del anciano una buena capacidad de estructuracion
mental del conocimiento semantico adquirido (Butters, Granholm, Salmon, Grant y
Wolf, 1987); en cambio, la fonoldgica, tiene como consigna la emision de tantas
palabras como sea posible de manera que todas empiecen por una letra determinada. A
diferencia de la fluidez verbal categorial, la fluidez verbal fonologica parece ser menos
dependiente de la estructuracion de la informacion y mas de estrategias de control

ejecutivo de la informacion (Bryan, Luszcz y Crawford, 1997; Delis y Kaplan, 2001).

Se sabe, por ejemplo, que en comparacion con los ancianos con un
envejecimiento normal, las personas que han sido diagnosticadas de una DA muestran
un deterioro significativo en la fluidez verbal (Butters, Granholm, Salmon, Grant y
Wolf, 1987; Hart, 1988; Rosen, 1980), que ademds es especialmente relevante en el
caso de la fluidez verbal semantica (Chan, Butters, Salmon y McGuire, 1993), aunque
ambas parecen presentar buenos valores tanto en sensibilidad como en especificad

(Monsch, Bondi, Butters, Salmon, Katzman y Thal 1992). En este sentido algunos
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estudios relativamente recientes han demostrado que la fluidez verbal posee una buena
capacidad para la discriminacion de los ancianos sanos frente a aquellos con
envejecimiento patologico, incluso después de controlar estadisticamente la influencia
tanto de la edad como del nivel educativo de los ancianos (Muangpaisan, Intalapaporn
y Assantachai, 2010; Nutter-Upham et al, 2008; Standish, Molloy, Cunje y Lewis,
2007; Saxton et al., 2004).

Finalmente, destacar que al igual que sucede con otras variables psicologicas,
también en el caso del rendimiento en tareas de fluidez verbal es importante tener en
cuenta determinadas variables sociodemograficas. En este sentido, la edad podria
afectar negativamente a la fluidez verbal, de manera que a medida que aumenta la edad
lo hace también la dificultad para la emision de palabras (Zhao, Guo, Ding y Hong,
2010). Sin embargo, existen algunas dudas respecto a la influencia de la edad sobre esta
habilidad verbal, ya que algunos estudios han demostrado que la edad puede no ser tan
decisiva como el nivel educativo sobre el rendimiento en tareas de fluidez verbal,
especialmente en tareas de fluidez verbal alfabética (Fichman, Santos, Nitrini, Alves,
Martins de Paiva, Carthery-Goulart y Caramelli, 2009; Mathuranath, George, Cherian,
Alexander, Sarma y Sarma, 2003). Segun estas investigaciones, el paso del tiempo en
las personas mayores parece tener un efecto diferencial segliin se trate de tareas de
fluidez verbal semantica o alfabética, siendo mayor el efecto negativo sobre las
primeras. Por lo que respecta a la variable sexo, no parece haber grandes diferencias en
el rendimiento mostrado por los hombres y mujeres ancianas en la prueba (Brucki y

Rocha, 2004; Machado et al., 2009; Mathuranath et al., 2003).

2.1.2.3. Capacidad atencional y funcionamiento cognitivo en la vejez

El estudio de la atencidon como posible predictor del envejecimiento cognitivo se
inici6 tras constatar mediante la observacion clinica las dificultades que los ancianos
empiezan a tener para la realizacion de actividades de la vida diaria en las fases

preclinicas al diagndstico de la DA (Perry y Hodges, 1999).

La atencion constituye uno de los procesos cognitivos basicos. En la actualidad,
segun el modelo atencional de Posner (Posner y Cohen, 1984) se considera que incluye
distintos componentes especificos. A la hora de definir la atencion y evaluar su

ejecucion en la vejez, hay que tener en cuenta dos conceptos clave definidos en el
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modelo de Posner y Cohen: por un lado esta la atencion implicita (o exogena), que hace
referencia a aquellas situaciones en que el material estimular es procesado sin que
seamos conscientes de ello, es decir, cuando la estimulacion externa pone en marcha
nuestros recursos cognitivos de manera involuntaria y sin consciencia; por el otro lado
estd la atencion explicita (o endogena), que por el contrario se pone en marcha cuando
voluntariamente y de manera consciente decidimos centrar nuestros recursos cognitivos

(procesamos la informacidn) en una estimulacion concreta.

A lo largo de todos estos afios, la investigacion ha venido demostrando de
manera consistente que la capacidad atencional se deteriora progresivamente con el
paso del tiempo (Camus y Gely-Nargeot, 2000; Greenwood y Parasuraman, 1994).
Especificamente, parece ser que la atencion endogena (voluntaria) es el componente
atencional mds sensible al deterioro (Camus y Gely-Nargeot, 2000; Greenwood y
Parasuraman, 1994; Peretti et al., 2008). A partir de los 75 afos de edad, algunos
investigadores sefialan que el envejecimiento y la aparicion de enfermedades
neurodegenerativas suelen tener un impacto negativo sobre los recursos atencionales del
anciano a través del deterioro de la capacidad para focalizar o centrar la atencion
(Greenwood, Parasuraman y Alexander, 1997) y del incremento de los tiempos de
reaccion, esto es, desde que aparece una estimulacién concreta hasta que el anciano
ejecuta una accion determinada (Peretti, Peretti, Chouinard y Chouinard, 2012). Otras
investigaciones han demostrado, por ejemplo, que a medida que aumenta la edad lo
hace también el efecto negativo sobre la atencion provocado por la aparicion de

estimulos distractores (Maylor y Lavie, 1998).

Uno de los estudios tal vez mas relevantes en cuanto a la prediccion del curso
del envejecimiento cognitivo fue el llevado a cabo por Rapp y Reischies (2005). Fue
¢éste un estudio longitudinal en el que participaron 187 personas mayores de entre 70 y
103 afios de edad procedentes del Berlin Aging Study. Estos ancianos fueron seguidos
durante un periodo de 4 afios, y evaluados previamente con un test de digitos y letras y
con otras pruebas para la evaluacion de las funciones ejecutivas. Lo relevante de este
estudio fue la demostracion de que ambos tipos de pruebas relacionadas con la
capacidad atencional en el anciano fueron buenos predictores del deterioro cognitivo

observado al finalizar el periodo de seguimiento.

Se han intentado utilizar también diversos indicadores para la prediccion del

funcionamiento cognitivo y de la DA. Entre ellos, podemos destacar el “efecto del
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cambio del foco atencional” y el “efecto de inhibicion de retorno” (IOR, del inglés
inhibition of return) (Posner y Cohen, 1984). El primero hace referencia al incremento
del tiempo de reaccion (TR) que se produce cuando se precisa el cambio del foco
atencional hacia una sefial que anticipa la aparicion de un estimulo que realmente no
aparece donde se supone que debe hacerlo; el segundo efecto hace referencia al
incremento del TR que se produce a la hora de atender a estimulos a los que
inmediatamente hemos prestado atencion de manera involuntaria. Ambos efectos han
sido demostrados fundamentalmente en contextos experimentales. En circunstancias
normales, cuando en ancianos sanos se incrementa el tiempo de aparicion del estimulo
objetivo a 800 ms. desde la aparicion del estimulo facilitador, el efecto del cambio del
foco atencional se revierte y no se produce el incremento del TR observado cuando la
expectativa temporal es 200 ms. Ademas, mientras que en ancianos con deterioro
cognitivo el “efecto del cambio del foco atencional” produce TR mas largos y el IOR se
mantiene, en ancianos con DA el TR ante el cambio atencional se incrementa al tiempo
que el IOR desaparece (Tales, Muir, Bayer y Snowden, 2002; Tales, Snowden, Haworth
y Wilcock, 2005). En definitiva, este tipo de investigaciones proponen que estos
indicadores podrian ser utiles para la prediccion del funcionamiento cognitivo y del
deterioro, sefialando una vez mas la importancia de la evaluacion de la atencion en la

vejez.

Hasta la fecha la mayoria de las investigaciones se han centrado en el estudio de
las capacidades atencionales en el envejecimiento normal y en el analisis del deterioro
que se produce en diversas patologias (p.e. Molano et al., 2008; Peretti ef al., 2007). Sin
embargo, lo cierto es que no parece haber muchos estudios publicados especificamente
en cuanto a la capacidad predictiva de la atencion especificamente sobre el
envejecimiento cognitivo patologico. Asi pues, éste ha sido uno de los aspectos
estudiados en este proyecto de investigacion, como veremos mds adelante en la parte

empirica de esta tesis doctoral.

2.1.2.4. Plasticidad cognitiva y funcionamiento cognitivo en la vejez
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La plasticidad cognitiva (en inglés, cognitive plasticity o learning potential) es
un concepto que surgio tras observar repetidamente que las personas pueden mejorar su
rendimiento en diversas tareas cognitivas tras una fase de entrenamiento.
Especificamente, se ha definido como la capacidad de un individuo para mejorar su
ejecucion cognitiva bajo condiciones mas favorables (Baltes y Schaie, 1974, 1976;
Baltes y Willis, 1982; Kliegl y Baltes, 1987; Baltes y Lindenberger, 1988) y que
Fernandez-Ballesteros et al. (2012) han objetivado coémo “el cambio observado en una

tarea cognitiva especifica tras una fase previa de entrenamiento” (p. 15).

Previamente y un nivel metodoldgico, la plasticidad cognitiva se ha intentado
cuantificar siguiendo una metodologia conocida como testing the limits, que consiste en
la aplicacion de diversas pruebas de evaluacion cognitiva siguiendo un disefio “pre-test
— entrenamiento — postest”. En inglés, esta metodologia también es conocida como
dinamic assessment y en espafiol se conoce como evaluacion del potencial de
aprendizaje (Calero, 1995). Tipicamente consiste en la aplicacién de una tarea bajo
condiciones estandar (pretest) seguida de una fase de entrenamiento sobre la tarea o una
forma paralela de la misma (entrenamiento) y de la aplicacion de la misma tarea o una
forma paralela de nuevo bajo las mismas condiciones estdndar (postest). Esta forma de
proceder permite obtener una puntuacion de ganancia que refleja la diferencia entre la
puntuacion obtenida en la fase postest y la obtenida en la fase pretest y que haria
referencia a la capacidad de aprendizaje del individuo (Fernandez-Ballesteros, Juan-
Espinosa, Colom y Calero, 1997). Los conceptos explicados hasta ahora pueden verse

jerarquicamente ordenados en la figura 2.1.
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Figura 2.1. Plasticidad cognitiva y conceptos jerarquicamente relacionados (tomado de

Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero y Tarraga, 2007).
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Un concepto relacionado con la plasticidad cognitiva es el de la reserva
cognitiva en el anciano. Se trata en este caso de un constructo indirectamente
relacionado con la reserva cerebral en los términos en los que hemos descrito este
ultimo concepto cuando habldbamos de los predictores biologicos en la vejez. De
manera similar a lo que sucedi6é con la plasticidad cognitiva, el planteamiento de la
reserva cognitiva como concepto surge tras la observacion repetida de que no existe
necesariamente una relacion directa entre la gravedad del dafo cerebral adquirido y las
manifestaciones clinicas que deberian aparecer como consecuencia de ello (Stern, 2002,
2009). De hecho, Katzman, Brown, Fuld, Peck, Schechter y Schimmel (1989)
describieron 10 casos de ancianos con un funcionamiento cognitivo normal en los que

tras la muerte los estudios anatomopatologicos revelaron signos caracteristicos de la
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demencia. Sin entrar en mucho mas detalle, podriamos decir que la reserva cognitiva
hace alusion a que aspectos como el nivel educativo, el desarrollo profesional o la
realizacion de actividades cognitivas estimulantes a lo largo de la vejez podria proteger
frente al deterioro a través de determinadas estrategias de compensacion (Lojo, 2012).
Consentino y Stern (2013) han tratado de sintetizar recientemente los factores que
parecen estar relacionados con la reserva cognitiva en la vejez y que podrian proteger
frente al deterioro, y que segun estos investigadores serian aspectos tales como el nivel
educativo de los individuos, sus capacidades intelectuales, el desempefio profesional
ejercido a lo largo de la vida, la realizacion de actividades de ocio y la participacion en
una red social amplia y satisfactoria. Hay estudios que avalan la importancia de estos
factores, y entre ellos podriamos destacar por ejemplo una investigacion realizada por
Bosch (2010), que demuestra que el nivel de implicacion a lo largo de la vida en
actividades de tipo intelectual, fisico y social modula la estructura y la funcién del
cerebro en las personas mayores. Como sefala Stern (2006), considerar la reserva
cognitiva en la vejez es importante porque podria dar cuenta de gran parte de la
variabilidad observada en la ejecucion de los individuos en diversas pruebas cognitivas,
adoptando un papel importante en la deteccion precoz de las alteraciones relacionadas

con la memoria en particular, y con el funcionamiento cognitivo en general.

Para comprender aun mejor la variabilidad observada en la ejecucion de los
individuos en pruebas de evaluacion cognitiva basadas en el enfoque de evaluacion del
potencial de aprendizaje, hay que destacar también la importancia de la plasticidad
cerebral (Carnero-Pardo, 2000), en los términos en los que se describié en el apartado
2.1.1 sobre predictores bioldgicos del funcionamiento cognitivo en la vejez. Y es que
hay estudios interesantes como el de Nyberg et al. (2003) en el que los investigadores
han demostrado que los ancianos que muestran ganancia en pruebas de evaluacion del
potencial de aprendizaje muestran también una mayor activacion en regiones frontales y
occipito-parietales, lo que en opinion de estos autores sefala el sustrato biologico de la

plasticidad cognitiva en la vejez.

Hecha la diferenciacion de estos términos, analicemos ahora con mayor
profundidad la importancia de la plasticidad cognitiva por su capacidad predictora sobre

el funcionamiento cognitivo de los individuos.

Los primeros trabajos importantes en el campo de la investigacion sobre

plasticidad cognitiva en personas mayores con deterioro cognitivo aparecieron en la
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década de los 70, cuando el grupo de investigacion de Paul Baltes desarrolla una serie
de estudios segiin los cuales la metodologia evaluativa “testing-the-limits” predice
significativamente el estado cognitivo de los mayores en algunos casos mejor incluso
que las pruebas estaticas tradicionales. Esta afirmacion ha sido corroborada por otros
investigadores (Sowarka, Neher, Gutzman, Kiihl y Baltes, 2000). Conclusiones como
ésta parten de una concepcion previa segin la cual es importante distinguir entre el
rendimiento cognitivo observado tras la aplicacion de una prueba concreta y el
rendimiento potencial al que puede llegar el individuo si se dan unas condiciones
Optimas y alternativas. Esto ha permitido analizar el grado de modificabilidad de la
ejecucion cognitiva de los ancianos tras una fase de entrenamiento en lugar de
contemplarla basandonos exclusivamente en el rendimiento actual y estatico en una

prueba especifica.

Cabe decir en este punto que la linea de investigacion desarrollada inicialmente
por el grupo de Baltes tiene como punto de partida el modelo de ciclo vital desarrollado
ampliamente por este grupo (Baltes y Baltes, 1990; Baltes et al., 1998), segun el cual el
desarrollo cognitivo estd inicialmente ligado a unos cambios que denominan mecdnicos
y que hacen referencia basicamente a cambios biolégicos y cerebrales (Baltes, 1997), de
manera que ontogenéticamente (desde el nacimiento) se produce un despliegue y un
desarrollo gradual de las capacidades cognitivas paralelo al desarrollo del sistema
nervioso central. Derivado de lo anterior, el declive se inicia mas tarde conforme se van
produciendo una serie de cambios a nivel de sistema nervioso central que acompafan al
propio proceso de envejecimiento. Ademads, segliin este modelo, a lo largo del desarrollo
ontogenético del individuo van apareciendo una serie de factores que denominan
pragmadticos y que tienen que ver con la educacion formal, el desempeio profesional, el
aprendizaje y la interiorizacion de la capacidad para el andlisis y la toma de decisiones
cotidianas e incluso con el conocimiento mas general asociado a la propia experiencia
del individuo. Unos y otros (cambios mecéanicos y pragmaticos) estan determinados por
dos contextos diferenciados: lo biologico en el caso de los cambios mecanicos, y lo
ambiental en el caso de los pragmaticos. Asi, las habilidades cognitivas mas
relacionadas con los cambios mecanicos (la velocidad de procesamiento, el
razonamiento, la memoria, la orientacion espacio-temporal...) mostrarian un curso
monotonico tendente al declive a medida que envejece el propio individuo (y por tanto

su sistema biolégico), mientras que aquellos otros conocimientos relacionados con lo
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pragmatico y experiencial (p.e. conocimiento e informacion general) se mantienen
estables o incluso se incrementan hacia la sexta y séptima década de la vida (Baltes et

al., 1998).

Ademas del modelo del ciclo vital, el estudio acerca de la plasticidad cognitiva
tiene también como punto de partida tedrico la teoria bifactorial de la inteligencia de
Cattel y Horn (Cattell, 1963; Cattell y Horn, 1978) a raiz de la cual empiezan a plantear
que las habilidades dependientes de la inteligencia fluida no son inmodificables sino
que por el contrario se pueden optimizar bajo una situacidon experimental. Asi se ha
demostrado en una serie de estudios en los que participaron cerca de 500 personas con
una edad media de 70 afios de edad (Blieszner, Willis y Baltes, 1981; Hofland, Willis y
Baltes, 1981; Baltes, Dittmann-Kohli y Kliegl, 1986). En todos estos estudios los
investigadores demostraron que los ancianos podian mejorar su rendimiento cognitivo
bajo unas condiciones previas de entrenamiento, llegando a afirmar que la plasticidad
cognitiva (o ganancia obtenida tras el entrenamiento) podia ser tan amplia como los
decrementos que se producen en la ejecucion cognitiva en esta fase de la vida. Baltes y
sus colaboradores demostraron ademas que dichas ganancias en pruebas cognitivas de
inteligencia fluida aparecian incluso en ancianos en los que se observaban pérdidas
cognitivas leves asociadas al propio proceso de envejecimiento (Baltes, Sowarka y
Kliegl, 1989), lo que indicaba que dicha capacidad esta preservada en la vejez y que es

susceptible de mejora bajo condiciones dptimas de entrenamiento.

El impulso en el planteamiento tedrico y en la investigacion sobre la plasticidad
cognitiva en la vejez contintia produciéndose en la ultima década del siglo XX. Ello fue
debido en parte a que la evaluacion realizada hasta ese momento era fundamentalmente
una evaluacion estdtica en la que se empleaban instrumentos de evaluacion estandar
aplicados en una Unica ocasion, lo que no permitia explorar las capacidades reales del
anciano mas alld de la ejecucion mostrada en un momento determinado (Winblad ef al.,
2004). Tanto es asi que de hecho se ha visto que existe un gran solapamiento en el
rendimiento cognitivo de los ancianos cuando se realizan determinadas evaluaciones
estaticas, es decir, entre las puntuaciones de aquellos sujetos que a la larga se mantienen
cognitivamente estables y aquellos otros que a largo plazo terminan cumpliendo

criterios para el diagnostico de una demencia (Béckman et al., 2005).

Ante esta situacion, el grupo de Margret Baltes desarrolld una serie de estudios

centrados en el andlisis de las diferencias en la plasticidad cognitiva entre ancianos
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sanos y ancianos con envejecimiento patologico (Baltes, Kuhl, y Sowarka, 1992; Baltes,
Kuhl, Sowarka y Gutzmann, 1995). De esta linea de investigacion los autores
destacaron que efectivamente dicha capacidad permite predecir el riesgo de demencia
en cuanto a que en los ancianos sanos se daban unas ganancias significativamente
superiores a las acontecidas en el grupo de ancianos con envejecimiento patoldgico.
Este hallazgo seria confirmado posteriormente en una investigacion publicada por
Baltes y Raykov (1996), en la que realizaron una evaluaciéon cognitiva inicial y una
evaluacion posterior un aflo después de la primera evaluacion inicial. Tal y como habian
anticipado, no habia una relacion significativa entre el rendimiento observado en la
evaluacion pretest y el rendimiento cognitivo observado un afio después, mientras que si
pudieron mostrar la existencia de una relacion significativa entre la ejecucion mostrada
en el postest y el rendimiento cognitivo observado en la segunda fase de la
investigacion. En funcion de estos resultados, los autores encontraron que la plasticidad

cognitiva podria ser una herramienta util para la prediccion temprana de la demencia.

Una vez demostrada la utilidad de la plasticidad cognitiva para la prediccion del
funcionamiento cognitivo en los mayores, Raykov, Baltes, Neher y Sowarka (2002)
fueron mas alla cuando demostraron que una prueba de relaciones figurales en la que
utilizaron el procedimiento pretest-entrenamiento-postest fue capaz de clasificar
correctamente a un mayor porcentaje de ancianos en cuanto a su estado cognitivo
general en comparacion con una bateria neuropsicologica completa para la deteccion del
riesgo de demencia, de manera que para estos investigadores la plasticidad cognitiva
magnifica las diferencias inter-individuales a un nivel mayor de lo que lo hace la
utilizacion de pruebas de evaluacion cognitiva estdticas, resaltando nuevamente la

capacidad predictiva de la plasticidad cognitiva en la vejez.

Schreiber y Schneider (2007) utilizaron igualmente esta metodologia para tratar
de establecer diferencias entre ancianos cognitivamente sanos y ancianos con deterioro
cognitivo leve y para tratar de predecir el riesgo de terminar desarrollando una
demencia a lo largo del propio proceso de envejecimiento. Para ello, realizaron dos
intervenciones con los grupos de ancianos sanos y con deterioro cognitivo leve: una de
ellas estaba basada en la evaluacion dinamica con una fase de entrenamiento previo al
postest (Adaptive Figure Series Learning Test, ADAFI: Guthke y Beckmann, 1995)
mientras que la otra fue una intervencion sin una fase de entrenamiento entre el pretest y

el postest. En esta situacion, los investigadores encontraron que los ancianos sanos
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mostraron un mayor aprendizaje tras el entrenamiento en la tarea ADAFI, en

comparacion con el grupo de ancianos con deterioro cognitivo en la vejez.

Mas recientemente, Lovden, Bickman, Lindenberger, Schaefer y Schmiedek
(2010) han propuesto una herramienta teorica de trabajo para el estudio de la plasticidad
cognitiva en la vejez. Para ello, los autores han diferenciado dos conceptos
relacionados, estos son, la plasticidad y la flexibilidad. Segin los investigadores la
flexibilidad daria cuenta del cambio potencial del rendimiento de una persona tras un
entrenamiento concreto y en un momento dado dentro de los limites de su estado actual
de funcionamiento, mientras que en la plasticidad, sefialan, se produce ademas un
cambio a nivel estructural, de manera que solo se hablaria de plasticidad cuando el
cambio observado en la ejecucion va a companado de dichos cambios estructurales, tal
y como han sefalado otros estudios previos (p.e. Nyberg, 2003). Dicho de otro modo,
los cambios que se observan en la ejecucion de una tarea tras una fase previa de
entrenamiento deberian ser interpretados, de acuerdo con Lovden et al. (2010) como
evidencia de flexibilidad, de manera que solo se hablaria de plasticidad cuando ademas
de los cambios estructurales (cerebrales) se produce una transferencia o beneficio del
entrenamiento previo sobre otras tareas no directamente entrenadas. En definitiva, la
flexibilidad cognitiva es un concepto mas parsimonioso, que responderia solo a los

cambios conductuales observados tras el aprendizaje (Park y Reuter-Lorenz, 2009).

La plasticidad cognitiva en la vejez se ha asociado tradicionalmente a variables
muy diversas, entre ellas, la edad y la calidad de vida e implicacion en un estilo de vida
activo. Respecto a la edad, como venimos diciendo mas arriba, ya desde el principio
algunos trabajos demostraron que la plasticidad cognitiva es una caracteristica que
prevalece en los ancianos mas mayores, aunque con una disminucién progresiva a
medida que se incrementa la edad del individuo (Baltes y Kliegl, 1992; Calero y
Navarro, 2011; Kliegl, Smith y Baltes, 1989; Yang, 2011; Yang y Krampe, 2009; Yang,
Krampe y Baltes, 2006). Dicho de otro modo, se ha demostrado que en la senectud las
personas pueden beneficiarse del entrenamiento para la mejora de la ejecucion de
determinadas tareas cognitivas (Calero, Lopez, Navarro y Calero-Garcia, 2013) aunque
requieren mas practica para conseguir mejorar la ejecucion hasta el nivel al que lo hacen

las personas mas jovenes (Baltes y Kliegl, 1992; Baltes y Singer, 2001).

En nuestro pais, también se han realizado una serie de estudios que dan

continuidad a las investigaciones descritas hasta ahora. Asi, por ejemplo, Fernandez-
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Ballesteros, Zamarron, Tarraga, Moya e Ifiguez (2003), utilizando la Bateria para la
evaluacion del potencial de aprendizaje en demencias (BEPAD: Fernandez-Ballesteros,
Zamarron, Tarraga, Ifiiguez y Moya, 2003), evaluaron a una muestra de 200 ancianos,
de los cuales 100 eran sujetos controles, 50 padecian deterioro cognitivo y los otros 50
habian sido diagnosticados de DA, y demostraron que los ancianos sanos obtienen
puntuaciones superiores tanto en las evaluaciones iniciales (pretest) como en las
evaluaciones posteriores al entrenamiento (postest) respecto a los sujetos con deterioro
y con DA (véase Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero y Tarraga, 2007). De hecho,
en un estudio posterior Fernandez-Ballesteros, Botella, Zamarrén, Molina, Cabras,
Schettini y Tarraga (2012) evaluaron con el test el test de aprendizaje auditivo-verbal
(Rey, 1964; adaptado por Fernandez-Ballesteros et al., 2003) a un grupo de 485
personas de entre 55 y 75 afios y a 188 de mas de 90 afios con y sin deterioro cognitivo
leve y con EA, y hallaron una mejora del aprendizaje en todos los grupos estudiados, si
bien es cierto que aparecieron diferencias significativas en funcion de la edad, de la
patologia y del nivel educativo de los individuos. Y entre los hallazgos principales,
observaron que los dos grupos con deterioro cognitivo patologico difirieron
significativamente del grupo de ancianos sanos especialmente en el ensayo de recuerdo
demorado de la prueba, confirmando asi la utilidad de la evaluacion del potencial de

aprendizaje para el diagnostico de la demencia.

Por su parte, nuestro grupo de investigacion también ha publicado una serie de
trabajos importantes en relacion a la plasticidad cognitiva y las trayectorias de
envejecimiento en los mayores. Calero y Navarro (2004), utilizando un disefio
longitudinal de dos afios de seguimiento, evaluaron a un grupo de 203 ancianos de entre
60 y 93 afios de edad, con una edad media de 74,74. Inicialmente, todas las personas
fueron evaluadas con el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) y con el Test de aprendizaje
auditivo-verbal en su version potencial de aprendizaje (AVLT-PA: Calero y Navarro,
2006a), de manera que todos pudieron ser clasificados en funcion de la presencia o
ausencia de deterioro cognitivo y de plasticidad. Los resultados mostraron la presencia
de plasticidad cognitiva tanto en el grupo de ancianos sanos como en el grupo de
ancianos que mostraban signos de envejecimiento patolégico segun las puntuaciones
obtenidas en el MEC. Ademads, de cara a la prediccion del deterioro cognitivo, los
sujetos que en la evaluacion inicial con el AVLT-PA habian demostrado tener

plasticidad cognitiva mantuvieron sin cambios significativos sus puntuaciones en el
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MEC a los dos afios de seguimiento, lo que no ocurrid6 con quienes habian sido
clasificados en el grupo de participantes sin plasticidad. En definitiva, en este estudio se
refleja el potencial predictor de la plasticidad cognitiva sobre el funcionamiento
cognitivo del anciano, que a su vez no esté relacionada necesariamente con la presencia

o ausencia de deterioro.

Posteriormente, Navarro y Calero (2009) realizaron un estudio con una muestra
mas amplia de sujetos en el que vienen a confirmar los hallazgos previamente descritos.
En esta ocasion, evaluaron a 274 personas ancianas en un intento por dar respuesta a
tres objetivos diferentes, como fueron el hecho de valorar las diferencias existentes en la
plasticidad cognitiva entre ancianos jovenes y mayores, valorar la existencia de dichas
diferencias en funcion del funcionamiento cognitivo del individuo y finalmente tratar de
predecir el funcionamiento cognitivo tras un periodo de seguimiento en funcion de la
plasticidad cognitiva inicial. Respecto a los dos primeros objetivos, las investigadoras
demostraron la importancia de la edad y del estado cognitivo de los ancianos cuando
observaron que las personas sanas y menores de 80 afnos de edad constituyeron el grupo
de individuos con mayor plasticidad cognitiva en dos instrumentos de evaluacion
dindmica como son el Test de Posiciones y el AVLT-PA. Pero ademas, en la linea de lo
que ya habian demostrado en el estudio anterior, las investigadoras encontraron
diferencias significativas en la evolucién cognitiva de los individuos a los tres afos de
seguimiento en funcién del nivel de plasticidad cognitiva inicial, de manera que
aquellas personas que fueron clasificadas inicialmente como personas con baja
plasticidad cognitiva mostraron un mayor grado de deterioro a los dos y a los tres afios
de seguimiento en el Mini-Examen Cosnoscitivo (MEC), que en este caso fue utilizado
como prueba de screening del estado cognitivo de los individuos. Ademas, en otro
trabajo posterior Navarro-Gonzalez y Calero (2011) analizaron el rendimiento cognitivo
en un amplio grupo de ancianos con diferentes perfiles cognitivos (ancianos con
envejecimiento normal, patolégico y 6ptimo) en una prueba de evaluacion de la
plasticidad cognitiva como es el AVLT-PA. Sus resultados mostraron la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de plasticidad cognitiva en
funcion de la trayectoria de envejecimiento a la que pertenecian. Ademas, observaron
igualmente la existencia de diferencias en el indicador recuerdo demorado de la prueba,
otro indicador del grado de plasticidad cognitiva 1til para la identificacion de los

ancianos sanos y de los ancianos con deterioro a los dos afios de seguimiento desde la
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primera evaluacion inicial. En definitiva, tal y como plantean las autoras la plasticidad
cognitiva parece ser una vez mas un indicador util para la prediccion del

funcionamiento cognitivo en la vejez.

Finalmente, cabria decir que la plasticidad cognitiva podria estar relacionada de
alguna manera con la calidad de vida en la vejez. Diversas investigaciones empiricas
han demostrado, por ejemplo, que llevar un estilo de vida activo caracterizado por la
realizacion de actividades en casa, la implicacion en actividades de ocio y tiempo libre,
las salidas del hogar y la realizacion de ejercicio fisico puede garantizar un mayor
funcionamiento cognitivo y una mayor plasticidad cognitiva en el anciano (Scarmeas y
Stern, 2003; Calero et al., 2007), lo que, como se verd mas adelante, se relaciona de

manera negativa con el deterioro cognitivo en la vejez.

En resumen, segiin se desprende de la investigaciones aqui descritas, la
plasticidad cognitiva parece ser una de las variables psicologicas relevantes a la hora de
intentar predecir el envejecimiento o la trayectoria cognitiva del individuo, habida
cuenta de su utilidad demostrada tanto para la prediccion del deterioro a largo plazo
como para la clasificacion y el diagnostico de los ancianos segun la presencia o no de

deterioro cognitivo en la vejez.

2.1.2.5. Otras variables psicologicas relacionadas con el funcionamiento cognitivo en

el anciano

El funcionamiento intelectual parece ser también un predictor del deterioro
cognitivo en el anciano, y es que, tal y como demostraron en su investigacion Bourne,
Fox, Deary y Whalley (2007), las personas con menor nivel intelectual a los 11 afios
tuvieron un mayor deterioro cognitivo a los 64 y a los 77 afios de edad, mientras que
aquellos con un mayor nivel intelectual durante la infancia se mantuvieron
cognitivamente intactos. Visto asi, parece claro que un alto nivel intelectual podria

proteger frente al deterioro cognitivo en la vejez.

Otra linea de investigacion interesante es la que ha intentado analizar la
capacidad predictora de la depresion sobre el rendimiento cognitivo en ancianos. En
esta linea, se sugiere un mayor riesgo de padecer posteriormente deterioro cognitivo
entre aquellos que presentan sintomatologia depresiva, aunque esta prediccion puede no

ser estadisticamente significativa (Franco, Monforte, Criado, Jiménez y Blanco, 2001).
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Esta tendencia se ha visto apoyada posteriormente por la investigacion llevada a cabo
por Gabryelewicz et al. (2007), quienes realizaron un estudio longitudinal en el que
participaron 105 ancianos con una edad media de 69,3 afios y con una puntuacion media
de la muestra en el MMSE de 27,2 puntos. Pues bien, finalizado el periodo de
seguimiento, los autores observaron que 23 de los 105 participantes iniciales fueron
diagnosticados de demencia, 40 individuos cumplieron criterios para el diagndstico de
deterioro cognitivo leve sin llegar al grado de demencia, 34 se mantuvieron estables y 8
personas mostraron incluso una ejecucion mejorada en el MMSE. En cuanto al poder
predictivo de la depresion, los investigadores observaron que ésta constituia un factor de
riesgo para el deterioro cognitivo leve en el anciano y que ademas predecia el curso del
deterioro cognitivo a los tres afos de seguimiento. En funcion de estos resultados, lo
que se plantea es que la presencia de sintomatologia depresiva puede ayudar al clinico a
realizar una prediccion mas acertada del riesgo de tener una evolucidn cognitiva

patologica a lo largo la Gltima etapa de la vida.

La depresion, como tal, podria estar a priori relacionada con estados
emocionales tales como el pesimismo, el optimismo o la esperanza. ;Qué ocurre con las
emociones negativas? ;Son dichas emociones relevantes para la prediccion del
funcionamiento cognitivo en la vejez? Para responder a esta pregunta, Pitkala,
Laakonen, Strandberg y Tilvis (2004) realizaron una investigacion longitudinal en la
que participaron un amplio grupo de ancianos de tres grupos de edad (75, 80 y 85 afios)
que fueron evaluados con diversas pruebas cognitivas y con una escala para la
evaluacion del estado de d&nimo. Segun las conclusiones de este estudio, parece ser que
la vitalidad emocional y la orientacion positiva ante la vida (sentirse necesario, tener
planes de futuro...) predicen un menor deterioro cognitivo, una menor incidencia de la
depresion y un mejor funcionamiento en las actividades de la vida diaria a los 10 afios
de seguimiento. Segln los investigadores, esta vitalidad hacia que los sujetos se
percibiesen a si mismos como mas jovenes y fisicamente mas saludables. Ademas, estos
sujetos eran después mas activos y participativos en sus redes sociales y familiares. Por
otra parte, a los 10 afios desde la evaluacion inicial todavia vivian el 54,5% de las
personas con una orientacion positiva en la vida, frente al 39,5% del resto de las
personas evaluadas. Y es mas, puntuar bajo en la dimension “orientacién positiva ante
la vida” se relacionaba positivamente con el ingreso en residencias u otros centros de

atencion especializada transcurridos 5 afos desde la evaluacion inicial en el estudio.
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En resumen, segin se desprende de las investigaciones planteadas lo que parece
prudente es considerar también otras variables psicoldgicas relacionadas con el estado
de animo que podrian condicionar o al menos influir sobre la trayectoria cognitiva de las

personas a lo largo del propio proceso de envejecimiento.

2.1.3. Predictores socio-demograficos relacionadas con el funcionamiento

cognitivo en el anciano

Desde un enfoque bio-piso-social, en este apartado nos centraremos en algunas
variables sociodemograficas que parecen ser claves para la deteccion y la prediccion de

las dificultades cognitivas en la vejez.

Uno de los estudios mas interesantes, por ejemplo, fue el realizado por Richards
y Sacker (2003). Se trata de un estudio longitudinal en el que siguieron desde el
nacimiento a un cohorte de personas britdnicas nacidas en 1946 (2.548 mujeres y 2.814
hombres) cuyo desempeio cognitivo fue estudiado a la edad de 53 afos mediante una
tarea verbal de busqueda visual y mediante una tarea de recuerdo serial de palabras.
Como variables predictoras, estudiaron la influencia del nivel ocupacional de los padres,
el nivel intelectual de los participantes a los 8 afios de edad, el grado de cualificacion
obtenido a la edad de 26 afios y el desempefio profesional a los 43 afios de edad. De
entre todas estas variables, el nivel intelectual en la infancia y la formacion académica
alcanzada en la adultez resultaron ser los mejores predictores del rendimiento en la tarea
de busqueda visual a los 53 afios de edad, al contrario de lo que sucedié con el
desempefio profesional a los 43 afios de edad. Y lo mismo sucedi6 en el caso de la tarea
de recuerdo serial de palabras. A partir de estos resultados, los autores plantearon que
mas que una entidad estatica e inmodificable, el rendimiento cognitivo constituye un
proceso dinamico sobre el que es posible influir con anterioridad a la aparicion del

deterioro cognitivo en la vejez.

Una de las variables sociodemograficas que ha provocado un gran niimero de
estudios por su relacion con el deterioro cognitivo ha sido la edad. Tal y como sefialan
la mayoria de los estudios al respecto, Alvarez y Sicilia (2007) observaron que el mayor
porcentaje de individuos cognitivamente intactos se daba en el grupo formado por el
intervalo 60-69 anos de edad; el deterioro moderado se daba con mayor frecuencia entre

los 80 y los 89 afios y por ultimo, el deterioro cognitivo severo predominaba en sujetos
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de mas de 90 afos de edad. En cuanto al nivel de autonomia e independencia de las
personas del estudio, éste era significativamente mayor entre las personas mas jovenes.
Estos resultados son congruentes con los provenientes de otras investigaciones, como es
el caso del Victoria Longitudinal Study (Small, Dixon, Hultsch y Hertzog, 1999) en el
que comparando el rendimiento en memoria verbal de ancianos jovenes y ancianos
mayores se vio que existe una disminucion progresiva del rendimiento a medida que se
incrementa la edad de la persona. En general, parece ser que a medida que aumenta la
edad del individuo, lo hace también la prevalencia del deterioro cognitivo en la vejez, lo

que a su vez repercute negativamente sobre el nivel de autonomia del individuo.

El estatus socio-econdmico es otra variable sociodemografica estudiada como
posible predictora del desarrollo cognitivo en las ultimas décadas de la vida. En
ocasiones se ha relacionado con el inicio de la demencia. Y precisamente en este
sentido, se ha podido observar que un ambiente socio-econdmico pobre estd asociado
con un mayor riesgo de inicio de una demencia (Hann, Colon, Moore, Gonzéalez, Mehta
y Hinton, 2007), aunque la evidencia en este caso es inconsistente y contradictoria

(Plassman et al., 2010).

Otra variable importante por su influencia sobre el envejecimiento cognitivo es
el nivel educativo de las personas. Diversas investigaciones epidemiologicas muestran
que un bajo nivel educativo o una ocupacion laboral poco cualificada se relacionan con
un mayor riesgo para el desarrollo de la demencia (p.e. Valenzuela, Brayne, Sachdev y
Wilcock, 2011; Tschanz et al., 2012). En la literatura aparecen diversos estudios que
respaldan el papel del nivel educativo como protector del deterioro cognitivo asociado a
la edad, que ademas podria fomentar una mayor actividad cognitiva en distintas areas de

la vida (Andel, Vigen, Mack, Clark y Gatz, 2006).

Segin Alley, Suthers y Crimmins (2007), el nivel educativo, ademads, estad
directamente relacionado con el estado mental general de la persona. En general, estos
investigadores han arrojado datos a favor de la importancia del nivel educativo y de la
formacion en las primeras etapas de la vida como predictores de la capacidad cognitiva
y de la trayectoria que sigue el desarrollo cognitivo en la vejez. Gabryelewicz et al.
(2007) también han apoyado estas conclusiones, al sefialar que el nivel educativo parece
ser uno de los factores predictores tanto del deterioro cognitivo como del curso de dicho

deterioro durante las ultimas etapas de la vida.
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Sin embargo, a pesar de los multiples estudios que sefalan el papel protector que
podria ejercer un nivel educativo elevado sobre el funcionamiento cognitivo de los
individuos, recientemente han aparecido algunos estudios que ponen en duda la
disminucion del riesgo de deterioro asociado a un mayor nivel educativo en la vejez.
Sirva como ejemplo la investigacion de Zahodne et al. (2011), en la que llevaron a cabo
un estudio longitudinal de 12 afos en el que evaluaron a 1.014 personas de entre 54 y
95 afos de edad, y en el que encontraron que tras controlar la edad y el sexo en los
analisis realizados el nivel educativo de los participantes no estaba relacionado con el
grado de deterioro observado al finalizar el periodo de seguimiento en ninguno de los
dominios cognitivos evaluados. Estos resultados fueron interpretados como una prueba
a favor de la hipdtesis de la reserva cognitiva, que estaria presente a lo largo del
envejecimiento y segun la cual los ancianos con un mayor nivel educativo mostrarian
con el tiempo un mejor funcionamiento cognitivo en comparacidon con los sujetos
menos instruidos, aunque el grado de deterioro seria similar para ambos grupos
poblacionales (Sharrett, 2012; Stern, 2009; Tucker-Drob, Johnson y Jones 2009; Van
Dijk, Van Gerven, Van Boxtel, Van der Elst y Jolles, 2008).

Junto con el nivel educativo, la participacion en actividades sociales y de ocio
también aparece relacionada con el devenir cognitivo en la vejez. Por sefialar algunas
variables relevantes, podemos destacar aqui que segun algunos investigadores, estar
casado, mantener contactos regulares con los amigos o participar en distintos grupos
sociales, junto con la participacion en actividades sociales productivas (p.e.
voluntariado) protegen al individuo frente al desarrollo de una demencia. Ese riesgo
podria reducirse segin Balfour, Masaki, White y Launer (2001) en aproximadamente un
12% por cada actividad adicional planificada. Glei, Landau, Goldman, Chuang,
Rodriguez y Weinstein (2005) y Lovden, Ghisletta, y Lindengerger (2005) corroboran
estas conclusiones al observar que la participacidon en actividades sociales estaba
significativamente asociada con un menor riesgo de deterioro cognitivo durante el
envejecimiento. Schwartzman y Chaikelson (1995) ya habian argumentado que las
personas con un mayor nivel intelectual, educativo u ocupacional se ven implicadas en
un estilo de vida mas activo y enriquecedor, lo que contribuye al mantenimiento de la

inteligencia verbal en etapas tardias de la vida.

Los estudios en relacion a la importancia de la implicacion en actividades

sociales de cara a la prevencion de un funcionamiento cognitivo mas deteriorado en la
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vejez han venido arrojando resultados consistentes. Son muchos los estudios publicados
al respecto, pero podriamos destacar por ejemplo una investigacion reciente realizada
por James, Wilson, Barnes y Bennett (2011) en la que los investigadores estudiaron la
relacion existente entre la participacion en actividades sociales (p.e. salir a comer a un
restaurante, ir al bingo, realizar deporte, viajar, etc.) y el deterioro cognitivo en la vejez.
En esta investigacion participaron 1.138 ancianos sin deterioro cognitivo con una edad
media de 79 afos, que fueron evaluados durante un periodo de seguimiento de 12 afios.
En sus resultados hallaron que a mayor implicacion en este tipo de actividades menor
era el deterioro cognitivo observado durante las evaluaciones realizadas en el
seguimiento. Otros estudios sefialan como factor decisivo no el hecho de haber tenido
una alta participacion en actividades de tipo social o recreativo previo sino el mantener
una vida social activa en las ltimas etapas de la vida (Brown ef al., 2012; Mitchel et

al., 2012).

Otro aspecto no menos importante en los mayores es el ejercicio fisico y el
mantenimiento de la actividad en las ultimas décadas de la vida. Algunos investigadores
sugieren que el deterioro cognitivo podria verse reducido o al menos enlentecido a
través de la actividad fisica mantenida (Colcombe y Kramer, 2003). Consistentemente,
otros trabajos muestran que el ejercicio fisico regular reduce significativamente el
riesgo de deterioro cognitivo y de demencia con el paso del tiempo (Lautenschlager et
al., 2008). Es mas, recientemente Kamegaya, Maki, Yamagami, Yamaguchi, Murai y
Yamaguchi (2012), como parte de un programa para la prevencion del deterioro
cognitivo en Japon, mostraron los resultados de un estudio de intervencion en el que
demostraron que la aplicacion de un programa de ejercicio fisico suave en ancianos
institucionalizados habia sido eficaz para mejorar el rendimiento cognitivo de los
participantes. Especificamente, en esta investigacion los autores hallaron diferencias
significativas antes y después de la intervencion en el Test de recuerdo verbal con
claves y en el subtest de digitos y simbolos del WAIS. Aunque las ganancias no se
produjeron en todos los dominios cognitivos evaluados, los resultados encontrados
llevaron a los investigadores a proponer la generalizacion de este tipo de intervenciones

para la prevencion del deterioro cognitivo en la vejez.

Aunque es dificil establecer con precision las variables moduladoras que
determinan el efecto protector del ejercicio fisico mantenido sobre el funcionamiento

cognitivo de los ancianos, hay disponibles algunos estudios que sugieren que dicho
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efecto protector podria ser debido, entre otras cosas, a que el ejercicio fisico regular
mejora el estado de 4nimo y disminuye la sintomatologia ansioso-depresiva en los
mayores, ademas de aumentar la oxigenacion cerebral (Carek, Laibstain, y Carek, 2011;

Herring, Puetz, O’Connor, y Dishman, 2012).

En definitiva, podemos concluir que tal y como sefialan Calero et al. (2007) el
tener un estilo de vida activo caracterizado por una alta implicacion en actividades de
tipo fisico, social y cultural, especialmente tras la jubilacion, parece correlacionar
significativamente con el mantenimiento cognitivo a lo largo del tiempo (y
negativamente con el deterioro cognitivo en la vejez). Ademads, en otra investigacion,
Calero y Navarro (2007) encontraron que ninguno de los 78 participantes que acudieron
a un programa de entrenamiento en memoria desarrolld una demencia a lo largo del
seguimiento, lo cual es congruente con la hipdtesis de use it or lose it que viene a
mostrar la importancia de la practica y del entrenamiento de las habilidades cognitivas
para el buen funcionamiento cognitivo durante la vejez. Las investigadoras destacaron
la correlacion positiva hallada entre las variables nivel de actividad posterior a la
Jubilacion y las variables criterio funcionamiento cognitivo y plasticidad cognitiva. De
este modo, el llevar un estilo de vida activo parece garantizar a la larga un mejor
funcionamiento cognitivo y una mayor plasticidad cognitiva en las personas mayores.
Estos resultados apuntan a una direccion similar a la que lo hizo la revision de Plassman
et al. (2010), quienes mostraron que tanto el ejercicio fisico regular como el mantenerse
ocupado en la realizacion de actividades sociales productivas podrian ser factores de

proteccion frente al deterioro.

2.2. Diferentes etapas en la vejez: diferencias entre ancianos

jovenes y ancianos mayores

En la literatura cientifica se ha establecido una distincion entre lo que muchos
consideran ancianos jovenes o tercera edad (young-old adults) y ancianos mayores o
cuarta edad (old-old adults, oldest-old). La distincion varia en funcion de los autores y
de las investigaciones, de manera que algunos situan el limite en los 70 anos de edad
(p.e. Colcombe y Kramer, 2003), otros lo hacen en los 75 afios de edad (p.e. Halpert y
Zimmerman, 1986), y otros lo hacen en los 80 (p.e. Dodge, Kita, Tokedi, y Hayakawa,
2008; Mottram, Peat, Thomas, Wilkie y Croft, 2008), aunque hay quien incluso sitia la
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frontera en los 85 afios de edad (p.e. Parker, Thorslund y Nord-Strém, 1992). En
general, la postura con mayor aceptacion es la que establece el limite en los 80 afios de
edad, ya que segin Baltes y Smith (2003) el 50% de las personas de esta cohorte han
fallecido, ademas de que a partir de los 80 afos parece incrementarse notablemente el
riesgo de desarrollar una demencia (Backman, Small, Wahlin y Larsson, 2000; Bondi,
Salmon y Kaszniak, 1996; Linn et al., 1995; Masur, Sliwinski, Lipton, Blau y Crystal,
1994, Sliwinski et al., 2003).

En la investigacion gerontologica en general, es facil percatarse de que las
muestras utilizadas en la mayoria de los estudios estdn compuestas mayoritariamente
por personas pertenecientes al grupo de ancianos jovenes y que la investigacion sobre
los llamados ancianos mayores sigue siendo escasa (Singer et al., 2003) a pesar de ser
¢éste el sector de poblacion que mas estd creciendo en los ultimos afios (James y
Schneider, 2010). Ante esta situacion, la pregunta que surge es la siguiente: ;qué
diferencias hay en el rendimiento cognitivo en las distintas fases de la vejez segun la
distincion establecida entre ancianos jovenes y ancianos mayores? Esta cuestion ha
tratado de ser respondida por diversas investigaciones que han venido mostrando como
a partir de los 80 afios parecen incrementarse notablemente las diferencias en el perfil
cognitivo entre los ancianos jovenes y los ancianos mayores (Carnes y Oshansky, 2007,
Jacobsen, Oksuzyan, Engberg, Jeune, Vaupel y Christensen, 2008; Lovden et al., 2005).
Veamos con mas detenimiento en qué consisten algunas de las diferencias encontradas

entre dichas cohortes generacionales.

Como ya se ha visto anteriormente, una de las variables que mas investigacion
ha generado ha sido el estudio y el andlisis de las funciones mnésicas, y
especificamente, de las memorias prospectiva® y retrospectiva’ en la vejez. Pues bien, a
este respecto algunos estudios han demostrado que en la sexta y principios de la séptima
década de la vida la competencia de los ancianos en relacion a la memoria prospectiva

activada es significativamente mejor a la de aquellos otros que se encuentran al final de

* La memoria prospectiva hace referencia a la necesidad de recordar un evento determinado en
un futuro proximo (Kvavilashvili y Fisher, 2007). Dicha capacidad puede ser activada por fuentes
externas o por un proceso autogenerado que implica una mayor demanda para el anciano, al no existir
claves externas activadoras.

’ La memoria restrospectiva se refiere a la capacidad para la recuperacion de informacién del

pasado.
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los 70 y principios de los 80 afios, momento a partir del cual el deterioro parece ser

notablemente acelerado (Méntyld y Nilsson, 1997; Zimmerman y Meier, 2006).

En el caso de la memoria retrospectiva, los resultados parecen ser consistentes y
las diferencias entre los ancianos jovenes y los mayores han sido claras, encontrandose
habitualmente mayor dificultad en el grupo de los ancianos mayores tanto en tareas de
reconocimiento como en tareas de recuerdo libre (Henry, MacLeod, Phillips y
Crawford, 2004). Ademas, en la linea de lo que venimos argumentado hasta ahora, la
investigacion ha mostrado también la existencia de un mejor rendimiento en tareas de
memoria a corto plazo y memoria de trabajo en los ancianos mas jovenes (Backman et
al., 2000), mejor capacidad para la atencion sostenida y dividida en el mismo grupo de
edad (Kiely y Hartley, 1997; West, 1999) y mayor rapidez perceptiva entre los ancianos
mas jovenes (Anstey, Hofer y Luszcz, 2003; Lovden et al., 2005). En este sentido,
McGinnis (2012) ha descrito, por ejemplo, como al comparar un grupo de ancianos
jovenes con una edad media de 73 afios con otro grupo de ancianos con una edad media
de 83 (ancianos mayores), los ancianos mas mayores muestran una mayor sensibilidad a
la interferencia y a la informacion distractora cuando se manipula el contenido en una
tarea de lectura. Especificamente, dichas diferencias aparecen cuando la informacion
distractora esté relacionada semanticamente con el contendido del documento principal,
mientras que tal diferencia no aparece cuando la informacién distractora no esta

semanticamente relacionada con el contenido principal del texto.

En nuestro pais, Alvarez y Sicilia (2007) realizaron una investigacion con el
objetivo de comprobar si existian diferencias en el funcionamiento cognitivo general de
las personas en funcion de la distincion entre ancianos jovenes y ancianos mayores. En
su investigacion, participaron personas de entre 60 y 102 afos de edad que fueron
evaluadas en cuanto al funcionamiento cognitivo general (Short Portable Mental Status
Questionnaire, SPMSQ: Pffeifer, 1975), ademas de en diversas variables relacionadas
con la calidad de vida y la dependencia. Estos autores separaron a los ancianos en
grupos segun los siguientes rangos de edad: 60-69, 70-79, 80-89 y mas de 90 afios de
edad. En este estudio se demostré que el mayor numero de ancianos con deterioro
cognitivo moderado se dio en el grupo 80-89, mientras que a partir de los 90 afos
predomind el deterioro cognitivo grave. Antes de los 80 afios, las diferencias entre
grupos no fueron significativas, lo que apoya la hipotesis del deterioro cognitivo

generalizado a partir de los 80 afios de edad (Jacobsen et al., 2008).
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Otra variable importante sobre la que también se han visto diferencias
significativas en funcion de la edad es la plasticidad cognitiva. Los primeros
investigadores en plantearse el estudio de las similitudes y diferencias en relacion a la
plasticidad cognitiva entre ancianos jovenes y mayores fueron Singer et al. (2003)
quienes desarrollaron una investigacion en la que intentaron identificar predictores
significativos del deterioro cognitivo y del declive en ancianos mayores de 75 afios de
edad. Resumiendo, estos investigadores hallaron que las ganancias en este grupo de
personas tras el entrenamiento en una tarea de recuerdo verbal utilizando el método de
Loci, aunque existentes, fueron menores que las del grupo de ancianos mas jovenes. A
este respecto, tal y como veiamos en el apartado 2.1.2.4 estudios posteriores han venido
demostrando que la plasticidad cognitiva parece estar conservada en las distintas etapas
de la vejez, aunque suele ser menor en los ancianos mas mayores (Singer et al., 2003;
Yang et al., 2006; Yang y Krampe, 2009). Mas recientemente, Calero y Navarro (2009)
han mostrado los resultados de un estudio en el que destacan que las diferencias en
plasticidad se asocian no tanto al grupo de edad (ancianos jOovenes versus ancianos
mayores) sino al nivel de funcionamiento cognitivo de los ancianos (ancianos con

deterioro versus ancianos sin deterioro).

Las diferencias grupales descritas hasta ahora no s6lo han aparecido en cuanto al
dominio cognitivo se refiere. También se han constatado diferencias significativas entre
ambos grupos en lo que respecta a la calidad de vida durante el envejecimiento, aunque
los resultados son mas inconsistentes. Mientras que Ferndndez-Ballesteros y Zamarrén
(2007) encuentran diferencias significativas a favor del grupo de ancianos menores de
80 afios en el nivel de ingresos, la integracion social y en el nivel de actividad y ocio,
Calero y Navarro (2011) solo hallaron diferencias significativas en cuanto a la
existencia de mejores habilidades funcionales y menor empleo de los recursos socio-
sanitarios a favor del grupo de ancianos mas jovenes, lo que es indicativo de una mayor

autonomia en este grupo.

En definitiva, en funcion de todos estos estudios parece haber razones
suficientes para plantearnos la posibilidad de que existan diferentes etapas en el
envejecimiento cognitivo en el anciano. Tengamos en cuenta ademas que incluso desde
un punto de vista historico, como sefiala Calero (2011), ambas cohortes generacionales
han vivido acontecimientos sociales diferenciados, circunstancias éstas que seguramente

también hayan podido contribuir a las diferencias observadas entre grupos.
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2.3. Diferencias en funcion del sexo en el funcionamiento cognitivo y

en la calidad de vida de los ancianos

Tradicionalmente, se ha pensado que existe un perfil cognitivo diferenciado
entre hombres y mujeres, de manera que segin algunos investigadores, las mujeres
podrian tener mayor capacidad para las tareas relacionadas con lo verbal mientras que
los hombres podrian tener mas facilidad para aquellas actividades que requieren de las
habilidades viso-espaciales (Halpern, 2004; Maitland, Intrieri, Schaie, y Willis, 2000;
Kaufman, Kaufman, Liu, Johnson, 2008). Sin embargo, la literatura existente no
siempre ha podido demostrar tales diferencias, todo lo contrario, los resultados al
respecto parecen ser contradictorios (Faille, 2006; Kaufman et al., 2008; Stein et al.,
2011; Zhang, 2006). Tal vez uno de los estudios mas interesantes en relacién con esta
tematica sea el Berlin Aging Study (Smith y Baltes, 1998), en el cual, tras evaluar una
muestra amplia de hombres y mujeres ancianos de entre 75 y 105 afios, encontraron una
proporcion significativamente mayor de mujeres que o bien cumplian criterios para el
diagnostico de una DA o de hecho ya habian sido diagnosticadas. En este mismo
estudio, se observé que las puntuaciones en el Mini-Mental State Examination (MMSE:
Folstein, Folstein y McHugh, 1975) eran significativamente inferiores en las mujeres.
Segun los datos que se desprendieron de aquella investigacion, los hombres presentaban
una ejecucion cognitiva superior a las mujeres tanto en razonamiento abstracto como en
lo referente a la adquisicion de informacion general (lo relacionado con la inteligencia
cristalizada), aunque bien es cierto que algunas criticas vertidas sobre este estudio estan
fundamentadas en la posibilidad de que tales diferencias pudiesen haber sido debidas al
nivel educativo de los ancianos varones, probablemente mas elevado que el de las
mujeres. Salvando estas criticas, estudios posteriores también han corroborado la
posibilidad de que los hombres puedan tener un funcionamiento cognitivo general

superior al de las mujeres (Java, Sulkava, Verkkoniemi y Niinistd, 2001).

No obstante, mientras que Read et al. (2006) senalaron que los hombres podrian
tener un mejor desempefio en tareas que requieren de la aplicacion de la memoria de
trabajo y de la rapidez en el procesamiento perceptivo de la informacion, Stein et al.
(2011), en cambio, no pudieron observar tales diferencias entre hombres y mujeres a
partir de los 75 afios de edad ni en fluidez verbal, ni en tareas de denominacion o de

reconocimiento, como tampoco las hallaron para las praxias constructivas, tareas todas
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¢éstas en las que segun los estudios anteriores deberian existir diferencias consistentes y
constatables. Probablemente, muchas de las diferencias anotadas en relacion a la distinta
trayectoria cognitiva de hombres y mujeres hayan sido debidas a que gran parte a que
las conclusiones mostradas a la comunidad cientifica han estado basadas en estudios

con muestras de adultos jovenes.

Una cuestion interesante en investigacion en cuanto a las diferencias existentes
entre hombres y mujeres ha sido la de intentar determinar la estabilidad de estas
supuestas diferencias basadas en el sexo a lo largo de la vejez. En este sentido, aunque
diversas investigaciones seflalan que tales diferencias podrian ser estables y por tanto
mantenerse también en la vejez (Frias et al., 2006; Gerstorf, Herlitz y Smith, 2006), lo
cierto es que estas investigaciones se han centrado solo en el estudio de ciertas
habilidades cognitivas concretas (fundamentalmente memoria episddica y semantica y
fluidez verbal), con lo que tales conclusiones dificilmente pueden ser generalizables.
Asi pues, ;qué sucede, por ejemplo, con la memoria de trabajo o con la plasticidad
cognitiva en los hombres y en las mujeres en las Gltimas etapas de la vida? En contra de
la hipotesis de las posibles diferencias existentes en funcion del sexo de los ancianos,
Faille (2006) describié como tanto los hombres como las mujeres (siendo la edad media
de la muestra de 80 afios) parecen mostrar una plasticidad cognitiva similar que les
permite beneficiarse de igual modo de un programa de entrenamiento cognitivo en
memoria, a pesar de las diferencias que consistentemente se han venido describiendo en
la literatura respecto a la superioridad de las mujeres en las tareas de tipo verbal (Lamar,
Resnick y Zonderman, 2003; Yonker, Eriksson, Nilsson y Hertliz, 2003), basadas

siempre en evaluaciones estaticas.

Ademas del estudio de la homogeneidad o la heterogeneidad entre hombres y
mujeres ancianos en sus habilidades cognitivas, otra drea de interés ha sido la del
estudio y el andlisis de las diferencias entre ambos grupos poblacionales en relacion con
la calidad de vida en la vejez. En general, es importante destacar que tanto los hombres
ancianos como las mujeres ancianas tienen que hacer frente a una serie de
acontecimientos que inevitablemente disminuyen la calidad de vida en la vejez, como
son el posible deterioro cognitivo, la dependencia, la soledad o el aislamiento social,
entre otros (Camargos, Machado y Rodrigues, 2008; Zunzunegui, Alvarado, Beland y
Vissandjee, 2009).
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Dentro de las variables relacionadas con la calidad de vida, Demura y Sato
(2003), por ejemplo, afirman que la depresion parece ser mds prevalente en el caso de
las mujeres. Continuando con esta linea, Yi, Yuzhi y George (2003), tras evaluar a casi
9.000 personas en China con edades comprendidas entre los 80 y los 105 afios, han
seflalado que hay una proporcion mayor de mujeres que a priori presentan una peor
calidad de vida, ya que seglin los autores las mujeres suelen tener un nivel educativo
inferior, y en muchos casos podrian vivir aisladas por estar en situacion de viudedad, a
lo que se une un mayor nivel de dependencia econdémica en comparacidon con los
hombres. Ademas, segun esta misma investigacion, las mujeres ancianas parecen tener
mas dificultad para realizar actividades cotidianas, lo que podria ser debido en parte al
mayor grado de deterioro cognitivo que presentan. Basdndose en impresiones
personales respecto a la propia calidad de vida, este estudio arroj6 también una
valoracion global mas desfavorable en el caso de las mujeres, si comparamos las
estimaciones realizadas con las percepciones subjetivas de los hombres. Y en general,
segun estos investigadores dichas diferencias se hacen mas notorias a medida que se
incrementa la edad de los ancianos, situando por tanto a las mujeres en una hipotética

situacion de desventaja respecto a los hombres (Yi ef al., 2003).

En general, muchas investigaciones sugieren que las mujeres ancianas podrian
tener una peor calidad de vida que los hombres (Camargos, Machado y Rodrigues,
2007; Gispert, Ruiz-Ramos, Bares, Viciana y Clot-Razquin, 2007), en parte debido a la
mayor incidencia de diversas dificultades funcionales (Camargos et al., 2008; Del Duca,
Cozzensa y Curi, 2009; Palloni, McEniry, Wong y Pelaez, 2006; Zunzunegui et al.,
2009). De hecho, en un estudio reciente, Drumond et al. (2011) sefialan que en torno al
30% de las mujeres mayores de 60 anos podrian presentar dificultades en al menos una
de las actividades basicas de la vida diaria y que aunque suelen tener una expectativa de
vida mas larga, lo hacen a costa de un menor nivel de autonomia y de una mayor

necesidad de cuidados durante la vejez.

Estudios mas recientes también han confirmado las diferencias en la calidad de
vida entre hombres y mujeres especialmente a partir de los 70 afios de edad, cuando
diversas enfermedades médicas asociadas a la vejez (artritis, etc.) empiezan a ser mas
prevalentes (Hsu 2007; Lym, Paik y Park, 2008; Orfila, Ferrer, Lamarca, Tebe,
Domingo-Salvany y Alonso, 2006). De hecho, estas condiciones médicas podrian dar

cuenta del mayor nivel de insatisfaccion subjetivamente informada por las mujeres en

99



diversos estudios realizados (por ejemplo, Kyrchegast y Haslinger, 2008).
Thomopoulou, Thomopoulou y Koutsouki (2010) han sefialado en este sentido que a
partir de los 60 anos los hombres tienden a sentirse menos aislados a nivel social y a
valorar de manera mas positiva su propio estado de salud, ademas de ser

econdémicamente mas independientes.

En resumen, mientras que en el caso de las capacidades cognitivas las
diferencias entre hombres y mujeres no parecen ser tan evidentes (o al menos los
estudios muestran resultados en muchos casos contradictorios), gran parte de la
literatura sefiala que los hombres ancianos podrian tener una mejor calidad de vida que

las mujeres.

2.4. Evaluacion del funcionamiento cognitivo en ancianos mediante

pruebas de screening breves.

Como hemos venido diciendo anteriormente, el envejecimiento poblacional es
hoy en dia wuna tendencia innegable (Eurostat, 2007). En este contexto
sociodemografico, se constata que en las consultas de neurologia el deterioro cognitivo
constituye el segundo motivo de consulta mas frecuente, llegando a alcanzar hasta el
16% de las primeras visitas especializadas (Barrero-Hernandez et al., 2006). Ante esta
situacién, se hace necesaria la deteccion precoz de este tipo de problemas,
especialmente mediante pruebas de cribado, con el objetivo de intentar actuar a tiempo

para prevenir la evolucion hacia la cronicidad en este tipo de patologias.

En los apartados que siguen trataremos de presentar un breve resumen de los
principales instrumentos de evaluacion utilizados para la evaluacion del funcionamiento
cognitivo general, para describir posteriormente otras pruebas cognitivas mas
especificas habitualmente utilizadas para la evaluacion del desempefio cognitivo en la

vejez. Empecemos pues con las pruebas de screening generales.

2.4.1. Evaluacion del funcionamiento cognitivo global

Existen en la actualidad numerosos tests de cribado que pueden aplicarse en la
practica asistencial tanto en consultas de neurologia como en el contexto de la atencion

sanitaria primaria. El objetivo es siempre tratar de realizar un diagndstico precoz a los
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efectos de poder establecer las medidas terapéuticas necesarias que permitan en la
medida de lo posible mejorar tanto la evolucion del funcionamiento cognitivo como la

calidad de vida de los ancianos.

A lo largo de de este epigrafe trataremos de mostrar los principales instrumentos
de cribado al uso que hayan sido adaptados para poblacion de habla espafola en nuestro

pais.

La demencia es una entidad nosoldgica frecuentemente infradiagndsticada
(Zunzunegui, del Ser, Laso, Yébenes, Domingo y Puime, 2003). Parte de las
dificultades en su diagnoéstico tienen que ver con el hecho de que sus sintomas precoces
son sutiles y heterogéneos (Contador, Fernandez-Calvo, Ramos, Tapias-Merino y
Bermejo-Pareja, 2010). El proceso de evaluacion y diagndstico del deterioro cognitivo
leve entrafia una serie de dificultades complejas (Mora-Simdn et al., 2009), pero aun asi
sabemos que algunas pruebas de screeming son utiles para la identificacion de los
ancianos en riesgo de padecer deterioro cognitivo leve en la vejez. Cuando hablamos de
pruebas de screening o de rastreo cognitivo, tal y como afirman Contador et al. (2010)
nos estamos refiriendo a “pruebas destinadas a la evaluacion breve de las funciones
cognitivas en pacientes que presentan sintomas de riesgo para desarrollar una
demencia” (p. 678). Estas pruebas, idealmente deberian ser breves, aceptadas por los
pacientes, libres en la medida de lo posible de cualquier influencia socio-cultural para
minimizar el riesgo de infradiagndstico antes mencionado en ancianos con un nivel

educativo bajo, y sensibles para las fases leves y preclinicas de la demencia.

La discriminacion entre ancianos sanos y ancianos con deterioro cognitivo se ha
hecho en muchas ocasiones en funcion del rendimiento obtenido por los ancianos en
determinadas pruebas cognitivas especificas (Conde-Sala et al., 2012), entre ellas, el
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), que ha sido una de las
pruebas de evaluacidn cognitiva mas utilizada para la evaluacion amplia de las
capacidades cognitivas en la vejez. Sin embargo, hay estudios que sefialan que con un
punto de corte de 23 su especificidad es reducida dado que presenta un nimero elevado
de falsos positivos en personas con bajo nivel educativo (Pi, Olivé y Esteban, 1994),
ademas de que su sensibilidad podria ser baja en personas con un nivel educativo

elevado (Mitchel, 2009).

El MMSE tiene una adaptacion en castellano, el Mini Examen Cognoscitivo

(MEC: Lobo et al., 1979). Utilizando esta version del MMSE, Calero, Navarro, Robles
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y Garcia-Berbén (2000) demostraron la utilidad diagndstica de esta prueba para
diferenciar el estado cognitivo general de ancianos sanos frente a ancianos con deterioro
cognitivo utilizando como punto de corte 23/24 puntos (sobre un maximo posible de 35)
en la prueba, mostrando ademas el rendimiento en esta prueba altas correlaciones con el
rendimiento obtenido por los participantes en una amplia bateria de evaluacion
neuropsicolégica que incluyd pruebas de fluidez verbal, memoria visual, memoria
verbal, praxias y funciones ejecutivas en los ancianos. En este mismo sentido, Reyes et
al. (2004) determinaron que el punto de corte de 23/24 en el MEC podria ser util para la
prediccion del deterioro cognitivo en la vejez, con una sensibilidad del 97% (es decir,
individuos con deterioro cognitivo y que efectivamente presenta deterioro) y una
especificidad del 88% (o lo que es lo mismo, discriminando al 88% de las ancianos
sanos y que efectivamente no presentan criterios para el diagndstico de deterioro
cognitivo en la vejez). Estos datos respecto a la precision del MMSE no han sido
consistentes, ya que el problema de este instrumento de evaluacion es que presenta una
alta tasa de falsos negativos, al no identificar en muchos casos el deterioro en sujetos
que podrian estar mostrando signos de un envejecimiento patoldgico evidente (Samboni
y Chavarro, 2010). Esto podria ser debido, entre otros aspectos, a la influencia del nivel
educativo (se trata de una prueba de papel y 1apiz) o a la insuficiente exploracion de las

habilidades de tipo viso-construccional (Samboni y Chavarro, 2010).

Otro de test de cribado de caracter general para la evaluacion del funcionamiento
y de las capacidades cognitivas de los ancianos es el Test de los 7 minutos (7MT), tal y
como sefialan del Ser, Sanchez, Garcia, Otero, Zunzunegui y Muioz (2004), este
instrumento fue disefiado para la deteccion y el diagndstico de la demencia mediante la
exploracion de los procesos cognitivos que tipicamente se ven afectados en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer, estos son, la orientacion temporal, la memoria
inmediata y la memoria a largo plazo, la denominacion, la organizacién visuoespacial,
el procesamiento perceptivo y la memoria semantica. Mediante este test, estos procesos
son evaluados cumpliendo las premisas de brevedad y objetividad, que deben ser
esenciales en la evaluacion de las personas mayores. Aunque del Ser y su equipo de
investigacidon no mostraron inicialmente datos respecto a la utilidad diagnostica del
7MT, si han mostrado los datos normativos y los correspondientes percentiles segin la
propia ejecucion de los individuos, sefialando en cualquier caso la posibilidad de su

utilizacion rigurosa en el contexto clinico y asistencial, que deberia ser uno de los
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aspectos criticos de cualquier prueba de cribado (del Ser, Sanchez, Garcia, Otero,

Zunzunegui y Munoz, 2004).

Otro de los tests de cribado ampliamente utilizado es el Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ: Pffeifer, 1975). Esta prueba evalia orientacién temporo-
espacial, atencion y memoria a corto y a largo plazo. Se trata de un test breve (unos 2-3
minutos de aplicacidon) con escasa influencia de variables socio-culturales, lo que lo
convierte a priori en una prueba adecuada para el rastreo cognitivo en la vejez
(Contador et al., 2010). En relacion al SPMSQ, Carnero-Pardo y Montoro-Rios (2004)
han mostrado los resultados de una investigacion en la que hallaron un éarea bajo la
curva ROC para la demencia de 0,91, lo que sefiala en principio la utilidad diagndstica

de la prueba.

El test de evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA: Nasredine et al. 2005,
adaptada al espafiol por Lozano, Hernandez, Turro, Pericot, Lopez-Pousa y Peralta,
2009) es una prueba de rastreo cognitivo que evalia multiples dominios especificos,
concretamente la memoria episddica, la habilidad visoespacial, la funcion ejecutiva, los
procesos cognitivos basicos de atencidon y concentracion, algunos aspectos relacionados
con el lenguaje y la orientacién temporoespacial. Su fiabilidad parece ser adecuada, y su
utilidad diagndstica es mayor para la demencia que para el deterioro cognitivo leve
(Lozano et al., 2009). Ademads, en comparacion con el MMSE parece ser mas sensible

para la deteccion de personas con deterioro cognitivo leve (Nasredine et al., 2005).

Finalmente, el Test de dibujo del reloj (TdR: Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya,
Vicente y Lantada, 1999) también se considera un test general de screening que ha sido
ampliamente utilizado para el cribado de la demencia, ya que proporciona informacién
sobre multiples dominios especificos (comprensidon, concentracién, memoria visual y
abstraccion, planificacion, inhibiciéon de respuesta y visuoconstruccion). La version
espanola ha mostrado una adecuada sensibilidad y especificidad para la demencia
Alzheimer en fase leve, ya que una puntuacion inferior a 6 puntos en la prueba
proporciona una eficacia del 93% para la discriminaciéon entre personas sanas y
personas con enfermedad de Alzheimer en fases iniciales (Contador et al., 2010). Este y
otros instrumentos para la evaluacion global del funcionamiento cognitivo en la vejez

aparecen resumidos en la tabla 2.1.
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2.4.2. Evaluacion de funciones cognitivas especificas en la vejez

Junto con el MEC y el resto de las pruebas de evaluacion cognitivas anotadas en
el apartado anterior, hay otros instrumentos que se han utilizado también con los
mismos fines diagndsticos aunque siendo mucho mas especificos en cuanto que evaluan
dominios cognitivos concretos. Este es el caso del Memory Impairment Screen (MIS)
(Buschke et al., 1999), que se ha utilizado para el diagnodstico tanto de la demencia
como del deterioro cognitivo en los ancianos (Barrero-Hernandez et al., 2006). E1 MIS
es un test breve y rapido (no mas de 3-4 minutos) utilizado para el cribado del deterioro
cognitivo y que evalua la memoria verbal a corto plazo con claves semanticas. Este test
ha mostrado una sensibilidad para la deteccion de la demencia que varia entre el 80% y
el 87% y una especificidad del 96%, dependiendo del punto de corte seleccionado
(Buschke et al., 1999). Esta prueba, ademas, ha sido utilizada también con poblacion
espanola, y ha mostrado una utilidad diagnostica similar a la encontrada en el estudio de
Buschke y colaboradores, tanto para el diagndstico del deterioro cognitivo como de la
demencia en la vejez (Pérez-Martinez, Baztan, Gonzalez-Becerra y Socorro, 2005), con
lo que se ha sugerido que el MIS puede ser una buena alternativa para la discriminacion

del deterioro cognitivo en el anciano.

Ademas del MIS, se han utilizado también otras pruebas de cribado del deterioro
cognitivo en la vejez, casi todas de rastreo cognitivo especifico. Entre ellas, esta el test
de fluidez verbal semantica (FVS) (Spreen y Strauss, 1991), el test de las fotos (TdF o
Fototest) (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004), el Eurotest (Carnero-Pardo et al.,
2004) y el Test 5 x 5 (Ferrero-Arias, Sanchez-Saudinoés y Larnet-Gil, 2001). Del Ser y
colaboradores han presentado datos normativos en poblacién anciana para algunas de
las pruebas mencionadas (del Ser et al., 2004). El Test del reloj, por ejemplo, consiste
en dibujar la esfera de un reloj, pidiéndole al sujeto que coloque cada nlimero en su
lugar correspondiente, debiendo luego colocar las manillas segun la indicacion que le da
el examinador. Esta prueba, sin embargo, presenta unos criterios de correccion
complejos, pues existen varias posibilidades de puntuacion, y sus resultados se ven
frecuentemente contaminados por el nivel educativo de los individuos (Samboni y
Chavarro, 2010). Aun asi, Cacho et al. (1999) sefialaron que tanto la sensibilidad como
la especificidad puede superar en ambos casos el valor de 90%, con una tasa de falsos

negativos algo superior al 7% y de falsos positivos ligeramente superior al 6%,
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sugiriendo los autores que puede ser una prueba tutil para la discriminaciéon entre
ancianos sanos y aquellos otros que empiezan a mostrar los sintomas iniciales de las
primeras fases de la demencia. En relacion al Test de fluidez verbal semantica, Carnero-
Pardo y Lendinez-Gonzalez (1999) sefialaron igualmente que dicha prueba de rastreo
del deterioro cognitivo goza de una buena utilidad diagnéstica, con valores de
sensibilidad y especificidad que podrian ser superiores al 90% para el diagndstico de la

demencia.

En cuanto al Test de las fotos o Fototest (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004),
¢éste surge como variante del MIS y esta basado en dibujos de objetos faciles de
memorizar, con lo que se trata de una prueba de cribado aplicable a personas con un
nivel educativo bajo. Entre las ventajas de esta prueba cabe destacar su brevedad, y
ademas ha demostrado su utilidad diagndstica para las fases preclinicas de la demencia,
con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 80% (Carnero-Pardo y Montoro-
Rios, 2004). Sin embargo, aunque su validez de constructo parece ser adecuada, hasta la

fecha no contamos con datos de fiabilidad de la prueba (Contador et al., 2010).

Por su parte, el Eurotest (Carnero-Pardo et al., 2004) es la adaptacion al sistema
monetario “euro” del Test del dinero (TdD: Carnero-Pardo et al., 2001; Carnero-Pardo
et al.,, 2002). Se trata de un test con el que se evaliia el conocimiento y el manejo de
monedas de curso legal, y que por tanto puede ser aplicado a sujetos analfabetos. Este
test ha mostrado una utilidad diagnoéstica similar a la del MMSE, el MEC, el SPMSQ y
el Test de fluidez verbal tanto para el diagndstico del deterioro cognitivo leve (con un
area bajo la curva ROC de 0,93, con una sensibilidad de 0,81 y una especificidad de
0,84) como para el diagndstico de la demencia, con un area bajo la curva ROC de 0,93 y
unos valores de sensibilidad y especificidad de 0,91 y 0,82 respectivamente (Carnero-
Pardo, 2004). Entre sus ventajas, hay que sefialar que su aplicacion es breve (no mas de
8 o 10 minutos), y que sus propiedades psicométricas son adecuadas (fiabilidad test-

restest 0,94 y fiabilidad interobservador de 0,92 (Carnero-Pardo, 2004).

El Test conductual de memoria de Rivermead (RBMT: Wilson, Cockburn,
Baddeley y Hiorns, 1989) es un test de memoria centrado en actividades similares a las
de la vida cotidiana de las personas que se desarrolld inicialmente como un test de
memoria para ser utilizado en personas de entre 16 y 69 afios y que se aplicd
posteriormente a personas mayores de 70 afios tras observar que la puntuacion media de

este grupo de edad era inferior a la del grupo de adultos, lo que unido a la mayor
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variabilidad observada hizo pensar a los autores que este test podria ser sensible a los
cambios relacionados con la memoria que se producen en el proceso de envejecimiento
(Wilson, Cockburn y Baddeley, 1985; Wilson et al., 1989). Alonso y Prieto (2004) han
validado la version espafiola del RBMT en personas mayores de 70 afios mostrando
datos normalizados para su uso en este grupo poblacional, ademds de haber ofrecido
evidencias acerca de la fiabilidad y la validez del test para la deteccion de problemas

concretos de memoria en la vida cotidiana,

Otra de las pruebas de rastreo cognitivo especifico es el Test de alteracion de
memoria (T@M: Rami, Molinuevo, Sanchez-Valle, Bosch y Villar, 2007). Se trata de
un test breve (aproximadamente 5 minutos) y ficil de administrar que evalua la
memoria episodica verbal y semantica y la orientacion espacio-temporal. Este test ha
sido validado en poblacion espafiola especificamente para su uso en Atencion Primaria,
y ha demostrado su utilidad diagnostica para la discriminacién entre ancianos con
deterioro cognitivo leve tipo amnésico y ancianos con enfermedad de Alzheimer (Rami
et al., 2007). Asimismo, los autores han informado que el test presenta una buena
utilidad diagndstica para la discriminacion entre los ancianos con quejas subjetivas de

memoria y los ancianos con deterioro cognitivo leve.

El test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey (RAVLT: Rey, 1964) ha sido y
sigue siendo otra de las pruebas habitualmente utilizadas para la evaluacion especifica
de la memoria verbal cuando se realiza un screening del deterioro cognitivo en los
ancianos. Tierney, Nores, Snow, Fisher, Zorzitto y Reid (1994) demostraron la utilidad
diagnostica de esta prueba para la discriminacién del funcionamiento cognitivo entre
ancianos sanos y ancianos con demencia tipo Alzheimer en grado leve, moderado y
severo. Asi, por ejemplo, mostraron coémo las personas con DA en grado moderado
rendian significativamente mejor que las personas con DA severa en los cinco ensayos
del RAVLT. Ademas, segun estos investigadores el RAVLT incluso fue eficaz para
diferenciar la demencia en la enfermedad de Parkinson de la demencia que aparece en

las personas que sufren DA.

Una version del RAVLT es el test de aprendizaje verbal de California (CVLT:
Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 1987). A diferencia del RAVLT, esta tarea incorpora en
la lista 4 palabras de 4 categorias distintas. Segun Delis, Freeland, Kramer y Kaplan
(1988) tras realizar un andlisis factorial de la prueba surgen 6 factores especificos que

explican el rendimiento de los individuos en el CVLT: la habilidad general para el
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aprendizaje verbal, la capacidad de discriminacion en la respuesta (refleja la habilidad
para la discriminacion de palabras relevantes e irrelevantes segin se trate de la lista
objetivo o de palabras provenientes de una lista distractora), la estrategia de aprendizaje
utilizada, el efecto proactivo, el efecto de posicion serial y finalmente un factor que
relacionaron con el numero de palabras recordadas en la primera presentacion de la

lista.

El CVLT tiene una version espafola, que es el test de aprendizaje verbal
Espaiia-Complutense (TAVEC: Benedet y Alejandre, 1998). En cuanto a sus
propiedades psicométricas, Garrido, Villodre, Sebastian y Campos (2003) han mostrado
datos indicativos de la validez convergente de la prueba al sefialar que los indicadores
de recuerdo inmediato y demorado de la prueba correlacionan significativamente con

los indices de memoria de la Escala de memoria de Wechsler.

Pero a pesar de la gran cantidad de pruebas cognitivas disponibles, el problema
es que gran parte de las pruebas de screening del deterioro cognitivo actualmente en uso
son pruebas realizadas en otros paises cuyos ancianos poseen mayor nivel educativo, y
que ademds estdn basadas en gran parte en tareas de memoria, fluidez verbal y
orientaciéon espacial, por lo que requieren cierto nivel educativo y determinadas
habilidades graficas. Este aspecto hace que en el momento actual en nuestro pais se
busquen estrategias evaluativas que ademés de cumplir requisitos de brevedad,
aceptabilidad, fiabilidad y validez (Carnero-Pardo et al., 2007), sean simples y libres, en
la medida de lo posible, de cualquier influencia cultural, de manera que se minimice el
riesgo de utilizar instrumentos de evaluacion poco sensibles para ancianos con un nivel
educativo alto o con un nivel educativo muy bajo, lo que redundaria en tltima instancia
en un screening del funcionamiento cognitivo impreciso. Ademas, una evaluacidon mas
exhaustiva requeriria de pruebas libres de la influencia de otras habilidades afectadas
por la edad (tales como la audicion, las habilidades grafomotoras, etc.) para evitar
igualmente errores en la identificacion de ancianos con envejecimiento patologico en la

vejez.

En la tabla 2.2 pueden verse algunas de las pruebas de rastreo cognitivo
especifico mas utilizadas, con informacién sobre autoria, objetivo de la prueba y

propiedades psicométicas y diagnosticas.
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2.4.2.1. La evaluacion de la plasticidad cognitiva en la vejez

Como se ha comentado anteriormente, la evaluacion de la plasticidad cognitiva
supuso un cambio importante respecto de los tests de evaluacion tradicionales. Como
senalan Calero y Navarro (2006a), estos test presentan una serie de diferencias que
tienen que ver con el método de aplicacion y con los objetivos de medida que persiguen,
y que podriamos resumir como sigue: respecto al método, la novedad es que incorporan
una fase de entrenamiento que implica un proceso de interaccion o mediacion del
evaluador, quien adopta un papel mas activo tratando de ayudar al sujeto evaluado a
mejorar progresivamente su ejecucion; y respecto a los objetivos de medida, de lo que
se trata en este caso es de analizar los items que el sujeto evaluado no puede superar, “lo
que nos va a permitir conocer los déficits que presenta una persona y las estrategias que
tendra que emplear para solucionarlos” (p. 62). Ademas, con las técnicas de evaluacion
del potencial de aprendizaje el individuo se compara consigo mismo antes y después del
entrenamiento recibido, lo que supone una diferencia importante respecto a los test

tradicionales en los que la persona se compara con un grupo normativo.

Teniendo en cuenta estos aspectos introductorios relacionados con la evaluacion
de la plasticidad cognitiva en la vejez, pasemos a continuaciéon a describir muy

brevemente algunos test disponibles.

El Test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje (Wiedl
et al., 1999) es una adaptacion del RAVT de Rey, en formato potencial de aprendizaje
que fue inicialmente desarrollado para la evaluacion del potencial de rehabilitacion
cognitiva en personas con esquizofrenia y que posteriormente fue adaptado al castellano
por Calero (2000) para la evaluacion del potencial de aprendizaje en ancianos con
sintomas preclinicos de demencia. Se trata de un test en el que se presenta una lista de
palabras en seis ocasiones que la persona debe recordar, y entre las cuales incorpora
fases de entrenamiento y de ayuda con el fin de incrementar las posibilidades de
aprendizaje del sujeto evaluado (ver instrumentos en el capitulo 3 de metodologia). Para
esta prueba se disponen de datos de fiabilidad y validez en poblacion espafiola: su
consistencia interna es adecuada, como lo demuestra la correlacion de los seis ensayos
del test con la puntuacion de ganancia de la prueba (0,269, 0,398, 0,632, 0,696, 0,847 y
0,864 respectivamente) (Calero y Navarro, 2006a). Respecto a la validez, el test

presenta una buena validez de criterio, pues correlaciona significativamente tanto con el
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Test de Posiciones como con el MEC (r = 0,409 p < 0,01). Ademas, hay algunos datos
de la utilidad diagnostica de la prueba, pues tiene una sensibilidad para la
discriminacion de ancianos con deterioro cognitivo segin el MEC de 0,62 y una

especificidad de 0,67.

El Test de Posiciones (TP: Calero y Navarro, 2003) es una version del Test de
fijacion de posiciones propuesto originalmente por Rey (1964) adaptado como
instrumento de potencial de aprendizaje por Feuerstein et al. (1979) y que ha sido
adaptada para la evaluacion de la plasticidad cognitiva en la vejez por Calero y Navarro
(2003). El test consta de cuatro laminas que estan compuestas por una cuadricula con 25
cuadrados en las que se encuentran situadas en lugares diferentes cinco cruces cuya
localizacion debe ser memorizada por el sujeto evaluado de manera que pueda
reproducirlas poco tiempo después de la presentacion de la ldmina de que se trate. Para
la realizacion y dependiendo de la dificultad que encuentra el sujeto, éste cuenta con
una ayuda progresiva del evaluador que intenta incrementar las posibilidades de
aprendizaje del sujeto evaluado (para un conocimiento mas detallado, véase Calero y
Navarro, 2007). Esta prueba dispone también de informacion respecto de su fiabilidad y
validez, con una consistencia interna determinada mediante la correlacion de cada
lamina con el total de laminas correctas realizadas de 0,818, 0,607, 0,630 y 0,731
respectivamente (Calero y Navarro, 2006a), y una validez de criterio determinada por su
correlacion con el MEC inicial y con el MEC a los dos afos (» = 0,701) (Calero y
Navarro, 2006a). Finalmente, en cuanto a su utilidad diagnéstica, presenta una
sensibilidad de 0,558 y una especificidad de 0,80 para el diagndstico de deterioro

cognitivo en base al punto de corte establecido con el MEC (Calero y Navarro, 2006a).

Finalmente, cabe destacar también la Bateria para la Evaluacion del Potencial
de Aprendizaje en Demencias (BEPAD: Fernandez-Ballesteros et al., 2003), una bateria
de evaluacion que contiene cuatro subtest para la evaluacion de la memoria viso-
espacial, la memoria auditivo-verbal, la fluidez verbal y el control ejecutivo, y que ha
mostrado una alta capacidad de discriminacion entre distintos sujetos sin deterioro y con
deterioro cognitivo en la vejez (ancianos sanos, con deterioro cognitivo leve y con
demencia tipo Alzheimer), llegando a clasificar adecuadamente al 95,7 por ciento de los
sujetos cognitivamente sanos, al 90,6 por ciento de los sujetos con demencia Alzheimer
y al 71,1 por ciento de los ancianos con deterioro cognitivo leve (Fernandez-Ballesteros,

Zamarron y Tarraga, 2005).
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2.5. Evaluacion de la calidad de vida en la vejez

Para terminar con este capitulo, vamos a hacer referencia muy brevemente a

algunos de los principales instrumentos de evaluacion de la calidad de vida en la vejez.

Comencemos por describir el Cuestionario breve de calidad de vida en la vejez
(CUBRECAVI: Fernandez-Ballesteros y Zamarrén, 2007). Se trata de un cuestionario
que fue disefiado para la evaluacion multidimensional de la calidad de vida en la vejez.
Mediante este cuestionario, se evalllan 9 éareas que nos proporcionan una vision de
conjunto sobre la estimacion de la calidad de vida en el anciano. Concretamente, con
este cuestionario se puede obtener informacion sobre las siguientes areas especificas:
salud general, integracion social, habilidad para el funcionamiento cotidiano y la
independencia, nivel de actividad y participacion en actividades de ocio y tiempo libre,
la percepcion subjetiva sobre la calidad del entorno en que vive el anciano, satisfaccion
con la vida, educacion recibida, estimacion de los ingresos economicos del individuo y

finalmente el uso de los recursos socio-sanitarios disponibles.

Este cuestionario ha sido validado tanto en poblacion espafiola como en
poblacion suramericana (Fernandez-Ballesteros y Zamarron, 2007), y la fiabilidad de las
escalas se ha calculado a través del coeficiente alpha de consistencia interna, mostrando
unos valores de entre 0,70 y 0,92; en relacion a la validez interna del instrumento, un
andlisis factorial exploratorio revelo siete factores (posicion social, salud, habilidades
funcionales, nivel de actividad, ambiente, relaciones sociales y un ultimo factor que
llamaron “otros™) que explicaban en su conjunto algo mas del 71 por ciento de la
variabilidad observada en la escala (para un andlisis mas detallado, véase Fernandez-

Ballesteros, Kruse, Zamarrén y Caprara, 2009).

Otros instrumentos validados y utilizados a nivel internacional son los

siguientes:

— El World Health Organization Quality of Life (WHOQOL: OMS, 1993) es un
instrumento para la evaluacion de la calidad de vida que fue desarrollado
simultaneamente en 15 centros de investigacion internacionales y que valora 24

aspectos agrupados en cuatro grandes areas: salud fisica, salud psicologica,
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relaciones sociales y ambiente. Este instrumento ha sido validado para la
evaluacion de la calidad de vida en adultos mayores y goza de una buena
consistencia interna, con un alpha de Cronbach de 0,88 para la puntuacion total
de la escala y con unos valores de entre 0,70 y 0,79 para cada una de las
dimensiones (Espinoza, Osorio, Torrejon, Lucas-Carrasco y Bunout, 2011); en
cuanto a la validez de constructo, el WHOQOL correlaciona significativamente
con el Short Form Health Survey (SF-12: Ware, Kosinski, Turner Bowker,
Gandek y Keller, 2002) y con la Escala de Depresion Geriatrica (GDS-30:
Yesavage et al., 1993), con lo que sus propiedades psicométricas han sido
aceptables para su uso en poblacion espafiola (Lucas-Carrasco, Laidlow y

Power, 2011).

Cuestionario de salud SF-36 (Ware, Snow, Kosinsky y Gandec, 1994, adaptado
al espafiol por Alonso, Prieto y Anto, 1995). Se trata de uno de los cuestionarios
de calidad de vida mas utilizados. Fue desarrollado a principios de los afios 90
del siglo pasado para el estudio de los resultados médicos y la calidad de vida
relacionada con la salud. Estad compuesto por 36 items que valoran los estados
tanto positivos como negativos de salud. Se han desarrollado 2 componentes
sumarios (fisico y mental) a partir de sus 8 dimensiones originales: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. Posee una fiabilidad adecuada, determinada por el
procedimiento de consistencia interna, con un valor de 0,9 (Vilagut, Valderas,

Ferrer, Garin, Lopez-Garcia y Alonso, 2008).

Cuestionario de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
EuroQol-5D (EQ-5D: validado en espafiol por Badia, Schiaffino, Alonso y
Herdman, 1998). El EQ-5D es un cuestionario para la evaluacion de la calidad
de vida relacionada con la salud general El1 EQ-5D estd compuesto por tres
partes. La primera permite al sujeto evaluado definir el estado de salud segun un
sistema de clasificacion multiatributo compuesto por 5 dimensiones distintas,
estas son, movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion), cada una de ellas con 3 niveles de gravedad; la segunda
parte es una escala visual analdgica graduada de O (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable) que permite al individuo

valorar el estado de salud y obtener un indice de su calidad de vida relacionada
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con la salud; y la tercera parte recoge otros datos anonimos que permiten hacer
una caracterizacion demografica del grupo estudiado. Entre sus ventajas, destaca
el hecho de ser un instrumento de evaluacion muy corto y sencillo de
cumplimentar. Finalmente, destacar que este instrumento ha sido probado en
distintos estudios, lo que ha permitido su caracterizacion psicométrica en
términos de fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio (Badia, Schiaffino,

Alonso y Herdman, 1998).

Termina aqui el marco tedrico sobre el que se asienta esta tesis doctoral. En el
siguiente capitulo se presenta la metodologia seguida para llevar a cabo la investigacion,
para pasar posteriormente en los siguientes capitulos al analisis de los resultados asi

como de las implicaciones derivadas de los mismos.
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SEGUNDA PARTE

TRABAJO EMPIRICO DE INVESTIGACION






CAPITULO 3

JUSTIFICACION, OBJETIVOS Y METODOLOGIA DE
INVESTIGACION






3.1. Justificacion y objetivos de la investigacion

La investigacion que integra esta Tesis Doctoral forma parte de un proyecto de
investigacion dirigido por la Dra. Maria Dolores Calero Garcia, centrado en el analisis
de los factores psicologicos que predicen el funcionamiento cognitivo, la calidad de
vida y la dependencia en la vejez. La realizacién de esta Tesis Doctoral responde a la
creciente importancia que en la actualidad cobra la prediccion del funcionamiento
cognitivo, la calidad de vida y el nivel de independencia en la vejez, dado el
envejecimiento progresivo de la poblacion, pues dicho fenémeno constituye una
realidad en nuestra sociedad. El objetivo ultimo es trasladar esta investigacion al campo
asistencial, de manera que se pueda trabajar con las personas mayores para enlentecer o
incluso mejorar, si es posible, el devenir cognitivo de los ancianos. Pero para eso es
importante conocer, entre otras cosas, las variables cognitivas y sociodemograficas que
de una u otra manera estdn relacionadas con el funcionamiento cognitivo de los

ancianos, y por ende, con la calidad de vida y la dependencia en la vejez.

3.1.1. Objetivo general de investigacion

El objetivo general de esta Tesis Doctoral ha sido el de analizar las diferencias
existentes en el proceso de envejecimiento cognitivo, la calidad de vida y la
dependencia entre ancianos jovenes (menores de 80 afos) y ancianos mayores (81 afos
0 mas), segun los objetivos especificos y las hipotesis de investigacion que se explican

en el siguiente apartado.

3.1.2. Objetivos especificos e hipotesis

» OBJETIVO 1. Determinar qué variables psicologicas predicen mejor el

funcionamiento cognitivo en la vejez.

- Hipotesis 1: Existiran diferencias significativas entre los ancianos con
funcionamiento cognitivo normal y los ancianos con funcionamiento cognitivo
patologico establecido segin el MEC en las variables recuerdo verbal inmediato
y recuerdo verbal demorado, en fluidez verbal semantica, en memoria de

trabajo y en la capacidad de atencion sostenida, mientras que no existiran
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diferencias entre ambos grupos en ancianos en la variable plasticidad cognitiva

en la vejez.

Hipétesis 2: las puntuaciones obtenidas tanto en la tarea de atencion sostenida
como en la Tarea de memoria de trabajo seran, de entre todas las medidas
cognitivas utilizadas, los mejores predictores del funcionamiento cognitivo

general evaluado con el MEC.

Hipoétesis 3: la plasticidad cognitiva evaluada con el AVLT-PA no serd un
predictor significativo del funcionamiento cognitivo general determinado

mediante la ejecucion de los individuos en el MEC.

Hipoétesis 4: la capacidad de fluidez verbal semantica y el estado cognitivo
general seran predictores significativos de la puntuacion de ganancia en el

AVLT-PA (plasticidad cognitiva).

Hipétesis 5: En cuanto a la calidad de vida en la vejez, solo la dimension nivel
de actividad y ocio del Cubrecavi predecird significativamente la plasticidad
cognitiva en el anciano, no resultando significativas el resto de dimensiones del

Cubrecavi.

OBJETIVO 2. Analizar la utilidad diagnostica de la tarea de fluidez verbal
semantica (FVS) y de la tarea de atencion sostenida (TAS) como pruebas de

screening para la deteccion del deterioro cognitivo en la vejez.

Hipétesis 6: la tarea de fluidez verbal semantica presentard una sensibilidad y
una especificidad significativamente altas para la prediccion del estatus

cognitivo establecido con el MEC.

Hipotesis 7: la tarea de atencion sostenida (TAS) mostrara una adecuada utilidad
diagnostica, al presentar unos indices de sensibilidad y especificidad

significativos para la prediccion del estatus cognitivo evaluado con el MEC.

OBJETIVO 3. Analizar la posible existencia de diferencias entre ancianos
jovenes y ancianos mayores en el funcionamiento cognitivo general, en

plasticidad cognitiva y en la calidad de vida en la vejez.

128



Hipétesis 8: los ancianos mayores de 80 afios mostraran puntuaciones
significativamente inferiores a las obtenidas por los ancianos menores de 80
afios en todas las pruebas que evallian repertorios cognitivos, tales como el
MEC, la memoria verbal inmediata (AVLT-pre) y demorada (AVLT-Rd), la
prueba de fluidez verbal (FVS), la tarea de atencidn sostenida (TAS) y la tarea
memoria de trabajo (TMT), en todos los casos a favor del grupo de ancianos mas

jovenes.

Hipoétesis 9: no apareceran diferencias significativas entre ancianos jovenes y
ancianos mayores en la curva de aprendizaje evaluada a partir de los seis

ensayos del AVLT-PA ni en la variable plasticidad cognitiva evaluada con el

AVLT-PA.

Hipétesis 10: los ancianos mayores de 80 afos obtendran puntuaciones
significativamente inferiores en todas las dimensiones del Cubrecavi, esto es, en
salud general (subjetiva, objetiva y salud mental), integracion social, habilidades
funcionales, en la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre, en lo
referente al entorno ambiental y en la satisfaccion vital. Por el contrario,
obtendrdn una puntuaciéon significativamente superior en el empleo de los

servicios socio-sanitarios en comparacion con el grupo de ancianos jovenes.

OBJETIVO 4. Analizar las diferencias que puedan existir tanto en el
funcionamiento cognitivo como en la calidad de vida en funcion del sexo de los

participantes, asi como los posibles efectos de interaccion de éste con la edad.

Hipoétesis 11: las mujeres, independientemente de la edad, mostraran un
rendimiento significativamente superior en todas las pruebas verbales, es decir,
en el AVLT-pre y AVLT-Rd, en la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA y en
la FVS mientras que los hombres ancianos independientemente de la edad
mostrardn una ejecucion superior en las tareas no verbales, estas son, en la Tarea

de memoria de trabajo y en la TAS.

Hipétesis 12: los hombres ancianos, independientemente de la edad, obtendran
en general puntuaciones significativamente superiores a las de las mujeres
ancianas en las variables salud objetiva, salud subjetiva, salud mental 'y

satisfaccion con la vida, en integracion social y en la realizaciéon e implicacion
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en actividades de ocio y tiempo libre, asi como en el componente habilidades
funcionales, todas ellas evaluadas con el Cubrecavi. Por el contrario, los
hombres -independientemente de la edad- obtendran puntuaciones
significativamente inferiores en la variable empleo de recursos socio-sanitarios

del Cubrecavi.

» OBJETIVO 5. Analizar las posibles diferencias existentes tanto en el perfil
cognitivo como en la calidad de vida entre ancianos independientes y ancianos

dependientes o con un menor nivel de autonomia.

— Hipétesis 13: los ancianos jovenes mostraran menores niveles de dependencia

que los ancianos mayores segun el BVD.

— Hipétesis 14: en funcion del sexo, los hombres seran menos dependientes que

las mujeres segun las valoraciones obtenidas en el BVD.

— Hipotesis 15: el nivel educativo no estard relacionado con el nivel de

dependencia segun el BVD.

— Hipoétesis 16: los ancianos mas dependientes, en comparacion con los mas
autonomos, obtendran puntuaciones significativamente inferiores en todas las
variables cognitivas, estas son, en memoria verbal inmediata y demorada, en
fluidez verbal semantica (FVS), en la capacidad de atencion sostenida (TAS), en

la memoria de trabajo y en plasticidad cognitiva evaluada con el AVLT-PA.

— Hipoétesis 17: los ancianos mas dependientes mostrardn puntuaciones
significativamente inferiores en todas las dimensiones evaluadas con el
Cubrecavi, estas son salud objetiva, salud subjetiva, salud mental, integracion
social, habilidades funcionales, en las actividades de ocio y tiempo libre, en la
valoracion de la calidad del entorno y en el nivel de satisfaccion vital en la

vejez.

Establecidos los objetivos especificos y las hipotesis derivadas de los mismos, a

continuacion se describe la metodologia seguida en la investigacion.
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3.2. Metodologia de la investigacion

3.2.1. Descripcion de la muestra

Para la realizacion de esta investigacion se ha trabajado con una muestra total de
264 personas mayores, con una edad media de 79,57 afios (d.t. = 7,70;
rango de edad = 65-96), de los cuales el 36,74% eran hombres (n = 97) y el 63,26% eran

mujeres (n=167).

En relacion al rango de edad de los sujetos, el 49,24% (130 personas) tuvieron
una edad comprendida entre los 65 y los 80 afios, siendo la edad media del grupo 72,53
afios (d.t. = 4,51). En este primer grupo, el 47,5% fueron hombres (n = 62) y el 52,5%
fueron mujeres (n = 68). El segundo grupo de edad incluy6 a todas aquellas personas
con una edad superior a los 80 afios de edad, que constituyeron el 50,76% de la muestra
(134 personas en total). La edad media de este segundo grupo fue 85,98, con una
desviacion tipica de 4,73 afos. Y entre los mayores de 80 afos, el 48,5% fueron

hombres (n = 65) mientras que el 51,5% fueron mujeres (n = 69).

En relacion a la variable sexo, el 36,74% de la muestra (n = 97) estuvo formada

por hombres y el 63,26% por mujeres (n= 167).

Asimismo, en cuanto al estado cognitivo determinado mediante el rendimiento
observado en el MEC, el 70,45% de la muestra (n=186) estuvo formado por ancianos
sanos o sin deterioro cognitivo en el MEC, mientras que el 29,55% restante (n=78)
estuvo formado por personas con deterioro cognitivo segiin la puntuacion obtenida en el

MEC.

Atendiendo ahora a la plasticidad cognitiva de los individuos, y siguiendo el
criterio de Waldorf, Wiedl y Schottke (2009) descrito mas adelante en el apartado
Diserio y analisis estadisticos de esta investigacion, el 55,68% de los participantes
(n=147) fueron ancianos con baja plasticidad cognitiva en el AVLT-PA, mientras que el
44,32% restante (n=117) estuvo constituido por ancianos con alta plasticidad cognitiva

en la misma prueba de evaluacion.

Por cuanto a la distribucion de los participantes en funcion del nivel de

dependencia en la vejez, el 74,2% de los ancianos (n=196) eran independientes en el
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BVD mientras que el 25,4% (n=67) fueron dependientes en el BVD. Teniendo en
cuenta que el rango de puntuaciones posibles en el BVD puede oscilar entre 0 y 100
puntos en el BVD, el valor minimo obtenido fue 0 puntos mientras que el maximo fue
88,79 puntos en el baremo. En este sentido, la puntuacion media en el nivel de
dependencia de la muestra fue de 15,9554 puntos en el BVD (d.t. = 18,61508), lo que
dicho de otro modo significa que la media de la muestra de ancianos fue equivalente a
una puntuacion indicativa de independencia, atendiendo a los criterios establecidos por

el Ministerio (ver apartado Diserio y andlisis estadisticos desarrollado mas adelante).

Por otra parte, el 29,3% de la muestra residian en su propio domicilio mientras
que el 70,7% vivian en varias residencias de ancianos de la provincia de Granada.
Atendiendo a la procedencia de los individuos, los participantes en este estudio
proceden de tres residencias de ancianos situadas en diferentes localidades del area
metropolitana de Granada, de cuatro centros de dia ubicados en Granada capital y de la

Universidad de Mayores de Granada.

Finalmente, en cuanto al desempefio profesional, el 30,4% eran amas de casa, el
58,2% habian sido obreros sin cualificar, el 9,1% habian sido profesionales de grado

medio y el 2,3% profesionales de grado superior.

3.2.2. Instrumentos de evaluacion

Para la evaluacion de los participantes, empleamos una bateria de pruebas
psicologicas, un cuestionario de calidad de vida y un baremo para la valoracion del
nivel de dependencia en la vejez, al objeto de obtener informacion especifica sobre el
funcionamiento cognitivo, diversos aspectos relacionados con la calidad de vida en la
vejez (como pueden ser la presencia de diversas enfermedades, la calidad de vida
subjetivamente percibida o el nivel de satisfaccion con la vida, entre otras) y sobre el
nivel de dependencia funcional de los ancianos. A continuacién se describen cada uno

de los instrumentos de evaluacion utilizados.

En primer lugar, para la evaluacion del funcionamiento cognitivo general, se
empled el Mini-Examen-Cognoscitivo (MEC: Lobo et al., 1979). Esta version es la
traduccion y la adaptacion espanola del Mini-Mental State Examination (MMSE,

Folstein, Folstein y McHugh, 1975). El MEC es un instrumento de screening
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ampliamente utilizado en la deteccion del deterioro cognitivo (Diniz, Yassuda, Nunes,
Radanovic y Forlenza, 2007; Perneczky, Wagenpfei, Komossa, Grimmer, Diehl y Kurz,
2006) que explora de forma répida y estandarizada un conjunto de funciones cognitivas
(orientacion temporo-espacial, memoria inmediata y a largo plazo, atencion, calculo,
lenguaje, razonamiento abstracto y praxias) que pueden estar afectadas en personas
mayores. La puntuacion final obtenida en esta prueba se utiliza habitualmente como
indice global y como método de seguimiento evolutivo de las funciones cognitivas en
procesos como el deterioro cognitivo y la demencia (Navarro et al., 2000). Ademas, de
acuerdo con este trabajo y con el estudio de validacion realizado por Beaman et al.
(2004), obtener 23/24 puntos en la prueba parece ser el punto de corte 6ptimo entre los
ancianos sanos y aquellos otros con deterioro cognitivo leve, con una sensibilidad de
0,97 y una especificidad de 0,88. En cuanto a la fiabilidad de la prueba como propiedad
psicométrica, Medina (2013) ha mostrado una fiabilidad determinada con el coeficiente

de correlacion intraclase (CCI) de 0,9885 (IC 95% = 0,9661-0,9961).

Como instrumento de evaluacion de la plasticidad cognitiva en el anciano se ha
utilizado el Test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje
(AVLT-PA: Wiedl, Wienobst, y Schottke, 1999). Se trata de una version de la prueba
tradicional de evaluacién de la memoria verbal de Rey (Rey, 1964) que ha sido
previamente adaptada al castellano (Calero, 2000; Calero y Navarro, 2006a). En ella, se
presentan quince palabras que el sujeto evaluado debe repetir inmediatamente después
de haberlas escuchado. En la version de potencial de aprendizaje, la lista de palabras se
presenta seis veces. Las dos primeras repeticiones de la lista hacen de pretest
(presentacion estandar), las dos siguientes son de entrenamiento (incluyen
retroalimentacion sobre la ejecucion, refuerzo y repeticion de palabras no recordadas) y
finalmente, las dos ultimas repeticiones hacen de posttest (presentacion estandar y sin
retroalimentacion). A partir de la diferencia entre la puntuacion obtenida en el postest y
el pretest (puntuacion media de las repeticiones 1 y 2 por un lado, y por el otro, la
puntuacion media de las repeticiones 5 y 6) se obtiene una puntuacion de ganancia o de
plasticidad cognitiva en la vejez, que utilizamos a su vez para dividir a los sujetos en
ganadores o personas con plasticidad alta (aquellos que obtienen una mejora
significativa en el posttest en comparacion con el pretest) y en no ganadores o personas
con baja plasticidad cognitiva (aquellos que no obtienen una mejora significativa en el

postest) segiin obtengan una puntuacion de ganancia por encima o por debajo de 1,5
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desviaciones tipicas respecto de la media (Ferndndez-Ballesteros et al., 2007; Navarro-
Gonzalez y Calero, 2011). El AVLT-PA incluye también una prueba de recuerdo
demorado, que consiste en un ensayo de recuerdo libre de la misma lista de palabras tras
realizar previamente la Tarea de memoria de trabajo que se describe mas adelante y que
actlia a modo de interferencia. Calero y Navarro (2004) han validado el AVLT-PA en
poblacion espafiola tanto en ancianos sanos como en ancianos con deterioro cognitivo
en la vejez, y han demostrado que los ancianos con alta plasticidad cognitiva en la vejez
suelen mantener un buen rendimiento cognitivo al cabo de dos afios desde la primera
evaluacion con el AVLT-PA, mientras que en los ancianos con baja plasticidad suele
producirse un mayor deterioro a los dos afos de seguimiento, en comparacion con el
grupo de sujetos con alta plasticidad cognitiva. En cuanto a las propiedades
psicométricas de la prueba, el AVLT-pre y el AVLT-RD muestran una correlacion en el
caso de sujetos con deterioro cognitivo con un valor » = 0,94, y en el subgrupo de
ancianos de entre 80 y 89 afios las areas bajo las curvas ROC para el diagnostico del
deterioro cognitivo no parecen mostrar diferencias estadisticamente significativas,
siendo ambos indicadores igualmente validos para su utilizacion de cara al cribado del
funcionamiento cognitivo en la vejez (Zhao, Lv, Zhou, Hong y Guo, 2012). Ademas, el
andlisis de los distintos ensayos para el establecimiento de la consistencia interna de la
prueba ha revelado un incremento de las correlaciones significativas de ensayo a ensayo
a medida que se avanza en la aplicacion de la prueba, siendo las correlaciones 0,269,
0,398, 0,632, 0,696, 0,847, 0,864 respectivamente para cada uno de los ensayos, y en
todos los casos significativas al nivel 0,01 (Calero y Navarro, 2006a). Finalmente,
Waldorf, Wiedl y Schoéttke (2009) han mostrado la validez de criterio de la prueba
utilizando para ello el limite de 1,5 desviaciones tipicas en la puntuacion de ganancia
respecto a la puntuacion previa obtenida en el pretest. En relacion a la validez de
constructo, Calero y Navarro (2006a) senalan que el AVLT-PA muestra una correlacion
significativa con el Test de posiciones (0,633; p < 0,01), siendo este ultimo un test

especificamente disefiado para la evaluacion de la plasticidad cognitiva en la vejez.

Otra de las variables cognitivas evaluadas fue la fluidez verbal semdantica o
categorica (FVS). Para ello, utilizamos una tarea simple de fluidez verbal seméantica
(Spreen y Strauss, 1991). En ella, se le pidi6 a los sujetos participantes que recordasen
tantas palabras como fuese posible, en este caso, pertenecientes a la categoria animales,

teniendo para ello un tiempo méximo de 1 minuto. Como evaluadores registramos el
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numero de palabras reproducidas, sin incluir aquellas que fueron derivaciones de un
mismo concepto (p.e. si el sujeto reproducia las palabras “perro” y “perra”, solo
contabilizamos un punto, al ser términos equivalentes). En relacion a sus propiedades
psicométricas, el test de fluidez verbal se ha utilizado para el diagnostico de la
demencia. La incapacidad para producir menos de 10 palabras ha mostrado una
sensibilidad de 0,90 y una especificidad de 0,94 para el diagndstico de la demencia, con
una capacidad para la clasificacion correcta de los individuos en torno al 93% de los
casos (Carnero-Pardo y Lendinez-Gonzalez, 1999). En cuanto a sus caracteristicas
psicométricas, se ha constatado una alta fiabilidad interobservadores (kappa=0,93) asi

como una adecuada fiabilidad test-retest (0,83) (Solomon et al., 1998).

La Tarea de evaluaciéon de la memoria de trabajo de Oakhill, Yuill y Parkin
(1989) ha sido utilizada para la evaluacion de otra variable cognitiva, en este caso, la
memoria de trabajo. Se trata de una tarea que mide la amplitud de la memoria de trabajo
a partir de la presentacion de tarjetas con tres niimeros cada una, de manera que la
persona debe leer en voz alta los nimeros de cada tarjeta y recordar el Gltimo nimero
que se le presenta, ya que a posteriori tendrd que reproducir los ultimos niimeros de
cada serie una vez que se le hayan presentado todas las tarjetas que la componen. El
numero de tarjetas se va incrementando en funcion del rendimiento de la persona, de tal
manera que la tarea empieza con dos tarjetas y acaba con cinco tarjetas consecutivas,

siempre que la persona vaya superando las fases anteriores.

Para la evaluacion de la capacidad atencional de los ancianos utilizamos la
Tarea de atencion sostenida (TAS: Calero y Salguero, 2009). En este caso se trata una
tarea informatizada desarrollada a partir del Test de ejecucion continua de Conners
(Conners, 2000) y que consiste basicamente en una tarea de vigilancia disefiada para la
evaluacion de la atencion sostenida. En ella, aparecen estimulos numéricos del 1 al 9
que son presentados aleatoriamente en la pantalla de un ordenador a intervalos de 1000
milisegundos (la tarea permite manipular el intervalo de tiempo que transcurre entre la
aparicion de dos nlimeros consecutivos). Los niimeros son presentados en blanco sobre
un fondo negro. Al individuo se le pide que presione la barra espaciadora del ordenador
inmediatamente después de observar la secuencia 3-6. De esta manera, por ejemplo, las
secuencias 4-6, 3-5 o 6-3 (entre otras) serian secuencias error. Al inicio de la tarea hay
un bloque inicial de entrenamiento con 15 secuencias de prueba, para pasar

posteriormente a los cuatro bloques correspondientes al test, asegurandonos siempre de
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que el participante ha comprendido la tarea. Cada uno de los bloques del test tiene una
duracion de 1 minuto, y durante este intervalo la secuencia 3-6 aparece aleatoriamente
en 15 ocasiones sobre 60 estimulos posibles. Los 45 estimulos restantes son
considerados distractores. Al finalizar la tarea, un total de 60 secuencias correctas
habran aparecido sobre un total de 240 estimulos disponibles. La variable dependiente
en esta tarea fue el nimero total de aciertos por participante (nimero de veces que se
presiona la barra espaciadora al aparecer la secuencia 3-6), aunque la tarea permite
obtener también un indice de errores por omision (aparece la secuencia 3-6 y el
participante no presiona la barra espaciadora) y un indice de errores por comision

(cuando pulsa la barra espaciadora habiendo aparecido una secuencia error).

El Cuestionario breve de calidad de vida (CUBRECAVI: Fernandez-
Ballesteros y Zamarrdn, 2007) es un cuestionario que fue disefiado para la evaluacion
multidimensional de la calidad de vida en la vejez. Mediante este cuestionario, podemos
evaluar 21 subescalas agrupadas en 9 areas que nos proporcionan una vision de
conjunto sobre la estimacion de la calidad de vida en el anciano. Concretamente, con
esta prueba de evaluacion podemos obtener informacién sobre las siguientes areas
especificas: salud general (que a su vez integra las subescalas salud objetiva y salud
subjetiva), integracion social del sujeto, habilidad para el funcionamiento cotidiano y la
independencia, nivel de actividad y participacion en actividades de ocio y tiempo libre,
la percepcion subjetiva sobre la calidad del entorno en que vive el anciano, satisfaccion
con la vida, educacion recibida, estimacion de los ingresos economicos del individuo y
finalmente el uso de los recursos socio-sanitarios disponibles. Este cuestionario ha sido
validado tanto en poblacion espafiola como en poblacion suramericana (Fernandez-
Ballesteros y Zamarrén, 2007), mostrando una buena consistencia interna (entre 0,70 y
0,92). En cuanto a la validez, cabe decir que el Cubrecavi goza de una adecuada validez

tanto de criterio como de constructo, mostrando un autovalor para el criterio de Kaisser

de 1,5 (De Oliveira y Uribe, 2003).

Por ultimo, para la evaluacion del nivel de independencia/dependencia en la
vejez, se utilizo el Baremo de valoracion de los grados y niveles de dependencia, que
fue publicado en B.O.E. n° 238 de 4 de octubre de 2007 bajo el titulo Baremo para la
valoracion de la situacion de dependencia establecido por la ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de valoracion de la autonomia personal y atencion a las personas en

situacion de dependencia, y desarrollado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos
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Sociales del Gobierno de Espafia. Mediante este baremo, se determinan criterios
objetivos para la valoracion del grado de autonomia de las personas, en orden a la
capacidad para realizar las tareas basicas de la vida diaria, asi como la necesidad de
apoyo y supervision a este respecto para personas con discapacidad intelectual o

enfermedad mental.

El Baremo para la valoracion de los grados y niveles de dependencia valora
especificamente las dificultades del anciano para la realizacion de tareas basicas y
fundamentales de la vida cotidiana, como son comer y beber, la regulacion de la
miccion y la defecacion, lavarse, vestirse, realizar otros cuidados corporales, realizar
acciones para gestionar el propio estado de salud, moverse, desplazarse y realizar
determinadas tareas domésticas, ademas de valorar la capacidad del anciano para la
toma de decisiones. Ademas, las dificultades que pueda presentar el individuo para la
realizacion de estas actividades son ponderadas en funcion del tipo de tarea de la que se
trate (el peso de las tareas varia en funcidén de su importancia) y del nivel de apoyo que
necesite (si se trata simplemente de realizar la actividad con cierto nivel de supervision
o si por el contrario requiere una asistencia maxima por parte de terceros), de manera
que al final resultan tres posibles grados de dependencia ademas del funcionamiento
independiente. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales considera que por debajo de
los 25 puntos en el Baremo el anciano mantiene un funcionamiento y dependiente,
mientras que a partir de los 25 puntos se establecen ya los distintos niveles de
dependencia, tanto mas cuanto mayor es la puntuacién resultante en el Baremo. El
manual para el evaluador especifica que este baremo cuenta con resultados favorables
en relacion a su validez de constructo y a su fiabilidad interna seglin los estudios de
pilotaje y de validacién realizados, aunque los datos psicométricos no han sido

publicados.

3.2.3. Procedimiento

El proyecto de investigacion sobre el que se desarrolla esta Tesis Doctoral fue
presentado en primer lugar ante el Comité Etico de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Granada, donde recibi6 su aprobacion. A continuacidn, se contactd con
varios centros de la provincia de Granada. Concretamente, el proyecto fue presentado en

ocho centros residenciales para personas de la tercera edad, cuatro de los cuales eran

137



centros publicos mientras que los cuatro restantes eran centros residenciales privados.
De entre todos los centros candidatos, finalmente accedieron a participar en la
investigacion la Residencia mixta de personas mayores de Armilla, en Granada (centro
residencial publico de la Junta de Andalucia), el Centro Maria Zayas (centro residencial
privado) ubicado en Belicena (Granada), el Centro residencial de Mayores Entredlamos
(centro privado) sito en Atarfe (Granada), los centros de dia de Torrenueva y Salobrefa

(publicos) asi como la Universidad de Mayores de Granada.

De cara al reclutamiento para la posterior evaluacion de los ancianos, los
profesionales de cada uno de los centros citados hicieron una preseleccion de los
participantes en la investigacion, siguiendo como criterio de inclusion: el ser mayor de

65 afios y no presentar ninguno de los siguientes criterios de exclusion:

e Presencia de cualquier enfermedad organica o mental grave que impida al

individuo la realizacion de las pruebas cognitivas seleccionadas.

e Haber recibido previamente el diagndstico de demencia, en cualquiera de sus

tipologias.

e Presencia de déficits motores o sensoriales lo suficientemente graves como para
impedirle al individuo la realizaciéon de cualquiera de las pruebas de evaluacion

utilizadas.

Cada unos de los candidatos preseleccionados fue informado previamente a la
propia evaluacién sobre los objetivos de la investigacion, debiendo a continuacion

firmar el correspondiente consentimiento informado.

La evaluacion de los sujetos participantes fue realizada a lo largo de una
entrevista individual y una sesion de evaluacion, cada una de ellas aproximadamente de
una hora de duracion. La primera consistid en una entrevista semiestructurada cuyo
objetivo principal fue la obtencién de informacion clinica y sociodemografica basica de
cada uno de los participantes. En esta primera entrevista se realizaron evaluaciones
mediante el cuestionario CUBRECAVI y el Baremo para la valoracion de la
dependencia en el caso de los participantes pertenecientes a residencias, no asi a los
asistentes a los centros de dia y Universidad de Mayores de Granada, al ser en este caso
ancianos con un alto nivel de independencia. En la sesién de evaluacion tuvo lugar la

aplicacion de todas las pruebas cognitivas citadas en el apartado de instrumentos, lo que

138



se hizo ademas de manera contrabalanceada para minimizar en la medida de lo posible
los efectos que pudiesen ser debidos al cansancio o a la fatiga de los participantes, en un
intento por controlar variables aleatorias que pudiesen contaminar los resultados
obtenidos con las pruebas. Especificamente, de manera sistematica se aplicd siempre en
primer lugar el Mini-Examen Cognoscitivo para la valoracion de la competencia
cognitiva general de los individuos. A continuacién, y de manera alternante, se

aplicaron el resto de las pruebas siguiendo el orden que aqui se especifica:

v" Sujetos impares: en este orden, en primer lugar, la Tarea para la evaluacion de la
memoria de trabajo, y a continuacion el Test de aprendizaje auditivo verbal
(AVLT-PA), la Tarea de atencion sostenida (TAS) y el Test de fluidez verbal

categorial o semantica (FVS).

v Sujetos pares: en este orden, primero el Test de fluidez verbal categorial o
semantica (FVS), la Tarea de atencion sostenida (TAS), el Test de aprendizaje
auditivo verbal (AVLT-PA) y finalmente la Tarea para la evaluacion de la

memoria de trabajo.

Finalizado el estudio de campo y la recogida de datos mediante las diversas
pruebas de evaluacidn, a continuacion se planificaron los andlisis estadisticos

pertinentes en funcion de los objetivos previamente descritos.

3.2.4. Diserio y andlisis estadisticos

Para la realizacion de este trabajo se ha seguido un disefio de investigacion
cuasi-experimental ex post facto en el que los participantes fueron clasificados en
funcion de cinco factores de asignacion seleccionados dos a dos seglin los diferentes
objetivos de la Tesis. Dichos factores son los siguientes: el rango de edad, el sexo, el
estado cognitivo general, la plasticidad cognitiva y la situacion de independencia o
dependencia funcional en la vejez. A continuacion se describe el procedimiento de

asignacion utilizado.

En primer lugar, en funcion de la edad se establecieron, por un lado, el grupo de
ancianos jovenes (de 65 a 80 afos de edad), y por el otro, el de ancianos mayores (a
partir de los 81 afos de edad) atendiendo al criterio de Baltes y Smith (2003) segtn el

cual es a partir de los 80 afnos de edad cuando el funcionamiento cognitivo empieza a
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depender en mayor medida de factores genéticos o bioldgicos y menos de factores
ambientales, lo que explicaria en parte el incremento en la probabilidad de desarrollar
una demencia a partir de la edad antes establecida (Bickman et al., 2000; Sliwinski,
Lipton, Buschke, y Wasylyshyn, 2003). Este criterio de clasificacion ha sido descrito y
justificado con mas detalle en el capitulo 2 cuando se describieron las etapas de la vejez
y las principales diferencias en la trayectoria de envejecimiento entre los ancianos

jovenes y los ancianos mayores.

En segundo lugar, en cuanto al estado cognitivo general se establecieron dos
grupos de asignacion seglin las puntuaciones obtenidas en el MEC y utilizando el punto
de corte de 23/24 puntos para la diferenciacion entre los grupos establecidos (Beaman et
al., 2004; Calero et al., 2000). Asi, en primer lugar, se estableci6 el grupo de
participantes con deterioro cognitivo (quienes se encuentran en una trayectoria de
envejecimiento patologico), con un rendimiento en el MEC entre 10 y 23 puntos, y con
una puntuaciéon media en el MEC de 16,17 (d.t. = 2,73); y por el otro lado, el grupo de
envejecimiento normal, que incluyo a todos los participantes con una ejecucion igual o

superior a los 24 puntos en el MEC (puntuacion media de 30,32 puntos y d.t. = 2,02).

En tercer lugar, los participantes fueron clasificados igualmente en funcion de la
plasticidad cognitiva en el AVLT-PA, utilizando como criterio 1,5 desviaciones tipicas
en la puntuacion de ganancia respecto a la puntuacion previa obtenida en el pretest,
criterio éste que ha demostrado su validez (Waldorf, Wiedl y Schéttke, 2009) y que ha
sido ampliamente utilizado por nuestro grupo de investigaciéon basandonos en la
significacion clinica del cambio. En funciéon de este criterio, hubo un primer grupo
formado por sujetos con alta plasticidad cognitiva, es decir, con una puntuaciéon en
ganancia en el AVLT-PA de al menos 1,5 desviaciones tipicas respecto de la puntuacion
media obtenida en el pretest (media = 5,15; d.t. = 1,49; rango 3,5-11), y un segundo
grupo formado por sujetos con baja plasticidad cognitiva, esto es, con una puntuacion
de ganancia inferior a 1,5 desviaciones tipicas respecto de la puntuacion media obtenida

en el pretest (media = 1,3; d.t. = 1,01; rango 0-3).

En cuarto lugar, los ancianos fueron clasificados en dos niveles a partir de la
puntuacion obtenida en el Baremo de valoracion de grados y niveles de dependencia en
la vejez (BVD), en el que se considera a la persona en situacion de dependencia a partir

de 25 puntos obtenidos en el total de la escala de valoracion. En este sentido, se
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establecid, por un lado, el grupo de sujetos “independientes” para todos aquellos con
puntuaciones comprendidas entre 0 y 24,99 puntos en el BVD (media = 2,41; d.t. =
4,17; rango 0-24,93), y por el otro, el grupo de ancianos “dependientes”, que aglutind a
todos aquellos individuos con puntuaciones comprendidas entre 25 y 100 puntos en el
BVD (media = 32,17, d.t. = 13,22; rango = 25,26 - 62,35).

Finalmente, los ancianos fueron clasificados en funcioén del sexo, con lo que se

establecieron dos categorias dicotdmicas: hombres y mujeres.

Una vez establecidas las variables independientes manipuladas como factores de
asignacion, pasamos ahora a describir las variables dependientes sometidas bajo

analisis segun los objetivos especificos de investigacion:

e Funcionamiento cognitivo general: se utilizo la puntuacion directa obtenida en el

MEQC, siendo ésta una variable cuantitativa discreta cuyos valores son unidades

enteras de 0 a 35 puntos.

e Memoria verbal inmediata: para el andlisis de esta variable se utilizo el AVLT-

pre, que es la media aritmética del numero de palabras que el sujeto recuerda en
los dos primeros ensayos del AVLT-PA. Se trata de una variable cuantitativa

continua cuyo valor puede oscilar entre 0 y 15 puntos posibles.

e Recuerdo demorado (verbal): se ha utilizado la puntuacion directa obtenida en

una prueba de recuerdo libre sobre la misma lista de palabras del AVLT-PA. La
unidad de medida del recuerdo demorado es cuantitativa discreta, y sus valores
estan comprendidos entre 0 y 15 puntos posibles segin el nimero de palabras

correctas recordadas.

e Plasticidad cognitiva o potencial del aprendizaje: es la diferencia entre la

puntuacion media obtenida tras las presentaciones 5 y 6 del AVLT-PA (AVLT-
post) y la puntuacion media de las presentaciones 1 y 2 del AVLT-PA (AVLT-

pre), y cuyo valor puede oscilar tedéricamente entre 0 y 15 puntos en la prueba.

e Fluidez verbal semdntica o categdrica: se utilizd la puntuacion directa obtenida
en la tarea FVS, con una puntuaciéon minima de 0 y maxima segun la propia

capacidad del individuo.
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Memoria de trabajo: la memoria de trabajo viene determinada por el nimero de

series que el individuo es capaz de superar (se considera superada cuando el
anciano realiza correctamente al menos tres ensayos de los cinco totales que
incluye cada serie), y por tanto su puntuacion (su unidad de medida es

cuantitativa discreta) puede oscilar entre 0 y 5 puntos en la prueba.

Atencidn sostenida: se registrd el nimero total de aciertos obtenidos en la Tarea

de atencion sostenida. Es una variable cuantitativa discreta, y sus valores

posibles oscilan entre 0 y 60 puntos en la tarea.

Salud subjetiva: puntuacidon media obtenida en todos los items de la variable
“salud subjetiva”, siendo su unidad de medida cuantitativa continia con un

rango de entre 1 y 4 puntos.

Salud objetiva: puntuacidon media obtenida en todos los item que componen la
variable “salud objetiva”, cuya unidad de medida es cuantitativa continua, con

rango 1 - 4 puntos.

Salud mental: puntuacion media obtenida en los item que valoran “salud mental”
en el Cubrecavi, con unidad de medida cuantitativa continua y rango 1 - 4

puntos.

Salud general: puntuacion media calculada de las puntuaciones obtenidas en las
dimensiones “salud objetiva”, “salud subjetiva” y “salud mental”, siendo
igualmente una variable cuantitativa continua con un rango posible de 1 - 4

puntos.

Integracién social: puntuacion obtenida al realizar la media aritmética de todos

los item que componen esta dimension, con rango 0,7 - 3 puntos, tratandose

también en este caso de una variable cuantitativa continua.

Habilidades funcionales: media aritmética del item en el que se valora la

capacidad del anciano para “valerse por si mismo” y del item que valora la
capacidad del individuo para la “realizacion de actividades de la vida diaria”. E1
rango de esta variable oscila entre 1 — 4 puntos, y se trata nuevamente de una

variable cuantitativa continua.
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e QOcio y tiempo libre: media aritmética obtenida de los tres indices que componen

esta dimension (ejercicio fisico, frecuencia con la que se realizan las actividades
y satisfaccion con las actividades realizadas), con un rango de entre 1 y 3,6

puntos en la dimension, siendo también una variable cuantitativa continua.

e (Calidad ambiental: media aritmética de los dos items que valoran, por un lado, la

satisfaccion con aspectos concretos de la residencia habitual del anciano, y por
el otro, la satisfaccion general con el lugar de residencia habitual. Es una

variable cuantitativa continua con rango 1 — 3 puntos en la escala.

e Satisfaccidn con la vida: en este caso se utilizé la puntuacion directa obtenida en

un solo item, cuyos valores posibles se incluyen en el rango 1 — 4 puntos,

tratdndose en este caso de una variable cuantitativa discreta.

e Educacion: variable cuantitativa discreta con valores posibles comprendidos

entre 0 y 4 puntos segun el nivel de estudios de los participantes.

e FEmpleo de los servicios sociales y sanitarios: se obtiene al calcular la media

aritmética de los dos indices que componen esta variable del Cubrecavi, y que
hacen referencia tanto a la valoracion de la frecuencia con la que se utilizan los
servicios socio-sanitarios como a la valoracion de la satisfaccion en el empleo de
dichos recursos. Esta variable tiene un rango de puntuaciones posibles de entre 1

y 3,5 puntos, y es una variable cuantitativa continua.

En cuanto a los analisis estadisticos realizados, se obtuvieron inicialmente los
estadisticos descriptivos generales de la muestra en todas las variables evaluadas. A
continuacion, se realiz6 un primer andlisis exploratorio mediante pruebas de correlacion
de Pearson para analizar la fuerza de la relacion existente entre la edad y el nivel
educativo de los participantes con el funcionamiento cognitivo evaluado con el MEC.
Paralelamente, siguiendo la misma metodologia se realizd un andlisis de correlacion
mediante la 7o de Spearman entre el sexo de los participantes y rendimiento cognitivo
en el MEC. El objetivo fue igualmente analizar la magnitud de la posible relacion
existente entre el hecho de ser hombre o mujer y el desempeiio mostrado en el MEC.
Ademas, se realizd un andlisis de distribucion de la muestra segun las variables estado
cognitivo o trayectorias de envejecimiento y existencia de alta o baja plasticidad

cognitiva de los individuos, utilizando para esto la prueba de Chi-cuadrado para la
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determinacion de la uniformidad de la muestra en relacion a la plasticidad cognitiva en

la vejez.

Posteriormente, para el estudio de la hipotesis 1 se realizé un modelo lineal
general para analizar las diferencias en el perfil cognitivo de los ancianos segun las
posibles trayectorias de envejecimiento, considerando una situacion de envejecimiento
normal cuando el individuo obtiene 24 o mas puntos en el MEC, y una situacion de
envejecimiento patologico cuando la ejecucion es inferior a 24 puntos en la misma
prueba diagnostica. En el mismo andlisis se controld estadisticamente el efecto de las

variables edad y nivel educativo de los participantes.

A continuacion, para el contraste estadistico de las hipdtesis 2 y 3 se realizo un
andlisis discriminante respecto de las dos trayectorias de envejecimiento, incluyendo
como variables predictoras la memoria verbal inmediata (AVLT-PA) y demorada
(AVLT-recuerdo demorado), la plasticidad cognitiva, la fluidez verbal semantica, la

atencion sostenida y la memoria de trabajo, en un solo bloque y analizadas por pasos.

En cuanto a la prediccion de la plasticidad cognitiva (hipotesis 4), se realizd un
modelo de regresion lineal, siendo la variable a predecir la plasticidad cognitiva
(puntuacion de ganancia en el AVLT-PA) mediante la inclusidn como predictores del
resto de variables analizadas: la edad, el MEC, la fluidez verbal semantica, el nimero de
aciertos en la TAS, el rendimiento en la tarea de memoria de trabajo y todas las

dimensiones del Cubrecavi.

Para el estudio de las hipotesis 6 y 7 de esta investigacion se generaron dos
curvas ROC (receiver operating charasteristic), una para la FVS y otra para la TAS, al
objeto de delimitar los niveles de ejecucion Optimos segliin valores de sensibilidad y
especificidad en cada una de las variables identificadas en el andlisis discriminante
previamente realizado. Ademas, se utiliz6 un modelo de regresion logistica al efecto de
intentar estimar el riesgo de deterioro cognitivo entre quienes obtienen un rendimiento
inferior y superior a los puntos de corte “Optimos” previamente establecidos tanto para

la FVS como para la TAS.

En el objetivo especifico 3 se pretendid analizar la posible existencia de
diferencias entre ancianos jovenes y ancianos mayores en el funcionamiento cognitivo

general, en la plasticidad cognitiva y en la calidad de vida en la vejez.
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Para contrastar la hipotesis 8 se realizo6 un ANOVA con el factor edad como
variable independiente contemplando como variables dependientes la ejecucion en
todos los ensayos del AVLT-PA, el AVLT-PA pre, el AVLT-PA post, el recuerdo
demorado en el AVLT-PA, la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA y la puntuacion
total obtenida en el MEC. Para el andlisis de la hipdtesis 9 se realizé un Modelo Lineal
General con medidas repetidas (los distintos ensayos del AVLT-PA) y con los factores
independientes grupo de edad y funcionamiento cognitivo de los participantes
determinado mediante el rendimiento obtenido en el MEC. De manera similar, para el
analisis de la hipdtesis 10 fue necesario realizar también el mismo ANOVA con los dos
grupos de edad para el estudio de las posibles diferencias en las distintas dimensiones
que componen el CUBRECAVI, siendo estas analizadas como variables dependientes
en el estudio. En ambos casos, tanto para el contraste de las hipotesis 8 y 9 como para el
de la hipotesis 10 fue necesario controlar el posible efecto producido por el
funcionamiento cognitivo global, para lo que se llevé a cabo un Modelo Lineal General
comparando a ambos grupos de edad en las mismas variables dependientes utilizando la

puntuacion obtenida en el MEC como covariable.

El objetivo 4 de este trabajo de investigacion pretendid analizar las diferencias
que puedan existir tanto en el funcionamiento cognitivo como en la calidad de vida de
los ancianos en funcion del sexo de los participantes, asi como los posibles efectos de
interaccion de éste con la edad. Asi pues, en relacion al contraste de las hipotesis 11 y
12 se realiz6 un Modelo lineal general con las variables independientes sexo y grupo de
edad de los participantes respecto de las variables dependientes funcionamiento
cognitivo global (evaluado con el MEC), memoria verbal inmediata (AVLT-pre) y
demorada (AVLT-Rd), potencial de aprendizaje (puntuacion de ganancia en el AVLT-
PA), fluidez verbal semantica (rendimiento en la FVS), atenciéon sostenida (TAS) y

memoria de trabajo, ademas de todas las dimensiones del Cubrecavi.

Como se ha descrito mas arriba en el planteamiento del disefio de investigacion,
uno de los factores de asignacion utilizados en este trabajo ha sido el nivel de
dependencia de los individuos. En este sentido, con el objetivo 5 se han pretendido
estudiar las capacidades cognitivas de los individuos asi como la calidad de vida de los
mismos en funcion del factor nivel de dependencia en la vejez. Consiguientemente, para
el andlisis de la hipotesis 13 que relaciona la edad y la dependencia en la vejez se

realizd6 en primer lugar una correlacion de Pearson entre la edad y la puntuacion
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obtenida en el BVD. En segundo lugar, se utilizé una ¢ de student para los grupos de
edad de pertenencia con el fin de analizar las posibles diferencias en el nivel de
dependencia en funcion de la edad de los participantes. Respecto a la hipdtesis 14 en la
que se plante6 la aparicion de diferencias en el nivel de dependencia en funcidn del sexo
de los ancianos se realizo una prueba ¢ de student para valorar la existencia de posibles
diferencias en el nivel de dependencia en funcion del sexo de los ancianos. Finalmente,
en el caso de la posible influencia del nivel educativo de los participantes (hipotesis 15),
se analiz6 la magnitud de dicha relacion mediante la realizacion de la correlacion de
Spearman. En todos los casos, estos analisis preliminares se realizaron para confirmar o
refutar las hipodtesis previas de partida, con la intencién de controlar posteriormente
estas variables sociodemograficas si resultasen relevantes por su relacion objetivada con
la dependencia. Hecho esto y tras los resultados encontrados, para el contraste de las
hipotesis 16 y 17 se realizo el pertinente modelo lineal general controlando en este caso
el grupo de edad y el nivel educativo como covariables, por su influencia demostrada

sobre el nivel de dependencia en la vejez.

Para la realizacion de los andlisis estadisticos descritos en este apartado se
utilizo el paquete estadistico SPSS 19.0. Para la generacion de las curvas ROC entre la
FVS y el MEC y entre la TAS y el MEC se utilizé el programa de analisis estadisticos
G-Stat 2.0.
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CAPITULO 4

RESULTADOS






4.1. Andlisis estadisticos preliminares

Empezamos este epigrafe presentando los estadisticos descriptivos para el
conjunto de los participantes en todas las medidas cognitivas analizadas en este trabajo

de investigacion (ver tabla 4.1).

Tabla 4.1

Estadisticos descriptivos de las distintas variables cognitivas incluidas en el estudio.

Evaluacion cognitiva Minimo Miaximo Media d.t.

MEC 8,00 35,00 26,0682 5,98057
FVS 0,00 24,00 11,4318 4,49451
Aciertos TAS 0,00 60,00 37,2727 15,93971
AVLT-PA pre 0,00 10,50 4,0655 1,71215
AVLT-PA post 0,00 15,00 7,8875 3,16364
PG. AVLT-PA -1,00 11,00 3,8220 2,31184
AVLT-PA-Rd 0,00 15,00 6,2879 4,21057
M. trabajo 0,00 5,00 1,8576 1,18300

Nota: MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; FVS: fluidez verbal semantica; Aciertos TAS: aciertos en la
tarea de atencion sostenida; AVLT-PA pre: puntuacion previa al entrenamiento en el Test de aprendizaje
auditivo-verbal-potencial de aprendizaje; AVLT-PA post: puntuacion tras entrenamiento en el Test de
aprendizaje auditivo-verbal-potencial de aprendizaje; PG. AVLT-PA: puntuacion de ganancia en el test
de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; AVLT-PA-Rd: puntuacién en la
variable recuerdo demorado del AVLT-PA; M. trabajo: tarea de memoria de trabajo.

En la tabla 4.2 aparecen los estadisticos descriptivos de todas las dimensiones incluidas

en el Cubrecavi relacionadas con la evaluacion de la calidad de vida en la vejez.
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Tabla 4.2
Estadisticos descriptivos de las distintas dimensiones incluidas en el Cubrecavi para la

evaluacion de la calidad de vida en la vejez.

Dimensiones del Cubrecavi Minimo Maximo Media d.t.

Puntuacion total Salud 1,64 3,98 2,9860 0,52823
Salud subjetiva 1,00 4,00  2,7455 0,89853
Salud objetiva 1,59 3,95 3,2642 0,42474
Salud psiquica 1,00 4,00 2,9628 0,65235
Integracion social 0,50 3,66 2,1631 0,51248
Habilidades funcionales 1,00 4,00 2,9251 0,91410
Actividad y Ocio 0,84 3,57  2,1203 0,53140
Calidad ambiental 1,66 4,00  3,0055 0,38711
Satisfaccion vida 1,00 4,00  2,7515 0,86596
Nivel educativo 0,00 4,00 1,1723 1,07266

Servicios sociales/sanitarios 0,00 3,50 2,9282 0,58923
Calidad de vida cualitativa 1,00 3,00 1,7670 0,66938

A continuacién, se presenta un andlisis correlacional exploratorio de la las
posibles relaciones entre algunas variables sociodemograficas y variables cognitivas, de
cara a plantear un posible control estadistico posterior si los resultados de estos analisis
resultasen significativos. Asi, en este andlisis exploratorio se han incluido las variables:
edad, nivel educativo, funcionamiento cognitivo determinado mediante el MEC,
plasticidad cognitiva y nivel de dependencia y el resto de las variables cognitivas
incluidas en los andlisis (véase tabla 4.3). Tal y como se desprende de estos analisis, la
edad estuvo relacionada negativamente con todas las variables cognitivas ademds de
con el nivel de dependencia en la vejez; en cuanto al funcionamiento cognitivo general,
cabe destacar que éste estuvo positivamente relacionado con todas las variables
cognitivas. Asimismo, la correlacion entre MEC y dependencia fue significativamente

negativa.
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Por otro lado, la plasticidad cognitiva de los ancianos también estuvo

positivamente relacionada con todas las variables cognitivas.

En relacion al nivel de dependencia en la vejez, el estudio correlacional sefiald
que la puntuaciéon en el BVD de los ancianos estuvo negativamente relacionada con

todas las variables cognitivas evaluadas en esta investigacion.

Finalmente, el nivel educativo de los participantes estuvo relacionado
positivamente con la ejecucion en todas las pruebas cognitivas utilizadas y
negativamente con el nivel de dependencia, a excepcion de la puntuacion de ganancia

en el AVLT-PA, con la que no mostrd ninguna relacion significativa

Para terminar estos andlisis preliminares, se realizd también un analisis de
correlacion rho de Spearman entre el sexo de los participantes y todas las variables
cognitivas evaluadas, ademds del nivel de dependencia en la vejez. Los resultados
obtenidos mostraron que el sexo de los participantes no estuvo relacionado con ninguna
de las variables estudiadas, obteniendo unos valores en la 7ho de Spearman para el caso
del MEC de -0,109 (p = 0,078), -0,102 para la fluidez verbal semantica (p = 0,097),
0,085 para los aciertos en la tarea de atencion sostenida (p = 0,168), 0,071 para el
numero de palabras recordadas tras la aplicacion de los dos primeros ensayos del
AVLT-PA (p = 0,253), 0,080 en el caso del rendimiento en los dos ultimos ensayos tras
el entrenamiento en el AVLT-PA (p = 0,197), 0,120 para el recuerdo demorado en el
AVLT-PA (p = 0,093), 0,072 para la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA
(» = 0,242), -0,115 en el caso de la ejecucion en la tarea de memoria de trabajo
(p = 0,087) y finalmente un valor de -0,02 para el nivel de dependencia en el BVD
(p =0,744).

4.2. Andlisis de las variables psicoldgicas predictoras del deterioro

cognitivo en la vejez

El primer objetivo especifico de esta tesis doctoral ha sido intentar identificar las
variables psicolégicas (cognitivas) que mejor predicen el funcionamiento cognitivo y
por tanto el deterioro cognitivo en la vejez. Especificamente, la primera hipotesis de
investigacion estableci6 la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre

los ancianos con funcionamiento cognitivo normal y los ancianos con funcionamiento
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cognitivo patologico segun el MEC en las variables recuerdo verbal inmediato y
recuerdo verbal demorado, en fluidez verbal semantica, en memoria de trabajo y en la
capacidad de atencion sostenida, mientras que postuld asimismo la no existencia de
diferencias entre ambos grupos en ancianos en la variable plasticidad cognitiva en la

vejez.

Tabla 4.4
Modelo lineal general para el analisis del perfil cognitivo de los ancianos segun haya o

no deterioro cognitivo en el MEC.

Grupo o trayectoria

Variable envejecimiento Eta’ Potencia

Sin deterioro Con deterioro Foa63)

dependiente parcial  observada
Media d.t.  Media d.t.
FVS 13,0423 4,0508 8,2766 3,7341 25,847** 0,295 1,000
Aciertos TAS 41,5493 15,214 23,0851 16,749 28,678** 0,317 1,000
AVLT-PA pre 4,5634 11,6544 2,5532 11,3442 33,004** 0,349 1,000
AVLT-PA post 9,1796 12,9842 5,3511 2,6270 30,569** 0,331 1,000
AVLT-PA Rd 7,5775 3,8909 2,8511 2,7660 29,508** 0,324 1,000
PG. AVLT-PA 4,6162 2,2983 2,77979 2,0072 9,599** 0,135 0,997
M. trabajo 2,2930 11,0814 0,7617 0,8593 51,054** 0,453 1,000

* p<0,05; ** p<0,01

Nota: FVS: fluidez verbal semantica; Aciertos TAS: tarea de atencion sostenida; AVLT-PA pre:
puntuacion pre en el test de aprendizaje auditivo verbal, version potencial de aprendizaje; AVLT-PA post:
puntuacion post en el test de aprendizaje auditivo-verbal version potencial de aprendizaje; AVLT-PA-Rd:
puntuacion en el item de recuerdo verbal demorado del AVLT-PA; PG. AVLT-PA: puntuacion de
ganancia en el test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; M. trabajo:
puntuacion en la tarea de memoria de trabajo.

Para el contraste de la hipdtesis 1 se realizd un modelo lineal general con dos
grupos establecidos segun trayectorias de envejecimiento (sujetos sanos o con 24 puntos
o mas en el MEC y sujetos con deterioro cognitivo o con menos de 24 puntos en el

MEC) para analizar las diferencias en las diferentes variables cognitivas evaluadas.
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Como se puede observar en la tabla 4.4, los andlisis estadisticos realizados mostraron la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de sujetos
en fluidez verbal semantica (F3263=25,847, p=0,0001), en los aciertos obtenidos en la
tarea de atencion sostenida (F(3263=28,678, p=0,0001), en el AVLT-PA pre
(F3.263y=33,004, p=0,0001), en el AVLT-PA post (F3263=30,569, p=0,0001), en la
medida del recuerdo demorado del AVLT-PA (F263=20,508, p=0,0001), en la cuantia
de la ganancia plasticidad en el AVLT-PA (F3263=9,599, p=0,0001) y en el
rendimiento en la tarea de memoria de trabajo (F263=51,054, p=0,0001). El tamafio
del efecto fue pequefio en todos los casos (d < 0,5), y la potencia observada estuvo en

todos los casos cercana al valor 1.

Tabla 4.5
Andlisis discriminante por pasos utilizando como variable dependiente el estatus

cognitivo de los ancianos (presencia o ausencia de deterioro cognitivo segun el MEC)

Variables F para Lambda de
Paso Tolerancia C.E.F.C.D.
introducidas salir Wilks
1 FVS 1,000 81,459 0,607 0,763 81,459%**
2 FVS 0,925 46,931 0,607
_ 0,720 50,725%*
Aciertos TAS 0,925 15,487 0,461
3 FVS 0,862 28,492 0,607
Aciertos TAS 0,920 16,805 0,461 0,689 39,15%*
PG. AVLT-PA 0,932 11,802 0,387
** p<0,01

Nota: C.E.F.C.D.: Coeficientes estandarizados de las funciones canénicas discriminantes; FVS: fluidez
verbal semantica; Aciertos TAS: aciertos totales en la tarea de atencidén sostenida; PG: AVLT-PA:
Puntuacion de ganancia en el test de aprendizaje auditivo verbal, version potencial de aprendizaje.

Por otro lado, en la hipotesis 2 se establecid que entre todas las variables
cognitivas incluidas en los analisis, la tarea de atencion sostenida y la tarea de memoria
de trabajo serian los mejores predictores del funcionamiento cognitivo general evaluado
con el MEC. Ademads de lo planteado en la hipotesis 2, en la hipdtesis 3 se establecid
también que la plasticidad cognitiva evaluada a partir de la puntuacion de ganancia en el

AVLT-PA no seria un predictor significativo del funcionamiento cognitivo general
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determinado mediante el MEC. Asi, para el estudio de ambas hipotesis se realizé un
analisis discriminante respecto de las dos trayectorias de envejecimiento (ancianos sin
deterioro segin el MEC y ancianos con deterioro segun el MEC) incluyendo como
variables predictoras la memoria verbal inmediata (AVLT-PA) y demorada (AVLT-PA-
Rd), la plasticidad cognitiva evaluada a partir de la puntuacion de ganancia en la prueba
AVLT-PA, la fluidez verbal semantica, la atencion sostenida y la memoria de trabajo,
en un solo bloque y analizadas por pasos. Pues bien, dicho andlisis mostrdé que las
variables cognitivas incluidas en el estudio que mejor clasificaron a los ancianos
respecto a una situacion de posible deterioro cognitivo en la vejez a partir de las
puntuaciones obtenidas en el MEC fueron, por este orden, la fluidez verbal semantica
(F1262=81,459, p=0,0001), el rendimiento en la Tarea de atencion sostenida
(F2.261=50,725, p=0,0001) y la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA (F;260=39,150,
p=0,0001), presentando la fluidez verbal un autovalor de 0,452 (60,7% de varianza en el
MEC) (ver tabla 4.5). Ni el rendimiento en la tarea de memoria de trabajo ni en el resto
de las variables cognitivas incluidas en el analisis resultaron ser variables explicativas
de la variabilidad observada en las puntuaciones obtenidas en el MEC. En la tabla 4.6

puede verse el resumen de las funciones canonicas discriminantes.

Tabla 4.6 Resumen de las funciones canonicas discriminantes.

Lambda de i ..
. Chi-cuadradoz, p Correlacion canonica Autovalor
Wilks
Funcion 1 0,689 97,103 0,0001 0,558 0,452

Se han asumido la 1 funcién canodnica discriminante.

4.2.1. Andlisis predictivo de la plasticidad cognitiva en el anciano

Dentro del primer objetivo, la hip6tesis 4 estaba relacionada con la prediccion de
la plasticidad cognitiva en el anciano, y en ella se hipotetizd que entre las variables
cognitivas incluidas en el estudio so6lo la fluidez verbal y la memoria de trabajo
resultaria predictores relevantes de la plasticidad cognitiva en el anciano. En esta
hipotesis se sefiald también que solo la dimension nivel de actividad y ocio (de entre

todas las dimensiones del Cubrecavi) resultaria ser un predictor relevante de la
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plasticidad cognitiva en la vejez (evaluada con la puntuacion de ganancia en el AVLT-
PA). Por tanto, para el contraste de esta hipotesis se realizd un andlisis de regresion
lineal utilizando la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA como variable dependiente
e incluyendo todas las variables cognitivas y todas las dimensiones del Cubrecavi
(calidad de vida en la vejez) como variables independientes o predictores en dos
bloques independientes. A partir de aqui, el andlisis realizado mostrdé que los mejores
predictores de la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA fueron, por este orden, el
estado cognitivo general evaluado con el MEC, el rendimiento en la tarea de fluidez
verbal semantica, el nivel educativo de los participantes y el uso de los servicios socio-
sanitarios que realiza el individuo estos dos Ultimos en sentido negativo. Este modelo,
en su conjunto, fue capaz de explicar el 24,4% de la varianza en la puntuaciéon de

ganancia en el AVLT-PA (ver tabla 4.7).

Tabla 4.7
Andlisis de regresion lineal sobre la plasticidad cognitiva (puntuacion de ganancia en
el AVLT-PA) incluyendo como predictores todas las variables cognitivas del estudio y

las distintas dimensiones del Cubrecavi.

Variable Variable 2
dependiente predictora Beta teey P R Fane P
PG. AVLT-PA MEC 0,311 3,851 0,0001
0,209 17,079 0,0001
FVS 0,186 2,541 0,012
MEC 0,331 4,103  0,0001
FVS 0,182 2,501 0,013 0,224 14,899 0,0001
Nivel educativo -0,142  -2,258 0,025
MEC 0,341 4,270  0,0001
FVS 0,147 2,016 0,045
0,244 13,810 0,0001
Nivel educativo -0,169 -2,676 0,008
SS.SS -0,146 -2,591 0,010

Nota: PG. AVLT-PA: puntuacién de ganancia en el test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial
de aprendizaje; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; FVS: Fluidez verbal semantica; SS.SS.: Empleo de
los servicios sociales y sanitarios.
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4.3. Andlisis de la utilidad diagndstica de las tareas de fluidez
verbal y de atencion sostenida para el diagndstico del deterioro

cognitivo en la vejez

El segundo objetivo especifico de este trabajo de investigacion tuvo que ver con
el analisis de la utilidad diagndstica de la tarea de atencion sostenida y de la tarea de
fluidez verbal, por su capacidad para explicar la variabilidad de la puntuacion que
refleja el funcionamiento cognitivo general de los individuos. Segun el andlisis
discriminante previamente realizado estas variables resultaron ser las mas relevantes a

la hora de predecir el funcionamiento cognitivo en el MEC (ver objetivo 1, tabla 4.5).

Partiendo de estos resultados, en las hipotesis de investigacion 6 y 7 centradas en
la utilidad diagnodstica de las pruebas se establecidé que la tarea de fluidez verbal
semantica y la tarea de atencion sostenida respectivamente mostrarian sendos indices de
sensibilidad y especificidad significativos para la prediccion del estatus cognitivo segun
la puntuacion obtenida en el MEC. Para eso, se realizaron dos curvas ROC en un intento
por identificar criterios Optimos basados en valores objetivos de sensibilidad y
especificidad de las pruebas para la discriminaciéon entre ancianos sin deterioro

cognitivo y ancianos que empiezan a mostrar signos de deterioro cognitivo en la vejez.

En el caso de la tarea de fluidez verbal semantica (FVS), el andlisis estadistico
realizado mostrd un area bajo la curva ROC para la identificacion de los participantes
sanos (evento positivo para el caso de ancianos con una puntuacion igual o superior a 24
puntos en el MEC) con la FVS que fue de 0,811; en el segundo caso, esto es, en relacion
al analisis de la utilidad diagnostica de la tarea de atencion sostenida (TAS), tras repetir
los mismos analisis se hallé un area bajo la curva ROC de la TAS para la deteccion de

ancianos sanos que fue de 0,777. Ambas curvas pueden observarse en la figura 4.1.
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Figura 4.1. Curvas ROC que representan la utilidad diagndstica de la FVS y de la TAS

Como se puede apreciar en la figura 4.1, el nimero de palabras emitidas en la
FVS que mejor discrimind entre los ancianos sanos y ancianos con deterioro cognitivo
segun la puntuacion obtenida en el MEC estuvo comprendida probablemente entre
aquellos puntos de la curva con una sensibilidad oscilante entre los valores 0,70 y 0,80
aproximadamente. El coste del desplazamiento hacia la izquierda de la curva
(sensibilidad inferior a 0,70) supondria incrementar considerablemente los falsos
negativos de la prueba, mientras que por encima de 0,80 se incrementaria el riesgo de
falsos positivos en la tarea. Teniendo en cuenta esto, como se puede observar en la tabla
4.8., un punto de corte de 10 palabras en la FVS obtuvo una sensibilidad del 74%
(IC 95%: 67,4% - 79,6%) junto a una especificidad de 80% (IC 95%: 64,1% - 90%). El
CP positivo para este punto de corte fue de 3,70, mientras que el CP negativo fue de
0,33. Si atendemos al CP+, ser capaz de emitir 10 palabras en la FVS fue casi cuatro
veces mas probable en ancianos sin deterioro que en ancianos con deterioro cognitivo
segun el MEC. Ademas, estableciendo como punto de corte 10 producciones verbales
en la FVS se clasificaron correctamente al 74% de los sujetos sanos o sin deterioro y al

80% de los ancianos con deterioro cognitivo segiin el MEC.
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Tabla 4.8
Sensibilidades, especificidades y cocientes de probabilidad de la FVS y la TAS para la

identificacion de ancianos cognitivamente sanos.

Tarea de fluidez verbal semantica (FVS)

N°?palabras S (%) 1C 95% E (%) 1C 95% CP+ CP-
9 84,2 78,4-88,6 62,9 46,3-76-8 2,27 0,25
10 74 67,4-79,6 80 64,1-90 3,70 0,33
11 63,8 56,8-70,2 82,9 67,3-91,9 3,72 0,44

Tarea de atencion sostenida (TAS)

N°? aciertos S (%) 1C 95% E (%) 1C 95% CP+ CP-
23 79,6 73,4-84,6 31,4 18,6-48,0 1,16 0,65
24 78,1 71,8-83,3 34,3 20,8-50-8 1,19 0,64
25 76,5 70,1-81,9 37,1 23,2-53,7 1,22 0,63
26 76 69,6-81,5 45,7 30,5-61,8 1,40 0,52
27 75 68,5-80,5 54,3 38,2-69,5 1,64 0,46
28 74,5 68-80,1 60 43,6-74,4 1,86 0,43
29 73,5 66,9-79,2 60 43,6-74,4 1,84 0,44
30 71,9 65,3-77,8 62,9 46,3-76,8 1,94 0,45
31 71,4 64,7-77,3 65,7 49,2-79,2 2,08 0,43
32 69,9 63,1-75,9 65,7 49,2-79,2 2,04 0,46
33 68,4 61,6-74,5 68,6 52-81,4 2,18 0,46
34 67,9 61-74 68,6 52-81,4 2,16 0,47
35 65,8 58,9-72,1 68,6 52-81,4 2,09 0,50

Nota: S: sensibilidad; E: especificidad; IC: Intervalo de confianza; CP+: cociente de probabilidad
positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo.

En relacion con la atencidon sostenida, el area bajo la curva ROC para la
deteccion de ancianos sanos o sin deterioro mediante la TAS fue de 0,777. Como se
puede apreciar en la figura 4.1 el punto de corte en la tarea que a priori constituye el
numero de aciertos Optimo para discriminar mejor a las personas sanas y a las personas
con deterioro deberia estar en el intervalo de puntos con sensibilidades comprendidas
entre 0,65 y 0,80. 33 aciertos en la TAS obtuvo una sensibilidad del 68,4%
(IC 95%: 61,6% - 74,5%) y una especificidad del 68,6% (IC 95%: 52% - 81,4%). El
CP+ para este punto de corte es de 2,18 y el CP- de 0,46. Atendiendo a estos datos, ser
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capaz de obtener 33 aciertos en la TAS fue algo mas de dos veces mas probable en
personas mayores sin deterioro cognitivo en el MEC. El resto de puntos de corte

posibles aparecen reflejados en la tabla 4.8.

Avanzando aun mads en las implicaciones de caracter clinico de las hipotesis 6 y
7, se ha intentado hacer una estimacion del riesgo de deterioro cognitivo segiin el MEC
en funcidén del rendimiento obtenido tanto en la FVS como en la TAS. Para ello, se
realiz6 un modelo de regresion logistica. Recordemos que el evento positivo en los
andlisis estadisticos realizados fue “estar sano”, con lo que se podria interpretar
igualmente como la probabilidad de estar cognitivamente sano (rendimiento igual o
superior a los 24 puntos en el MEC) cuando se alcanza una ejecucion determinada en
ambas pruebas de screening. Teniendo en cuenta estos aspectos, se pudo observar que
cuando los ancianos eran capaces de producir mas de 10 palabras en la FVS o de
alcanzar al menos 33 aciertos en la TAS era significativamente mas probable que se
tratase de individuos cognitivamente sanos. La estimacion del riesgo de la que venimos

hablando aparece estadisticamente reflejada en la tabla 4.9.

Tabla 4.9
Riesgo estimado de deterioro cognitivo (MEC < 24 puntos) (n=231) con menos de 10

producciones verbales en la FVS y con menos de 33 aciertos en la TAS.

Criterio OR Beta ES Ward p

10 palabras FVS 7,041 1,952 0,363 28,864 0,0001
33 aciertos TAS 6,216 1,827 0,365 25,007 0,0001
Constante 0,061 -2,803 0,341 67,595 0,0001
Nota:d FVS: fluidez verbal semantica; TAS: tarea de atencion sostenida; OR: Odd Ratio; ES: Error
estandar.

Como se puede apreciar en la tabla 4.9, tanto el rendimiento en la FVS como en
TAS estuvieron fuertemente asociados al rendimiento observado en el MEC. El modelo

presentd un coeficiente de Cox y Snell de 0,268 y un coeficiente de Negelkerke de
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0,393. Segtin el modelo, cuando no se tiene otra informacion diagndstica, ser capaz de
producir 10 palabras en la FVS es casi siete veces mas probable en personas sin
deterioro cognitivo asociado a la edad. Del mismo modo y seglin el mismo modelo, ser
capaz de obtener 33 aciertos en la TAS es casi 6 veces mas probable en ancianos sin
deterioro cognitivo en funcion de la puntuacion obtenida en el MEC. Por tanto, el
rendimiento cognitivo por encima del punto de corte Optimo en ambas tareas cognitivas
fue un indicador de proteccion frente a la disminucion de las capacidades cognitivas en

la vejez.

4.4. Andlisis de las diferencias en el perfil cognitivo y en la calidad
de vida entre el grupo de ancianos jovenes y el grupo de ancianos

mayores

4.4.1. Diferencias en las capacidades cognitivas entre ancianos jovenes y

ancianos mayores

Como parte del objetivo especifico 3 se ha pretendido analizar las similitudes y
diferencias en el perfil cognitivo entre ancianos jovenes y ancianos mayores.
Especificamente, en la hipotesis 8 se establecid que los ancianos mayores de 80 afios
mostrarian a priori puntuaciones significativamente inferiores a las obtenidas por los
ancianos menores de 80 afios en todas las pruebas que evaluan repertorios cognitivos,
tales como el MEC, la memoria verbal inmediata (AVLT-PA pre) y demorada
(AVLT-PA-RA), la prueba de fluidez verbal (FVS), la tarea de atencion sostenida (TAS)
y la tarea memoria de trabajo (TMT), en todos los casos a favor del grupo de ancianos
mas jovenes. Asimismo, en la hipdtesis 9 se planted la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos tanto en la curva de aprendizaje del
AVLT-PA (los distintos ensayos del AVLT-PA) como en la plasticidad cognitiva
determinada mediante la puntuaciéon de ganancia en el AVLT-PA, bajo el supuesto de

que dicha plasticidad esta presente en ambos grupos muestrales.
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Tabla 4.10
ANOVA para el factor edad sobre las variables relacionadas con el funcionamiento

cognitivo, la plasticidad cognitiva y la calidad de vida en la vejez

Ancianos Ancianos
Variables dependientes  jovenes Mayors Foan, Eta® parcial P ote,nc.ia
Media dt. Media d.t. estadistica
MEC 26,428 5,066 23,424 6,046 7,955%* 0,383 0,835
AVLT-PA pre 5,984 2,499 4,754 2,072 15,647** 0,536 0,947
AVLT-PA post 11,693 5,045 9,843 4,094 10,593** 0,444 0,902
PG. AVLT-PA 5,709 4,238 5,089 3,328 1,854 0,186 0,366
AVLT-PA-Rd 6,469 0,400 4,338 0,418 13,569** 0,082 0,955
Salud subjetiva 2,587 0,943 2,822 0,902 3,447 0,255 0,511
Salud objetiva 3,303 0,427 3,204 0,435 2,794 0,23 0,401
Salud mental 3,007 0,687 2,922 0,659 0,869 0,126 0,226
Integracion social 2,077 0,539 2,023 0,522 0414 0,087 0,103
Habilidades funcionales 3,034 0,893 2,706 0,945 6,762** 0,357 0,708
Ocio y tiempo libre 2,097 0,545 1,996 0477 2,097 0,197 0,267
Calidad ambiental 3,010 0,393 2,970 0,403 0,513 0,100 0,078
Satisfaccion con la vida 2,57 0,926 2,812 0918 3,545 0,259 0,496
Nivel educativo 1,052 1,112 0,919 0,805 1,024 0,137 0,110
Uso SS.SS. 2,899 0,649 3,043 0,547 3,091 0,240 0,362

* p<0,05; ** p<0,01

Nota: MEC: Mini-Examen Cognoscitivo, AVLT-PA pre: puntuacion pre en el test de aprendizaje
auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; AVLT-PA post: puntuacion post en el test de
aprendizaje auditivo-verbal version potencial de aprendizaje; PG. AVLT-PA: puntuacion de ganancia en
el test de aprendizaje auditivo verbal, version potencial de aprendizaje AVLT-PA-Rd: puntuacion
recuerdo verbal demorado del test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje;
SS.SS.: uso de los servicios sociales y sanitarios.

Comencemos por el andlisis estadistico de la hipdtesis 8. Para su contraste, se
realiz6 un ANOVA con el factor edad (con dos grupos: mayores y menores de 80 afios)
como variable independiente contemplando como variables dependientes la ejecucion
en todos los ensayos del AVLT-PA, el AVLT-PA pre, el AVLT-PA post, el recuerdo
demorado en el AVLT-PA, la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA y la puntuacion
total obtenida en el MEC. En este ANOVA se pudo observar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en las variables funcionamiento

cognitivo general evaluado con el MEC (F(1 262 = 7,955, p < 0,005), y en el recuerdo
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demorado evaluado en con el AVLT-PA (F( 262 = 13,569, p < 0,001), ademéas de en el
AVLT-PA pre (Fu214 = 15,647, p < 0,001) y en el AVLT-PA post (F1262) = 10,593,
p < 0,001) (ver tabla 4.10). Sin embargo, como puede observarse en la tabla 4.10, no
aparecieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de edad en
la plasticidad cognitiva reflejada mediante la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA,

aunque la ganancia fue ligeramente inferior en el grupo de los ancianos mayores.

Tabla 4.11
ANOVA con el factor edad sobre todas las variables cognitivas, controlando

estadisticamente el estado cognitivo como covariable (MEC).

Rango de edad

Variable Eta’ Potencia
Ancianos jovenes Ancianos mayores  F s
dependiente parcial  observada
Media d.t. Media d.t.
FVS 13,0000 4,51225 10,1948 3,86972 61,473** 0,398 1,000
Aciertos TAS 40,4018 17,96817 31,9481 15,53002 34,557** 0,271 1,000
AVLT-PApre 4,6250 1,80652 3,2468 1,46365 67,647** 0,421 1,000
AVLT-PApost 9,1429 3,14688 06,8961 3,16471 70,433** 0,431 1,000
AVLT-PA-Rd  7,5357 3,94313 4,7532 3,96749 66,879** 0,418 1,000
PG. AVLT-PA 4,5179 2,32488  3,6494 2,32982 21,809** 0,190 1,000
M. trabajo 3,6494 232982 1,5104 1,08720 69,741** 0,429 1,000
** p<0,01

Nota: FVS: fluidez verbal semantica; Aciertos TAS: aciertos en la tarea de atencion sostenida; AVLT-PA
pre: puntuacion pre en el test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; AVLT-PA
post: puntuacion post en el test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; AVLT-
PA-Rd: puntuacion en el item de recuerdo verbal demorado del test de aprendizaje auditivo-verbal,
version potencial de aprendizaje; PG. AVLT-PA: puntuacion de ganancia en test de aprendizaje auditivo-
verbal, version potencial de aprendizaje; M. trabajo: puntuacion en la tarea de memoria de trabajo.

Teniendo en cuenta la baja potencia estadistica de los resultados y por tanto la
posibilidad de que se esté cometiendo en la investigacion un error tipo II, se realizé un
ANOVA controlando estadisticamente el efecto del funcionamiento cognitivo global
como covariable sobre todas las variables cognitivas. Como puede verse en la tabla
4.11, tras controlar estadisticamente el estado cognitivo general de los ancianos como

covariable aparecieron diferencias estadisticamente significativas en todas las variables
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cognitivas. Ademas, las diferencias en plasticidad cognitiva entre los ancianos jovenes y
mayores fueron claras cuando se tuvo en cuenta el funcionamiento cognitivo de los
individuos (F(2,186) = 21,809; p = 0,0001; eta = 0,190; potencia estadistica = 1,000). La

potencia observada fue en todos los caso de 1.

Por su parte, entre todas las variables cognitivas analizadas, la edad pareci6 tener
un mayor impacto sobre el recuerdo verbal inmediato y demorado de palabras, llegando
a explicar el 6,4% y el 10% respectivamente de la variabilidad observada en las pruebas,
y en ambos casos con una potencia observada cuyos valores estuvieron cercanos a 1.
Ademas, hay que destacar que tras controlar el efecto del nivel educativo de los
ancianos no aparecieron las diferencias previamente mostradas entre ancianos jovenes y

mayores en la Tarea de atencion sostenida (TAS).

Asimismo, como se puede observar en la tabla 4.12 el andlisis de la distribucion
de los participantes en términos de alta y baja plasticidad cognitiva en los dos grupos de
ancianos (menores y mayores de 80 afios de edad) reveld6 una distribucion no
homogénea de la muestra (Xz(l) =5,500; p = 0,019). Ademas, si tenemos en cuenta tanto
la trayectoria de envejecimiento de los participantes como la puntuacion de ganancia en
el AVLT-PA el analisis estadistico reveld igualmente una distribucion de la muestra no
homogénea de los ancianos (Xz(l) =12,093; p = 0,001), tal y como se puede ver en la

tabla 4.13.

Tabla 4.12
Tabla de contingencia para los dos grupos de edad teniendo en cuenta la plasticidad

cognitiva (puntuacion de ganancia en el AVLT-PA) de los ancianos.

Puntuacion ganancia AVLT-PA
Rango de edad Total
Alta plasticidad Baja plasticidad

Ancianos jovenes 76 54 130
Ancianos mayores 59 75 134
Total 135 129 264

(1= 5,500; p = 0,019)
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Tabla 4.13

Tabla de contingencia segun la trayectoria de envejecimiento (con deterioro cognitivo y
sin deterioro cognitivo en funcion de la puntuacion obtenida en el MEC) y la
puntuacion de ganancia en el AVLT-PA (indicador de la plasticidad cognitiva en la

vejez)

Trayectoria Puntuacion ganancia AVLT-PA Total
Envejecimiento Alta plasticidad Baja plasticidad

Con deterioro cognitivo 27 51 78
Sin deterioro cognitivo 108 78 186
Total 135 129 264

()= 12,093; p =0,001)

En cuanto a la hipdtesis 9, se auguro la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas tanto en la curva de aprendizaje del AVLT-PA como en la plasticidad
cognitiva de los ancianos evaluada a partir de la puntuaciéon de ganancia en el AVLT-
PA). Para el contraste de esta hipdtesis, se realizo un Modelo Lineal General con
medidas repetidas (los distintos ensayos del AVLT-PA) y con los factores
independientes grupo de edad y funcionamiento cognitivo de los participantes
(determinado mediante el rendimiento obtenido en el MEC) y el nivel educativo como
covariable. Como se puede observar en la figura 4.2., aparecieron diferencias
estadisticamente significativas entre ancianos jovenes y ancianos mayores en todos los
ensayos del AVLT-PA; esto es, en el ensayo 1 (Fpo262) = 26,177; p = 0,0001), en el
ensayo 2 (Fo262)=15,937; p = 0,0001), en el ensayo 3 (F(2.262)= 14,649; p = 0,0001), en
el ensayo 4 (F262)=20,523; p = 0,0001), en el ensayo 5 (F262)= 13,292; p = 0,0001) y
finalmente en el ensayo 6 (F(2.262)= 18,206; p = 0,0001).
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Figura 4.2. Nimero de palabras recordadas por los dos grupos de ancianos en los

distintos ensayos del AVLT-PA.

Respecto a las diferencias en funcion de la trayectoria de envejecimiento en el
AVLT-PA (ver tabla 4.14), los analisis estadisticos mostraron la aparicion de
diferencias estadisticamente significativas en todos los ensayos del AVLT-PA en
relacion al factor deterioro cognitivo en los participantes, esto fue, en el ensayo 1
(Fe261y= 33,866; p = 0,0001), en el ensayo 2 (Fp261) = 33,406; p = 0,0001), en el
ensayo 3 (Foo61y=34,187; p = 0,0001), en el ensayo 4 (F2.261)= 36,728; p = 0,0001), en
el ensayo 5 (Foae1y = 33,619; p = 0,0001) y en el ensayo 6 (Fpa61) = 42,295;
p =0,0001), siendo el tamafio del efecto medio en todos los casos (1> < 0,5) y con una

potencia estadistica de 1 en todos los ensayos del AVLT-PA.

Finalmente, en relacion a los efectos de interaccion entre las trayectorias
cognitivas (ancianos sin deterioro cognitivo y ancianos con deterioro cognitivo en el
MEC) y los grupos de edad de los participantes, los andlisis revelaron la ausencia de

efectos de interaccion significativos (F(s2s5y=0,160; p = 0,977).
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El modelo lineal general realizado reveld ademds la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en la plasticidad cognitiva de los ancianos en funcion del
estado cognitivo de los individuos (F(1259) = 25,787; p = 0,0001, con tamafio del efecto
de 0,091 y una potencia observada de 0,999), diferencias éstas que no aparecieron en
funcion del grupo de edad de los ancianos (F(i259) = 3,297, p = 0,071), aunque en este
caso el tamafio del efecto (eta® parcial = 0,013) y la potencia estadistica (0,440) no
fueron suficientes para aceptar o rechazar la posible influencia del factor edad sobre la
plasticidad cognitiva en la vejez. La interaccion entre ambos factores (grupo de edad x

trayectoria de envejecimiento) tampoco resulto significativa (Fi 259)= 0,108, p = 0,743).

4.4.2. Andlisis de las diferencias en la calidad de vida en personas

ancianas menores y mayores de 80 anos de edad

Uno de los aspectos a analizar como parte del tercer objetivo de investigacion
fue el relacionado con las diferencias en la calidad de vida en los ancianos en funcion de
la edad. Asi, en la hipdtesis 10 se plante6 que los ancianos mayores de 80 afios
obtendrian puntuaciones significativamente inferiores en todas las dimensiones del
Cubrecavi, esto es, en salud general (subjetiva, objetiva y salud mental), integracion
social, habilidades funcionales, en la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre,
en lo referente al entorno ambiental y en la satisfaccion vital. Por el contrario, se postuld
que obtendrian una puntuacion significativamente superior en el empleo de los servicios
socio-sanitarios en comparacion con el grupo de ancianos jovenes. Para el analisis y
contraste de esta hipdtesis se llevd a cabo un Modelo Lineal General comparando a
ambos grupos de edad en todas las dimensiones del Cubrecavi utilizando la puntuacion

obtenida en el MEC como covariable.

Respecto a las variables relacionadas con la calidad de vida en la vejez, el
ANOVA realizado solamente arroj6 diferencias significativas entre-grupos en la
dimension habilidades funcionales, obteniendo una puntuacién mas alta el grupo de
ancianos mas jovenes (F(i224) = 6,762; p < 0,01) (ver tabla 4.10). No aparecieron por
tanto diferencias estadisticamente significativas en el resto de dimensiones evaluadas

con el cuestionario Cubrecavi de evaluacion de la calidad de vida en la vejez.
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Tabla 4.15 Modelo lineal general entre ancianos jovenes y ancianos mayores tomando

el rendimiento en el MEC como covariable

Grupo o trayectoria

envejecimiento
Dimensiones - - Eta’ Potencia
Ancianos Ancianos F1.224)
Cubrecavi .. parcial  observada
jovenes mayores

Media d.t. Media d.t.

Salud subjetiva 2,587 0,943 2,822 0,902 38,366** 0,202 1,000
Salud objetiva 3,303 0,427 3,204 0,435 32,372%* 0,680 1,000
Salud mental 3,007 0,687 2,922 0,659 88,807** 0,369 1,000
Integracion social 2,077 0,539 2,023 0,522 68,975** 0,312 1,000
HH. funcionales 3,034 0,893 2,706 0,945 25,488%* 0,144 0,999
Ocio/tiempo libre 2,097 0,545 1,996 0,477 57,220** 0,273 1,000
Calidad ambiental 3,010 0,393 2,970 0,403 38,629** 0,719 1,000
Satisfaccion vital 2,57 0,926 2,812 0,918 32,853** 0,178 1,000
Nivel educativo 1,052 1,112 0,919 0,805 0,575 0,004 0,117
Uso SS.SS. 2,899 0,649 3,043 0,547 83,341** 0,354 1,000

Notas: HH. funcionales: habilidades funcionales; SS.SS: Servicios sociales y comunitarios

Teniendo en cuenta la baja potencia estadistica de los resultados y por tanto la
posibilidad de que se esté cometiendo en la investigacion un error tipo II, se realizé un
ANOVA controlando estadisticamente el efecto del funcionamiento cognitivo global
como covariable sobre todas las dimensiones del Cubrecavi para la evaluacion de la
calidad de vida en la vejez (ver tabla 4.15.). En este sentido, los resultados reflejaron la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en todas las dimensiones del

CUBRECAVI, a excepcion del nivel educativo de los individuos.

169



4.5. Andlisis del perfil cognitivo y de la calidad de vida en la vejez en

funcion del sexo de los participantes

4.5.1. Andlisis de las diferencias en el perfil cognitivo en funcion del sexo

de los ancianos

El objetivo 4 de este trabajo de investigacion estuvo relacionado con las
diferencias tanto en el perfil cognitivo como en lo referente a la calidad de vida en la
vejez en funcion del sexo de los ancianos. Concretamente, en la hipdtesis 11 se afirmaba
que las mujeres, independientemente del grupo de edad al que perteneciesen, mostrarian
un rendimiento significativamente superior al de los hombres en todas las pruebas
verbales, es decir, en el AVLT-PA pre y en el AVLT-PA post y AVLT-PA-Rd asi como
en la puntuacion de ganancia (indicador de plasticidad cognitiva) en el AVLT-PA y en
la FVS, mientras que los hombres ancianos, independientemente de la edad, mostrarian
una ejecucion superior en las tareas no verbales, estas son, en la tarea de memoria de

trabajo y en la TAS.

Previamente a los andlisis estadisticos oportunos, debemos sefalar que en los
analisis estadisticos preliminares se vio que el nivel educativo de los ancianos estuvo
positivamente relacionado con el rendimiento en todas las pruebas cognitivas utilizadas,
a excepcion de la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA (ver tabla 4.3 al inicio de este
capitulo). En cuanto a la variable edad, ésta correlaciond negativamente y de manera
significativa (p < 0,01) con todas las variables cognitivas analizadas, incluyendo en este
caso la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA. Por tanto, debido a la relacion existente
entre el nivel educativo y la edad de los participantes con el rendimiento mostrado en
las diversas pruebas utilizadas, se realiz6 un Modelo lineal general controlando
estadisticamente el nivel educativo y la edad como covariables. Tras el control
estadistico, los analisis realizados mostraron diferencias estadisticamente significativas
a favor de los hombres en el MEC (F3 194y = 18,412, p = 0,0001), en la FVS
(F,194y= 13,660, p =0,0001), en la TAS (F3,194) = 15,3534, p = 0,0001) y en la tarea de
memoria de trabajo (F3,194) = 24,878, p = 0,0001), mientras que las mujeres mostraron
un rendimiento superior al de los hombres en las variables AVLT-PA pre

(Faaos = 19,023, p = 0,0001), AVLT-PA post (Fai4 = 16,717, p = 0,0001),
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AVLT-PA-Rd (F3,194) = 15,108, p = 0,0001) y en la puntuacion de ganancia en el
AVLT-PA (F@3,194) = 5,821, p = 0,001) (véase tabla 4.16).

Tabla 4.16.

Efecto de la variable sexo sobre las distintas variables cognitivas contempladas en el

estudio, controlando la edad y el nivel educativo como covariables

Sexo )
Variables ] Potencia
Hombres Mujeres F3.104)
cognitivas parcial observada
Media d.t. Media d.t.

MEC 23,195 4,443 21,845 5,4328 18,412** 0,222 1,000
FVs 12,134 4,808 11,024 4,2638 13,660** 0,174 1,000
Aciertos TAS 38,732 16,88 36,425 15,353 15,279** 0,191 1,000
AVLT-PA pre 3,895 1,722 4,164 1,7036 19,023** 0,227 1,000
AVLT-PA post 7,574 3,290 8,534 3,3216 16,717** 0,205 1,000
AVLT-PA-Rd 6,151 3,848 7,126 4,0011 15,108** 0,189 1,000
PG. AVLT-PA 3,592 2,251 3,955 2,3425 5,821*%* 0,083 0,949
M. trabajo 2,005 1,241 1,771 1,1427  24,878** 0,278 1,000

** p<0,01

Nota: MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; FVS: fluidez verbal semantica; Aciertos TAS: aciertos en la
tarea de atencion sostenida; AVLT-PA pre: puntuacion pre en el test de aprendizaje auditivo-verbal,
version potencial de aprendizaje: AVLT-PA post: puntuacion post en el test de aprendizaje auditivo-
verbal version potencial de aprendizaje; AVLT-PA-Rd: puntuacion en la variable recuerdo demorado del
test de aprendizaje auditivo-verbal, version potencial de aprendizaje; PG. AVLT-PA: puntuacion
ganancia en el test de aprendizaje auditivo verbal, version potencial de aprendizaje; M. trabajo:
rendimiento en la tarea de memoria de trabajo.

4.5.2. Andlisis de las diferencias en la calidad de vida en funcion del sexo

de los participantes

En el objetivo 4 de este trabajo se pretendié abordar también el andlisis de las
similitudes y las diferencias en la calidad de vida en la vejez en funcion del sexo de los
ancianos. Especificamente, la hipotesis 12 plante6 la posibilidad de hallar en los

hombres una mayor calidad de vida en la vejez independientemente de la edad de los
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participantes. La hipdtesis nula se basd en que los hombres obtendrian en general
puntuaciones significativamente superiores a las de las mujeres ancianas en las variables
salud objetiva, salud subjetiva, salud mental y satisfaccion con la vida, en integracion
social y en la realizacidon e implicacion en actividades de ocio y tiempo libre, asi como
en el componente habilidades funcionales, todas ellas evaluadas con el Cubrecavi. Por
el contrario, los hombres -independientemente de la edad- obtendrian puntuaciones
significativamente inferiores en la variable empleo de recursos socio-sanitarios del

Cubrecavi.

Para contrastar esta hipdtesis, se realizd un Modelo lineal general multivariado
para analizar las posibles diferencias existentes entre hombres y mujeres y entre

ancianos jovenes y mayores en las distintas dimensiones que componen el Cubrecavi.

Asi pues, en primer lugar se analizaron los posibles efectos de interaccion entre
el sexo y la edad en cada una de las dimensiones de calidad de vida evaluadas con el
Cubrecavi. Los resultados mostraron la inexistencia de efectos de interaccion en
ninguna de las dimensiones del Cubrecavi. Concretamente, se obtuvo para la salud
objetiva una Fpi31y = 0,863, p = 0,354, con una n° parcial = 0,003 vy
potencia observada = 0,152; para la salud subjetiva una F»31y= 0,034, p = 0,854, con
n® parcial = 0,0001 y potencia observada de 0,054; para salud mental una
F231y= 0,016, p = 0,898, con 112 parcial = 0,0001 y una potencia observada de 0,052;
para la dimension habilidades funcionales una F »31)= 0,264, p = 0,608, con 1’ parcial
= 0.001 y una potencia observada de 0,081; para la dimension actividades de ocio y
tiempo libre una Fp131y = 0,012, p = 0,912, con 1’ parcial = 0,0001 y una potencia
observada de 0,051; para la dimension integracion social una F231y= 0,154, p = 0,284,
con n° parcial = 0,004 y una potencia observada de 0,188; para la satisfaccién con la
vida una F2319= 0,983, p = 0,322, con 1’ parcial = 0,004 y una potencia observada de
0,167; y finalmente para el uso de los servicios sociales y sanitarios una F»31y= 0,799,

p = 0,052, con 1” parcial = 0,014 y una potencia observada de 0,493.

A continuacion, al analizar los efectos principales los resultados mostraron la
inexistencia de diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
cualquiera de las dimensiones de calidad de vida analizadas, a excepcion de la variable
salud objetiva (Fo231y = 0,198, p < 0,05), en la que las mujeres refirieron més quejas

objetivas relacionadas con su propio estado de salud (p.e. dolor en las articulaciones,
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mareos, tos, catarros, boca seca, dolor u opresion en el pecho, palpitaciones, dolor

abdominal, etc.).

Tabla 4.17
Influencia de la variable sexo sobre la calidad de vida de los ancianos, controlando el

nivel educativo y el grupo de edad de los participantes como covariables

Sexo )
Dimensiones n Potencia
Hombres Mujeres Fi.260)

Cubrecavi parcial observada

Media d.t. Media d.t.
Salud
o 3,3493  0,38828  3,2149 0,43812  §,870** 0,093 0,995
objetiva
Salud
o 2,6948  0,86655 2,7749  0,91788  6,170** 0,066 0,961
subjetiva
Salud

3,0590  0,66420  2,9069  0,64076 2,355 0,026 0,587
mental
Habilidades

3,0601  0,89599  2,8467 091802  10,402** 0,107 0,999
funcionales
Ocio/tiempo

2,1318  0,53235 2,1136  0,53233  16,458** 0,160 1,000
libre
Integracion

2,1181  0,49426  2,1893  0,52245  6,451%** 0,069 0,968
social
Satisfaccion
ol 2,6722 091705  2,7976  0,83420 1,625 0,018 0,424
vita

Uso SS.SS. 2,8804 0,63322 29560 0,56221 3,608* 0,040 0,790

* p<0,05; **p <0,01
Nota: Actividades OTL: actividades de ocio y tiempo libre; SS.SS.: uso de los servicios sociales y

sanitarios.

Sin embargo, dados los tamafios de los efectos observados y la baja potencia
estadistica de los resultados obtenidos, se repitieron los mismos analisis controlando
estadisticamente tanto el nivel educativo de los participantes como el grupo de edad de
pertenencia de los mismos (ver tabla 4.17). Una vez controladas ambas variables, los

hombres obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en salud objetiva
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(Fz260) = 8,870, p = 0,0001), en las habilidades funcionales (F3260) = 10,402 ,
p =0,0001) y en la particion de las actividades de ocio y tiempo libre (F3260)= 16,458,
p =0,0001), mientras que las mujeres puntuaron significativamente mas alto en la salud
subjetiva (F3260)= 6,170, p = 0,0001), en el nivel de integracion social en su entorno
(F260)= 6,451, p = 0,0001) y finalmente en el uso de los servicios sociales y sanitarios
(F260)= 3,608, p = 0,014). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
hombres anciano y las mujeres ancianas ni en la puntuacion en la dimension salud

mental ni en el nivel de satisfaccion vital.

4.6. Andlisis del perfil cognitivo y de la calidad de vida segiin el

nivel de dependencia en la vejez

Finalmente, el ultimo de los objetivos especificos de este trabajo de
investigacion fue el relacionado con las posibles diferencias existentes tanto en el perfil
cognitivo como en la calidad de vida entre ancianos independientes y ancianos
dependientes o con un menor nivel de autonomia. A continuacion se desarrollan todos

los analisis realizados.

Antes de entrar de lleno en los andlisis es preciso destacar aqui alguno resultados
descriptivos. El Baremo para la valoracion de los niveles y grados de dependencia (en
adelante, BVD) se administr6 a un total de 143 ancianos en la muestra, con una
distribucion por sexos de 50 hombres (35%) y 93 mujeres (65%). La puntuacién media
de la muestra fue de 18,44 puntos, con una desviacion tipica de 16,05 puntos, y con un
rango de entre 0 y 62,35 puntos en el BVD. El 67% de los ancianos evaluados fueron
funcionalmente independientes, mientras que el 33% restante fueron ancianos
dependientes segun el punto de corte determinado por el Ministerio (se considera una
situacion de dependencia cuando la valoracion realizada alcanza o supera los 25 puntos

en el BVD).

En la hipdtesis 13 se planteé que los ancianos jovenes mostrarian menores
niveles de dependencia que los ancianos mayores segun la puntuacion obtenida en el
BVD. Consiguientemente, para el analisis de la hipdtesis 12 (que relacionaba la edad y
la dependencia en la vejez) se realizd en primer lugar una correlacion de Pearson entre

la edad y la puntuacion obtenida en el BVD.
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En primer lugar, cabe destacar que tras el andlisis de correlacion realizado entre
la edad y la puntuacion en el BVD, la edad aparecié como un factor significativamente
relacionado (de manera positiva) con el nivel de dependencia en la vejez, de manera que

a mayor edad de los individuos, mayor puntuacion en el BVD (r = 0,263, p = 0,0001).

A continuacion, se realizé una ¢ de student para descartar que las diferencias en
el nivel de dependencia pudiesen ser debidas al grupo de edad de pertenencia de los
ancianos, y por tanto, para controlar estadisticamente un posible efecto dependiente de
la edad. En este sentido, se asumi6 la igualdad de varianzas en ambos grupos muestrales
al obtener una F de Levene de 0,691 p < 0,407, y se hallo una t-students) = -3,00
p < 0,003. El estadistico t-student indicéd la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de dependencia en funcion de la edad, siendo més dependientes

los ancianos mas mayores (ver tabla 4.18).

Tabla 4.18
Estadisticos descriptivos para las variables sociodemogrdficas sexo y edad de los

participantes sobre el nivel de dependencia en el BVD.

V. independientes Grupos Media d.t. taan p

Jovenes 13,1796 16,23471
Rango edad -3,00 0,003
Mayores 21,3621 15,27461

Hombres 15,8310 17,66835
Sexo -1,432 0,154
Mujeres 19,8487 15,03093

Asimismo, en la hipotesis 14 se afirmd que en funcion del sexo los hombres
seran menos dependientes que las mujeres segun las valoraciones obtenidas en el BVD.
Para el contraste de esta hipdtesis se realizdé igualmente una prueba ¢ de student con la
intenciéon de controlar esta variable en el supuesto de que dichos andlisis hubiesen
resultado significativos. Se asumid la igualdad de varianzas en el BVD de las dos
muestras de ancianos (hombres y mujeres), pues la prueba F de Levene fue 2,554
p < 0,112. El estadistico para el contraste en funcion del sexo en la variable nivel de

dependencia fue t-student(141)=-1,432 p < 0,154, lo que permitié rechazar la existencia
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de diferencias significativas en el nivel de dependencia en funcion del sexo de los

ancianos (véase tabla 4.18).

Finalmente en la hipotesis 15 se presupuso que el nivel educativo de los
ancianos a priori no deberia estar relacionado con el nivel de dependencia en la vejez.
Para poner a prueba esta hipdtesis se realizo un andlisis correlacional mediante una 4o
de Spearman para valorar la relacion entre el nivel educativo de los ancianos y el nivel
de dependencia en la vejez. Consiguientemente, el andlisis mostré una rho = -0,243,
p = 0,0001, lo que indic6 que a mayor nivel educativo menor nivel de dependencia

funcional en la vejez.

4.6.1. Nivel de dependencia y habilidades cognitivas en la vejez

Entrando ahora en el andlisis acerca de la relacion entre las habilidades
cognitivas y el nivel de dependencia en la vejez, en la hipdtesis 16 se predijo que los
ancianos mas dependientes, en comparacién con los mas auténomos, obtendrian
puntuaciones significativamente inferiores en todas las variables cognitivas, es decir, en
el AVLT-PA pre, en el AVLT-PA-Rd, en la FVS, en la TAS, en la tarea de memoria de
trabajo y en la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA. Para ello, se realizd6 un Modelo
Lineal General, y sobre los resultados previos se incluyo el grupo de edad y el nivel
educativo como covariables tanto en el analisis de las variables cognitivas como mas

adelante en el andlisis de la calidad de vida en la vejez.

En funcidon de los resultados obtenidos, solo se observaron diferencias
significativas entre los sujetos independientes y dependientes en la puntuacion en
AVLT-PA-RD (F(224)= 6,089 p = 0,012, n°= 0,202 y una potencia observada de 0,685).
Sin embargo, la potencia estadistica de los resultados fue baja, lo que no permite
descartar de manera definitiva la existencia de posibles diferencias entre ambos grupos
de ancianos. Por este motivo, puesto que anteriormente se ha comprobado que la edad
estd significativamente asociada al nivel de dependencia en la vejez, se hizo necesario
contrastar las diferencias de medias en las diferentes variables cognitivas controlando
estadisticamente tanto el posible efecto debido a la edad como el posible efecto ejercido
por el nivel educativo de los participantes, ya que como se vio en los analisis

preliminares el nivel educativo estuvo relacionado con todas las variables cognitivas a
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excepcion de la plasticidad cognitiva en el anciano. Los resultados aparecen reflejados

en la tabla 4.19.

Tabla 4.19
Efecto de la variable dependencia (segun BVD) sobre las distintas variables cognitivas,

con la edad y el nivel educativo como covariables.

Situacion dependencia (BVD) )

Variable n Potencia
Independientes Dependientes Fass)
dependiente parcial observada

Media d.t. Media  d.t.

MEC 26,5294 4,017 22,4000 7,306 2,298 0,161 0,420

FVs 12,2941 3,312 9,0000 5,537 3,187 0,210 0,554

Aciertos TAS 45,7647 12,818 19,6000 14,323 15,149** 0,558 0,998

AVLT-PA pre 4,4412 2,006 2,4500 1,535 5,231* 0,304 0,781

AVLT-PA post 7,1765 2,98926 5,0000 2,494 3,161 0,208 0,551

AVLT-PA Rd. 6,0588 4,084 3,3000 3,465 4,967* 0,293 0,758

PG AVLT-PA 2,7353 1,821 2,5500 1,739 0,288 0,023 0,090

M. trabajo 2,0588 1,144 11,1000 0,737 2,822 0,190 0,502

*p<0,05; **p<0,01

Nota: AVLT-PA post: puntuacion post en el test de aprendizaje auditivo-verbal version potencial de
aprendizaje AVLT-PA pre: puntuacion pre en el test de aprendizaje auditivo-verbal version potencial de
aprendizaje; AVLT-PA-Rd: puntuacion en el item de recuerdo demorado del test de aprendizaje auditivo-
verba, version potencial de aprendizaje; FVS: fluidez verbal semantica; M. de trabajo: puntuacién en la
tarea de memoria de trabajo; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; PG AVLT-PA: puntuacion de ganancia
en al test de aprendizaje auditivo-verbal version potencial de aprendizaje; TAS: tarea de atencion
sostenida.

Notese la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los
ancianos independientes y dependientes segiin la puntuacion obtenida en el BVD en la
TAS (Fis5 = 15,149, p = 0,0001, 112 = 0,558 y potencia observada de 0,998), en el
AVLT-PA pre (F3s5 = 5,231, p = 0,013, 1> = 0,304 y potencia observada de 0,781) y
en el AVLT-PA-Rd (F55 = 4,967 , p = 0,016, n° = 0,294 y potencia observada de
0,758). Asimismo, tanto el rendimiento en la FVS como en la tarea de memoria de
trabajo estuvieron cerca del limite estadistico de la significatividad (p = 0,059 y

p = 0,079 respectivamente). En todos los casos las diferencias aparecieron a favor del
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grupo de ancianos independientes, mostrandose éstos mas competentes en todas las

variables cognitivas sefialadas.

4.6.2. Capacidad funcional y la calidad de vida en la vejez

Al igual que hicimos con el analisis de las variables cognitivas de los individuos,
también en este caso se han analizado las posibles diferencias observadas en la calidad
de vida de los ancianos segun el nivel de dependencia en la vejez. En la hipdtesis 17 se
postuld que los ancianos mas dependientes mostrarian a priori puntuaciones
significativamente inferiores en todas las dimensiones evaluadas con el Cubrecavi, estas
son, salud objetiva, salud subjetiva, salud mental, integracion social, habilidades
funcionales, en las actividades de ocio y tiempo libre, en la valoracion de la calidad del
entorno y en el nivel de satisfaccion vital en la vejez. Para ello, se realiz6 un Modelo
lineal general que como se puede observar en la tabla 4.20 mostré la existencia de
diferencias estadisticamente significativas a favor de los participantes independientes en
el BVD en las dimensiones salud total (F 262)= 7,581 p = 0,006, n> = 0,028 y potencia
observada de 0,728), salud psiquica (F 262y = 3,153, p = 0,077, 112 = 0,012 y una
potencia observada de 0,424), nivel de actividad y ocio (F(1 262y = 31,107, p = 0,0001,
con 1° = 0,106 y una potencia observada de 1,000) y en la satisfaccion con la vida
(Fa 262 = 12,025, p = 0,001, con una 1> = 0,044 y una potencia observada de 0,933). En
el resto de las dimensiones del Cubrecavi no aparecieron diferencias significativas y el

tamafio del efecto fue pequefio en todos los casos.
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Tabla 4.20
Medias y desviaciones tipicas en las distintas dimensiones del Cubrecavi segun el

estatus de dependencia de los participantes.

Situacion dependencia (BVD) )

Variable n Potencia
Independientes Dependientes Fu.z62)
dependiente parcial  observada

Media d.t. Media d.t.

Salud total 3.0381 0,5259 2,8359 0,5092  7,581** 0,028 0,783

Salud subjetiva 2,8031 0,9072 2,5794 0,8577 3,153 0,012 0,424

Salud objetiva 3,2916  0,4393 3,1853 10,3714 3,191 0,012 0,429

Salud psiquica 3,0411  0,6278 2,7271 0,6735 11,402%** 0,042 0,920

Integracion social ~ 2,1896  0,5149 2,0868 0,5013 2,037 0,008 0,296

Actividad y ocio 2,2220 0,5046 11,8269 0,4995 31,171** 0,106 1,000

Calidad ambiental  3,0255 0,3838 2,9479 0,3963 2,032 0,008 0,295

Satisfaccion vital ~ 2,8582  0,8327 2,4441 10,8923  12,025%* 0,044 0,933

Uso de los SS.SS.  2,9531  0,5848 2,8566 0,6001 1,354 0,005 0,213

* p<0,05; ** p<0,01

Cuando se analiz6 el efecto de las variables sociodemograficas sobre el nivel de
dependencia en la vejez ya vimos que la edad y el nivel educativo estuvieron
significativamente asociados a la puntuacion obtenida en el BVD. Por eso, en este caso
ha sido necesario también repetir los mismos analisis controlando estadisticamente el
efecto de estas variables. Los resultados obtenidos aparecen reflejados en la tabla 4.21.
Tras el control estadistico del efecto de la edad y el nivel educativo de los participantes,
se observaron diferencias significativas en la salud total (Fx261)= 4,452, p = 0,013, con
n° = 0,033 y potencia observada de 0,761), en la salud objetiva (F261 = 6,245,
p = 0,002, con n° = 0,046 y potencia observada de 0,892) y psiquica (F2261) = 6,996,
p = 0,001, con 112=0,051 y potencia observada de 0,925), en el nivel de actividad e
implicacion en actividades de ocio durante la vejez (F2.261) = 27,054, p = 0,0001, con
n° = 0,172 y una potencia observada de 1,000), en la satisfaccion vital (F261)= 7,222,
p =0,001, con n)° = 0,052 y una potencia observada de 0,933) y en el uso y empleo de
los recursos o servicios sociales y sanitarios (Fp61) = 6,434, p = 0,002, con un

n° = 0,047 y una potencia observada de 0,902), en todos los casos a favor de las
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personas independientes. Por el contrario, la dependencia no pareci6 estar asociada la
salud psiquica de los a ncianos, como tampoco lo estuvo ni con la integracién social ni

con la calidad o comodidad del entorno durante la vejez.

Tabla 4.21
Efecto del nivel de dependencia sobre las distintas dimensiones del Cubrecavi,

controlando la edad y el nivel educativo como covariables

Situacion dependencia (BVD)

Variable n2 Potencia
Independientes Dependientes Fa.261)
dependiente parcial observada
Media d.t. Media d.t.
Salud total 3.0381 0,52595 2,8359 0,50929  4,452* 0,033 0,761

Salud subjetiva 2,8031 0,90729 2,5794 0,85772 1,709 0,013 0,358
Salud objetiva 3,2916  0,43930 13,1853 0,37144  6,245** 0,046 0,892
Salud psiquica 3,0411 0,62780 2,7271 0,67359  6,996** 0,051 0,925
Integracion social  2,1896 0,51491 2,0868 0,50135 1,216 0,009 0,264
Actividad y ocio  2,2220 0,50467 11,8269 0,49954 27,0524** 0,172 1,000
Calidad ambiental 3,0255 0,38382 2,9479 0,39636 2,265 0,017 0,458
Satisfaccion vital — 2,8582  0,83272  2,4441 0,89232  7,222** 0,052 0,933
Uso de los SS.SS.  2,9531 0,58489 2,8566 0,60018  6,434** 0,047 0.902

* p<0,05; ** p<0,01

Nota: SS.SS: servicios sociales y sanitarios
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CAPITULO 5

DISCUSION Y CONCLUSIONES






El objetivo general de esta Tesis Doctoral ha sido el de analizar las diferencias
existentes en el proceso de envejecimiento cognitivo, la calidad de vida y la
dependencia entre ancianos jovenes (menores de 80 afos) y ancianos mayores (81 afos
o mas), asi como el de identificar variables psicoldgicas capaces de predecir el
funcionamiento cognitivo en la vejez. Este objetivo inicialmente se planted tras revisar
distintos trabajos de investigacion segun los cuales determinadas variables cognitivas
como la memoria verbal, la memoria de trabajo, la atencion y el funcionamiento
ejecutivo y la plasticidad cognitiva en la vejez podrian predecir el deterioro cognitivo e
incluso el inicio de la demencia en el anciano (Chen et al., 2000; Guerrero, 2012; Rapp
y Reischies, 2005), hecho este que, segun algunos investigadores, podria estar

relacionado con la calidad de vida en la vejez (Lobo et al., 2007).

El primer objetivo especifico consistid en determinar qué variables cognitivas
predecian mejor el funcionamiento cognitivo en la vejez. La primera hip6tesis planteaba
la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ancianos con un
funcionamiento cognitivo normal y ancianos con envejecimiento cognitivo patoldgico
en las variables recuerdo verbal inmediato y recuerdo verbal demorado, en fluidez
verbal semdntica, en memoria de trabajo y en la capacidad de atencion sostenida,
mientras que anticipé también la ausencia de diferencias significativas entre ambos

grupos en la variable plasticidad cognitiva en la vejez.

A la luz de los resultados obtenidos, cabe decir que la edad estuvo
negativamente relacionada con todas las variables cognitivas, de manera que a mayor
edad del anciano menor fue el rendimiento cognitivo generalizado. Tal y como se
anticipé en un primer momento, la trayectoria cognitiva en la vejez estuvo relacionada
también con todas las variables cognitivas, de manera que a mayor puntuacién en el
MEC mayor fue el rendimiento obtenido por los participantes en fluidez verbal,
recuerdo verbal inmediato y demorado, capacidad de atencion sostenida, plasticidad
cognitiva y memoria de trabajo en la vejez. Estos resultados son comprensibles si
tenemos en cuenta que, tal y como plantearon Hertzog et al. (2009), el rendimiento en
estas habilidades no se mantiene si no son suficientemente ejercitadas. Ademads, los
resultados obtenidos resultan esperables si tenemos en cuenta que como consecuencia
del propio proceso de envejecimiento se va produciendo un deterioro en la fluidez
verbal (Singer et al., 2003) y en la atencion sostenida (Staub et al., 2012) y que ademas

se va produciendo una dificultad adicional para la recuperacion de informacion
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especifica (Bennett et al., 2006; Custodio et al., 2013), habilidad necesaria para el mejor
desempefio en tareas de recuerdo verbal inmediato y demorado, dos variables
psicologicas que han demostrado en estudios longitudinales su capacidad para la

prediccion del funcionamiento cognitivo en la vejez (Zhao et al., 2012).

En relacion con esta primera hipotesis de investigacion, los resultados mostraron
también la existencia de diferencias significativas en la plasticidad cognitiva de los
ancianos en funcion de las dos trayectorias de envejecimiento (sano y patologico),
hecho éste que refutdé nuestra hipotesis inicial de partida. Es decir, los ancianos
cognitivamente sanos se beneficiaron en mayor medida que los ancianos con deterioro
cognitivo del entrenamiento en una tarea de recuerdo verbal de palabras,
confirmandose los resultados previos de multiples investigaciones que han venido
demostrando que los ancianos sanos obtienen puntuaciones superiores a los sujetos con
deterioro cognitivo tanto en las evaluaciones previas al entrenamiento (pretest) como en
las evaluaciones posteriores al entrenamiento (postest) (Fernandez-Ballesteros et al.,

2007; Schreiber y Schneider, 2007; Fernandez-Ballesteros et al., 2012).

En definitiva, la primera hipdtesis planteada se ha visto confirmada parcialmente
por cuanto que, si bien es cierto que se confirmaron las diferencias entre ambas
trayectorias de envejecimiento en las distintas variables cognitivas, también lo es la
aparicion de diferencias en la plasticidad cognitiva entre grupos, variable ésta ultima en
la que se postuld inicialmente la ausencia de diferencias estadisticamente significativas

entre los ancianos sanos y los ancianos con deterioro cognitivo.

Dentro de la prediccion del funcionamiento cognitivo en la vejez, la hipdtesis 2
se baso en la presuncion de que las puntuaciones obtenidas tanto en la tarea de atencion
sostenida como en la tarea de memoria de trabajo deberian ser, de entre todas las
medidas cognitivas utilizadas, los mejores predictores del funcionamiento cognitivo
general evaluado con el MEC. En este sentido, los resultados mostraron que la fluidez
verbal semantica, la atencion sostenida y la capacidad de aprendizaje o plasticidad
cognitiva fueron, por este orden, las variables que mejor explicaron la varianza
observada en las puntuaciones que las personas mayores obtienen en una prueba de
cribado como es el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC). La identificacion de estas
variables es consistente con los hallazgos mostrados por investigaciones previas en las

que se demuestra que la progresion hacia el deterioro cognitivo parece iniciarse con la
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disminucion de la velocidad de procesamiento, el deterioro en la memoria y el deterioro
en la capacidad atencional en el anciano (Braverman et al., 2007), asi como por la
pérdida de plasticidad cognitiva en la vejez (Calero y Nararro, 2004; Fernandez-
Ballesteros et al, 2007). Por tanto, los resultados obtenidos solo han permitido realizar
una confirmacioén parcial de la hipotesis nula de partida, ya que aunque se aislo la
fluidez verbal como uno de los mejores predictores del rendimiento cognitivo en el
MEC, no se pudo confirmar que el rendimiento en la tarea de memoria de trabajo fuese

un buen predictor del funcionamiento cognitivo general evaluado mediante el MEC.

Cuestion aparte es la identificacion de la plasticidad cognitiva como uno de los
predictores del funcionamiento cognitivo en la vejez. En la hip6tesis 3 se apunté como
resultado esperado que la plasticidad cognitiva no fuese un buen predictor de la
ejecucion cognitiva en las personas mayores, todo ello en funcién de los estudios que
demuestran la presencia de cierta plasticidad en las distintas trayectorias de
envejecimiento (p.e. Calero y Navarro, 2004). Sin embargo, en esta investigacion la
plasticidad cognitiva si resultd ser un predictor significativo del funcionamiento
cognitivo en la vejez, lo que supone rechazar la hipdtesis de partida. Este hallazgo ya ha
sido demostrado en investigaciones previas como la realizada por Raykov et al. (2002),
quienes demostraron la capacidad diagnostica del procedimiento testing the limits o
evaluacion de la plasticidad cognitiva para clasificar adecuadamente a los ancianos en
cuanto a una posible situacion clinica de deterioro cognitivo leve, por encima incluso
del resultado que puede proporcionar una bateria neuropsicologica. Sin embargo, es
cierto que su aplicacion en una bateria de screening requiere un tiempo tal vez excesivo
que supone apartarse del objetivo de identificar pruebas de screening breves y fiables, lo

que constituye una necesidad en el contexto socio-sanitario actual (Barrero-Hernandez

et al., 2006; Contador et al., 2010).

Dado que la plasticidad cognitiva resultd ser un buen predictor del
funcionamiento cognitivo en la vejez, otra cuestion de interés fue la de identificar a su
vez predictores cognitivos de la plasticidad cognitiva en los ancianos. En un intento por
responder a esta pregunta, en la hipdtesis 4 se afirmé6 que la fluidez verbal semantica y
el estado cognitivo general serian predictores significativos de la puntuacion de
ganancia en el AVLT-PA. Los resultados confirmaron esta hipodtesis al aparecer, por
este orden, el estado cognitivo general y la fluidez verbal semantica como predictores

significativos de la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA. Estos resultados, en
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principio, son comprensibles si tenemos en cuenta que ya desde los primeros estudios
de Margret Baltes se demostré que los ancianos sanos o sin deterioro cognitivo obtenian
puntuaciones significativamente superiores en plasticidad cognitiva en comparacion con
aquellos otros ancianos con deterioro cognitivo leve (Baltes et al., 1992; Baltes et al.,
1995). Estos resultados han sido confirmados por multiples estudios a posteriori (p.e.
Fernandez-Ballesteros et al., 2012; Navarro y Calero, 2009). En el andlisis de esta
hipdtesis, tal y como afirmaron Navarro y Calero (2011) y Yang (2011), hubiese sido
esperable que el recuerdo verbal demorado hubiese predicho la puntuacion de ganancia
en el AVLT-PA, hecho éste que no fue confirmado en este estudio. Por tanto la cuarta
hipotesis de investigacion queda confirmada tras constatar que tanto el funcionamiento
cognitivo general como la fluidez verbal semantica fueron predictores significativos de

la plasticidad cognitiva evaluada con el AVLT-PA.

En relacion a las dimensiones relacionadas con la calidad de vida en la vejez,
basandonos en algunas investigaciones previas que demostraron que llevar un estilo de
vida activo podia garantizar un mayor funcionamiento cognitivo y una mayor
plasticidad cognitiva en el anciano (Scarmeas y Stern, 2003; Calero et al., 2007), en la
hipdtesis 5 se planted que solo el nivel de actividad y ocio de entre las dimensiones que
integran la calidad de vida en la vejez seria un buen predictor de dicha puntuacion de
ganancia, sin que resultasen significativas el resto de dimensiones del Cubrecavi. Sin
embargo, los resultados obtenidos no permitieron confirmar dicha hipdtesis al hallar que
de entre todas las dimensiones del Cubrecavi s6lo fueron significativas para la
prediccion de la puntuacion de ganancia el nivel educativo y el uso de los servicios
sociales y comunitarios. Este fue un resultado inesperado especialmente en lo que
respecta a los servicios socio-comunitarios, ya que hasta la fecha no hay estudios
publicados que relacionen el uso de estos servicios con la plasticidad cognitiva en la
vejez. De hecho, intuitivamente incluso cabria esperar un menor uso de estos servicios
por parte de aquellas personas con mayor plasticidad cognitiva, dado que suelen ser
personas con un mayor nivel cognitivo y con un menor nivel de dependencia funcional

en la vejez.

Tras demostrar previamente, en el andlisis de la hipdtesis 2, que el rendimiento
en la terea de fluidez verbal y en la tarea de atencion sostenida fueron predictores
significativos del estado cognitivo general de los ancianos, en el objetivo 2 de esta tesis

doctoral se pretendid analizar consecuentemente la utilidad diagnostica de ambas
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pruebas cognitivas para la deteccion del deterioro cognitivo en la vejez. Asi, en la
hipotesis 6 se anticipaba que la tarea de fluidez verbal gozaria de una sensibilidad y una
especificidad adecuadas para la deteccion del deterioro cognitivo en el anciano,
justificando asi la utilidad diagnostica de la prueba. En este sentido, los resultados
demostraron que la tarea de fluidez verbal semantica obtuvo un area bajo la curva ROC
adecuada para este fin diagndstico (Swets, 1988). El modelo de regresion realizado
mostré ademas que un rendimiento dptimo en esta tarea consistente en la emision de 10
palabras predijo significativamente un menor deterioro cognitivo en la vejez,
justificando asi la utilidad de esta prueba para el screening del deterioro cognitivo en la
vejez. El punto de corte propuesto en la tarea es coherente con el planteado en otros
estudios anteriores (Carnero-Pardo y Lendinez-Gonzalez, 1999), lo que confirma que
con 10 palabras en la FVS se obtienen los mejores datos de sensibilidad y especificidad
para la discriminacion de personas mayores sanas y sin deterioro. En sintesis, los

resultados permitieron por tanto confirmar la hipdtesis nula planteada.

De manera similar a lo sucedido con la terea de fluidez verbal semantica, en la
hipotesis 7 se planteé que la tarea de atencion sostenida obtendria unos valores de
sensibilidad y especificidad adecuados para los mismos fines diagndsticos. Los
resultados obtenidos mostraron también en este caso un area bajo la curva ROC
adecuada, y unos valores de sensibilidad y especificidad con un punto de corte de 33
aciertos en la tarea adecuados para la deteccion del deterioro cognitivo en la vejez,
confirmando asi la hipdtesis de partida respecto a la utilidad diagnostica de la prueba.
En el caso de la tarea de atencion sostenida, no existe hasta la fecha una prueba parecida
que se haya utilizado con fines diagnosticos similares, a pesar de que varias
investigaciones previas seflalan que la atencion constituye uno de los procesos
cognitivos basicos para la prediccion del deterioro cognitivo y la demencia (Chen et al.,

2000: Rapp y Reischies, 2005).

Se puede decir que la utilidad diagnostica tanto de la tarea de fluidez verbal
semantica como de la tarea de atencidon sostenida reside en que se trata en ambos casos
de pruebas que podrian contribuir al diagndstico del deterioro cognitivo y que en el caso
de la TAS podria minimizar el efecto de la variable “nivel educativo™ de los individuos,
ya que no precisa de la aplicacion de informacion verbal ni de la utilizacion de tareas de
papel y lapiz. Ademas, son pruebas breves que no se ven afectadas por el efecto del

cansancio o la fatiga. No obstante y en cualquier caso, ambas tareas deberian ser

187



complementarias a la utilizacion del MEC, pues como indican Mora-Simén et al.
(2012), parece conveniente no sOlo ser cautos en la seleccion de las pruebas de

evaluacion sino que ademas es recomendable la aplicacion conjunta de las mismas.

Por otra parte, el tercer objetivo especifico de este trabajo de investigacion fue el
de intentar dilucidar y establecer con precision posibles diferencias entre ancianos
jovenes y ancianos mayores en el funcionamiento cognitivo general y en la calidad de
vida en la vejez, estableciendo como el limite entre ambos grupos generacionales los 80
afios de edad, en funcion de otras investigaciones previas (Bickman et al., 2000; Baltes
y Smith, 2003; Bondi et al., 1996; Linn et al., 1995; Masur et al., 1994; Sliwinski et al.,
2003). Teniendo en mente este objetivo, en la hipotesis 8 se planted que los ancianos
mayores de 80 afios deberian mostrar a priori puntuaciones significativamente
inferiores a las obtenidas por los ancianos menores de 80 afos en todas las pruebas que
evaluan repertorios cognitivos, estas fueron, el MEC, la memoria verbal inmediata
(AVLT-pre) y demorada (AVLT-Rd), la prueba de fluidez verbal (FVS), la tarea de
atencion sostenida (TAS) y la tarea memoria de trabajo (TMT), en todos los casos a

favor del grupo de ancianos mas jovenes.

En relacion a las diferencias entre ancianos jévenes y ancianos mayores, tras
analizar los resultados obtenidos cabe resaltar la importancia de considerar el nivel
educativo de las personas para la aparicion de diferencias relevantes en el
funcionamiento cognitivo de los ancianos, ya que dicho bagaje parecié tener un impacto
significativo sobre casi todas las variables cognitivas evaluadas, y concretamente sobre
el rendimiento cognitivo general evaluado con el MEC, la fluidez verbal categorial o
semantica, la atencion sostenida, la memoria verbal inmediata asi como sobre la
memoria de trabajo en la vejez, mientras que no tuvo una influencia tan importante ni
sobre el recuerdo demorado de palabras ni sobre la plasticidad cognitiva de los
ancianos. Aun asi y tras controlar el nivel educativo de los participantes, lo cierto es que
se mantuvieron las diferencias previamente observadas entre ancianos jovenes y
ancianos mayores en el funcionamiento cognitivo general determinado con el MEC, en
la fluidez verbal semantica, en la memoria verbal inmediata evaluada con el AVLT-PA
y en el recuerdo demorado evaluado con el AVLT-PA, mientras que no se observaron
diferencias significativas entre grupos en la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA
(que es un indicador de la plasticidad cognitiva de los ancianos). En el caso de la

memoria de trabajo, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas si
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estuvieron cercanas a la significatividad. Y finalmente, no hubo diferencias
significativas entre grupos en la tarea de atencion sostenida. Teniendo en cuenta estos
resultados, s6lo se pudo confirmar parcialmente la hipotesis 8 ya que no aparecieron
diferencias significativas en todos los repertorios cognitivos, tal y como se habia
planteado de inicio. No obstante lo anterior, en general estos resultados no hacen mas
que demostrar la importancia tanto de la edad como del nivel educativo de los ancianos
por su influencia sobre el rendimiento cognitivo de las personas. Desde un punto de
vista mas general, estos resultados apoyarian la idea de la existencia, por un lado, de
diferencias significativas entre ambas cohortes generacionales (Baltes y Smith, 2003;
Dodge et al., 2008; McGinnis, 2012; Mottram et al., 2008), y por el otro, de un declive
cognitivo generalizado a medida que aumenta la edad de las personas (Alvarez y Sicilia,

2007; E1 Haj y Allain, 2012; Paas et al., 2001; Singer et al., 2003).

Asimismo, en la hipdtesis 9 se descartaba inicialmente la aparicion de
diferencias estadisticamente significativas entre ancianos jovenes y mayores en la curva
de aprendizaje del AVLT-PA y en la puntuacion de ganancia del AVLT-PA. Sin
embargo, en la linea de lo apuntado por otras investigaciones previas (Dixon, Wahlin,
Maitland, Hultsch, Hertzog y Backman, 2004; Su-Chen, Schniedek, Auxhold, Rocke,
Smith y Linderberger, 2008), en este trabajo si aparecieron diferencias significativas en
el recuerdo verbal de palabras evaluado con el AVLT-PA, diferencias que ademas se
mantuvieron en todos los ensayos de la prueba e incluso en el indicador de recuerdo
demorado del test. Este resultado, por tanto, refut6 la hipotesis planteada por cuanto que
demostro la existencia de diferencias en el aprendizaje verbal entre ambas cohortes

generacionales.

Igualmente, en esta investigacion no se encontraron diferencias entre los
ancianos jovenes y los mayores respecto a la plasticidad cognitiva en la vejez
determinada con la puntuaciéon de ganancia en el AVLT-PA. Esto fue debido
probablemente a la gran variabilidad observada en la puntuacién de ganancia en el
AVLT-PA en cada uno de los grupos de edad establecidos. No obstante, los analisis
estadisticos realizados muestran claramente que la plasticidad cognitiva evaluada
mediante el AVLT-PA (es decir, la puntuacion de ganancia en el AVLT-PA) estuvo
relacionada con el funcionamiento cognitivo de los sujetos determinado con el MEC y
no tanto con la edad de los sujetos participantes, confirmando asi los hallazgos

encontrados en otras investigaciones previas en las que se ha venido demostrando que la

189



plasticidad cognitiva esta presente en ambas etapas de la vejez (Fernandez-Ballesteros
et al., 2007; Greenwodd y Parasuraman, 2010; Navarro y Calero, 2009, 2011; Singer et
al., 2003; Yang y Krampe, 2009; Yang et al., 2006). De hecho, el andlisis de la
distribucion de los ancianos con alta y baja plasticidad cognitiva en ambos grupos de
edad mostr6 una distribucion homogénea, lo que no ocurrié del mismo modo cuando se
tuvo en cuenta el funcionamiento cognitivo de las personas, ya que la mayoria de los
individuos con baja plasticidad cognitiva fueron ancianos con deterioro cognitivo en el
MEC. Este hecho a priori parece ser contradictorio con las conclusiones del estudio de
Yang et al. (2006) en el que los investigadores concluyeron que la plasticidad cognitiva
sigue estando presente en el anciano independientemente de la edad y del
funcionamiento cognitivo de los individuos. Para explicar esta inconsistencia, hay que
destacar que en el estudio de Yang ef al. (2006) tanto los ancianos jovenes como los
ancianos mayores presentaban un funcionamiento cognitivo elevado (quienes tenian un
desempefio cognitivo disminuido mostraban un rendimiento que se situaba en el
percentil 55 entre los sujetos del Berlin Aging Study, mientras que aquellos otros con
altas capacidades mostraron un rendimiento medio proximo al percentil 95 en

comparacion con la misma muestra de sujetos).

En conclusion, los resultados s6lo permitieron confirmar parcialmente la
hipdtesis inicialmente planteada, ya que si bien es cierto que no hubo diferencias en la
plasticidad cognitiva entre ancianos jovenes y ancianos mayores, si hubo diferencias
muy significativas en la curva de aprendizaje entre los dos grupos establecidos, lo que
seflala la edad como una variable importante en la capacidad de recuerdo verbal

inmediato en la vejez.

Al igual que se hizo al analizar el perfil cognitivo en ancianos jovenes y
mayores, también se han estudiado las diferencias en la calidad de vida entre ambos
grupos de ancianos. Concretamente, en la hipotesis 10 se planteé que los ancianos
mayores de 80 afios deberian obtener puntuaciones significativamente inferiores en
todas las dimensiones de la calidad de vida evaluadas con el Cubrecavi, estas son, salud
subjetiva, objetiva y salud mental, integraciéon social, habilidades funcionales, en la
realizacion de actividades de ocio y tiempo libre, en lo referente al entorno ambiental y
en la satisfaccion vital de los individuos, al mismo tiempo que obtendrian también una
puntuacion significativamente superior en el empleo de los servicios socio-sanitarios en

comparacion con el grupo de ancianos jovenes. Pues bien, en contra de lo esperado, los
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analisis estadisticos realizados so6lo mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos en la dimension habilidades funcionales del Cubrecavi, resultado éste que
rechazo por tanto la hipdtesis nula planteada. Este resultado es contradictorio con lo
apuntado por Fernandez-Ballesteros y Zamarron (2007), quienes encontraron
diferencias entre grupos no solo en las habilidades funcionales sino también en las
dimensiones integracion social y nivel de actividad y ocio mantenido en la vejez. Asi
pues, si bien las diferencias en el rendimiento cognitivo parecen ser mas claras, este
resultado podria poner en duda la existencia de dos etapas diferenciadas en funcion de la

edad por cuanto a la calidad de vida se refiere.

Una de las variables que mayor peso ha recibido en esta investigacion ha sido la
consideracion del sexo por la importancia de determinar su posible influencia tanto
sobre el rendimiento cognitivo como sobre la calidad de vida en la vejez, habida cuenta
de la presencia en la literatura de algunos hallazgos inconsistentes (Faille, 2006;
Kaufman et al., 2008; Stein et al., 2011; Zhang, 2006). Dichas inconsistencias han sido
debidas posiblemente a la inclusion en las diferentes investigaciones de ancianos de
muy distintas edades, no siendo siempre ancianos mayores de 65 afios de edad. Ademas,
hasta lo que sabemos tampoco se ha estudiado especificamente la influencia de la
variable “sexo” sobre la atencion y la plasticidad cognitiva en la vejez, dos de las
variables cognitivas propuestas en este trabajo para discriminar a ancianos sanos de

aquellos otros con deterioro, ademads de la fluidez verbal semantica.

En el caso de las variables cognitivas, en la hipotesis 11 se plante6 que las
mujeres, independientemente de la edad, mostrarian un rendimiento superior en todas
las pruebas verbales, es decir, en el recuerdo verbal inmediato (AVLT-pre) y demorado
de palabras (AVLT-Rd) en la plasticidad cognitiva (puntuacion de ganancia en el
AVLT-PA) y en la fluidez verbal semantica, mientras que los hombres ancianos
independientemente de la edad mostrarian una ejecucion superior en las tareas no
verbales, concretamente en la Tarea de memoria de trabajo y en la tarea de atencion
sostenida. Pues bien, los resultados obtenidos confirmaron practicamente esta hipotesis
en su totalidad, ya que las mujeres efectivamente mostraron una ejecucion superior en el
AVLT-PA pre, en el AVLT-PA post, en el AVLT-PA-Rd y en la puntuacion de
ganancia en el AVLT-PA, aunque no pudieron demostrar su superioridad en la tarea de
fluidez verbal seméantica, en la que los hombres se mostraron mas competentes que las

mujeres; en el caso de los hombres, éstos fueron superiores tanto en la ejecucion
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mostrada en el MEC, como en la tarea de atencion sostenida y en la tarea de memoria de
trabajo, confirmando asi lo planteado inicialmente en la hipotesis. A tenor de estos
resultados inicialmente obtenidos, las mujeres podrian tener en principio una mayor
capacidad para beneficiarse del entrenamiento en una prueba de recuerdo verbal de
palabras, lo que indicaria a su vez una mayor capacidad de aprendizaje en este tipo de
tareas. Este hecho confirma los hallazgos previamente descritos en investigacion
respecto a la superioridad de las mujeres en diferentes tareas verbales (Herlitz et al.,
1997; Herlitz y Rehnman 2008), aunque investigaciones como la de Stein et al. (2011)
no han podido demostrar estas diferencias entre hombres y mujeres en tareas de tipo

verbal.

A la hora de interpretar estos resultados, es necesario analizar también los
posibles efectos de interaccion del sexo con el grupo de edad de los ancianos para que
aparezcan diferencias entre grupos. A este respecto, tal y como se desprende de los
resultados obtenidos los datos mostraron la inexistencia de efectos de interaccion
significativos con ninguna de las variables cognitivas analizadas, lo que indica que las
diferencias existentes entre hombres y mujeres ancianos en sus capacidades cognitivas

fueron independientes del grupo de edad de pertenencia.

En relacion al sexo y para el caso de la calidad de vida en la vejez, la hipdtesis
12 sefialaba que los hombres ancianos, independientemente de la edad, obtendrian en
general puntuaciones significativamente superiores a las de las mujeres ancianas en las
variables salud objetiva, salud subjetiva, salud mental y satisfaccion con la vida, en
integracion social y en la realizacion e implicacidon en actividades de ocio y tiempo
libre, asi como en el componente habilidades funcionales, todas ellas evaluadas con el
Cubrecavi, mientras que obtendrian al mismo tiempo puntuaciones significativamente
inferiores en la variable empleo de recursos socio-sanitarios del Cubrecavi. Esta
hipdtesis de investigacion se planted teniendo en cuenta investigaciones previas que
habian sefialado que las mujeres ancianas tienen una peor calidad de vida que los

hombres (Beland y Vissandjee, 2009; Camargos et al, 2007; Gispert et al., 2007).

Independientemente de los estudios previos mencionados, en primer lugar los
resultados mostraron la ausencia de cualquier efecto de interaccion del sexo con la edad
de los ancianos sobre las dimensiones de calidad de vida evaluadas. Ademas, los

resultados tampoco permitieron confirmar la hipotesis 12, ya que no hubo diferencias
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entre hombres y mujeres en ninguna de las dimensiones evaluadas a excepcion de la
salud objetiva, en la que las mujeres refirieron mas quejas objetivas relacionadas con su
propio estado de salud. En general, teniendo en cuenta estos resultados, no se puede
afirmar que el hecho de ser hombre o mujer sea determinante para la calidad de vida en
la vejez, lo que descarta en principio la posibilidad de que existan en este sentido
trayectorias diferenciadas en funcion del sexo de los ancianos. En definitiva, la hipdtesis

12 ha quedado rechazada en funcion de los resultados previamente descritos.

El altimo objetivo especifico de esta investigacion tuvo que ver con el analisis
de las diferencias en las habilidades cognitiva y en la calidad de vida en funcion del
nivel de dependencia de los individuos. Asi, en la hipotesis 13 se plante6 que los
ancianos jovenes deberian ser menos dependientes que los ancianos mas mayores,
hecho éste que fue confirmado por los andlisis estadisticos realizados, manteniendo por

tanto la hipotesis inicialmente planteada.

Por otro lado, en la hipotesis 14 entrd en juego la variable sexo de los ancianos,
al plantear en la hipotesis nula que los hombres serian menos dependientes que las
mujeres. En este caso, los resultados rechazaron la hipdtesis previamente planteada ya
que no hubo diferencias en el nivel de dependencia en funcion del sexo de los
individuos. Este resultado resulta comprensible y congruente si tenemos en cuenta que
en la hipdtesis 12 se rechazo la existencia de diferencias significativas en la calidad de
vida en funcidn del sexo, en virtud de lo cual seria esperable que tampoco las hubiese en

lo que respecta al nivel de dependencia en la vejez.

Analizadas conjuntamente las hipotesis 13 y 14, lo que parece claro es que la
edad es mas determinante que el hecho de ser hombre o mujer para la aparicion de

diferencias en la calidad de vida de los ancianos.

Asi mismo, en la hipdtesis 15 se afirmd que no existiria relacion entre el nivel
educativo y el nivel de dependencia en la vejez. Los resultados nos han llevado a
rechazar esta hipdtesis, ya que han mostrado que a mayor nivel educativo en las
personas, menor nivel de dependencia a partir de los 65 afos de edad. A este respecto,
Mejia, Gutiérrez, Villa y Ostrosky-Solis (2004) ya habian afirmado que el nivel
educativo juega un papel importante no so6lo en el funcionamiento cognitivo en la

tercera edad sino que también lo hace sobre el nivel de autonomia de los ancianos.
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Como parte del objetivo 5 de este trabajo, se pretendid analizar asimismo las
posibles diferencias en el perfil cognitivo de las personas mayores en funcioén del nivel
de dependencia en la vejez. Asi, segun se establecio en la hipdtesis 16 seria esperable
encontrar un mayor nivel de deterioro cognitivo y un menor rendimiento en las distintas
habilidades cognitivas especificas evaluadas en los ancianos con mayor nivel de
dependencia. Los resultados hallados demostraron que teniendo en cuenta
exclusivamente el nivel de dependencia en la vejez s6lo aparecieron diferencias en el
recuerdo verbal demorado de palabras, ya que no aparecieron tales diferencias ni en el
funcionamiento cognitivo general evaluado con el MEC ni en el resto de los dominios
cognitivos especificos. Ahora bien, tras controlar estadisticamente el efecto de la edad y
del nivel educativo de los participantes si hubo diferencias entre grupos en la tarea de
atencion sostenida y el recuerdo verbal inmediato y demorado. Estos andlisis
demostraron que estas diferencias fueron independientes de la edad y del nivel
educativo de los participantes, lo que enfatiza en este caso la importancia de considerar
también el nivel de dependencia funcional en el andlisis de las trayectorias de
envejecimiento cognitivo. Tabert et al. (2002) advirtieron de la necesidad de considerar
las dificultades funcionales informadas por las personas convivientes con el anciano por
ser éstas predictores del grado de conversion de los ancianos hacia la demencia, lo que
no ocurri6 del mismo modo cuando se realizaron estimaciones a partir de las
dificultades subjetivamente informadas. Por otro lado, estos resultados son congruentes
con lo apuntado por Aggarwal, Wilson, Beck, Bienias y Bennett (2005), ya que estos
investigadores han demostrado que entre las habilidades de memoria episddica,
semantica, memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento y las capacidades
visuoespaciales, es la memoria semantica la que mejor predice el grado de conversion

desde el deterioro cognitivo leve hacia la demencia.

Finalmente, en relacion a la calidad de vida en la vejez en funcion del grado de
dependencia de los individuos, en la ltima hipdtesis de investigacion (hipotesis 17) se
augur6 que los ancianos mas dependientes mostrarian puntuaciones significativamente
inferiores en todas las dimensiones de calidad de vida evaluadas con el Cubrecavi, estas
fueron, salud objetiva, salud subjetiva, salud mental, el nivel de integracion social,
habilidades funcionales, en las actividades de ocio y tiempo libre, en la valoracion de la
calidad del entorno y en el nivel de satisfaccion vital en la vejez. Vistos los resultados,

el nivel de dependencia en la vejez parecid estar asociado a las dimensiones salud
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objetiva y psiquica, con el nivel de implicacion en actividades de ocio y tiempo libre,
con la satisfaccion con la vida y con el uso de los servicios socio-comunitarios en la
vejez, mientras que no hubo diferencias en funcion del estatus funcional ni con el grado
de integracion social de las personas ni con la calidad del entorno en el que se reside.
Estos resultados permiten confirmar parcialmente la hipdtesis de partida, y desde
nuestro punto de vista, confirman la relacion existente entre el nivel de dependencia
funcional y la calidad de vida en la vejez, relacion que ha sido a su vez ampliamente
documentada en la literatura (p.e. Black, Johnston, Morrison, Rabins, Lyketsos y

Samus, 2012).

En conclusion, en esta tesis doctoral se han confirmado cinco de las diecisiete
hipotesis inicialmente planteadas, se han confirmado parcialmente seis y se han
rechazado siete, a tenor de los resultados obtenidos en este trabajo. Los resultados han
mostrado una relacion significativa negativa de la edad y el rendimiento en todas las
variables cognitivas analizadas. Asimismo, también han mostrado que existen
diferencias notorias entre las trayectorias de envejecimiento cognitivo sano y patolégico
en diferentes habilidades cognitivas especificas, como son, fluidez verbal semantica,
recuerdo verbal inmediato y demorado, plasticidad cognitiva, atencién sostenida y
memoria de trabajo. De entre todas estas variables, parecen ser claves tanto la fluidez
verbal semantica como la capacidad de atencidon sostenida por su capacidad para la
discriminacion de ambas trayectorias de envejecimiento, como lo demostro el andlisis

de la utilidad diagndstica de ambas pruebas cognitivas.

La plasticidad cognitiva resultd ser otra variable predictora del rendimiento
observado en el MEC. Respecto de las variables relacionadas con calidad de vida, .la
implicacion en actividades de ocio y tiempo libre no parecio ser en este estudio un buen
predictor de la plasticidad, en contra de lo sefialado en otras investigaciones previas. Por
el contrario, entre las dimensiones relacionadas con la calidad de vida en la vejez fueron
relavantes para la prediccion de la plasticidad cognitiva el nivel educativo y el uso de

los servicio socio-comunitarios.

Este trabajo de investigacion corrobord asimismo la existencia de dos etapas en
la vejez claramente diferenciadas seglin el rendimiento mostrado en todas las variables
cognitivas especificas, seialando el limite de los 80 afios de edad como un momento a

partir del cual parece producirse en declive cognitivo generalizado. Sin embargo, ha
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quedado de demostrado que a pesar de la existencia de dicho declive, la plasticidad
cognitiva sigue estando presente en ambas etapas de la vejez, ya que, segun los
resultados obtenidos, su presencia parece depende no tanto de la edad como del
funcionamiento cognitivo general del individuo. Ademas, si bien se puede hablar de
distintas etapas en la vejez por cuanto a las capacidades cognitivas se refiere, segun se
desprende de este estudio, no sucede lo mismo en el caso de la calidad de vida, puesto
que las diferencias parecen no ser tan notables antes y después de los 80 afios de edad.
Y lo mismo sucede en cuanto al sexo, ya que en esta investigacion se han mostrado
diferencias claras entre hombres y mujeres en determinadas tareas cognitivas
especificas, mientras que no se observaron tales diferencias en el analisis de las

dimensiones de calidad de vida en la vejez.

Finalmente, ha quedado demostrada también la importancia de considerar el
nivel de dependencia en el estudio de las trayectorias de envejecimiento, pues, en este
caso, si parece estar asociado a diferencias tanto en el perfil cognitivo como en la

calidad de vida de los ancianos.

Independientemente de los resultados encontrados en este trabajo de
investigacion, es necesario sefalar algunas las limitaciones metodologicas que exigen
interpretar los datos aportados con cautela. En primer lugar, se trata de un estudio
transversal correlacional, lo que no permite establecer relaciones causa-efecto entre las
variables. Y en segundo lugar porque hay otra serie de variables que limitan la
generalizacion de los resultados: nos referimos al tamafio reducido de la muestra asi
como a la procedencia geografica de los participantes, esto es, en el Sur de Espafia y
concretamente la provincia de Granada. Esto inevitablemente tiene un efecto sobre la
potencia estadistica de los resultados, de manera que a veces puede resultar arriesgado
asumir determinadas hipoOtesis en investigacibn a menos que se controlen

estadisticamente potenciales variables extrafias.

Otra de las limitaciones metodologicas tiene que ver con la utilizacion del
rendimiento en el MEC como unico criterio de clasificacion de los ancianos en las

distintas trayectorias de envejecimiento.

Por otro lado, es necesario sefialar también que en este trabajo no se han incluido
pruebas que valoren especificamente las funciones ejecutivas ni la velocidad de

procesamiento de la informacion, por dirigirse especificamente a la busqueda de tareas
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simples de valoracion del deterioro, si bien es cierto que se incluyé una prueba de
memoria de trabajo, una habilidad que estd relacionada con las funciones ejecutivas
(Tirapu-Ustéarroz y Mufioz-Céspedes, 2005) pero que no resultd discriminativa para el

deterioro cognitivo en el MEC.

De cara a futuras lineas de investigacion, este trabajo deja abierto el camino a
nuevas posibilidades de investigacion. Es necesario y seria recomendable corroborar los
datos aqui mostrados en muestras mas amplias y en distintos entornos geograficos y
culturales, pues de ello se obtendria informacion con mayor validez ecologica, lo que

mejoraria en ultima instancia la generalizacion de las conclusiones mostradas.

Por otro lado, tal vez uno de los topicos de investigacion mds interesantes que
puedan suponer la extension de los estudios aqui mostrados sea el que tiene que ver con
el estudio de las diferencias entre ancianos jovenes y mayores y entre hombres y
mujeres ancianos en plasticidad cognitiva utilizando pruebas no verbales, como es el
caso por ejemplo del Test de posiciones desarrollado por Calero y Navarro (2003), que
estd basado en el Test de fijacion de posiciones propuesto originalmente por Rey (1964)
para evaluar la capacidad de fijacion mnésica de las personas y que ha sido adaptado y
ampliamente utilizado para la evaluacion de la plasticidad cognitiva en la vejez (Calero
y Navarro, 2003, 2005). Dado que en este trabajo no aparecieron diferencias
significativas entre hombres y mujeres, seria esperable igualmente encontrar en estudios
posteriores la inexistencia de diferencias en la plasticidad cognitiva en la vejez
utilizando pruebas no verbales, lo que contribuiria aun mas a justificar, por ejemplo, la
idoneidad de los programas de estimulacidon cognitiva independientemente de la

naturaleza del entrenamiento propuesto.

Por tltimo, en aras de generar estudios predictivos mas precisos, seria
interesante poder replicar este trabajo siguiendo una metodologia longitudinal que
permitiera confirmar - o en su defecto refutar - la relevancia de los predictores
cognitivos hallados en esta tesis, poniendo el principal foco de interés en las tareas de
fluidez verbal semantica y atencion sostenida para la deteccion temprana del

envejecimiento cognitivo patoldgico en el anciano.
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