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Resumen

Introduccion: El Cuestionario de Quejas Cognitivas presenta buena validez y
confiabilidad, sin embargo, es importante realizar un estudio de normatizacion que permita
establecer los resultados esperables en poblacion sana. Objetivo: Realizar la normatizacion del
Cuestionario de Quejas Cognitivas en una muestra de personas adultas entre 30 y 90 afios de edad
residentes de la Republica Argentina. Método: La muestra estuvo compuesta de 230 personas sin
antecedentes psiquiatricos ni neuroldgicos. Como criterio de inclusion se establece que tengan
valores por encima del punto de corte esperado en pruebas de screening como Examen Cognitivo
de Addenbrooke-111 e Ineco Frontal Screening. La presente investigacion es un estudio de tipo
descriptivo - correlacional. Resultados: La tabla de valores normativos del CQC esta constituida
por las variables edad y afios de instruccion formal. Por un lado, la variable edad esta conformada
en dos grupos, el primero de 30 a 70 afios y el segundo de 71 a 90 afios. Por otro lado, la variable
afios de instruccion formal esta conformada por tres grupos, siendo el primero menos de 7 afios, el
segundo entre 7 y 15 afios y el tercero mas de 15 afios, con las medias y desvios correspondiente
para cada intervalo por dominio Conclusiones: Se hallaron excelentes indices de consistencia
interna, por lo que el instrumento es confiable, y suficiente evidencia de validez concurrente por
medio de correlaciones estadisticas. La realizacion de estos estudios contribuye directamente con
el quehacer profesional y, de ese modo, indirectamente en la salud y bienestar general de la
poblacion, por lo que es fundamental que la comunidad cientifica continue su notable labor en el
mejoramiento del conocimiento y de la ciencia psicoldgica y de la salud.

Palabras claves: Quejas Conitivas, Cuestionario de Quejas Cognitivas, Normatizacion del

Cuestionario de Quejas Cognitivas



Abstract

Introduction: The Cognitive Complaints Questionnaire presents good validity and reliability,
however, it is important to carry out a standardization study that allows establishing the expected
results in a healthy population. Objective: To carry out the standardization of the Cognitive
Complaints Questionnaire in a sample of adults between 30 and 90 years who live Argentine.
Method: The sample consisted of 230 people with no psychiatric or neurological history. As an
inclusion criterion, it is established that they have values above the expected cut-off point in
screening tests such as the Addenbrooke Cognitive Examination-111 and Ineco Frontal Screening.
This research is a descriptive-correlational study. Results: The table of normative values of the
CQC is constituted by the variables age and years of formal education. On the one hand, the age
variable is made up of two groups, the first from 30 to 70 years and the second from 71 to 90 years.
On the other hand, the variable years of formal education is made up of three groups, the first being
less than 7 years, the second between 7 and 15 years, and the third more than 15 years, with the
means and corresponding deviations for each interval by domain. Conclusions: Excellent internal
consistency indices were found, so the instrument is reliable, and it is also a sufficient evidence of
concurrent validity through statistical correlations. Carrying out these studies contributes directly
to professional work and, thus, indirectly to the general health and well-being of the population,
so it is essential that the scientific community continue its remarkable work in improving

knowledge and science of psychology and health.

Keywords: Cognitive Complaints Questionnaire, Cognitive Complaints Questionnaire,

Standardization of the Cognitive Complaints Questionnaire
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1. Introduccién

1.1  Planteo del tema

Existe consenso acerca de la importancia de evaluar las quejas cognitivas de las personas
como posible indicador de deterioro cognitivo. Para dicha evaluacion se emplean diferentes
cuestionarios. Para facilitar la interpretacion y comparacion de los resultados es necesario que esté
estandarizado y normatizado, con buenas propiedades psicométricas. Que una prueba esté
estandarizada no significa que tenga valores normativos, sino mas bien, que se reportan las normas
de puntuacién y administracion. De esta manera, la estandarizacion establece como se administra
y punta la prueba, por su lado la normatizacién establece como rinde una poblacion sin patologias
en dicha prueba y por ultimo las propiedades psicométricas informan que existen buenos valores
de sensibilidad, especificidad, validez y confiabilidad.

Estudios realizados, permiten afirmar que el Cuestionario de Quejas Cognitivas presenta
buena validez y confiabilidad (Llarena Nufiez & Bruno, 2020), sin embargo, se considera
importante realizar un estudio de normatizacion que permita establecer los resultados esperables
en poblacion sana.

1.2 Antecedentes

Las escalas mas empleadas en la bibliografia para explroar sintomas o quejas cognitivas
son Subjective Memory Complaints Questionnaire (Youn et al., 2009), Escala de Quejas
Subjetivas de Memoria (Schmand et al., 1996), Cuestionario de Quejas de Memoria (Marotto,
2003), Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana (Garcia Martinez & Sanchez

Céanovas, 1994).



Por otro lado, también existen cuestionarios que exploran aspectos ejecutivos, entre ellos
se pueden mencionar los siguientes: Inventario de sintomas prefrontales (Pedrero-Pérez et al.,
2016), Cuestionario disejecutivo (Luna-Lario et al., 2012) y Cuestionario de quejas ejecutivas
(Mias, 2018).

Como puede observarse, la mayoria de los instrumentos que exploran las quejas cognitivas
se circunscriben al dominio mnésico y, en menor medida, al dominio ejecutivo (Llarena Nufiez &
Bruno, 2021). En algunos estudios para sortear esta dificultad se crearon preguntas para explorar
el resto de las funciones cognitivas, pero no construyeron un instrumento unificado (Molina -
Rodriguez et al., 2018).

En respuesta a esta necesidad clinica, el Cuestionario de Quejas Cognitivas fue disefiado
para explorar quejas cognitivas generales (y no s6lo mnésicas) en personas mayores (Llarena
Nufiez & Bruno, 2021). EI CQC explora los principales sintomas por dominio cognitivos: atencion,

orientacion, funciones ejecutivas, memoria, praxias y gnosias y, por ultimo, lenguaje.

1.3 Justificacion

La presente investigacion es realizada en base a la relevancia que tiene llevar a cabo un
estudio de normatizacion del Cuestionario de Quejas Cognitivas, es decir, es necesaria la
construccién de normas que sefialen el rango de desempefio de una muestra de sujetos sanos en
dicha prueba en particular. Como asi también cabe destacar la importancia de la evaluacion de la
autopercepcion del funcionamiento cognitivo debido a su relacion con bajas en el funcionamiento

y menor calidad de vida.



1.4 Estructura general del trabajo

En primer lugar, se encontrard una breve descripcion de los campos de la Neuropsicologia
y Neurociencias, para continuar con el desarrollo del concepto de Funciones Cognitivas, junto con
una caracterizacion de cada una de ellas, como asi también de sus bases neurales.

A continuacion, se procederd a establecer una definicion de Evaluacion Neuropsicoldgica,
describiendo sus propiedades psicométricas, detallando también los pasos que intervienen en el
proceso de la evaluacion propiamente dicha, teniendo en cuenta los diversos instrumentos que se
utilizan en cada caso, como asi también las fuentes de datos, los cuales se consideran herramientas
de dicho proceso.

Posteriormente se profundizara en la evolucion del concepto de Quejas Cognitivas y su
relevancia en la practica clinica, especificando aquellas escalas que permiten evaluar el dominio
mnésico y funciones ejecutivas respectivamente, para finalizar con la presentacion del
Cuestionario de Quejas Cognitivas.

Por lo que queda al respecto, se procedera a especificar los objetivos perseguidos en la
presente investigacion, seguido de la descripcion de la metodologia de trabajo, procedimiento e
instrumentos utilizados, reportando de esta manera, los resultados obtenidos, las discusiones y las

conclusiones a las que se llegaron.



2. Marco Tedrico

2.1  Neurociencias Cognitivas

La Neurociencia es la disciplina que, apoyada en diversas areas del conocimiento, estudia
cientifica e integralmente el sistema nervioso, desde los aspectos moleculares y celulares, los
analisis mas avanzados sobre el comportamiento humano, las diferentes condiciones y
enfermedades que lo afectan, asi como las posibles aproximaciones terapéuticas y de rehabilitacion
(Palacios Sanchez,2020).

Entonces este abordaje cientifico es multidisciplinario, (incluyendo a neuro6logos,
psicologos, psiquiatras, fildsofos, linguistas, bidlogos, etc.) y abarca maltiples niveles de estudio,
desde lo puramente molecular hasta las conductas y su relacion con el entorno (Manes & Niro,
2014). Como afirma Kandel (1996), la Neurociencia surge con el objetivo de entrelazar los
distintos estratos que conforman la realidad humana (Portellano, 2005).

Dentro de esta nueva concepcion de la mente humana, estas ciencias son necesarias para
comprender las funciones nerviosas que especialmente sean inherentes a la especie humana, es
decir, las funciones mentales superiores con el objetivo Gltimo de comprender en profundidad los
procesos cognitivos y el comportamiento del ser humano (Mora & Sanguinetti, 1996).

Dentro del amplio marco de la Neurociencia existen dos orientaciones, conductuales y no
conductuales, segin su mayor énfasis en el estudio del sistema nervioso o en el del
comportamiento. Las neurociencias de orientacion no conductual centran su interés en algin
aspecto del sistema nervioso, prestando menor atencion a los aspectos cognitivos vy
comportamentales. Se incluyen aqui disciplinas como Neurobiologia, Neuroanatomia, Neurologia,
Neurofisiologia, Neurofarmacologia o Neuroendocrinologia. Mientras que las neurociencias de

orientacion conductual, por su parte, se preocupan por relacionar el sistema nervioso con
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determinados aspectos de la conducta y los procesos cognitivos. Se incluyen en este grupo:
Psicobiologia, Psicologia Fisioldgica, Psicofisiologia, Psicofarmacologia, Neuropsicologia y més
recientemente Neurociencia Cognitiva. (Portellano, 2005). A continuacién, se abordara la

disciplina que aqui nos interesa, la Neuropsicologia.

2.2 Neuropsicologia

Al hacer referencia al concepto de neuropsicologia, es necesario remontarse a ciertos
antecedentes médicos situados en los siglos X1X y XX. Entre ellos, se destaca la descripcion sobre
el primer centro del lenguaje (Area de Broca) siendo éste un descubrimiento vital por un
reconocido meédico, estableciendo asi la clasificacion del sindrome neuropsicoldgico por
excelencia, la afasia (Rufo-Campos, 2006).

Afios mas tarde el psicologo Luria perfecciond técnicas para el estudio del comportamiento
de aquellas personas que padecian algun tipo de lesion del sistema nervioso central, disefiando asi
una bateria de pruebas neuropsicolégicas que su aplicacion permitia proporcionarle al neurélogo
datos suficientes para localizar la zona lesional y su extension, asi como al psicélogo un informe
detallado de todas las dificultades cognitivas, de los sujetos afectados por una lesion neurolégica.
Y, por ultimo, la experimentacion animal, permitié correlacionar las lesiones cerebrales y la
repercusion que éstas tenian en el comportamiento (Rufo-Campos, 2006).

A partir de los acontecimientos mencionados anteriormente, es entonces que surge la
neuropsicologia, considerada base de las neurociencias cognitivas. Dicha rama de las
neurociencias, se encarga de estudiar la relacion entre los procesos cognitivos, es decir entre
percepcion, el pensamiento, la memoria, la atencion, entre otros, y los mecanismos cerebrales que
subyacen a dichas funciones, tanto en su funcionamiento normal como patologico (Allegri &

Bagnatti, 2017).
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Por ello, se puede afirmar que es una ciencia aplicada al estudio de la relacion entre el
cerebro y la conducta (Lezak et al., 2004). Frederiks (1985) representa las relaciones de la
neuropsicologia mediante un tridngulo en cuyos vertices estan el cerebro, la conducta y el mundo.
Es decir que la neuropsicologia no estudia sélo relaciones cerebro-conducta, sino la manera en que
éstas estan determinadas por su entorno, por su historia, su medio social: relaciones cerebro-
conducta en el mundo (Rodriguez, 2009).

La neuropsicologia se vale de la evaluacion neuropsicoldgica como método de estudio. A
través de ésta, se detecta, cuantifica e interpreta la disfuncion cognitiva y conductual tanto en
personas sanas como con dafio cerebral. Toma como fuentes de informacion, el reporte del propio
paciente, su familia y/o cuidador, la manifestacion conductual del paciente, la entrevista clinica y
los test neuropsicolégicos (Labos et al., 2019). Dentro de estos ultimos se suman instrumentos,
como escalas breves, pruebas de rastreo cognitivo y test especificos, los cuales permiten arribar a
una valoracion cognitiva de las personas (Tirapu Ustarroz, 2007).

La relevancia de la neuropsicologia ha dotado de grandes herramientas para el estudio del
cerebro humano. Es un campo que ha aprovechado los avances técnicos del instrumental para
examinar el cerebro “in vivo”, a través de equipos como el Electroencefaldgrafo, la Resonancia
Nuclear Magnética, la Emision de Positrones (Saavedra, 2022).

2.2.1 Funciones Cognitivas

Se denomina Funciones Cognitivas a aquel conjunto de procesos mentales que permiten
recibir, seleccionar, almacenar, transformar, elaborar y recuperar la informacion del ambiente,
posibilitando al ser humano entender y relacionarse con el mundo que lo rodea (Damasio &

Anderson, 1993). Por lo tanto, podemos manifestar que representan la esencia de la adaptacion
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personal del individuo y de todo el progreso social, debido a la capacidad que tiene el ser humano
de desarrollar estrategias, planificar el futuro y evaluar sus consecuencias.

Para Fernandez-Ballesteros (2008), las funciones cognitivas o intelectuales se expresan en
un producto o estructura psicolégica: la inteligencia, que puede ser entendida como la capacidad
de adaptacion al medio o como el conjunto de competencias que permiten resolver problemas,
contextualmente, relevantes. La Inteligencia Bioldgica o Inteligencia Fluida, que aglutina
aptitudes, como la velocidad perceptiva, la fluidez verbal, el razonamiento o la aptitud espacial, se
desarrolla, exponencialmente, en las primeras etapas de la vida, para declinar, de forma muy
temprana, a partir de los 30 afos (es la que se deteriora). Sin embargo, la Inteligencia Cultural o
Inteligencia Cristalizada, que abarca aptitudes de informacién, comprension, vocabulario, etc., una
vez alcanzada cierta meseta, se mantiene constante o, incluso, puede ser incrementada hasta edades
avanzadas de la vida. Incluso, existen ciertas formas de juicio y comprension que se incrementan
en la vejez (la Sabiduria, por ejemplo). Existe importante evidencia de que la actividad intelectual
mejora el funcionamiento intelectual en la vejez e, incluso, existen, también, datos experimentales
de que las personas que realizan actividad intelectual en su vida cotidiana, son menos propensas a
presentar demencias (Mesonero Valhondo & Fombona Cadavieco, 2013).

Las diferentes funciones cognitivas estan relacionadas con cierta area especifica del
cerebro. Por ejemplo: el 16bulo frontal se relaciona con funciones como la planificacion y el
control inhibitorio; el I6bulo parietal se relaciona con las sensaciones somaticas, con la percepcion
de la imagen corporal y el espacio extrapersonal; el l6bulo occipital con la vision; el l6bulo
temporal con la audicion, ademas de procesos de aprendizaje, memoria y emociones (mediante
estructuras profundas como el hipocampo y conexiones). A su vez, las funciones cognitivas, se

subdividen en béasicas y complejas. Las primeras son las mas primitivas, entre ellas se encuentran
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gnosias/sensopercepcion, atencion, memoria, las cuales hacen posible el desarrollo de las
funciones complejas, como las praxias, lenguaje y funciones ejecutivas (Brusco, 2018).

A continuacion, se describiran en detalle cada una de las principales funciones cognitivas:

2.2.1.1 Atencidn. Atender o prestar atencion consiste en focalizar selectivamente nuestra
conciencia, filtrando o desechando informacion no deseada. La atencion no es una funcion
uniforme, se trata de un proceso complejo en el cual pueden distinguirse diferentes variedades
atencionales. La informacion entrante (ya sea interna o externa), puede exceder la capacidad del
sistema nervioso para procesar en paralelo, por lo que es necesario un mecanismo neuronal que
regule y focalice seleccionando y organizando la informacion (Brusco, 2018). Los trastornos
atencionales pueden tener diversas causas, y son frecuentes tanto en nifios como en adultos.

Los procesos atencionales implican el poner el foco en determinado estimulo, anulando o
regulando otros estimulos del entorno (Brusco, 2018). Desde los procesos atencionales se envia
informacion a la conciencia: la funcion de atencion es una funcion cognitiva basica y junto con la
percepcion y la memoria, nos dan la posibilidad de interactuar con el mundo y construir la
conciencia, el psiquismo. La funcion de inhibicidn, es una funcién compleja que se relaciona con
el 16bulo frontal, y es una de las que mas tarde maduran en los humanos, es por ello que los nifios
son mas sensibles a distracciones que los adultos. Inhibir otros estimulos, permite hacer foco en
un estimulo prioritario para llevar a cabo una meta.

Existen distintos tipos de atencion: selectiva, sostenida, alternada y dividida. La atencion
selectiva, requiere enfocar la atencidn sobre una fuente o tipo de informacion con la exclusion de
otros (Lapuente et al., 2012). Por tanto, incluye la capacidad de realizar una tarea en presencia de
distractores, permitiendo inhibir respuestas inadecuadas y seleccionando la informacion relevante

para procesar (Ocampo, 2009). La atencidn sostenida, es importante, ya que es un requerimiento
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béasico para el adecuado procesamiento de la informacion, asi como para el desarrollo cognitivo
(Lapuente et al., 2012). Es la habilidad de mantener una respuesta conductual durante una actividad
continua o repetitiva (Brusco, 2018). La atencion alternante, es la habilidad cognitiva que permite
cambiar el foco atencional entre tareas que requieren respuestas cognitivas diferentes (Lapuente et
al., 2012). Finalmente, la atencion dividida es la capacidad de atender, procesar y responder
simultdneamente a dos 0 mas estimulos o tareas, o a diferentes elementos u operaciones dentro de
una tarea, como ocurre en las tareas mentales complejas (Lapuente et al., 2012).

Con respecto a las bases neuroanatémicas y siguiendo a Posner (1990), la atencién se
organiza en tres redes de areas: la red posterior, anterior y de vigilancia. La red atencional posterior
0 de orientacion estaria implicada en la orientacion visual y la atencion focalizada. Esta funcién
esta formada por parte de la corteza parietal, el ncleo pulvinar y nlcleos reticulares y parte de los
coliculos superiores del cerebro medio. Ademas, esta red esta conectada anatomicamente con las
otras dos redes atencionales (Posner & Petersen, 1990). La red atencional anterior o ejecutiva seria
responsable de la selectividad atencional y del control voluntario de la accion, en la iniciacion y la
inhibicion de respuesta. Esta formada anatdmicamente por éareas de la corteza prefrontal medial,
el cingulo anterior, los ganglios basales y el area motora suplementaria superior. Por Gltimo, la red
atencional de vigilancia se encarga de mantener el estado de alerta durante el periodo previo a una
respuesta rapida ante uno o varios estimulos. Esta red estd formada por las proyecciones
norepinefrinérgicas a la corteza cerebral procedentes del locus coeruleus hacia el 16bulo frontal, el

cual es responsable de mantener el nivel de alerta (Posner & Petersen, 1990).
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2.2.1.2 Orientacion. La orientacion es la capacidad de ser consciente de uno mismo y del
contexto en que se encuentran, es decir ser conscientes a nivel personal, tiempo y lugar (Romero,
2014):

- Orientacion personal: capacidad de integrar informacion relativa a la historia e

identidad personal como por ejemplo la edad, estado civil o los estudios.

Orientacion temporal: capacidad de manejar informacién de diferentes hechos o
situaciones Y situarlos en el tiempo cronolégicamente. Es informacion relativa al dia, hora, mes,

afo, etc., momentos de realizar conductas, festividades, estaciones, etc.

Orientacion espacial: capacidad de manejar informacion relativa a de donde uno
viene 0 esta, en un momento en un especifico, a donde va, etc.

Uno de los aspectos mas importantes en la vida es saber situarse dentro de una situacion o
un momento. Para ello se debe tener una buena orientacion de uno y de lo que rodea, asi como de
conceptos tan importantes como el espacio o el tiempo en el que se encuentra (Romero, 2014).
Todos los dias se necesita saber en algin momento el dia o la hora en la que uno se encunetra, qué
actividades se puede realizar propias del momento en el que se esta (desayunar por la mafiana,
irnos a dormir por la noche, dedicarles tiempo a las aficiones el fin de semana, etc.) (Romero,
2014).

Segln Garcia Moreno (2015) el proceso de orientacién esta acotado por diversos
procedimientos que lo configuran y dan sentido: procedimientos perceptivos, cognitivos y de
interaccion.

1. Procedimientos perceptivos: Son recursos de captacion de informacion del entorno

segun las capacidades del individuo. Basicamente, son los canales de percepcion auditiva, visual
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y héptica. Segun las condiciones de esos canales, la recogida de informacion se vera afectada en
mayor o menor grado.

2. Procedimientos cognitivos: Se procesa la informacién captada contrastandola con la
informacion almacenada (memoria) y evaludndose con las capacidades deductivas. Si se toma la
definicion de wayfinding habitual entre los psicélogos («movimiento planificado y dirigido a un
objetivo de orientacion, a través de un entorno y de una manera eficiente y segura»), ésta reproduce
fielmente uno de los esquemas propuestos por M. Johnson para la interaccion de las personas con
el medio espacial: el esquema de ruta. El esquema de ruta consta de una secuencia lineal con tres
componentes: «ubicacion» o punto de partida, «destino» o punto de llegada y «camino», 0 espacio
entre el punto de partida y de destino.

3. Procedimientos de interaccion: Por medio del desplazamiento continuo y de la
observacion de los diversos escenarios visuales que surgen a lo largo de un recorrido, las personas
van actualizando la informacion ambiental y su posicion en el mismo, ajustando la toma de
decisiones en cada momento y lugar. Esa toma de decisiones es fundamental para el estudio de los
itinerarios o recorridos en entornos urbanos y en edificios. Recurriendo a ella, las personas
elaboran sus planes de desplazamiento, detectando y graduando los puntos de decision en el
itinerario. Al mismo tiempo, esos puntos adecuadamente detectados y analizados permiten al
disefiador establecer las necesidades y opciones de aplicacion de recursos de orientacion e
informacion en el entorno.

El I6bulo parietal es el responsable de la orientacion espacial, tanto del propio cuerpo como
del reconocimiento de nuestro entorno. Esta implicado en los procesos de orientacion autopsiquica,
que permiten conocer la orientacion del cuerpo en el espacio, y también de la orientacion

alopsiquica, que facilita el reconocimiento y la orientacion espacial del entorno y la lectura de
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planos y mapas (Portellano, 2005). Existe una disociacion hemisférica, ya que la orientacion
autopsiquica, méas directamente ligada al esquema corporal es una funcion del 16bulo parietal
izquierdo, mientras que la orientacion alopsiquica o extrapersonal esta regulada por el 16bulo
parietal derecho (Portellano, 2005).

2.2.1.3 Funciones Ejecutivas. Las funciones ejecutivas abarcan un término amplio que
incluye aspectos como: capacidad de filtrar la interferencia, control de conductas, flexibilidad
mental, toma de decisiones y autoconciencia (Brusco, 2018). El I6bulo frontal realiza las funciones
de programador y controlador de la actividad psicolégica. EI concepto de Funcion Ejecutiva es
relativamente nuevo, si bien se puede encontrar en la obra de Alexander Luria alguna intencion de
describirlas o conceptualizarlas, fue Muriel Lezak quien en el marco de sus estudios en pacientes
con afeccion en sus l6bulos frontales y que presentaban dificultades en la planificacion, con metas
y objetivos entre otros trastornos quien hizo las conceptualizaciones méas reconocidos (Brusco,
2018).

Es un término que por su modernidad y complejidad produce controversia en cuanto a una
definicidn Unica y precisa (Brusco, 2018). Si bien se puede estar de acuerdo en decir que las
funciones ejecutivas forman parte de las funciones cognitivas mas complejas, y por lo tanto se
encuentran implicados varios procesos que acttan por ejemplo en la resolucién de problemas, en
la planificacion, en la consecucion de metas y objetivos en la iniciacién, la flexibilidad cognitiva
y en la memoria de trabajo entre otras operaciones cognitivas complejas.

A raiz de la gran variedad de procesos cognitivos que participan en la funcion ejecutiva,
en cuanto a planear, regular y supervisar es que se la ha nombrado en su conjunto como el “centro
ejecutivo del cerebro” (Brusco, 2018). Fue un discipulo de Luria, Goldberg, quien desarrolla este

concepto y refiere a un equivalente de "director de orquesta”, describiéndolo como un conjunto de
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todos aquellos procesos cognitivos que participan en el control, regulacién, planeacion eficaz y
eficiente de la conducta humana y que habilitan a los sujetos para ejercer un desempefio exitoso
en conductas productivas y Utiles para si mismos (Brusco, 2018).

Cabe aclarar que, si bien se han podido hacer estudios multiples tendientes a conocer mas
en profundidad las capacidades cognitivas involucradas en las funciones ejecutivas, no existe una
funcion Unica, sino que mas bien se trata de un conglomerado de procesos funcionales que aiinan
dentro del control ejecutivo de la conducta (Fernandez-Duque et al.,2000).

Los autores Russell Barkley y Tom Brown, han hecho aportes interesantes sobre las
caracteristicas de estas funciones. Barkley las define como las acciones dirigidas a uno mismo,
permiten alcanzar un nivel de autocontrol, ademéas de desarrollar conductas orientadas a metas y
objetivos, y asi poder maximizar resultados (Barkley, 2006).

Es de esta manera cdmo podemos nombrar a las funciones ejecutivas como un gran
organizador y tamizador de la realidad, que puede interpretarla y planificar desde una toma de
decisién, o una conducta a llevar adelante, pensando en el mas all& de los resultados, es decir, en
las consecuencias que tendra nuestra toma de decision, los objetivos que se planea conseguir con
el comportamiento (Brusco, 2018). Sin dejar de tener en cuenta el contexto y habilitando
situaciones beneficiosas para el propio sujeto que las realiza.

Siempre se toman decisiones, por accion u omision, uno esta determinado como sujeto en
el contexto por la toma de decision. No es un dato menor el nombrar la relevancia de las funciones
ejecutivas en cuanto a la toma de decision vinculada a un contexto, ya que esta capacidad nos
permite adaptarnos y realizar de manera eficaz conductas que promuevan una insercion esperable

dentro de nuestro ambito, ya sea en lo personal, en lo laboral y social (Brusco, 2018).
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Ya se ha aclarado que no nos podemos referir a las funciones cognitivas como una sola
funcion, sino més bien como una serie de procesos que tienen por objetivo facilitar la adaptacion
a situaciones que se generan en un contexto, y para ello se debe operar sobre el control de
habilidades nativas basicas como pueden ser la memoria o la atencion (Burgués, 1997). Ahora es
momento de conocer algunas de las habilidades que se encuentran dentro las funciones ejecutivas,

las cuales podemos resumir de la siguiente manera:
v _Inhibicion

- Habilidad para resistir a los impulsos y detener una conducta en el momento
apropiado.

- Depende de la edad, se utiliza para inhibir la respuesta prepotente o una respuesta
en marcha, la memorizacion de informacion irrelevante, la interferencia mediada por la memoria
de eventos previos o interferencia perceptual en forma de distraccion

- Tiene dos funciones principales:

1. Impedir la interferencia informacién no pertinente en la memoria de trabajo con
una tarea en curso

2. Suprimir informaciones previamente pertinentes, pero que en la actualidad seran
indtiles.

- Influye en el rendimiento académico, la interaccion psicosocial y la autorregulacién
necesaria para las actividades cotidianas.

- Se vincula estrechamente al control atencional porque supone dominio en la
capacidad para inhibir comportamientos automaticos e irrelevantes. Para que el nifio haga una
seleccion apropiada de la informacion pertinente y mantenga su atencion durante periodos

prolongados es esencial que aprenda a inhibir respuestas que surgen de manera automatica.
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v  Planificacién

- Descripta una de las funciones mas importantes de la cognicion se la puede definir
como la capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para lograr metas a
corto, mediano o largo plazo"” (Tsukiura et al., 2001). La capacidad de establecer pasos, no solo
es en relacion a metas directas, sino que puede establecerse relaciones inversas, para esto es
fundamental la flexibilidad cognitiva, otra capacidad que se desarrolla desde las funciones
ejecutivas.

- Las areas involucradas en esta funcién son de la Corteza Pre frontal Dorso lateral.

v Control o monitoreo

- Comprende dos aspectos: el primero, se refiere al habito de controlar el propio
rendimiento durante la realizacion de una tarea o inmediatamente tras finalizar, con el objeto de
cerciorarse de que la meta se haya alcanzado apropiadamente, el segundo aspecto, que los autores
Ilaman autocontrol (self-monitoring), refleja la conciencia del nifio acerca de los efectos que su
conducta provoca en los demas.

- Se trata de un proceso mental, conocido también como proceso metacognitivo, que
depende de la edad, con capacidad ilimitada, que nos permite autoevaluar y controlar el proceso
de planeamiento antes de tomar la decision final para asegurarnos de que la solucion del problema

es la mejor.

v Flexibilidad Cognitiva

- Esta relacionada con la capacidad de modificar un pensamiento o esquema de
accion ante una situacion y de no estar consiguiendo un objetivo o por cambios en el contexto.

Tiene que ver entonces, con la posibilidad de inhibir una respuesta si es que el objetivo de la tarea
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no esta siendo logrado, y ademéas modificar la estrategia fin de conseguir el objetivo, jmodificarla

operando desde la seleccion de nuevas estrategias (Robbins, 1998).

v/ Memoria de Trabajo

- También conocida como la Memoria "On Line", es decir en nea, se encuentra
relacionado este concepto con la capacidad de la Memoria para mantener la informacion
proveniente de entorno, de manera activa, por un breve lapso de tiempo, an sin que el estimulo se
encuentre presente, todo esto con el fin de realizar una accion o resolver problemas utilizando la
informacion de manera activa" (Baddeley, 2003).

- Este tipo de memoria puede actuar sobre estimulos visuales y auditivos, por lo cual

intervienen diferentes areas de la Corteza Prefrontal

v Fluidez Verbal

- Tiene que ver con la capacidad para poder ejercer la busqueda y actualizacion de
informacion, ademas de hacerlo de manera eficiente y a velocidad. Es la produccién de elementos
provenientes de informacidn existente en un tiempo eficiente. La productividad ejecutiva tiene que
ver con esta capacidad de fluidez". (Lezak et al, 2004)

- La fluidez verbal esta relacionada con area premotora y area de Broca, en tanto que
la fluidez relacionada con formas y dibujos se asocia con la Corteza Pre frontal derecha.

- Es uno de los principales elementos del proceso cognitivo, funcion central en las
areas de aprendizaje y rendimiento académico, desarrolla de la capacidad de razonamiento e
inteligencia.

- La velocidad de procesamiento es una habilidad cognitiva que se puede definir

como el tiempo que le lleva a una persona hacer una tarea mental. Tiene que ver con la velocidad



22

en la que una persona capta y reacciona a la informacion que recibe, ya sea por via visual (letras y
nameros), auditiva (lenguaje) o del movimiento.

- Es el tiempo que se toma entre que se percibe el estimulo y se emite una respuesta.

v/ Control conductual

- Esta es una de las capacidades mas importantes, ya que genera el control inhibitorio,
es decir, el control de los impulsos. Funcion primordial para regular el control de la atencion y de
la conducta” (Simmons & Paulus, 2005), ya que permite inhibir una respuesta a fines de conseguir
un objetivo.

- Esta capacidad se encuentra asociada a la Corteza Frontomedial.

v Mentalizacion

- Es una funcion fundamental para la vida social, ya que sent ciona con la capacidad
de poder pensar en lo que otra per piensa 0 pensara en relacion a una situacion en particular,
establecer de alguna manera una anticipacion de la reaccion de otra persona ante determinada
situacion” (Shallice, 2001).

- Las areas involucradas en esta funcion son de la Corteza Pre frontal Dorso lateral.

- Las &reas asociadas con esta capacidad pertenecen a la Corte Frontomedial.

v Conducta Social

- A lo largo de nuestro desarrollo como sujetos, incorporamos una serie de reglas que
nos permiten interactuar de manera exitosa en nuestro medio social. Estas capacidades tienen que
ver con poder permitir que de manera flexible se pueda alternar, seleccionar, actualizar y ejecutar
conductas socialmente aceptadas. Las conductas conocidas como "Antisociales" se relacionan con

el trastorno de ésta funcién.
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- Las &reas relacionadas con esta funcién son la Corteza Prefrontal y Corteza

Orbitofrontal.

v/ Cognicién Social

- Se trata de los procesos cognitivos que toman al sujeto con sus motivaciones y
valores dentro de un contexto social, como un sujeto capaz de tomar decisiones™ (Struss, 2000).

- Interviene un nivel de autoconocimiento del sujeto, de su entorno, y de las
condiciones sociales que lo rodean. En base a este conocimiento se establecen las estrategias
posibles para lograr el éxito en las metas dentro de un contexto complejo

- Se asocia con la Corteza Pre frontal Derecha.

v Metacognicion

- Se relaciona con la capacidad de monitorear y controlar los propios procesos
cognitivos™ (Shimamura, 2000).

- Es un proceso de mayor jerarquia cognitiva. No es considerada como una funcion
cognitiva en si misma, sino como un proceso de mayor nivel de cognicion.

- Se la define como "El pensamiento sobre el pensamiento”, o "Pensar en c6mo
pensamos". Si podemos estar de acuerdo en que es una de las funciones mas complejas dentro de
las habilidades cognitivas de los seres humanos, y requiere de otras funciones para lograr su
méaximo potencial.

- Sin duda es una capacidad desarrollada en los niveles més altos del pensamiento,
actuando como un supervisor de los propios procesos de pensamiento, analizando planes y

objetivos, y la posterior consecucion de las metas
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- El pensarse a si mismo, requiere de una instancia primordial en todo sujeto: La
Consciencia. El concepto de conciencia refiere al conocimiento, principalmente de uno mismo, de
su entorno, de la finitud, del tiempo y el espacio en el que vivimos. Refiere entonces a una
integracion de conocimientos provenientes del interior y exterior, una construccion de sentido, del

mundo y de nosotros mismos.

v/ Toma de decisiones

El proceso de toma de decisiones es de los procesos cognitivos mas complejos que realiza
nuestro cerebro. En este proceso participan variables internas y externas que condicionan nuestra
toma de decision Las variables internas las podriamos atribuir a las experiencias previas del sujeto,
la emocion y su sistema de creencias una construccion sociocultural y psicolégica Unica en cada
sujeto, asi como lo es su deseo, motor de la motivacion. Las variables externas tendran que ver
mas con el contexto, el tiempo, la historia, la oportunidad, la libertad. (Brusco, 2018)

A este escenario complejo, lleno de variables internas y externas, se suma el tipo de
decision que un sujeto deba tomar: el factor tiempo cambia significativamente el tipo de decisién
que se puede tomar. Podra ser de caracter "Inmediato", las decisiones que se toman en el corto
plazo o "Diferido”, que se corresponden a las decisiones que se toman a largo plazo. Las decisiones
en lo inmediato, lo cotidiano, el corto plazo se relaciona con procesos subcorticales, inconscientes,
primitivos, relacionados mas que nada con la memoria emotiva y los circuitos de recompensa, por
ejemplo, tomar 0 no un camino alternativo para llegar al trabajo. En cambio, los procesos de toma
de decision a largo plazo, con el tiempo como variable significativa, involucran estructuras mas
complejas, prefrontales, conscientes y mas ligadas a la razon, por ejemplo, mudarnos de casa o de

barrio o no hacerlo. Sera ésta la madre de todas las batallas, esa eterna lucha entre la razon y la
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emocion, la protagonista de nuestra conducta como cristalizacion de procesos de pensamientos
complejos, la responsable de la toma de decision (Brusco, 2018).

En todos los casos, se abre un abanico de opciones y elegir puede convertirse en todo un
dilema. El cerebro funciona como un lector de la realidad y va cobrando forma, estructura y
funcionalidad en base a las experiencias. Es por ello, que tomar decisiones implica no solo conocer
variables, sino comprender que implica la toma de decision, es decir, los costos y beneficios que
pueden ocasionarse a partir de una eleccion. EI comprender que implica la toma de decision es uno
de los componentes mas relevantes y uno de los Gltimos que se adquieren, ya que para comprender
es necesario conocer y uno conoce desde la experiencia, y justamente la experiencia es la que
otorga forma y funcionalidad al cerebro (Brusco, 2018).

2.2.1.4 Memoria. La memoria es una de las funciones béasicas y centrales de la actividad
intelectual y es la base de nuestro conocimiento. Puede definirse como el conjunto de habilidades
mentales a través de las cuales el cerebro almacena informacion para su posterior utilizacion'. La
memoria es fundamental para la generacion de recuerdos y cumple un rol central en el proceso de
aprendizaje. Nos permite interactuar en lo cotidiano, ya que interviene en diversos procesos
intelectuales - el pensamiento- y motrices - la accion-(Brusco, 2018).

Gracias a la capacidad de memoria podemos recordar como regresar a casa, 0 saber como
preparar un almuerzo o cena, o también podemos reconocer un rostro familiar o una melodia
significativa para nuestra historia, entre muchas otras situaciones en las que interviene ésta funcion
protagonista en nuestra vida cotidiana. Al ser una funcion basica, muchas funciones mentales
complejas se sustentan en ella, o se complementan en su funcion. Para que podamos hacer todas

estas cosas, necesitamos que el sistema atencional opere correctamente. Si no se presta atencion a
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algo, no podremos codificar y mucho menos almacenar y recuperar toda esa informacion (Tulving,
1996).

La memoria se puede clasificar del punto de vista cualitativo (es decir de acuerdo al tipo
de informacion, su cualidad); o desde el punto de vista temporal (es decir el tiempo que se
almacena y recupera la informacion). La amnesia es conocida como el trastorno de memoria, de
acuerdo al tipo de falla de memoria, el tipo de amnesia.

De acuerdo a la clasificacion temporal, la memoria se presenta segin los tiempos de
almacenamiento y recuperacion de la informacion. Para su comprension, se utiliza una metafora
(cebolla/cerebro): donde los recuerdos mas “nuevos” seran las capas externas, y los mas “antiguos”

seran los mas internos. Se subdivide en:
v' Memoria Largo Plazo: Comprende la retrograda. Tiene una capacidad ilimitada. Esta
compuesta por dos subsistemas, el de las memorias explicitas (declarativas) y el de las memorias

implicitas (no declarativas). Se guarda en las cortezas de asociacion que rodean las cortezas

primarias de cada sentido.

v Memoria Corto Plazo: Comprende la anterdgrada. Su capacidad es limitada y opera

durante un periodo breve de tiempo, el hipocampo es su base neuroanatémica.

v Memoria de Trabajo: Es predominantemente prefrontal dorsolateral, y tiene duracion

e segundos. Es un tipo de memoria operativa, es una memoria “online”, del momento.
d dos. E tipo d tiva, “online”, del t

Con respecto a la clasificacion cualitativa, encontramos la siguiente diferenciacion:

v' Memoria Declarativa: Es en la cual declaramos que nos paso, por ejemplo, que comimos

0 donde estuvimos. A su vez se divide en:
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1. Memoria declarativa episddica: es la memoria en contexto temporo-espacial, es la que
les da nombre a las cosas. Ejemplo: refiere al nombre de un libro o una pelicula
2. Memoria declarativa semantica: es la memoria sin contexto temporal ni personal, refiere

al contenido de lo simbdlico. Ejemplo: Refiere al argumento de la pelicula o contenido del libro.
v/ Memoria Procedural o de Procedimiento: es la memoria de los habitos/practicas motoras
que se hacen de forma inconsciente. Ejemplo: andar en bicicleta
v/ Memoria Emocional: es una memoria inconsciente, donde la informacion viene

acomparfiada de un afecto. Ejemplo: quedar encerrado en un ascensor, y volver a ver un ascensor

y experimentar el mismo temor, aungque ya no me quede encerrado.
v Memoria Adictiva: es inconsciente y se asocia con la sensacion de “recompensa”, el

placer instantdneo. Puede estar asociado a sustancias o situaciones. Ejemplo: abuso de sustancias.

Con respecto a la base neuroanatémica de la memoria, varios autores han hecho diferentes
aportaciones acerca de la estructura y la funcionalidad de los sistemas que constituyen la memoria
(Squire & Butters, 1992; Lépez, 2011; Baddeley, 2003).

La memoria sensorial se ubica en las cortezas sensoriales primarias y asociativas. La
memoria a corto plazo se sitla en las areas sensoriales primarias, en el l6bulo pre-frontal, nucleo
dorsomedial del tdlamo y neoestriado (Labos et al., 2019).

Respecto a la memoria a largo plazo, tanto seméantica como episodica, se han propuesto el
cortex hipocampico, perirrinal y entorrinal como estructuras que participan en el procesamiento y
almacenaje de la informacion. Por otro lado, el 16bulo temporal medial y el talamo se consideran
esenciales para la evocacion de recuerdos en la memoria explicita a largo plazo (Squire & Bultters,
1992). La memoria procedural se situa en los ganglios basales, cerebelo y en el area motora

suplementaria (Labos et al., 2019).
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2.2.1.5 Praxias. Las praxias es la sucesion de movimientos coordinados para la
consecucion de un fin. Es la habilidad para ejecutar una accién motora aprendida. Capacidad para
realizar un movimiento voluntario, intencional y dirigido a un propésito, el cual se produce por
interaccion entre procesos perceptivos, cognitivos y motores. Por lo tanto, la apraxia es un
sindrome adquirido que se manifiesta en la alteracion del control voluntario de los movimientos
intencionales (Brusco, 2018).

La praxia es una capacidad adquirida, por lo cual requiere aprendizaje, es decir, requiere
poner en marcha la funcion de interaccion social. Cuando aprendemos andar en bicicleta o tocar
un instrumento, es necesario que alguien que cuente con esa habilidad, nos guie en el proceso de
aprendizaje de la tarea. Es una funcion cognitiva, considerada compleja, ya que requiere de otras
funciones desarrolladas previamente, para sostener el proceso de construccion de la praxia, como
por ejemplo las gnosias, la atencién y la memoria. (Brusco, 2018).

Integra el 16bulo parietal izquierdo como responsable del conocimiento seméntico de las
acciones (gestos, funciéon de los objetos) con las areas motoras en los lébulos frontales. La
ejecucion praxica tiene dos componentes: uno conceptual (I6bulo parietal izquierdo) que contiene
el conocimiento sobre la funcidon de los objetos y uno de produccion (I6bulo frontal) que almacena
la informacion espacial y temporal necesaria para la ejecucién de movimientos. La praxia tiene
tres fases:

- Ideacion: refiere a la formacion de conceptos, pasos a seguir acerca de alguna tarea
practica.

- Plan motor: es la organizacion de la secuencia de movimientos necesarios para

realizar la tarea.
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- Ejecucion: se refiere a llevar a cabo la secuencia de movimientos planeados
previamente de manera correcta.

Cuando se produce una apraxia, la falla puede aparecer en cualquiera de las tres fases. Por
otro lado, de acuerdo a los autores, se pueden encontrar algunas diferencias en cuanto a las
definiciones tedricas, pero al dia de hoy, podriamos decir que se acuerda consensuadamente en

diferenciar tres grandes grupos de praxias:

v Praxia Constructiva: Es la capacidad de llegar a la construccion del todo a partir de las

partes. (Tirapu Ustarroz et al., 2008). Es la conexion entre los procesos visuoespaciales y de
planeamiento motor. Habilidad puesta en practica por ejemplo en el dibujo libre, reproduccién de
un modelo -de dos y tres dimensiones-, en la construccion de rompecabezas o modelar objetos
(ejemplo: con arcilla o plastilina).

v Praxia Ideomotora: Es la capacidad de ejecutar y/o reconocer gestos y acciones motoras

ante una peticion verbal (Tirapu Ustarroz et al., 2008). Es la posibilidad de llevar a cabo una tarea

aprendida de manera voluntaria cuando se tienen los objetos necesarios y/o seguir una orden.
v Praxia ldeatoria: Es la capacidad para realizar y simbolizar actos motores, asi como las

secuencias gestuales que lo integran (Tirapu Ustarroz et al., 2008).

Podrian ser definidas como la capacidad para manipular objetos mediante una secuencia
de gestos. Dicho proceso implicaria el conocimiento de la funcién del objeto, de la accion y del
orden serial de los actos que llevan a esa accion.

Las areas del cerebro que participan en las praxias son:

- Corteza frontal y posterior de asociacion: Esta parte planifica el movimiento y

ayuda a la percepcién y a la memoria.
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- Corteza motora: Tiene como funcion mandar la informacion de la ejecucion para
que se produzca el movimiento en varias partes del cuerpo Controla el nimero de musculos, la
fuerza y trayectoria que se da en el movimiento.

- Corteza premotora: Es la que controla como se realizan los movimientos en
contextos especificos.

- Area motora suplementaria: Se encarga de la preparacion, iniciacion y vigilancia
de movimientos o secuencias que tiene un alto grado de complejidad.

2.2.1.6 Gnosias. Las gnosias son el “conocimiento via los sentidos”, es decir, son
funciones cognitivas que perciben, reconocen y almacenan informacion que ingresa via sensorial:
vista, gusto, olfato, tacto, oido (Brusco, 2018). En el reconocimiento, la percepcion de un estimulo
se hace consciente. Las impresiones sensoriales percibidas son relacionadas con representaciones
mnésicas existentes del objeto, por lo tanto, la agnosia es un sindrome que presenta falla en el
reconocimiento via los sentidos (Brusco, 2018).

Las gnosias entendidas como funciones cognitivas basicas, ya que intervienen en el
procesamiento de la informacion a través de los sentidos, encuentran una clasificacion en relacion
a la cualidad sensitiva de los estimulos que procesa. Es asi que nos encontramos con la siguiente
clasificacion, segun Brusco (2018):

v Gnosias Simples: Son las que se sostienen en una sola via sensitiva. Seran entonces las

que procesan e incorporan informacion mediante una via sensorial especifica. A saber:
1. Gnosis visuales: Es el reconocimiento de los estimulos mediante la vista, procesando
informacion y otorgandole sentido. Pueden ser objetos: llave, moneda, etc.; caras mama, papa, un

desconocido, colores: verde, roja, amarillo, o formas: cubo, pirdmide, circulo, etc.
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2. Gnosias auditivas: Es el reconocimiento de los estimulos via la audicién, mediante
efectos sonoros, procesando informacion y otorgandole sentido. Pueden ser ruidos: frenos de un
auto, golpe de martillo etc., sonidos: sirena de ambulancia, ladrido de perro, etc., voces de
personas, la voz de la abuela, Frank Sinatra cantando, etc.

3. Gnosias tactiles: Es el reconocimiento de los estimulos mediante el tacto, procesando
informacion y otorgandole sentido. Puede ser desde la textura: rugosa (toalla), suave (seda), etc.;
la forma cubo (caja), esfera (naranja); peso: pluma, pesa, etc.; temperatura: hielo, manta térmica,
etc.

4. Gnosis olfativas Es el reconocimiento de los estimulos mediante el olfato, a través de
los aromas, procesando informacion y otorgandole sentido. Pueden ser objetos habanos, lime, etc.
animales perro mojado, gallinas, etc. personas, el perfume de mama, el sudor del adolescente, etc.

5. Gnosias gustativas: Es el reconocimiento de los estimulos mediante el gusto, a través
de los sabores. Estd muy relacionada a la gnosia olfativa. Se procesa informacion y se otorga
sentido. Puede ser alimento sélido bife, fideos, etc., liquido sopa, licuado fruta, etc.: o también

sustancias nocivas: cocaina, veneno, etc.
v/ Gnosias Complejas: Son las que se sostienen en mas de una via sensitiva. Seran entonces

las que procesan e incorporan informacion mediante mas de una via sensorial. A saber:

- La percepcidon del esquema corporal somatognosia se refiere al reconocimiento de
diferentes partes del cuerpo. Es un reconocimiento que se realiza mediante diversas vias
perceptivas vista, tacto olfato, etc. Es una capacidad fundamental para el reconocimiento del

esquema corporal, concepto base en la construccion de la identidad de todo sujeto.
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- La percepcion del movimiento. Se refiere al reconocimiento de movimientos
propios o0 ajenos en un espacio determinado. La vista y tacto son las principales vias sensoriales
que intervienen.

- La percepcion de la velocidad: Se refiere al reconocimiento de la velocidad propia,
de otros o incluso de objetos en movimiento como por ejemplo un auto. Intervienen la vista y el
tacto principalmente.

Con respecto a las areas del cerebro involucradas en la gnosias, sabemos que una de las
caracteristicas fundamentales del procesamiento de la informacion sensorial en el sistema nervioso
central es que se requiere la intervencion de diversos nicleos y regiones encefalicas que funcionan
de forma integrada (Brusco, 2018). Existe una especializacion en las funciones que desempefa
cada una de estas regiones encefalicas, de modo que las sefiales sensoriales fluyen desde niveles
inferiores a niveles superiores, estableciéndose una jerarquia en el procesamiento sensorial
(Brusco, 2018).

Esta organizacion jerarquica implica que la informacién procedente de los receptores
sensoriales principalmente a la médula espinal y a regiones situadas en el tronco del encéfalo y en
el diencéfalo para alcanzar finalmente la corteza cerebral (excepto la informacién olfativa que
Ilega en primer lugar a los hemisferios cerebrales).

Existen niveles de procesamiento de la informacion:

1) El estimulo sensorial LLEGA a la Corteza Sensorial Primaria

2) El estimulo se ELABORA en las Areas Sensoriales Secundarias

3) La informacion se PROCESA en las Cortezas de Asociacion

4) Las eventuales respuestas se ELABORAN en las Cortezas Motoras Secundarias

5) La respuesta se EJECUTA a traves de la Corteza Motora Prima
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El cerebro en funcion del procesamiento de la informacion sensorial:

- Area Parieto-temporo-occipital, su funcion principal es integrar los datos que llegan
a través de las distintas &reas sensoriales primarias y secundarias

- Area Frontal, su funcién principal es realizar actividades mentales superiores
(planificar, inhibir respuestas, automonitoreo, etc.)

- Area Limbica, es la parte de la corteza de asociacion limbica que participa en la
funcion motivacional o afectiva es la porcion orbital del I16bulo frontal. La correspondiente a la
porcion temporal tiene como funcion principal la memoria, al participar en los mecanismos de
fijacion de la memoria mediante los circuitos motivacionales de la amigdala y el hipocampo

Las areas corticales constituyen el nivel superior de esta jerarquia y son las responsables
del procesamiento mas complejo de la informacion sensorial, asi como de su integracion e
interpretacion. La informacion relevante sobre los estimulos sensoriales es recogida por receptores
especializados situados en los 6rganos de los sentidos.

2.2.1.7 Lenguaje. El lenguaje humano se basa en la capacidad de los seres humanos para
comunicarse por medio de signos linglisticos (usualmente secuencias sonoras, pero también
gestos y sefias, asi como signos gréficos) (Brusco, 2018). El lenguaje tiene multiples variables y
componentes: la fluencia, la comprension, la nominacion, la musicalidad, la gramética, etc. Es por
ello que son varias las areas cerebrales que intervienen en esta funcion: area de broca, area de
Wernicke, cortex motor primario, cértex auditivo primario, giro angular. La afasia es el trastorno
del lenguaje y se define como la pérdida o alteracion adquirida del lenguaje debida a una lesion
cerebral (Brusco, 2018).

Las Areas del lenguaje son centros muy especificos, localizados y complejos de las

palabras. Necesitan de la funcion motora, de las neuronas en espejo que permiten aprender, de la
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memoria que las recupera, de la audicion que las percibe y de las cortezas de asociacion que
permiten darle racionalidad al discurso (Brusco, 2018). La funcion semantica que le otorga ideas
a las palabras nace muy basica en el humano, con menor capacidad que el chimpancé. Pero existe
un momento, a los 28 meses del nifio, que en el desarrollo del individuo explota la capacidad de
asignacion de ideas y de clasificacion de ellas.

En las afasias mas complejas y graves (demencias) se pierden las redes neuronales, ademas
de los centros especificos de comprension y expresion, puede observarse la pérdida de ideas y
pensamientos (Brusco, 2018). Es decir, podria decirse que en la pérdida del lenguaje que afecta
muchas Areas corticales (por procesos mas difusos) se altera el pensamiento semantico. Este
pensamiento ya es de conceptos, no de palabras concretas. En estos casos si se puede hablar de
afectacion de las ideas, a diferencia de las afasias puras.

Con respecto a las areas del cerebro y su rol en la funcidén cognitiva del lenguaje,
encontramos:

- Area de Broca (Brodmann 44): Es el area del lenguaje hablado, se encuentra en la
tercera circunvolucion del l6bulo frontal izquierdo-dominante. Sera el encargado de expresar el
lenguaje, ya sea a través de la Fonacion o articulacion verbal o de la escritura. Es el area del
Pensamiento Motor del Lenguaje. Para que se dé lugar una buena produccién hablada o escrita, es
necesario contar con estructuras subcorticales, asi como de areas motoras y prefrontales.

- Areas de Wernicke (I6bulo temporal): Es el area de Comprension del lenguaje
situada en la primera circunvolucion del I6bulo temporal izquierdo. Llamado "Pendrive de la
informacion semantica, declarativa y episodica del lenguaje oral”. Sera el encargado de recibir
informacion y entenderla, lo que implica la audicién con la comprension del lenguaje hablado y la

vision con la comprension del lenguaje escrito.
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- Cortex motor primario (Areas de Brodman: 4): Relacionado con el control del
movimiento, en ciertas partes se controlan los movimientos voluntarios.

- Cortex auditivo primario (Areas de Brodmann: 43 y 42): Registra los estimulos
auditivos.

Actualmente se sabe que para una buena comprensién del lenguaje hablado y escrito es
necesario que se encuentren implicadas la corteza primaria auditiva, la corteza primaria visual, el

giro angular, asi como estructuras subcorticales.

2.3  Evaluacion Cognitiva

La evaluacion neuropsicoldgica es un proceso que permite realizar una descripcion valida
y confiable de las fortalezas y debilidades cognitivas de una persona y la explicacién de la conducta
que presenta un paciente (Goldstein & Mc Neil, 2004). Busca la deteccion, cuantificacion e
interpretacion de la disfuncion cognitiva, conductual y emocional, causada por anormalidades en
las estructuras o funciones cerebrales de un sujeto (Rodriguez, 2009). Por tanto, debe ser realizada
por un profesional capacitado que pueda no solo administrar la bateria de pruebas
neuropsicoldgicas, sino también integrar diferentes fuentes de datos y hacer una correcta
interpretacion y descripcion del perfil cognitivo. (Bruno et al., 2021). La evaluacion es flexible en
cuanto a su duracion, estrategias que utiliza e instrumentos a los que recurre (Brusco, 2018).

Su objetivo primario es la caracterizacion de los dominios cognitivos afectados y los
preservados, el tipo de disfuncion cognitiva presentada y las consecuencias de la lesién o
disfuncion cerebral. Asimismo, tiene como objetivo fundamental, el disefio de un plan de
rehabilitacion especifico teniendo en cuenta el perfil cognitivo de ese individuo en particular.
(Bruno et al., 2021). Sin embargo, pueden reconocerse varios objetivos que no se excluyen:

cuantificar los déficits cognitivos especificos y descubrir las capacidades que permanecen intactas
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para guiar la compensacion o la adaptacion del individuo, contribuir con el diagnéstico diferencial
de diferentes patologias, analizar una posible correlacion anatomo-clinica de los déficits
cognitivos, proveer informacion sobre el estado pre-morbido del paciente previo a cirugias (ej.:
cardiovascular, epilepsia, Parkinson, e hidrocefalia), proveer informacion para el planeamiento y
monitoreo de estrategias de tratamiento farmacoldgico o de rehabilitacion cognitiva, diagnosticar
deterioro cognitivo pre-sintomético en enfermedades familiares degenerativas, realizar una
evaluacion longitudinal que permita determinar la evolucion del perfil cognitivo con el paso del
tiempo o valorar los efectos de un tratamiento, permitir contar con informacion precisa para
explicar a los familiares sobre los déficits cognitivos especificos del paciente. (Bruno et al., 2021)

Su aplicacion comprende tanto el area clinica como el area experimental. Se apoya en
unidades de medida establecidas cientificamente, obteniendo de la disciplina de la estadistica su
mayor fuente de soporte certifico, Ademas, es la Unica herramienta que permite establecer a través
de un analisis pormenorizado la valoracion de las funciones cognitivas y conductuales del paciente
(Brusco, 2018). Como asi también, se basa en multiples fuentes de datos: el reporte del propio
paciente y de sus familiares y/o cuidadores, la entrevista clinica, la observacién del
comportamiento del paciente durante el examen y los test neuropsicol6gicos. Estos ultimos
constituyen la principal herramienta cuantitativa y cualitativa del neuropsicologo (Labos et al.,
2018).

Es conveniente aclarar que ninguna técnica neuropsicoldgica por si sola puede establecer
una idea diagnostica, ya que estaria haciendo un relevamiento sesgado del estado de la persona.
Por lo cual es recomendable realizar una bateria de técnicas, en lo posible que mida todas las
funciones cognitivas y conductuales. (Brusco, 2018). Hay que tener en cuenta que antes de

seleccionar las pruebas se debe elegir que funciones o capacidades deseamos valorar o medir segun
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el proposito de la evaluacion. Una vez tomada esta decision se buscan los tests mas adecuados
dentro de cada funcion.

La seleccidn de la bateria de tests que hay que administrar también depende de la capacidad
y cooperacion del examinado para realizar las pruebas, la existencia de resultados en pruebas
administradas previamente, la adecuacion de las pruebas a las caracteristicas del examinado y el
tiempo disponible (Boake, 2008). Por tanto, la evaluacion neuropsicolégica es un proceso
complejo, que supera la simple administracion de test y ya sea desde la clinica o la investigacion
implica diferentes fases y factores que merecen ser planificados y controlados.

El proceso de evaluacion sigue una linea légica general, es decir implica una serie de pasos
previos a la administracion propiamente dicha. (Labos et al., 2018). Asi, se pueden encontrar:

v Anamnesis

Es una exploracion exhaustiva de datos generales y precisos que permitan una correcta
evaluacion. Es importante que se establezca un vinculo positivo que favorezca la colaboracion
activa del paciente hacia la evaluacion. Es conveniente dentro de lo posible contar con la presencia
de un familiar o un allegado que pueda aportar los datos que complementen lo brindado por el
paciente. La anamnesis sirve para orientar hacia el diagnéstico y prondéstico, e informan sobre
aspectos médicos y psicoldgicos que pueden afectar el funcionamiento cognitivo y emocional, y
por tanto el desempefio en los tests. Ademas, sirve para indagar acerca de la historia educativa,
social y evolutiva, permite conocer cémo era el paciente antes de la enfermedad o situacion que lo
trae a la evaluacion, de manera de poder comparar el funcionamiento actual con el que se estima
poseia en el pasado. Esta compuesta por una entrevista inicial, antecedentes, arbol genealdgico,
etc. Por otra parte, ademas de los datos obtenidos a través del paciente, el familiar o la historia

clinica, otra fuente de datos es la observacion de la conducta del paciente durante la entrevista.
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v Seleccion de pruebas
Implica la planificacion de una bateria que implica definir los instrumentos mas
apropiados, para ello es necesario tener en cuenta diferente variables:

- Caracteristica del caso: objetivo o motivo de evaluacién, funciones o dominios que

se desean evaluar, datos obtenidos en la entrevista, estudios evaluaciones previas, quejas del
paciente, capacidad y cooperacion del paciente, déficit sensorial o motor y/o cualquier otra
limitacion

- Caracteristicas del profesional y las pruebas: El Tratado de Neuropsicologia Clinica

diferencia por un lado el abordaje fijo vs abordaje flexible y por otro lado el abordaje cualitativo
vs abordaje cuantitativo.

1) Abordaje fijo vs flexible

En las baterias fijas se administra al sujeto un numero fijo y constante de tests,
independientemente del cuadro clinico que motiva la evaluacion. La evaluacion entrega como
resultado un perfil o indice resumido del desempefio del sujeto. Las principales baterias fijas
utilizadas en neuropsicologia son la bateria de Luria-Nebraska y la bateria neuropsicoldgica de
Halstead-Reitan.

Si bien las baterias fijas son instrumentos sensibles y permiten identificar la existencia de
una disfuncién cognitiva, no contribuyen a una caracterizacion del patron de trastorno cognitivo
ni a determinar el origen del problema. La implementacién de pruebas que permitan inferir
certeramente el origen de un sintoma, no solo ayudara a caracterizar mejor el cuadro, sino que
brindard una informacion fundamental a la hora de planificar una intervencion terapéutica de
rehabilitacion cognitiva. Por tanto, las principales ventajas de las baterias flexibles es que la

evaluacion se ajusta a las necesidades de cada paciente y de su patologia, evitando evaluaciones
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innecesarias. Como asi también, es posible determinar con mayor precision la causa del déficit del
paciente. La evaluacion se profundiza en funcion de las alteraciones que se van encontrando, de
manera de evaluar mas en detalle las areas cognitivas deficitarias.

En la actualidad la mayoria de los neuropsicologicos utilizan un abordaje “mixto”,
caracterizado por una bateria de tests minima, predeterminada, que aplican en todos los pacientes,
a la que suelen agregar otras pruebas cuya eleccion se basa en parte en datos obtenidos en la
entrevista clinica y en parte en el desempefio en la bateria nuclear

2) Abordaje cualitativo vs abordaje cuantitativo: se refiere a la modalidad de la
medida de desempefio. Asi, encontramos:

v Evaluaciones cuantitativas o psicométricas,

Son evaluaciones que permiten cuantificarlas deficiencias del sujeto. Este abordaje tiene
su base en la psicometria. El disefio e implementacion de los test estdn fundamentados en la
estadistica, y los desempefios son objetivados en un nimero. Este tipo de informacién es muy util
para detectar una disfuncion cognitiva en caso de traumatismo encéfalo-craneano y cuando se
sospecha un deterioro cognitivo leve, como en el trastorno cognitivo minimo o en estados iniciales
de demencias, porque permiten saber si los rendimientos del sujeto son inferiores o no a aquellos
de un grupo control sano de similares caracteristicas.

Con respecto a las propiedades psicométricas de una prueba, ayudan a identificar su
adecuacion, validez y relevancia. Por ejemplo, si esté realizando una prueba para identificar algun
trastorno mental, las propiedades psicométricas de las pruebas deberian proporcionar suficiente
evidencia de que el instrumento prueba lo que afirma (Bruno et al., 2021). Por tanto, las pruebas
deben cumplir dos condiciones para que se consideren herramientas validas: confiabilidad y

validez.
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La confiabilidad se define como la consistencia o estabilidad de las medidas cuando un
proceso de medicion se repite (Adanez, & Gonzéalez, 2010). Por ejemplo, la confiabilidad puede
expresarse a traves de la consistencia con que se obtiene la misma informacion (Drake et al., 2007):

- Confiabilidad interevaluador: se obtiene la misma informacion si el test es tomado

por diferentes evaluadores

- Confiabilidad intraevaluador: el test es tomado por el mismo evaluador en méas de

una ocasion

- Confiabilidad test- retest: cuando el test es tomado al mismo paciente en dias

diferentes.

De esta manera, la confiabilidad es la precisién con que la prueba mide lo que mide, se
presenta por medio del coeficiente de confiabilidad y por el error estandar de medida (Adanez&
Gonzélez, 2010). El coeficiente de confiabilidad es un coeficiente de correlacién entre dos grupos
de puntajes e indica el grado en que los individuos mantienen sus posiciones dentro de un grupo
(Tovar, 2007). Abarca valores de 0 a 1, cuanto mas se acerque el coeficiente a 1, mas confiable
sera la prueba. Como asi también sefiala la cuantia en que las medidas del test estan libres de
errores causales o no sistematicos. Por ejemplo, un coeficiente de 0.95 quiere decir que en la
muestra y condiciones fijadas de aplicacion del test 95% de la varianza de los puntajes directos, se
debe a la auténtica medida, y solo el 5% a errores aleatorios Actualmente el coeficiente mas
utilizado es el de Alfa de Cronbach (Tovar, 2007). Mientras que el error de medicion es la
diferencia entre el puntaje hipotético verdadero (el puntaje que se obtendria si el test fuera
perfectamente confiable y valido) y el puntaje del test obtenido por un individuo (Drake et al.,

2007).
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La validez de una prueba es definida como la capacidad para medir realmente la funcion
del estudio sin que sus resultados reflejen las capacidades del sujeto y no estén influidas por el
examinador u otras variables externas al sujeto (Labos et al., 2008). En efecto, un aspecto
importante de la psicometria es si un test es valido para predecir, medir y definir patologia o
dominio de comportamiento, lo cual implica diferentes tipos de validez (Drake et al., 2007):

- Validez de criterio (o validez segun criterio): en la medida en que se corresponde o

correlaciona con alguna otra observacion o prueba que ya se ha establecido que mide con precision
el fenémeno de interés. Si la medida propuesta se corresponde con el criterio o patron medido
simultdneamente, se trata de validez concurrente, por ejemplo, si un nuevo test de visoconstruccion
correlaciona con la subprueba de cubos del WAIS 1l administrada en el mismo momento.
Mientras que si la medida a validar predice criterio a futuro se denomina validez predictiva, por
ejemplo, si el puntaje en un test de lectura predice el desempefio en tareas de lecto escritura en el
colegio.

- Validez de constructo: es considerada la forma mas importante de validez ya que

refleja el grado en que los comportamientos observables medidos por el test representan el
constructo tedrico subyacente.

- Validez de contenido: es la demostracién de que los items de un test y el test mismo

representan adecuadamente el dominio que se supone que debe medir.

Las pruebas deben estar estandarizadas, es decir, se debe conocer el rendimiento de
poblaciones control sanas con caracteristicas demogréaficas similares a las de los sujetos evaluados.
Estos valores son conocidos como las “normas” de las pruebas. Es por esto, que las pruebas
validadas y estandarizadas facilitan la interpretacion y comparacion de los resultados obtenidos

(Labos et al., 2008).
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La sensibilidad de un test se refiere a la proporcion de personas que poseen alguna
disfuncion o enfermedad (por ejemplo, enfermedad de Alzheimer) y que son diagnosticadas como
tales por el test. El test idealmente sensible seria aquel que permitiera identificar a todas las
personas que presenten esa condicion. (Drake et al., 2007).

La especificidad, en tanto, es la proporcion de sujetos sanos, o que no poseen la disfuncion
que se pretende medir, y que son clasificados como tales por el test. Un test absolutamente
especifico seria aquel que clasifica correctamente a todos los sujetos sanos. La especificidad
disminuye en funcién de la cantidad de sujetos sanos que sean clasificados como presentando la
condicidn que se evalia o “falsos positivos” (sujetos normales diagnosticados con enfermedad de
Alzheimer). Por tanto, cuando la sensibilidad aumenta, la especificidad disminuye y viceversa.
(Drake et al., 2007)

El hecho de que un test sea estandarizado implica que posee un procedimiento claramente
especificado de administracion y puntuacién. El cual debe ser seguido de manera estricta por el
evaluador. Un aspecto esencial a la hora de seleccionar un test es que posea las normas apropiadas
para el sujeto que se pretende evaluar. El puntaje de desempefio de un sujeto en un test dado carece
de valor alguno si no se lo compara con un grupo de referencia.

Las normas o datos normativos sefialan el rango de desempefio en un test particular de una
muestra de sujetos sanos o “normales “, y, por tanto, proveen una guia en relaciona cual seria el
desempefio esperable si el sujeto no tuviera un trastorno cerebral y cual seria un nivel de
desempefio que mostraron una probabilidad de que haya sufrido alguna pérdida de funcion. El
desempefio de la gente normal esta significativamente relacionado con la edad, educacion

alcanzada, nivel sociocultural y en algunos casos, el género. (Burin et al., 2007)
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v/ Evaluaciones cualitativas

Son evaluaciones en las que el evaluador no se limita a analizar el puntaje final obtenido
por el paciente, sino que registra y analiza la manera en que el paciente resuelve o no logra resolver
las diferentes tareas contenidas en los test. A través de las evaluaciones cualitativas se busca
conocer los procedimientos utilizados por un sujeto para realizar un test o la manera en que el
sujeto logra resolver la problemética planteada por el test. (Labos et al., 2018)

Un enfoque intermedio entre estos dos extremos es el “abordaje centrado en los
procesos”. Si bien éste se vale de los tests con fuertes propiedades psicométricas, su principal
caracteristica es el desarrollo de procedimientos para evaluar el proceso de resolucién que utiliza
el paciente; para ello incorpora metodologias estandarizadas de puntuar el como una persona
resuelve la tarea (esto es cuantificar lo cualitativo) (Burin et al., 2007).

En un proceso de evaluacion neuropsicologico se utilizan “protocolos”, los cuales refiere
a el armado de un conjunto de una serie de técnicas -sean test, escalas, cuestionarios, baterias
neuropsicoldgicas- que tengan por objetivo la busqueda de determinados signos y sintomas
(cognitivos y conductuales) en relacion a cierta patologia. (Bruno et al., 2021). Los pasos de dicho
proceso son:

1) Administracion

La administracion deberia comenzar con una pequefia entrevista preparatoria. Los primeros
15-20 minutos sirven para asegurar que el paciente entiende el propdsito del examen y obtener su
consentimiento. En esta entrevista se comunica el proposito del examen, la naturaleza del mismo,
el uso que se le dara a la informacion recogida, la confidencialidad, la existencia de feedback

posterior y se da una breve explicacion de los procedimientos. También se pregunta sobre los
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sentimientos del paciente en relacion a los tests. Es decir, que exige ciertas normas bésicas para
que los resultados sean vélidos y confiables (Burin, 2007).

2) Puntuacion

Una forma posible de expresar los resultados de manera que indique la posicion relativa
del sujeto con respecto al grupo normativo es usando percentiles. El rango percentil refleja el
porcentaje de la muestra de estandarizacion que puntla por debajo del puntaje obtenido por el
paciente. Una forma mas clara de expresar los puntajes es a través del puntaje estandar, estos
permiten interpretar rapidamente el desempefio de un sujeto en relacién con los sujetos del grupo
normativo de referencia, es decir cuanto se alejan o se acercan al rendimiento promedio de ese
grupo (habitualmente, sujetos sanos). Existen diferentes escalas, pero todas estdn basadas en la
curva de distribucion normal, y la unidad en la que esta fundada la escala es el desvio estandar
(que indica el grado de dispersién de los puntajes dentro de una poblacion dada) (Burin, 2007).

Las formas mas usuales de expresar los puntajes estandar en neuropsicologia psicométrica
son el puntaje z, el puntaje t, el puntaje estandar andlogo al que se utiliza para medir el CI. El
puntaje z es el puntaje mas basico y representa cuanto se aleja un puntaje de la media de la
poblacidn, utilizando el desvio estdndar como unidad. Al desempefio promedio (la media) le
corresponde un valor z de 0 (cero), por lo cual un puntaje z de -1, por ejemplo, esta indicando que
el desempefio en esa prueba se aleja un desvio estandar por debajo del desempefio promedio, un
puntaje z de + 1.5, indica que el desempefio supera al promedio en un desvio estandar y medio.
Otra alternativa muy utilizada es usar puntaje T (cuya media corresponde a 50 y el desvio estandar
a1). La bateria que utiliza el neuropsicologo esta compuesta por lo general por test de muy diversa

procedencia. Para poder tener un perfil global, conviene llevar los puntajes a una escala estandar
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comun, aquella con la que el profesional se siente mas cdmodo, o la que crea, que serd mejor
entendida por quien hizo la derivacion y que leeré el informe (Burin et al., 2007).

3) Interpretacion

El mayor desafio de una evaluacion neuropsicolégica es la integracion de los resultados de
los tests con la informacion de antecedentes histéricos para conseguir afirmaciones diagnosticas y
pronosticas. Segun Lezak et al. (2004) el analisis ciego, en el que el examinador evalla una serie
de puntuaciones sin tener en cuenta la historia, informes o datos observacionales, es inapropiado
para las decisiones clinicas. EI neuropsicélogo clinico tiene que ser capaz de identificar sindromes
neuroconductuales que correlacionen con los datos neuroldgicos y de neuroimagen. La etapa de
interpretacion es un proceso.

La evaluacion competente requiere la interpretacion cuantitativa, en términos de
comparaciones normativas, y cualitativa, en funcion de la actitud y forma en la que el examinado
ha realizado las pruebas y los patrones de error que ha cometido. La evaluacion cualitativa es
tratada en los manuales de referencia citados y se considera necesaria para una buena practica
clinica (Baron, 2004; Lezak et al., 2004; Mitrushina et al., 2005). Los datos cualitativos
incrementan la capacidad diagnostica y de prediccion de la evaluacion neuropsicoldgica respecto
al uso aislado de datos cuantitativos (Ogden-Epker & Cullum, 2001).

4) Informe y devolucion

En la préctica clinica, la evaluacion finaliza con un informe escrito de los resultados
interpretados y a menudo con una explicacion oral al propio paciente. De nuevo, el objetivo de la
evaluacion define la forma y contenido de la devolucion. La informacion obtenida mediante la

practica clinica puede en ocasiones originar un informe de tipo cientifico que seguira las mismas
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pautas que las evaluaciones neuropsicoldgicas disefiadas directamente con fines cientificos (Burin,
2007).

2.3.1 Fuentes

Como ya se mencion0 anteriormente, la evaluacion neuropsicologica debe integrar
diversas fuentes de datos. Las cuatro fuentes de datos principales son: el reporte del paciente y su
familia, la entrevista clinica, la observacion del comportamiento del paciente durante la evaluacion
y la administracion de las pruebas neuropsicologicas (Lezak, 2004). Esta ultima es la principal
herramienta cuantitativa y cualitativa de quien realiza la evaluacion neuropsicoldgica (Labos et
al., 2008), pero es escasa si no se integra a las anteriores:

1) Reporte del paciente y familiar

La informacion recabada por el examinador durante la entrevista es de fundamental
importancia considerando por un lado las quejas del propio paciente, es decir cudles son los
sintomas relevantes para él mismo y cotejarlos con los referidos por el familiar. En casos de
paciente con un posible diagnostico de demencia es fundamental la informacion recabada a través
del familiar considerando que muchas veces presentan fallas en el reconocimiento de sus déficits
(anosognosia). Esto es particularmente relevante en los cuadros demenciales, en los que la pérdida
de conciencia de enfermedad suele ser un marcador del avance del deterioro cognitivo. (Bruno et
al., 2021)

2) Entrevista clinica

La entrevista inicial es clave para realizar una correcta evaluacién neuropsicoldgica.
Siempre es importante lograr en primer lugar un vinculo positivo entre el paciente y el evaluador
para asegurarnos la mayor colaboracion de parte del paciente para la realizacion de las tareas. El

material que se obtenga durante la entrevista es esencial para conocer la naturaleza de los déficits
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y de esta manera orientarnos hacia un diagnostico o prondstico en particular. Es clave conocer la
secuencia de aparicion de los sintomas, los aspectos médicos, clinicos y psicoldgicos que pueden
interferir en el funcionamiento cognitivo y conductual del paciente. También es fundamental
indagar acerca del curso de los sintomas y del impacto de los mismos en las actividades basicas
del paciente. Ademas, preguntar sobre la historia educativa, social y evolutiva del paciente nos
puede brindar informacion relevante de como era el paciente previo a su enfermedad o situacion
que lo trae a la evaluacion. Las variables demograficas (edad, ocupacion, instruccion y dominancia
manual, etc.) son fundamentales para elegir las técnicas a ser administradas y para interpretarlas
posteriormente. (Bruno et al., 2021)

3) Observacion del comportamiento durante la evaluacion

La observacién de la conducta del paciente durante la evaluacion es fundamental para
integrar al resto de los datos obtenidos. El nivel de alerta, los aspectos motores (temblores,
inquietud motora, etc.), la velocidad de procesamiento de la informacidn, la comprension general
de las consignas, las habilidades discursivas (comprension y produccion del discurso) y el habla
(tono, prosodia, articulacion, fluidez, etc.) forman parte fundamental de los indicadores a
considerar. Ademas, es importante tener en cuenta las fallas en las funciones cognitivas que luego
evaluaremos objetivamente: la atencion (fluctuaciones), las fallas mnésicas (reiteracion de
preguntas o comentarios), la capacidad de organizacion del discurso, la presencia o ausencia de
anomias en el discurso, su grado de colaboracion y el estado animico en general. La observacion
de la conducta puede ser tambien el disparador de hipotesis a nivel cognitivo. Asi, la presencia de
dificultades praxicas, en el reconocimiento visual, 0 en el comportamiento social del paciente que
no son siempre detectados por pruebas formales, contribuye a las hipétesis interpretativas de la

evaluacion neuropsicologica. (Bruno et al., 2021)
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4) Administracion de las pruebas neuropsicologicas

Como se menciond anteriormente, las pruebas neuropsicoldgicas son una de las fuentes
de datos de la evaluacion cognitiva. Son en si mismas herramientas que permiten evaluar
cuantitativa y cualitativamente las funciones cognitivas, intelectuales y comportamentales de un
sujeto, y comparar su rendimiento en el test con un grupo de sujetos sanos de similar edad, sexo y

nivel educativo (Labos et al., 2008).

2.3.2 Escalas y Cuestionarios

El término "Escala” se suele utilizar para hacer referencia al instrumento elaborado para
medir variables no cognitivas: actitudes, intereses, preferencias, opiniones, etc., y se caracterizan
porque los sujetos han de responder eligiendo, sobre una escala de categorias gradual y ordenada,
aquella categoria que mejor represente su posicion respecto a aquello que se esta midiendo, no hay
respuestas correctas o incorrectas, y la puntuacién total es la suma de las puntuaciones asignadas
a las categorias elegidas por los sujetos (Burin, 2007).

Los “Cuestionarios” suelen estar formados a menudo por una serie de items o elementos
que no estan necesariamente relacionados unos con otros, cuyas opciones de respuesta no estan
ordenadas ni graduadas, que pueden ser puntuados e interpretados individualmente y en los que
tampoco hay respuestas correctas e incorrectas (Burin, 2007).

El término "Inventario™ se refiere al instrumento elaborado para medir variables de
personalidad. Las respuestas no son correctas o incorrectas, 1o Unico que demuestran es la
conformidad o no de los sujetos con los enunciados de los items (Burin. 2007).

2.3.3 Screening

En los Gltimos afios el nimero de consultas por quejas cognitivas se ha incrementado de

manera significativa, probablemente debido en parte al aumento de la esperanza de vida en la
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poblacion en general. (Bruno et al., 2021). Esto, sumado a la importancia de la deteccion precoz
de procesos demenciales, hace imprescindible que los profesionales de la salud que trabajan en
atencion primaria cuenten con instrumentos de screening cognitivos.

Un screening cognitivo es una evaluacion breve, que permite obtener un pantallazo general
de las funciones cognitivas de un paciente en un periodo corto de tiempo, siendo los mismos cada
vez mas necesarios en la practica clinica. (Bruno et al., 2021) Debe ser facil de realizar y no
necesitar de un gran entrenamiento para hacerlo. Ademas, un buen test de screening no debiera
requerir de gran cantidad de materiales para su utilizacion.

Otro punto importante a sefialar, es que un buen screening cognitivo debiera no variar
demasiado con respecto al sexo, la edad y afios de educacién. Asi, en un mismo test de screening
el puntaje de corte seria suficiente para todas las poblaciones a evaluar (Bruno et al., 2021). En la
actualidad la mayoria de los test propuestos se encuentran afectados por el nivel educacional del
paciente (mejor rendimiento o puntos de corte méas elevados en pacientes con mayor grado
educacional) pero esta no deja de ser una caracteristica a tener en cuenta en la seleccion de una
herramienta adecuada de screening (Bruno et al., 2021).

Las funciones cognitivas que deberia evaluar una buena evaluacién de screening serian
aquellas funciones tipicamente afectadas en las demencias mas prevalentes: atencién, memoria,
funciones ejecutivas, lenguaje, funciones visuoperceptuales y praxias gestuales (Bruno et al.,
2021). Entre los test de screening mas utilizados, segun dichas autoras, encontramos:

v El Minimental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975).

Es el mas utilizado en el mundo y ha sido traducido a varios idiomas. En la Argentina
contamos con su adaptacion al espafiol y normas locales (Butman et al. 2001). EIl MMSE es muy

breve, de facil aplicacion y de gran aceptacion entre los pacientes, y tiene una puntuacion maxima
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de 30 puntos. La mayor critica que ha recibido el MMSE es que del total de 30 puntos sélo 3 se
dedican a memoria, la funcion mas predominantemente afectada en la demencia mas prevalente

(la enfermedad de Alzheimer).
v El Addenbrooke”s Cognitive Examination (ACE) fue propuesto por Mathunarah (2000)

Se lo utiliza como alternativa al MMSE. Las primeras versiones del ACE incluian los items
del MMSE para favorecer el seguimiento del paciente y la participacion en ensayos farmacolédgicos
internacionales, la tltima version suprime estos items. EI ACE incluye una evaluacion mas amplia
que el MMSE sin dejar de ser un test de screening. Asi, la Gltima versién (ACE-III), de la cual
disponemos de validacion y normatizacion en nuestro pais (Bruno et al., 2017), se realiza entre 12
y 20 minutos y evalUa cinco dominios cognitivos: atencion- orientacion (18 puntos), memoria, (26
puntos), fluidez verbal (14 puntos), lenguaje (26 puntos) y visuoespacial (16 puntos), llegando a
una puntuacion maxima de 100.

v ElI Mini-ACE (Sharpley, 2015)

Surge en el afan de reducir el tiempo de administracién sin perder sensibilidad y
especificidad. La puntuacién méaxima es de 30 puntos, e incluye la evaluacion de cuatro dominios
cognitivos: orientacion, memoria, lenguaje y funcién visuoespacial. El test de screening Mini-Cog
(Fage, 2015) fue desarrollado para identificar en diversos contextos, a individuos con
probabilidades de tener deterioro cognitivo clinicamente importante. Su aporte es la facilidad de
administracion para personas no profesionales. Su administracion dura sélo cinco minutos, e

incluye una prueba de memoria y una ejecutiva (test del reloj).
v El Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS- COG) (Rosen, 1984)

Es una prueba de screening mas extensa que las anteriores y requiere para su utilizacion de

material especializado el cual consiste en tarjetas de evaluacion, cuadernillos y objetos para la
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prueba de denominacion. EvalUa orientacién, memoria, praxias y lenguaje. En nuestro pais se

cuenta con una validacion y normatizacion (Mangone et al., 1995).
v El Dementia Ratting Scale (DRS)

Fue creado por Mattis en 1976 con el fin de evaluar niveles bajos de funcionamiento
cognitivo. Su administracion requiere de entre 20 y 40 a minutos y son necesarios cuadernillos de

estimulos. Evalla atencidn, iniciacion/perseveracion, construccion, conceptualizacién y memoria.
v El Test de Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Fue creado por Nasreddine y presentd varias modificaciones y actualizaciones a lo largo
de los ltimos afios. En 2014 se publica su Gltima version (Julayanont, 2014). EI MOCA puede ser
administrado en 10 o 15 minutos y el puntaje maximo es de 30. Evalla atencidon, concentracion,
funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, habilidades visuoespaciales, calculo y orientacion.

Como se puede observar las pruebas anteriormente mencionadas no incluyen la evaluacion
de las funciones ejecutivas, las cuales suelen estar afectadas en varias de las principales demencias,
por lo cual su inclusion en el rastrillaje inicial es fundamental (Bruno et al., 2021). Entre las

pruebas de cribado o screening ejecutivo se pueden encontrar:
v El Frontal Assesment Battery (FAB)

Es una herramienta de screening ejecutivo muy breve propuesta por Dubois en el afio 2000.
No requiere de herramientas para su realizacién, es de muy facil administracion y se adecua a la
mayoria de las poblaciones. EI FAB consta de seis subescalas (semejanzas, fluencia verbal, series
motoras, instrucciones conflictivas, control inhibitorio y conducta de aprehension) las cuales

puntldan todas entre 0 y 3 puntos siendo el total de la prueba los 18 puntos (Bruno et al., 2021)
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v El Ineco Frontal Screening (IFS)

Es una prueba de screening ejecutivo disefiada por Torralva en el afio 2009. Incluye algunos
subtests del FAB (programacién motora, instrucciones conflictivas y control inhibitorio) y nuevos
subtests (memoria de trabajo numérica, verbal y visual, pensamiento abstracto y control
inhibitorio). Asi, el IFS incluye los principales dominios incluidos en las llamadas funciones
ejecutivas. Su administracion requiere entre 5y 10 minutos y tiene una puntuacion méxima de 30
puntos. Su utilidad en la deteccidon de fallas ejecutivas ha sido probada no sélo en diferentes tipos
de demencia, sino también en depresion, trastorno de deficit de atencién con y sin hiperactividad,

en pacientes con esclerosis multiple y en pacientes con trastornos psiquiatricos. (Bruno et al., 2021)

2.3.4 Pruebas

Son una de las fuentes de datos de la evaluacion cognitiva. Son en si mismas herramientas
que permiten evaluar cognitiva y cualitativamente las funciones cognitivas, intelectuales y
comportamentales de un sujeto y compara su rendimiento con un grupo de sujetos sanos de similar
edad, sexo y nivel educativo (Bruno et al., 2021). Las mismas deben cumplir con dos condiciones
para que sean validas: confiabilidad y validez. Ademas, deben estar estandarizadas ya que las
pruebas validadas y estandarizadas facilitan la interpretacion y comparaciéon de los resultados
(Labos et al., 2008)

A continuacion, se presentan las pruebas neuropsicoldgicas mas utilizadas por dominio
cognitivo:

Tabla 1

Pruebas neuropsicoldgicas por dominio cognitivo

TIPOS PRUEBAS

Focalizada- selectiva | -Test de Atencion d2 (Brickenkamp, 2002)
-Subtest  digitos-simbolos ~ WAIS  |lI
(Weschler D., 2002)
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Dividida-simultanea

-Subtest Busqueda de simbolos
WAIS 1l (Weschler D. , 2002)

Alternante

-Test del Trazo (Trail Making Test B)
(Reitan, 1958)

Sostenida-vigilancia

-Test de Palabras y colores (Test de Stroop)
(Golden,1994)
-Subtest ordenamiento de nimeros y letras
WAIS I

(Weschler D. , 2002)

Velocidad de | -Subtest Busqueda de simbolos WAIS Il
ATENCION procesamiento (Weschler D. ,
2002)
-Subtest  digitos-simbolos ~ WAIS Il
(Weschler D. , 2002)
-Test del Trazo (Trail Making Test A)
(Reitan, 1958)
Amplitud -Subtest digitos WAIS 1l (Weschler D. ,
2002)
-PASAT Paced Auditory Serial Addition Test
(Gronwall,1974)
-Test de rendimiento continuo (Conners’
ContinuousPerformance Test —CPT)
(Conners, 1995)
Episddica- verbal -Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey
(RAVLT) (Rey, 1964) (Burin & Ramenzoni,
1998)
-Escala de Memoria de Weschler (WMS)
(Weschler, Weschler Memory Scale, 3rd ed.,
1997)
MEMORIA -Test de Aprendizaje Verbal de California

(CVLT) (Delis, Kramer, & Kaplan, 1987)
-Memoria Verbal de Textos del test
Barcelona (PefiaCassanova, 1990).

Episodica visual

-Test de copia de Figura de Rey (Osterrieth,
1944) (De la Cruz, Seisdedos, & Cordero,
1997)

-Test de Retencidn Visual de Benton (Benton,
1981)

-Cubos de Corsi (Lezak, 1995)

-Subtest de Memoria Visual del Test
Barcelona (PefiaCassanova, 1990)

-Prueba de Reconocimiento Visual del WMS-
R (Weschler, Weschler Memory Scale-
Revised, 1987)

-Test Conductual de Memoria de Rivermead
(RBMT) (Wilson, Cockburn, & Baddeley,
1985)

Semantica

-Subtest Analogias WAIS 11 (Weschler D. ,
2002)
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-Subtest Vocabulario WAIS 111 (Weschler D.
, 2002)

-Test de Denominacion de Boston (Kaplan,
Goodglass, & Weintraub, 1986)

-Bateria de Evaluacion de la Memoria
Semantica (Hodges & Patterson, 1992)
-Fluencia Seméntica (Spreen & Benton,
1969)

Para eventos remotos

-Test de Caras Famosas (Albert, Butters, &
Levin, 1979) (Cohen & Squire, 1980)
-Prueba de Acontecimientos Publicos (Cohen
& Squire, 1980)

-Cuestionario sobre Recuerdos de Personajes
y Sucesos del Pasado (Baqués, 1999)

Implicita -Aprendizaje Incidental (Squire,1982)
Procedural -Lectura en Espejo (Cohen & Squire, 1980)
-Copia en Espejo (Cohen & Squire, 1980)
-Laberinto (Allegri, 1993)
Organizacion y | -Torre de Londres (Culbertson & Zillmer,
planificacion 2005)
-Torre de Hanoi (Cohen, Eichenbaum,
Decado, & Corkin,1985)
-Estrategia de Copia Figura compleja de Rey
FUNCIONES EJECUTIVAS (Osterrieth,1944)
-Test del Hotel (Torralva T. R., 2009 B)
Flexibilidad -Trail Making Test B (Reitan, 1958)
cognitiva -Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

(Nelson, 1976)

Control Inhibitorio

-Go-no go (Dubois, Slachevsky, & Litvan,
2000)

-Stroop Test (Golden, 1994)

-Hayling Test (Burgess, 1997)

Memoria de trabajo

-Subtest digitos inverso WAIS 111 (Weschler
D., 2002)

-Memoria de trabajo espacial (Weschler,
1987)

-Subtest repeticion letras y nimeros WAIS 111
(WeschlerD, 2002).

Fluidez verbal/visual

-Fluidez de disefios (Regard & Strauss, 1982
-Fluencia verbal fonologica (Lezak &
Howieson, 2004)

Toma de decisiones

-lowa Gambling Task — IGT (Bechara, 2000)

VISOCONSTRUCCION

Copia de figuras

-Copia de figuras: Test de la Figura compleja
de Rey (Osterrieth, 1944)

Dibujos a la orden

-Test del Reloj (Battersby, 1956)
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Copia de modelos | -Subtest Disefio con cubos WAIS I
trisdimensionales (Weschler D. , 2002)

Nota. Transcripto y extraido de Bruno et al., 2021

La forma para determinar de manera objetiva la significancia del déficit es comparar el
rendimiento del sujeto en determinada prueba con el rendimiento de la poblacién normal en la
misma prueba o tarea. (Bruno et al., 2021). Para eso se utilizan diferentes medidas, como los
puntajes z (cantidad de desvios que se aleja el sujeto de la media poblacional), puntaje escalar (la
media seria un puntaje de 10 y el desvio un puntaje de 3), puntaje estandar (la media seria un
puntaje de 100 y el desvio un puntaje de 15) y percentil (ubica la posicién del sujeto con respecto
a la poblacidn), entre otras. Quienes disefian la prueba y realizan los estudios de normatizacion
definen la unidad de medida a utilizar, por eso, la heterogeneidad. Igualmente, al momento de
analizar los resultados es importante unificar la unidad de medida para poder comparar el
rendimiento del sujeto en los diferentes dominios cognitivos y describir el perfil cognitivo.

La campana de Gauss, es una representacion gréfica de la distribucion normal de un grupo
de datos. Estos se reparten en valores bajos, medios y altos, creando un grafico de forma
acampanada y simétrica con respecto a un determinado parametro, donde el punto maximo de la
curva corresponde a la media, y tiene dos puntos de inflexion a ambos lados como a continuacion
puede observarse:

Grafico 1

Campana de Gauss para la distribucién de un grupo de datos
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DEFICIT

Nota: Extraido y adaptado de Bruno et al., 2021

De ésta manera, se puede observar coémo en funcién del puntaje obtenido por el sujeto en
una determinada prueba se lo puede ubicar en comparacién con el desempefio de la poblacién en
general, pudiendo afirmar si el puntaje obtenido es deficitario, bajo, normal o alto en comparacién
con los valores normativos (Bruno et al., 2021).

Por otro lado, existen pruebas que establecen puntos de corte, este es el caso de las pruebas
de screening. El punto de corte de una prueba es el puntaje del test que logra una mejor
combinacion entre sensibilidad y especificidad para detectar la afectacion en determinado
constructo (Bruno et al., 2021). Cuando se interpreta, se puede afirmar si el sujeto obtuvo valores
por encima o por debajo del punto de corte, pero no donde se ubica en relacion a la poblacién en
general. De esta forma, si la prueba fue disefiada para detectar una patologia determinada (ej.
Enfermedad de Alzheimer), el punto de corte representa aquel puntaje que divide mas

adecuadamente la poblacion blanca y la poblacion control. Asi, valores por debajo del punto de
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corte serian sugerentes de que el individuo se encuentra dentro de la poblacion patoldgica, mientras
que valores por encima del punto de corte suelen indicar la ausencia de patologia. (Bruno et al.,
2021).

Ademas de lo antes mencionado, al interpretar un test es importante considerar no s6lo los
puntajes obtenidos y la comparacion de los mismos con la poblacion general (normas), sino
también en el contexto de la entrevista clinica, los datos brindados por los familiares y el propio
paciente y las observaciones conductuales durante la evaluacion. (Bruno et al., 2021).

2.4 Quejas Cognitivas

2.4.1 Definicion y Relevancia Clinica

Las quejas cognitivas (QC) podrian definirse como la percepcion de cambios a nivel
cognitivo en general (Llarena Nufiez & Bruno, 2021), sin déficits significativos en test
neuropsicoldgicos. (Garcia-Ptacek et al., 2016). Estas son reportadas por un grupo heterogéneo de
personas con y sin evidencia de enfermedad neurodegenerativa. (Garcia-Ptacek et al., 2016).
Ademas, segun el autor Montenegro (2016), la evolucién del criterio de quejas ha ido amplidndose
para abarcar no sélo a la memoria sino a otros procesos cognitivos, los cuales pueden presentar
algun fallo y seran las personas del entorno del sujeto quienes podran detectarlo. Actualmente, las
quejas subjetivas de memoria se engloban en otro concepto mas amplio, que es el declive cognitivo
subjetivo, que abarca otras funciones cognitivas (Montejo et al., 2019).

En las bibliografias consultadas, se ha observado que se equiparan los términos “quejas
cognitivas” (QC) y “quejas subjetivas de memoria” (QSM). Sin embargo, se coincide con las
autoras, Llarena Nufiez y Bruno (2021), quienes establecen que, si bien no existe una definicion
establecida de quejas cognitivas, se suele erroneamente equiparar a quejas subjetivas de memoria,

las cuales representan la percepcion del individuo respecto Unicamente a sus habilidades mnésicas.



58

Debido a la escasa bibliografia existente en cuanto al desarrollo del término quejas cognitivas, en
la presente investigacion ambos términos se consideran sinénimos.

Segun el profesor Mias Carlos en su libro “Quejas de memoria y deterioro cognitivo leve”
(2009), manifiesta que particularmente luego de los 50 afios (incluso antes) es cuando comienza a
ser frecuente la aparicion de quejas subjetivas de memoria, mediante el registro generalmente
consciente de diversos olvidos o despistes en la vida cotidiana (Mias, 2009). Estos olvidos en
ocasiones pueden constituir un problema, pero no alcanzan a afectar la normal adaptacion a las
actividades de la vida cotidiana (algo que si ocurre en un sindrome demencial establecido). Sin
embargo, no resulta posible determinar el significado de estos olvidos, ya que pueden sugerir un
estado asociado a la edad, depresion, estrés, hasta un posible deterioro de la memoria (Mias, 2009).

La autora Labos Edith, manifiesta que, si bien las quejas cognitivas pueden presentarse a
cualquier edad, coincide con Mias que dichas quejas se han reportado con mayor frecuencia en
personas mayores de 60 afios. Tal es asi, que se han convertido en un motivo de consulta frecuente
en la atencion primaria de los adultos mayores y puede ser la primera manifestacion de deterioro
cognitivo llegando a un desarrollo de sindrome demencial (Labos et al., 2021). Por lo que su
evaluacion y seguimiento son fundamentales para un diagndstico temprano. Se encontr6
asociacion estadisticamente significativa de las QSM con la edad, la orientacion temporal, todas
las variables relacionadas con la salud mental (depresién), la ansiedad, el suefio, la salud
mental/GHQ vy la calidad de vida. (Montejo et al., 2019).

En un estudio refiere que el miedo a la pérdida de memoria predice un aumento de las fallas
de memoria percibidas y una menor calidad de vida autoinformada (Farina et al., 2022). La
investigacion fue realizada con una muestra de sesenta y siete adultos mayores entre 59 y 81 afios,

completaron una escala de autoinforme de 23 items disefiada para capturar componentes



59

multifacéticos del miedo a la pérdida de memoria, conocida como la escala FAM. Las fallas de
memoria percibidas se midieron usando la Escala de Fallas de Memoria (MFS) y la calidad de vida
se evalué usando la escala de Calidad de Vida de Personas Mayores (OPQOL-35). Los
participantes también completaron la Escala de memoria de Wechsler (WMS-1V) como medida
del rendimiento de la memoria objetiva y las Escalas de depresion, ansiedad y estrés (DASS) y el
Inventario de ansiedad geriatrica (GAI) como medidas de ansiedad general.

En un estudio realizado en el 2018, en el que se analiza la posible relacion entre el perfil
cognitivo de personas interesadas en participar en talleres de memoria y las quejas de memoria
(Llarena Nufiez, 2018), los datos obtenidos sugieren la importancia de la percepcion subjetiva del
funcionamiento de la memoria por la relacion existente entre su percepcién y la presencia de
indicadores de deterioro cognitivo y depresion. Por lo que la autora indica la necesidad de atender
a las quejas de memoria expresadas por los pacientes como primer signo de alarma para iniciar
tareas de diagnostico y tratamiento oportuno.

Segln una investigacion realizada por Labos (2021) se pudo inferir, con los resultados
obtenidos, que, en la poblacién estudiada con quejas cognitivas, las variables referidas a la edad,
bajo nivel de instruccion formal, bajo puntaje basal en MMSE (Mini-Mental State Exam) y escalas
de memoria, lenguaje y funciones ejecutivas se asociaron a una progresion de deterioro cognitivo,
que como ya se menciond anteriormente puede culminar en un diagnostico de demencia. Cabe
remarcar que, en este estudio, la poblacién estudiada tenia caracteristicas particulares como
pertenecer a un nivel socioeconémico medio y tener acceso a un sistema de salud de alta calidad,
lo cual tal vez no permite extrapolar lo observado a otras poblaciones. (Labos et al., 2021).

Aunque tradicionalmente se han asociado las quejas subjetivas de memoria al

envejecimiento, éstas no constituyen un fendmeno exclusivo de la poblacion anciana. De hecho,
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actualmente es cada vez mayor el numero de adultos jévenes que acuden a consulta profesional
aludiendo problemas de memoria. (Pellicer-Porcar et al., 2014). En la mayoria de los casos las
quejas de memoria referidas por estos pacientes jovenes no implican un deterioro cognitivo real o
no se encuentra una relacién consistente con el rendimiento objetivo medido a través de la
exploracién neuropsicoldgica (Pellicer-Porcar et al., 2014).

Sin embargo, es frecuente asociar que las quejas estan relacionadas a la edad y por lo tanto,
se minimiza su significado (Mias, 2009). Ademas, las propias personas suelen también minimizar
estas quejas, ya que con frecuencia los olvidos tienden a ser engafiados, rapidamente compensados
por la experiencia individual, o bien retirados de su interés. En ocasiones se refuerza con ideas
idiosincrasicas del tipo “a cierta edad en natural que ocurra”, “a todo el mundo le pasa”, entre otras
expresiones. Asi la respuesta de un facultativo frente a las quejas de memoria “no se preocupe €S
normal a su edad” puede ser un grave error si no se respalda con estudios neuropsicologicos
precisos que objetiven un deterioro de memoria (Otero et al., 2021).

En la valoracién neuropsicolégica es posible reconocer algunos signos de deterioro de la
memoria, como por ejemplo con la observacion de una disminucion en la evocacion diferida que
no mejora con la facilitacion, pero que puede alcanzar la normalidad con el reconocimiento (Mias,
2009). Es importante destacar que se han realizado distintos intentos de reconocer una fase
preclinica de la enfermedad de Alzheimer, enfatizando los déficits de la memoria particularmente
en la memoria episddica, autobiografica y prospectiva, como el mas temprano y sensible predictor
de DCL (Mias, 2009).

Sin embargo, cuando el deterioro avanza, otros dominios cognitivos estan involucrados
como el lenguaje, las praxias y las gnosias. Finalmente sera importante una valoracion conductual

de las adaptaciones a la vida diaria, hasta considerar alteraciones comportamentales como
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depresion, ansiedad, agitacion, ilusiones y alucinaciones, alteracion del suefio, irritabilidad que
pueden manifestarse en cualquier momento durante el curso de la enfermedad (Mias, 2009).

En un estudio en el que se refiere a la vision de los médicos que trabajan con personas
mayores sobre la implementacion de estrategias no farmacoldgicas en deterioro cognitivo, por lo
general las quejas de memoria también son minimizadas (Llarena Nufiez, 2020). Por lo que la
autora, propone generar mayor informacion y realizar trabajo de difusion acerca de los alcances y
limitaciones de las estrategias no farmacologicas entre dichos profesionales.

En el trabajo mencionado se plantea que generalmente hay pacientes que son derivados por
su médico (mayormente neurdlogos y psiquiatras) a realizar una valoracion neuropsicolégica para
determinar el perfil cognitivo (Llarena Nufiez, 2020). Luego de la evaluacion y devolucién de
resultados que se realiza de forma verbal y escrita, se observa que la implementacién de las
sugerencias consignadas en el mismo depende mayormente de la respuesta del médico derivante.

Esto hace resaltar la importancia del trabajo en equipo con los médicos dado que de esta
manera la adherencia al tratamiento podria ser potenciada con el conocimiento, confianza y
expectativas que tenga el profesional, repercutiendo en la motivacion de los pacientes (Llarena
Nufiez, 2020).

Como conclusion, las quejas de memoria del adulto mayor no presuponen normalidad, sino
por el contrario, merecen estudiarse en profundidad, especialmente por la posibilidad de encubrir
un deterioro de memoria que pueda evolucionar hacia un sindrome demencial como la enfermedad

de Alzheimer (Otero et al., 2003).
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2.4.2 Escalas

2.4.2.1. Mnésicas y Funciones Ejecutivas. Dentro de los instrumentos en espafiol para
valorar las quejas cognitivas, la mayoria, como ya se menciond, se circunscriben al dominio
mnésico y coinciden en 4 elementos, como son el lugar donde se ponen las cosas, personas,

nombres y distracciones (Montenegro Pefia, 2016). Los méas empleados en la bibliografia son:

v/ Subjective Memory Complaints Questionnaire (Youn et al., 2009): se trata de un
cuestionario breve (15 items) del cual existen versiones en espafiol.

v Escala de Quejas Subjetivas de Memoria (Schmand et al., 1996): consta de 10 items con

una puntuacién que varia entre 0, si no hay quejas, y 3 puntos, segin la gravedad de la queja,

pudiendo sumar un maximo de 21 puntos.
v Cuestionario de Quejas de Memoria (Marotto, 2003): consta de 14 items que refieren un

listado de distintos tipos de olvidos y despistes frecuentes en adultos mayores, como olvidos de
nombres, caras, citas, palabras apropiadas, actos involuntarios, entre otros. Dichos olvidos se
valoran mediante una escala de 1-10 mediante la cual las personas deben valorar la frecuencia de

sus olvidos en el ultimo mes, como medida de las quejas de memoria.
v El Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana (Garcia Martinez & Sanchez

Céanovas, 1994): consiste en un listado de 28 quejas cotidianas que se responde mediante una escala
tipo Likert de 9 puntos. Existen otras versiones con escala de respuesta tipo Likert de 3 puntos Una
cuarta version del mismo cuestionario tiene 30 items que se responden en una escala tipo Likert
de 5 puntos; en ella se incorporan aspectos atencionales y ejecutivos y se han reportado buenas
propiedades psicométricas en poblacion argentina adulta joven.

Por otro lado, también existen cuestionarios que exploran aspectos ejecutivos. Entre ellos

se pueden mencionar los siguientes:
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v Inventario de sintomas prefrontales (Pedrero-Pérez et al., 2016): tiene un formato de

respuesta tipo Likert de 5 puntos y se reportan adecuadas propiedades psicométricas en términos

de fiabilidad y validez.
v Cuestionario disejecutivo: contiene 20 items y se utiliza como suplemento de los test

primarios de la evaluacion comportamental del sindrome disejecutivo (Behavioural Assessment of
the Dysexecutive Syndrome, Wilson et al., 2004). Se publicd una version espafiola con buenas
propiedades psicométricas (Luna-Lario et al., 2012).

v/ Cuestionario de quejas ejecutivas (Mias, 2018): se trata de una escala de cotejo

desarrollada ad hoc para estudios similares que, a juicio de los expertos, implica quejas ejecutivas
en relacion con dominios de atencion y memoria reciente, control inhibitorio, motivacién y apatia,
planificacion e iniciativa. La escala consta de 15 items seleccionados entre 40 iniciales mediante
andlisis factorial exploratorio, y posee una escala tipo Likert de 0 a 4 (de nunca a siempre). Tiene
validez conceptual, y en estudios precedentes mostré un indice alfa de confiabilidad de 0,89,
valorado como alto. Explora el control inhibitorio, la motivacion y la apatia, junto con la atencion
y la memoria reciente.

Como puede observarse, la mayoria de los instrumentos que exploran las quejas cognitivas
se circunscriben al dominio mnésico y, en menor medida, al dominio ejecutivo (Llarena Nufiez &
Bruno, 2021). En algunos estudios, para sortear esta dificultad crearon preguntas para explorar el
resto de las funciones cognitivas, pero no construyeron un instrumento unificado (Molina-
Rodriguez et al., 2018). Esto conduce a reflexionar sobre la importancia de construir cuestionarios
fiables para la exploracion de las quejas cognitivas subjetivas, dado que la mayoria de las veces
las quejas cognitivas que presenta la poblacion general no se corresponden con un cuadro amneésico

per se (Pearman & Storandt, 2004).
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Asimismo, si se considera que el espectro de las demencias incluye no sélo la demencia
tipo Alzheimer, en donde son caracteristicos los olvidos, sino otros tipos de demencia en donde
los cambios cognitivos se caracterizan por alteraciones en las funciones ejecutivas o en el lenguaje
0 en las praxias, esto nos conduce a la necesidad de generar cuestionarios autoadministrados que
exploren de manera integral no solo el dominio mnésico, sino las principales funciones cognitivas.

Una exploracion de las quejas cognitivas mas fiable, aun cuando no exista deterioro
cognitivo cuantificable, posibilitard un abordaje clinico de quienes las presentan. Dentro de los
abordajes propuestos, en funcion de las variables asociadas a las quejas cognitivas, se encuentran
los programas de entrenamiento en habilidades de afrontamiento del estrés, resolucion de
problemas y estimulacion cognitiva de la atencion, las funciones ejecutivas y la memoria (Lozoya-
Delgado et al., 2012). También permitiria el desarrollo de nuevas terapéuticas, y retrasar el inicio
de cuadros demenciales supondria una reduccion en la prevalencia mundial (Garcia-Ptacek et al.,
2016).

Otro punto importante a considerar en la evaluacion y el abordaje de las quejas cognitivas
es el nivel de escolaridad. Un estudio realizado por Carrillo-Mora (Carrillo-Mora et al., 2017)
report6 una relacion entre el nivel de escolaridad y las quejas cognitivas, con una mayor incidencia

de estas Ultimas en el grupo de baja escolaridad.
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2.4.2.2 Cuestionario de Quejas Cognitivas. El Cuestionario de Quejas Cognitivas (CQC)
fue disefiado para explorar quejas cognitivas generales (y no s6lo mnésicas) en personas mayores.
El CQC consta de 24 items, 4 por dominio, con un formato de respuesta en escala Likert de 5
opciones que van desde nunca a siempre. Explora los principales sintomas por dominios
cognitivos: atencion, orientacion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, praxias y gnosias. Es
autoadministrable y la aplicacion, dependiendo de la velocidad lectora del sujeto, puede demorar
entre 3 y 6 min. (Llarena Nufiez & Bruno, 2021).

Tabla 2

Cuestionario de Quejas Cognitivas (Llarena Nufiez & Bruno, 2021).

NUNCA CASI A VECES CON SIEMPRE
NUNCA FRECUENCIA

Se distrae con facilidad,
por ejemplo, cuando lee,
mira  una pelicula o
conversa con alguien

Necesita hacer mas
esfuerzo para sostener la
atencion que antes

Pierde el hilo del
pensamiento, por ejemplo,
cuando esta conversando
con alguien cambia de
tema en tema.

Zo—ozm-H>»

Le resulta dificil mantener
la atencién en méas de una
cosa al mismo tiempo

Tiene problemas para
orientarse  en  lugares
conocidos (por ejemplo, su
barrio)

En ocasiones se ha
desorientado en su propia
casa O en una institucion
que frecuenta con
regularidad (por ejemplo,
no encuentra el bafio)

—Zm—20
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ZO0O—0O>»

Se equivoca 0 no esta
seguro de la fecha (dia,
mes, afno)

Tiene dificultades para
decir con precision su edad
actual, fecha de nacimiento
0 DNI.

omZ20—0=Z2

cn)><—_|COrn

Le cuesta tomar decisiones
o decidir qué hacer

Tiene dificultades para
hacer cambios de planes,
por ejemplo una salida con
amigos.

Presenta dificultades para
hacer cambios de planes o
cambiar la  actividad
cuando es necesario, por
ejemplo, no hacer las
compras como todos los
viernes porque el domingo
se ir4 de viaje por una
semana.

Dificultad para seguir el
orden de pasos necesario
para realizar una tarea
(ejemplo, cocinar, realizar
un pago o tramite) o deja
C0sas sin terminar

>—xVOoZmMZ

Olvida o confunde los
nombres de  personas
conocidas (por ejemplo,
nombres de nietos vy
amigos)

Olvida citas o planes
previamente pautados.

Olvida el lugar donde dejo
objetos de uso cotidiano
(por ejemplo, que llaves |,
anteojos, celular)

Algunas veces no recuerda
hechos  recientes  (por
ejemplo, qué almorzo ayer,
que le regalaron para su
cumpleafios, quien llamo
por teléfono).
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WP —TXPrxIT

n>"no0zo

Ha notado alguna
dificultad para vestirse (no
por problemas motrices,
por ejemplo, prender los
botones de la camisa)

Nota que le cuesta mas
trabajo hacer o copiar
dibujos.

Tiene dificultades para
reconocer  objetos o
personas que conoce.

Le cuesta  encontrar
objetos, particularmente
cuando no estdn en
posicion habitual.

me»cCcozmr

Tiene dificultades para
encontrar  la  palabra
correcta.

Le cuesta escribir, su letra
empeor6 en el dltimo
tiempo (no por dificultades
motrices como temblor)

Nota  dificultad  para
entender algunos
conceptos que antes le eran
familiares.

Le cuesta entender lo que
lee.
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3. Objetivos e Hipotesis
3.1 Objetivos

3.1.1 Objetivo General
v Realizar la normatizacion del Cuestionario de Quejas Cognitivas en una muestra de

personas adultas entre 30 y 90 afios edad residente de la Republica Argentina.

3.1.2 Objetivos Especificos

v Describir y caracterizar las respuestas al Cuestionario de Quejas Cognitivas en una
muestra de personas adultas entre 30 y 90 afios edad residentes de la Republica Argentina

v Describir las propiedades psicométricas (validez y confiabilidad) del Cuestionario de
Quejas Cognitivas en una muestra de personas adultas entre 30 y 90 afios de edad residentes de la
Republica Argentina.

v Establecer las relaciones entre las respuestas al Cuestionario de Quejas Cognitivas y las
variables sociodemograficas en una muestra de personas adultas entre 30 y 90 afios de edad
residentes de la Republica Argentina.

v Construir las normas del Cuestionario de Quejas Cognitivas.

3.2 Hipotesis

El Cuestionario de Quejas Cognitivas sera un instrumento valido y confiable para explorar

los sintomas cognitivos. Los valores normativos estaran agrupados por edad y afios de instruccion

formal y seran una herramienta Gtil para los neuropsicélogos clinicos.
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4. Metodologia

4.1 Método

La siguiente investigacion es un estudio de tipo descriptivo - correlacional. De caracter
descriptivo, porque se describen los datos y caracteristicas de la poblacion o fenémeno en estudio.
Es correlacional, porque tiene como finalidad establecer el grado de relacion o asociacion no causal
existente entre dos 0 méas variables, por lo que primero se miden las variables y luego, mediante
pruebas de hipoétesis correlacionales y la aplicacion de técnicas estadisticas, se estima la
correlacion (Ledn et al.; 2003).
4.2 Muestra

El estudio se realizd con una muestra de 230 personas entre 30 y 90 afios, residentes de la
Argentina, sin antecedentes psiquiatricos ni neuroldgicos. Como criterio de inclusion se establece
que tengan valores por encima del punto de corte esperado en pruebas de screening (Examen

Cognitivo de Addenbrooke-I11 e Ineco Frontal Screening).

4.3 Instrumentos
A continuacién, se describen las pruebas neuropsicolégicas que se incluyeron en la bateria

administrada:

4.3.1 Sociodemografico

La ficha sociodemogréfica, es un instrumento de tipo estructurado elaborado para registrar
informacion personal como género, edad, situacién laboral, nivel educativo y antecedentes
médicos.
4.3.2 Cuestionario de Quejas Cognitivas

El CQC fue disefiado para explorar quejas cognitivas generales (y no sélo mnémicas) en

mayores de 60 afos alfabetizados que asisten a consulta médica (clinica, neuroldgica, psiquiatrica
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o0 neuropsicologica). Explora los principales sintomas por dominios cognitivos, consta de 24 items,
cuatro por dominio (atencion, orientacion, memoria, funciones ejecutivas, praxias y gnosias,
lenguaje) con un formato de respuesta en escala Likert de cinco opciones que va desde nunca a
siempre (0 nunca, 4 siempre). Es breve y autoadministrable. Se obtiene una puntuacion por
dominio cogntivo, con un puntaje maximo de 16 y una puntuacion total, con un puntaje maximo
de 96 (Llarena Nufiez & Bruno, 2021).
4.3.3 Examen Cognitivo de Addenbrooke-I111

El ACE-IIl es una prueba cognitiva breve que evalla cinco capacidades cognitivas:
atencion (18 puntos), memoria (26 puntos), fluidez verbal (14 puntos), lenguaje (26 puntos) y
aptitudes visoespaciales (16 puntos). El puntaje total es de 100, siendo que los mayores puntajes
indican un mejor funcionamiento cognitivo. Presenta un punto de corte que varia segin los afios
de educacion, asi para las personas que tengan 12 afios instruccion formal o mas, el punto de corte
es de 85 y para las personas que tengas menos de 12 afios de afios instruccion formal el punto de
corte es de 68. La administracion del ACE-1II toma, en promedio, 15 minutos, y su puntuacion,
aproximadamente, unos 5 minutos (Bruno et al., 2017).
4.3.4 INECO Frontal Screening

El IFS es una prueba de cribado especificamente ejecutiva que incluye los siguientes
subtest: programacién motora, instrucciones conflictivas, control inhibitorio motor, digitos atrés,
memoria de trabajo verbal, cubos de Corsi, capacidad de abstraccién y control inhibitorio verbal.
Asi, el IFS incluye los principales dominios incluidos en las Ilamadas funciones ejecutivas. En
cuanto al apartado de Memoria de trabajo visual, se consideraron en cada caso los 4 puntos

correspondientes a la prueba, debido a la dificultad de administrarlo de modalidad virtual. Su
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administracion requiere entre 5 y 10 minutos y tiene una puntuacion maxima de 30 puntos,

utilizando un punto de corte de 25 puntos (Torralva et al., 2019).

4.4 Procedimiento

Para llevar a cabo este estudio se realizd una convocatoria abierta por medio de redes
sociales, para personas en un rango de edad entre 30 y 90 afios que no posean diagnostico
neuroldgico, cardiaco, psiquiatrico, de enfermedad autoinmune ni disfuncion hormonal. Para
participar, los sujetos debian completar un formulario de Jotform en el cual, ademés de los datos
de filiacion, respondian a peguntas sobre antecedentes médicos personales y familiares y consumo
de sustancias. Posteriormente, se hizo una seleccion de participantes que cumplieran con los
requisitos pautados, y se los citd para la Evaluacién Neuropsicoldgica.

El encuentro de evaluacién comenz6 con una Entrevista en la cual se explico el objetivo
de la investigacion, se firm6 el consentimiento informado, se registraron los datos
sociodemogréaficos y se realizé una valoracién clinica de salud. Posteriormente, en un periodo de
60 minutos, se llevd a cabo la toma de las pruebas, las cuales se mencionan a continuacion:

Entrevista Sociodemografica, ACE Ill, IFSy CQC.

4.5 Analisis de datos

Los resultados se almacenaron en una base de datos creada para éste estudio, utilizando la
hoja de célculo Microsoft Excel. Para el analisis estadistico especifico, se utilizd el paquete de
datos estadistico SPSS version 25 (Statistical Package for Social Sciences, Paquete Estadistico
para las Ciencias Sociales, Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Se utilizaron estadisticos descriptivos de minimo, maximo, media y desvio para las
variables demogréaficas escalares, como asi tambien se utilizo el calculo de frecuencia y porcentaje

para variables nominales y ordinales.
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Ademas, para Cuestionario de Quejas Cognitivas se llevd a cabo un anélisis de consistencia
interna por medio del coeficiente alfa de Cronbach. También se realiz6 un estudio de correlaciones
(coeficiente de correlacion de Pearson), con un nivel de significacion para las pruebas de
estadisticas de p <0.01 y p<0.05

Para la construccion de los valores normativos se usé método de solapamiento de

intervalos.
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5. Resultados

A continuacion, se expondran los resultados obtenidos en el presente estudio. En primer
lugar, se presentaran los resultados de los estadisticos descriptivos y, en segundo lugar, se
expondrén las correlaciones significativas encontradas entre pruebas de ACE e IFS con los
subtotales por dominio del CQC. Como asi también, se utiliza el método de agrupacion visual de
las variables edad y afios de instruccion formal para realizar a través del analisis de la varianza
(ANOVA) de un factor y HSD Tukey y de esta manera verificar diferencias significativas entre
los grupos en las variables de estudio. En tercer lugar, se presentan los valores normativos para el
CQC.

5.1 Variables demogréficas

La muestra utilizada en la investigacion esta representada por sujetos entre 30 a 90 afios.
A continuacidn, se observan los valores minimos, maximo, media y desviacion estandar para las
variables demogréficas edad, afios de instruccién formal, sexo y ocupacién actual y de vida
respectivamente.

Tabla 3

Minimo, maximo, media y desviacion estandar en variables edad e instruccion formal para la muestra
total, N=230

Minimo Maximo Media Desv.Desviacion
Edad 30 91 67,80 10,94
Instruccion formal 5 23 1157 5,09

La media para la edad del grupo de participantes fue de 67,80 (SD=10,94) y para la

educacion formal fue de 11,57 (SD=5,09) con una minima de 2 afios y un maximo de 23 afios.
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Tabla 4
Frecuencia y, porcentaje obtenida en la variable sexo para la muestra total para la muestra total, N=230

Sexo Frecuencia  Porcentaje
Mujer 149 64,8
Hombre 81 35,2
Total 230 100,0

El grupo de sujetos estuvo compuesto por 149 mujeres (64,80%) y 81 hombres (32,20%).

Gréfico 2

Frecuencia obtenida en la variable sexo para la muestra total, N=230

SEXO
= mujer

= hombre

A continuacion, se observan la distribucién para la variable ocupacién de vida y actual en

los sujetos de la muestra:
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Tabla 5

Frecuencia y porcentaje en la variable ocupacion de vida para la muestra total, N=230

Ocupacion de Vida Frecuencia  Porcentaje
Ama de casa 19 8,3
Oficios 63 27,4
Comerciante 23 10,0
Administrativo 32 13,9
Profesional no docente 40 17,4
Docente 52 22,6
Estudiante 1 0,4
Total 230 100

El mayor namero en la distribucion con respecto a la ocupacion de vida fue de quienes
ejercen algun oficio, con 63 sujetos (27,40%), luego la docencia, con 52 sujetos (22,60%), y 40
como profesionales no docentes (17,40%). Contindan quienes se desempefian como
administrativos, con 32 sujetos (13,90%); luego quienes, con comerciantes, con 23 sujetos (10 %),

19 sujetos como ama de casa con un (8,30%) y 1 sujeto que es estudiante con un (0,40%).
Grafico 3

Frecuencia obtenida en la variable ocupacién de vida para la muestra total, N=230.
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Tabla 6

Frecuencia y porcentaje en la variable ocupacion actual para la muestra total, N=230

Ocupacion Actual Frecuencia  Porcentaje

Ama de casa 19 8,3

Oficios 18 7,8
Comerciante 16 7,0
Administrativo 18 7.8
Profesional no docente 14 6,1
Docente 13 5,7
Jubilado 131 57.0
Total 230 100,0

El mayor nimero en la distribucion con respecto a la ocupacion actual fue de quienes estan

jubilados, con 131 sujetos (57%), luego los que son ama de casa, con 19 sujetos (8,30%), y 18
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sujetos quienes se siguen desempefiando como administrativos y quienes desempefian algun oficio
con (7,80%). Contindan quienes se siguen desempefiando como comerciantes, con 16 sujetos
(7%); luego quienes, como profesional no docente, con 14 sujetos (6,10 %) y 13 sujetos como
docentes con (5,70%), para finalizar con 1 sujeto que es estudiante con un (0,40%).

Gréfico 4

Frecuencia obtenida en la variable ocupacién actual para la muestra total, N=230
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5.2 Pruebas Screening

En este apartado se observa la media y desviacion estandar de los subtotales de prueba de
screening ACE |11 y luego la media y deviacion estandar en subtotales de IFS.

La media para el subtotal de Atencion en el ACE fue de 16,71 (SD=1,63), para el subtotal
de Memoria fue de 20,57 (SD=3,83), para el subtotal Fluencia Verbal fue de 10,28 (SD=2,30),
para el subtotal de Lenguaje fue de 23,31 (SD=2,91) y para el subtotal de Aptitudes Visoespaciales

fue de 14,65 (SD=1,62), por ultimo, la media del Total del ACE fue de 85,18 (SD=9,827).
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Tabla 7

Minimo, méaximo, media y desviacion estandar en puntajes subtotales de ACE Il para la muestra total,
N=230

Minimo Méaximo Media  Desv. Desviacion
ACE 11 Atencion 5 18 16,71 1,63
ACE Il Memoria 1 26 20,57 3,83
ACE |11 Fluencia Verbal 2 14 10,28 2,30
ACE |1l Lenguaje 7 31 23,31 2,91
ACE " Aptitudes 8 16 14,65 1,62
ACE Il Total 23 99 85,18 9,82

La media para el subtotal de Series Motoras en el IFS fue de 2,74 (SD=0,66), para el
subtotal de Instrucciones Conflictivas fue de 2,71 (SD=0,65), para el subtotal Control Inhibitorio
Verbal fue de 2,08 (SD=1,11), para el subtotal de Digitos Atras fue de 3,72 (SD=1,21), para el
subtotal de Meses Atras fue de 1,75 (SD=0,56), para el subtotal de Memoria de Trabajo Visual fue
de 2,11 (SD=0,95), para el subtotal de Refranes fue de 2,25 (SD=0,84) y para el subtotal de Control
Inhibitorio Verbal fue de 4,394 (SD=1,48), por ultimo la media del Total del IFS fue de 21,75

(SD=4,43).
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Tabla 8

Minimo, maximo, media y desviacidn estandar en puntajes subtotales en IFS , N=174

Minimo  Méaximo Media Desv. Desviacion

IFS Series Motoras 0 3 2,74 ,66
IFS Instruccién Conflictiva 0 3 2,71 ,65
IFS Control Inhibitorio Motor 0 3 2,08 1,11
IFS Digitos Atras 1 9 3,72 1,21
IFS Meses Atras 0 2 1,75 .56
IFS Memoria de Trabajo Visual 0 4 2,11 ,95
IFS Refranes 0 3,0 2,25 ,844
IFS Control Inhibitorio Verbal ,0 6,0 4,39 1,48

IFS Total 8,5 31,0 21,75 4,43

5.3 Cuestionario de Quejas Cognitivas

5.3.1 Frecuencia por item

A continuacion, se observa la frecuencia por item de la respuesta elegida por los sujetos en
los distintos dominios, segun las opciones Nunca, Casi Nunca, A veces, Con frecuencia 'y Siempre,

segun escala Likert del CQC.



Tabla 9

Frecuencia por item por dominio del CQC para la muestra total, N=230

80

Nunca Casinunca Aveces Con Siempre
frecuencia
item 1: Se distrae con 89 43 70 23 5
facilidad (38.70%) (18,70%) (30,40%) (10%) (2,20%)
'TA ftem 2: Hace mas 96 31 70 23 10
E esfuerzo para sostener (41,70%) (13,50%) (30,40%) (10%) (4,30%)
N la atencion
c Item 3: Pierde el hilodel 110 40 57 19 4
| pensamiento (47,80%) (17,40%) (24,80%) (8,30%) (1,7%)
o) Item 4: Dificultad para 109 52 53 12 4
N mantener la atencién en (47.40%) (22,60%) (23%) (2,20%) (0,40%)
mas de una cosa al
mismo tiempo
item 1: Dificultad para 204 13 12 1 0
orientarse en lugares (88,70%) (5,70%) (5,20%)  (0,40%) (0 %)
@) conocidos
R item 2: Desorientarse 220 8 1 1 0
I en la propia casa o0 en (95,70%) (3,50%) (0,40%)  (0,40%) (0%)
E una Institucion que se
N frecuenta con
T regularidad
A item 3: Se equivocaono 143 44 33 7 3
C esta seguro de lafecha  (62,20%) (19,10%) (14,30%) (3%) (1,30%)
I item 4:Dificultades 215 7 4 2 2
O para decir con precision (93,50%) (3%) (1,70%)  (0,90%) (0,90%)
N la edad actual, fecha de
nacimiento o DNI
item 1: Dificultad para 107 46 53 17 7
F E tomar decisiones o0 (46,50%) (20%) (23%) (7,40%) (3%)
U J decidir qué hacer
N E Item 2: Dificultad para 158 33 27 9 3
C C organizar planes (68,70%) (14,30%) (11,70%) (3,90%) (1,30%)
I U
O T item 3: Dificultad para 178 29 18 3 2
N | hacercambiosdeplanes (77,40%) (12,60%) (7,80%)  (1,30%) (0,9%)
E V o cambiar la actividad
S A cuando es necesario
S
item 4: Dificultad para 181 22 19 5 3
seguir el orden de pasos (78,70%) (9,60%) (8,30%) (2,20%) (1,30%)

necesario para realizar



una tarea o deja cosas
sin terminar

81

iftem 1: Olvida o 131 21 62 13 3
confunde los nombres (57%) (9,10%) (27%) (5,70%) (1,30%)
M de personas conocidas
E item 2: Olvida citas 0 129 60 32 5 4
M planes previamente (56,10%) (26,10%) (13,90%) (2,20%) (1,70%)
@) pautados
R item 3: Olvida el lugar 63 51 78 28 10
| donde dejo objetos de (27,40%) (22,20%) (33,90%) (12,20%)  (4,30%)
A uso cotidiano
item 4: Algunas veces 127 36 49 12 6
no recuerda hechos (55,20%) (15,70%) (21,30%) (5,20%) (2,60%)
recientes
item 1: Dificultad para 221 2 6 1 0
vestirse (36,10%) (0,90%) (2,60%)  (0,40%) (0%)
item 2: Le cuesta mas 168 28 24 5 5
P G trabajo hacer o copiar (73%) (12,20%) (10,40%) (2,20%) (2,20%)
R N dibujos
A O item 3: Dificultad para 185 21 23 1 0
X S reconocer objetos o0 (80,40%) (9,10%) (10%) (0,40%) (0%)
I | personas que conoce
A A Item 4: Dificultad para 121 43 52 9 5
S S encontrar objetos, (52,60%) (18,70%) (22,60%) (3,90%) (2,20%)
particularmente cuando
no estan en la posicién
habitual
item 1: Dificultad para 56 51 104 15 4
encontrar la palabra (24,30%) (22,20%) (45,20%) (6,50%) (1,70%)
L correcta
E iftem 2: Le cuesta 175 20 26 5 4
N escribir, su letra (76,10%) (8,70%) (11,30%) (2,20%) (1,70%)
G empeoro en el ultimo
U tiempo
A item 3: Dificultad para 164 31 29 4 2
J entender algunos (71,30%) (13,50%) (12,60%) (1,70%) (0,90%)
E conceptos que antes le
eran familiares
item 4: Le cuesta 154 39 28 5 4
entender lo que lee (67%) (17%) (2,20%)  (2,20%) (1,70%)

Se observa que, en el dominio de Atencion, los sujetos en el ftem 1 ante el enunciado “Se

distrae con facilidad, 89 (38,70%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 43(18,70%)
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de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 70 (30,40%) de los sujetos respondieron la
opcion A veces, 23 (10%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia 'y 5 (2,20%) de los
sujetos respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el item 2 ante el enunciado “Hace mds esfuerzo para sostener la atencion”,
96 (41,70%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 31 (13,50%) de los sujetos
respondieron la opcion Casi Nunca, 70 (30,40%) de los sujetos respondieron la opcion A veces,
23 (10%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 10 (4,30%) de los sujetos
respondieron la opcidn Siempre.

Los sujetos en el ftem 3 ante el enunciado “Se equivoca 0 no esta seguro de la fecha™, 110
(47,80%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 40 (17,40%) de los sujetos
respondieron la opcion Casi Nunca, 57 (24,80%) de los sujetos respondieron la opcion A veces,
19 (8,30%) de los sujetos respondieron la opcién Con frecuencia y 4 (1,70%) de los sujetos
respondieron la opcidn Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Dificultad para mantener la atencion en mas
de una cosa al mismo tiempo”, 109 (47,40%) de los sujetos respondieron que la opcién Nunca, 52
(22,60%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 53 (23%) de los sujetos respondieron
la opcion A veces, 12 (2,20%) de los sujetos respondieron la opcién Con frecuencia y 4 (0,4%) de
los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Se observa que, en el dominio de Orientacion, los sujetos en el item 1 ante el enunciado
“Dificultad para orientarse en lugares conocidos”, 204 (88,70%) de los sujetos respondieron que
la opcién Nunca, 13 (5,70%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 12 (5,20%) de los
sujetos respondieron la opcioén A veces, 1 (0,40%) de los sujetos respondieron la opcion Con

frecuencia y 0 (0%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.
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Los sujetos en el ftem 2 ante el enunciado “Desorientarse en la propia casa o en una
Institucion que se frecuenta con regularidad”, 220 (95,70%) de los sujetos respondieron que la
opcion Nunca, 8 (3,50%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 1 (0,40%) de los
sujetos respondieron la opcion A veces, 1 (0,40%) de los sujetos respondieron la opcion Con
frecuencia y 0 (0%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el ftem 3 ante el enunciado “Dificultad para reconocer objetos o personas
que conoce”, 185 (80,40%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 21 (9,10%) de los
sujetos respondieron la opcién Casi Nunca, 23 (10%) de los sujetos respondieron la opcion A
veces, 1 (0,40%) de los sujetos respondieron la opcién Con frecuencia y 0 (0%) de los sujetos
respondieron la opcidn Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Dificultades para decir con precision la edad
actual, fecha de nacimiento o DNI”, 215 (93,50%) de los sujetos respondieron que la opcion
Nunca, 7 (3%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 4 (1,70%) de los sujetos
respondieron la opcién A veces, 2 (0,90%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia 'y
2 (0,90%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.

Se observa que, en el dominio de Funciones Ejecutivas, los sujetos en el item 1 ante el
enunciado “Dificultad para tomar decisiones o decidir qué hacer”, 107 (46,50%) de los sujetos
respondieron que la opcidn Nunca, 46 (20%) de los sujetos respondieron la opcién Casi Nunca, 53
(23%) de los sujetos respondieron la opcién A veces, 17 (7,40%) de los sujetos respondieron la
opcién Con frecuencia 'y 7 (3%) de los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el ftem 2 ante el enunciado “Dificultad para organizar planes “, 158
(68,70%) de los sujetos respondieron que la opcién Nunca, 33 (14,30%) de los sujetos

respondieron la opcién Casi Nunca, 27 (11,09%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 9
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(3,90%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 3 (1,30%) de los sujetos
respondieron la opcidn Siempre.

Los sujetos en el {tem 3 ante el enunciado “Dificultad para hacer cambios de planes o
cambiar la actividad cuando es necesario”, 178 (77,40%) de los sujetos respondieron que la
opcion Nunca, 29 (12,60%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 18 (7,80%) de los
sujetos respondieron la opcion A veces, 3 (1,30%) de los sujetos respondieron la opcion Con
frecuencia 'y 2 (0,90%) de los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Dificultad para seguir el orden de pasos
necesario para realizar una tarea o deja cosas sin terminar”’, 181 (78,70%) de los sujetos
respondieron que la opcion Nunca, 22 (9,60%) de los sujetos respondieron la opcidn Casi Nunca,
19 (8,30%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 5 (2,20%) de los sujetos respondieron
la opcion Con frecuencia y 3 (1,30%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.

Se observa que, en el dominio de Memoria, los sujetos en el item 1 ante el enunciado
“Olvida o confunde los nombres de personas conocidas “, 131 (57%) de los sujetos respondieron
que la opcién Nunca, 21 (9,10%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 62 (27%) de
los sujetos respondieron la opcion A veces, 13 (5,70%) de los sujetos respondieron la opcion Con
frecuencia 'y 3 (1,30%) de los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el ftem 2 ante el enunciado “Olvida citas o planes previamente pautados “,
129 (56,10%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 60 (26,10%) de los sujetos
respondieron la opcién Casi Nunca, 32 (13,09%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 5
(2,20%) de los sujetos respondieron la opcién Con frecuencia y 4 (1,70%) de los sujetos
respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el ftem 3 ante el enunciado “Olvida el lugar donde dejo objetos de uso
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cotidiano”, 63 (27,40%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 51 (22,20%) de los
sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 78 (33,90%) de los sujetos respondieron la opcion A
veces, 28 (12,20%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 10 (4,30%) de los
sujetos respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Algunas veces no recuerda hechos recientes”,
127 (55,20%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 36 (15,70%) de los sujetos
respondieron la opcion Casi Nunca, 49 (21,30%) de los sujetos respondieron la opcion A veces,
12 (5,20%) de los sujetos respondieron la opcién Con frecuencia y 6 (2,40%) de los sujetos
respondieron la opcidn Siempre.

Se observa que, en el dominio de Praxias y Gnosias, los sujetos en el item 1 ante el
enunciado “Dificultad para vestirse”, 221 (96,10%) de los sujetos respondieron que la opcion
Nunca, 2 (0,90%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 6 (2,60%) de los sujetos
respondieron la opcién A veces, 1 (0,40%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia 'y
0 (0%) de los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el ftem 2 ante el enunciado “Le cuesta mds trabajo hacer o copiar dibujos”,
168 (73%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 28 (12,20%) de los sujetos
respondieron la opcion Casi Nunca, 24 (10,04%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 5
(2,20%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 5 (2,20%) de los sujetos
respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el ftem 3 ante el enunciado “Olvida el lugar donde dejo objetos de uso
cotidiano”, 63 (27,40%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 51 (22,20%) de los
sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 78 (33,90%) de los sujetos respondieron la opcion A

veces, 28 (12,20%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 10 (4,30%) de los
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sujetos respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Dificultad para encontrar objetos,
particularmente cuando no estin en la posicion habitual”, 121 (52,60%) de los sujetos
respondieron que la opcion Nunca, 43 (18,70%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca,
52 (22,60%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 9 (3,90%) de los sujetos respondieron
la opcion Con frecuencia y 5 (2,20%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.

Se observa que, en el dominio de Lenguaje, los sujetos en el item 1 ante el enunciado
“Dificultad para encontrar la palabra correcta’,56 (24,30%) de los sujetos respondieron que la
opcion Nunca, 51 (22,20%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 104 (45,20%) de
los sujetos respondieron la opcion A veces, 15 (6,50%) de los sujetos respondieron la opcion Con
frecuencia 'y 4 (1,70%) de los sujetos respondieron la opcién Siempre.

Los sujetos en el item 2 ante el enunciado “Le cuesta escribir, su letra empeoro en el Gltimo
tiempo”, 175 (76,10%) de los sujetos respondieron que la opcidén Nunca, 20 (8,70%) de los sujetos
respondieron la opcion Casi Nunca, 26 (11,30%) de los sujetos respondieron la opcion A veces, 5
(2,20%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y 4 (1,70%) de los sujetos
respondieron la opcion Siempre.

Los sujetos en el ftem 3 ante el enunciado “Dificultad para entender algunos conceptos
que antes le eran familiares”, 164 (71,30%) de los sujetos respondieron que la opcion Nunca, 31
(13,50%) de los sujetos respondieron la opcion Casi Nunca, 29 (12,60%) de los sujetos
respondieron la opcion A veces, 4 (1,70%) de los sujetos respondieron la opcion Con frecuencia y
2 (0,90%) de los sujetos respondieron la opcidn Siempre.

Los sujetos en el ftem 4 ante el enunciado “Le cuesta entender lo que lee”, 154 (67%) de

los sujetos respondieron que la opcidén Nunca, 39 (17%) de los sujetos respondieron la opcion Casi
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Nunca, 28 (12,20%) de los sujetos respondieron la opcién A veces, 5 (2,20%) de los sujetos

respondieron la opcion Con frecuencia y 4 (1,7%) de los sujetos respondieron la opcion Siempre.

5.3.2 Media y desvio por subtotal

En este apartado se observa el minimo, maximo, media y desviacion estandar de los
subtotales por dominio del CQC.

Tabla 10

Minimo, maximo, media y desviacion estandar por subtotal de dominio del CQC para la muestra total
N=230

Minimo ~ Méaximo  Media Desv. Desviacion
CQC Atencion 0 16 4,30 3,42
CQC Orientacion 0 13 0,98 1,71
CQC Funciones Ejecutivas 0 14 2,29 2,93
CQC Memoria 0 16 3,81 3,10
CQC Praxia y Gnosia 0 9 1,70 2,01
CQC Lenguaje 0 16 2,85 2,62
CQC Total 0 78 15,68 12,85

La media para el subtotal de Atencién en el CQC fue de 4,30 (SD=3,42), para el subtotal
de Orientacion fue de 0,98 (SD=1,71), para el subtotal Funciones Ejecutivas fue de 2,29

(SD=2,93), para el subtotal de Memoria fue de 3,81 (SD=3,10), para el subtotal de Praxiay Gnosia
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fue de 1,70 (SD=2,01), para el subtotal de Lenguaje fue de 2,85 (SD=2,62) y para el Total del
CQC fue de 15,68 (SD=12,85).

5.3.3 Consistencia interna Alfa

Se incluyeron los 24 elementos de la escala, obteniendo un valor para el Alfa de Cronbach
de 0,917, por lo que denota una excelente consistencia interna. Por lo que el instrumento es
confiable.

5.3.4 Validez concurrente

En este apartado se observa la correlacion de subtotales de CQC con variables edad y

educacidn respectivamente.

Tabla 11

Correlacion de subtotales y total de CC con variables edad y afios de instruccién formal

Edad Afos de instruccion formal
CQC Atencion Total .31 44
0,00 0,00
CQC Orientacion Total _18 21
0,00 0,00
CQC Funciones Ejecutivas Total -34 .38
0,00 0,00
CQC Memoria Total -31 42
0,00 0,00

CQC Praxia y Gnosia Total -,33 41
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0,00 0,00
CQC Lenguaje Total -,31 ,29
0,00 0,00
CQC Total -,36 A4
0,00 0,00

Por un lado, se observan correlaciones significativas negativas, en la variable edad con los
siguientes subtotales del CQC: con en el subtotal de Atencién (r = -3,15; p<0,01), con el subtotal
de Orientacion (r = -0,18; p<0,01), con el subtotal de Funciones Ejecutivas (r = -0,34; p<0,01),
con el subtotal de Memoria (r= -0,31; p<0,01), con el subtotal de Praxia y Gnosia (r = -0,33;
p<0,01), con el subtotal de Lenguaje (r = -0,31; p<0,01) y con el total del CQC (r =-0,36; p<0,01).

Por otro lado, se observan correlaciones significativas positivas, en la variable educacion
con los siguientes subtotales del CQC: con en el subtotal de Atencidon (r = 0,44; p<0,05), con el
subtotal de Orientacion (r = 0,21; p<0,05), con el subtotal de Funciones Ejecutivas (r = 0,38;
p<0,00), con el subtotal de Memoria (r = 0,42; p<0,05), con el subtotal de Praxia y Gnosia (r =
0,41; p<0,05), con el subtotal de Lenguaje (r = 0,29; p<0,05) y con el total del CQC (r = 0,44;

p<0,05).

Tabla 12

Correlacion subtotales de CQC con subtotales y total de ACE 1l e IFS

CQcC CcQC CQcC CQcC CQcC CQC CQC
Atencion  Orientacion Funciones Memoria Praxia Lenguaje  Total
Ejecutivas Gnosia
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ACE Il
Atencion
ACE Il
Memoria
ACE Il
Fluencia
Verbal
ACE Il
Lenguaje

ACE Il

Apt.Visoesp.

ACE 11l

Total

IFS

Total

-0,00
0,95
,16*
0,01
,23%*

0,00

20%*
0,00
25
0,00
22%*
0,00
,22*

0,00

-,29%*
0,00
-0,11
0,09
-0,06

0,35

-,14*
0,02
-0,09
0,14
-,21**
0,00
0,01

0,84

-0.05
0,37
0,10
0,12
,16*

0,01

,16*
0,01
,13*
0,03
0,12
0,05
0,10

0,17

-0,02
0,69
0,10
0,13
,15*

0,02

0,11
0,07
,14*
0,02
,13*
0,04
,25%

0,00

0,07
0,26
0,09
0,13
,16*

0,01

,13*
0,04
,19*
0,00
L7**
0,00
,15%

0,04

-0,07
0,25
0,08
0,20
0,06

0,31

0,02
0,66
0,12
0,05
0,08
0,19
0,14

0,05

-0,07
0,28
0,10
0,10
,16*

0,01

0,12
0,06
17**
0,01
,14*
0,02
,18*

0,01

Se observaron correlaciones significativas, por un lado, entre el subtotal de Atencion del

CQC con los siguientes subtotales del ACE Il1l: subtotal de Memoria (r = 0,16; p<0,05), subtotal

de Fluencia Verbal (r = 0,23; p<0,05), subtotal de Aptitud Visoespacial (r = 0,25; p<0,05) y Total

del ACE Il (r = 0,22; p<0,05). Por otro lado, se observa correlacion significativa con el Total de

IFS (r = 0,22; p<0,05).

Se observaron correlaciones significativas, entre el subtotal de Orientacién del CQC con

el subtotal de Atencion del ACE Il (r = -0,29; p<0,01) y con el total del ACE Il (r = -0,21;

p<0,01).
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Se observaron correlaciones significativas, entre el subtotal de Funciones Ejecutivas del
CQC con los siguientes subtotales del ACE I11I: subtotal de Fluencia Verbal (r= 0,16; p<0,05),
subtotal de Lenguaje ( r= 0,16; p<0,05) y con el subtotal de Aptitud Visoespacial (r = 0,13;
p<0,05).

Se observaron correlaciones significativas, por un lado, entre el subtotal de Memoria del
CQC con los siguientes subtotales del ACE llI: subtotal de Fluencia Verbal (r = 0,15; p<0,05),
subtotal de Aptitudes Visoespaciales (r = 0,23; p<0,05), subtotal de Aptitud Visoespacial (r = 0,25;
p<0,05) y con el Total del ACE Il (r =0,13; p<0,05) Por otro lado, se observa correlacion
significativa con el Total de IFS (r = 0,25; p<0,05).

Se observaron correlaciones significativas, por un lado, entre el subtotal de Praxias y
Gnosias del CQC con los siguientes subtotales del ACE I11: subtotal de Fluencia Verbal (r =0,16;
p<0,05), subtotal de Lenguaje (r = 0,13; p<0,05), subtotal de Aptitud Visoespacial (r = 0,19;
p<0,05) y con el Total del ACE Il (r = 0,17; p<0,05). Por otro lado, se observa correlacién
significativa con el Total de IFS (r = 0,15; p<0,05).

Se observaron correlaciones significativas, por un lado, entre el total subtotal del CQC con
los siguientes subtotales del ACE Il1: subtotal de Fluencia Verbal (r = 0,16; p<0,05), subtotal de
Aptitud Visoespacial (r = 0,17; p<0,05) y con el Total del ACE Il (r = 0,14; p<0,05). Por otro
lado, se observa correlacion significativa con el Total de IFS (r = 0,18; p<0,05).

5.3.5 Diferencias de grupo

Con respecto a la variable edad, se utilizé el método agrupacion visual para dividir los

grupos por edad, generando tres puntos de corte, quedando constituidos cuatro grupos.
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Tabla 13

Minimo, maximo, media y desviacion estdndar para variable edad (agrupada), N 230

EDAD (Agrupada) N ) ) ) o
Minimo Maximo Media  Desv.Desviacion

De 30 a 61 afios 58 30 61 53,19 8,55

De 62 a 70 afios 67 62 70 66,55 2,69

De 71 a 75 afios 51 71 75 73,08 1,48

De 76 a 90 afios 54 76 91 80,06 3,54

Se observa que la media para el primer grupo, sujetos de 30 a 61 afios fue de 53,19
(SD=8,55); para el segundo grupo, sujetos de 62 a 70 afios fue de 66,55 (SD=2,69); para el tercer
grupo, sujetos de 71 a 75 afos fue de 73,08 (SD=1,48) y para el cuarto grupo, sujetos de 76 a 90
afios fue de 80,06 (SD=3,54).

Se realiz6 un andlisis de la varianza (ANOVA) de un factor y HSD Tukey para verificar
diferencias significativas entre los grupos en la variable de estudio, como puede observarse a
continuacion:

Tabla 14

Analisis de la varianza de un factor ANOVA para la variable edad para subtotales de dominio y total de
CcQcC
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Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 390,53 3 130,17 12,81 0,00
CQcC
At(gncién Dentro de grupos 2295,76 226 10,15
Total Total 2686,30 229
Entre grupos 36,240 3 12,08 4,30 0,00
CcQC
Orientacion Dentro de grupos 634,65 226 2,80
Total
Total 670,89 229
Entre grupos 214,06 3 71,35 3,18 0,00
CcQC
Funciones Dentro de grupos 1754,99 226 7,76
Ejecutivas
Total Total 1969,06 229
Entre grupos 239,39 3 79,79 9,15 0,00
CQcC
Memoria Dentro de grupos 1970,19 226 8,71
Total
Total 2209,58 229
CcQcC Entre grupos 108,20 3 36,06 9,96 0,00
Praxias Gnosias
Total Dentro de grupos 817,69 226 3,61
Total 925,89 229
Entre grupos 200,07 3 66,96 10,98 0,00
CQcC
Lenguaje Dentro de grupos 1371,60 226 6,06
Total
Total 1571,67 229
Entre grupos 5971,94 3 1990,65 14,11 0,00
?g; Dentro de grupos 31880,24 226 141,06
Total 37852,19 229
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Método HSD Tukey para la variable edad, por subtotales para cada dominio y total de CQC, para sujetos
que tiene de 30 a 61 afios, de 62 a 70 afios, de 71 a 75 afios y de 76 a 90 afios

Diferencia Desv. Sig. 95%
de medias  Error Limite  Limite
inferior  superior

De 62 a 70 afios  2,08* 0,57 0,00 0,60 3,56

De30a6lafios DPe7la75afios 3,10* 0,61 0,00 1,52 4,69

De 76 a 90 afios ~ 3,34* 0,60 0,00 1,78 4,90

De 30 a 61 aflos  -2,08* 0,57 0,00 -3,56 -0,60

De 62 a70 afios De7la75afios 1,02 059 031 -0,51 2,56

,(A:t(gr?cién De 76 a90 afios 1,26 058 0,13 025 2,77
Total De 30 a 61 afios  -3,10* 0,61 0,00 -4,69 -1,52
De 71 a75afios D€ 62a70afos -1,02 059 031 -2,56 0,51

De 76 a 90 afios 0,23 0,62 0,98 -1,37 1,85

De 30 a 61 afios  -3,34* 0,60 0,00 -4,90 -1,78

De 76 a 90 afios D€ 62a70afios -1.26 058 0,13 2,77 0,25

De 71a75afios -0.23 0,62 0,91 -1,85 1,37

De 62a 70 afios 0,76 030 0,05 -0,01 1,55

De30a6lafios De7la7Safios  1,11* 032 0,00 0,28 1,95

De 76 a90 afios 0,65 0,31 0,16 -0,16 1,48

De 30 a 61 afios  -0,76 0,30 0,05 -1,55 0,01

De 62 a70afios De7la75afos 0,34 031 0,68 -0,46 1,15

coc De 76 a 90 afios  -0,10 0,30 0,98 -0,90 0,68
Orientacion De 30 a 61 afios -1,11* 0,32 0,00 -1,95 -028
Total De 71875 afios D€ 62a70afios  -0,34 031 0,68 115 046
De 76 a 90 afios  -0,45 0,32 0,50 -1,30 0,39

De 30 a 61 afios  -0,65 0,31 0,16 -1,48 0,16

De 76 290 afios D€ 62a70afios 0,10 030 098 068 0,90
De7la75afios 0,45 0,32 0,50 -0,39 1,30
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De 62 a70afios 1,38* 0,50 0,03 0,09 2,68

De30a6lafios De7la7Safios 2,22* 053 0,00 084 361

De 76 a90 aflos  2,51* 0,52 0,00 1,15 3,88

De 30 a 61 aflos  -1,38* 0,50 0,03 -2,68 -0,09

cac De 62 a 70 afios De7la75afios 0,83 051 0,36 050 2,18

Funciones De 76290 afios 1,12 051 0,12 019 245

Ejecutivas

Total De 30 a 61 aflos  -2,22* 0,53 0,00 -3,61 -0,84

De 71a75af0s D€ 62a70afios -0,83 051 0,36 218 0,50

De 76 a 90 afios 0,29 0,54 0,95 -1,12 1,70

De 30 a 61 afios -2,51* 0,52 0,00 -3,88 -1,15

De 76 290 afios D€ 62a70afios -1,12 051 012 -2,45 0,19

De 71a75afios -0,29 054 0,95 -1,70 1,12

De 62a70afios 1,68* 0,53 0,00 0,31 3,05

De30a6lafos De7la75afios 2,04* 056 0,00 0,57 3,51

De 76 a90 afios ~ 2,82* 0,55 0,00 1,38 4,27

De 30 a61afios -1,68* 0,53 0,00 -3,05 -031

De 62 a70afios De7la75afios 0,35 054 091 -1,06 1,78

cac De76a90afios 1,13 054 0,15 -0,26 2,54

Memoria De 30 a 61 afios -2,04 0.56 0,00 -3,51 -0,57

Total De 71475 afi0s  De62a70afos 0,35 054 091 178 106

De 76 a90 afios 0,78 057 0,53 -0,71 2,27

De 30 a 61 aflos  -2,82* 0,55 0,00 -4,27 -1,38

De 76 2 90 afios D€ 62a70afos -1,13 054 0,15 -2,54 0,26

De 71a75afios -0,78 0,57 0,53 -2,27 0,71

De 62a70afios 1,24* 0,34 0,00 0,36 2,13

De30a6lafos De7la75afios 1,35* 0,36 0,00 0,41 2,30

De 76 a90 afios  1,88* 0,36 0,00 0,95 2,82

cQcC De 30 a61afios -1,24* 0,34 0,00 -2,13 -0,36
Praxias vy .

gnosias De 62 a 70 afios D€ 71a75afios 0,11 035 0,98 -0,80 1,03

Total De 76290 afios 0,64 034 025 026 154
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De 30 a 61 aflos  -1,35* 0,36 0,00 -2,30 -0,41
De 71a75afos D€ 62a70afios 0,11 035 098 1,03 0,80
De 76 a90 aflos 0,52 0,37 0,49 -0,44 1,49
De 30 a 61 aflos  -1,88* 0,36 0,00 -2,82 -0,95
De 76 490 afios D€ 6270 afios  -0,64 034 025 154 026
De 71 a 75 afios -0,52 0,37 0,49 -1,49 0,44
De 62a70afios 1,89* 0,44 0,00 0,75 3,04
De 30 a61afios De7la75afios 2,21* 0,47 0,00 099 344
De 76 a90 afios ~ 2,30* 0,46 0,00 1,10 3,51
De 30 a61afios -1,89* 0,44 0,00 -3,04 -0,75
De 62 a70 afios D€ 7la75afios 0,32 045 0,89 -0,86 1,51
cQC De 76 a90 afios 0,40 045 0,80 076 157
Lenguaje
Total De 30a 61 afios -2,21* 0,47 0,00 -3,44 -0,99
De 71a75afos D€ 62a70afios -0,32 045 0,89 151 086
De 76 a90 afios 0,08 0,48 0,98 -1,16 1,33
De 30 a 61 afios -2,30* 0,46 0,00 -3,51 -1,10
De 76 2 90 afios D€ 62a70afios  -0,40 045 0,80 157 0,76
De 71a75afios -0,08 0,48 0,99 -1,33 1,16
De 62 a70afios  8,52* 2,13 0,00 3,01 14,03
De30a6lafios De7la75afios 1152 2,28 0,00 5,63 17,43
De 76 a90 afios  13,47* 2,24 0,00 7,66 19,29
De 30 a61afios -8,52* 2,13 0,00 -14,03 -3,01
De 62 a70afios De7la75afios 3,00 220 052 2,71 872
cqc De 76 a90 afios 4,95 2,17 0,10 -0,67 10,57
Total De 30 a61afios -11,52* 2,28 0,00 -17,43  -5.63
De71a75afios De€62a70afos -3,00 2,20 0,52 -8,72 2,71
De 76 a90afios 1,94 2,31 0,83 -4,06 7,95
De 30a61afios -13,47* 2,24 0,00 -19,29 -7,66
De 76 390 afios D€ 62a70afios  -4,95 217 010 1057 0,67
De 71a75afios -1,94 2,31 0,83 -7,95 4,06
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Como conclusion en la variable edad, puede observarse en andlisis de la varianza hay
diferencias en todas las variables, pero en Tukey se observa que el grupo 1 (de 30 a 61 afios) difiere
del resto, sin embargo, el resto de los grupos (grupo 2: de 62 a 70; grupo 3: de 71 a 75 afios y grupo
4: de 76 a 90 afos) no difieren entre si.

Con respecto a la variable afios de instruccion formal se utiliz6 el método agrupacion visual
para dividir los grupos por educacién, generando dos puntos de corte, quedando constituidos tres

grupos.

Tabla 16

Media y desviacion estandar en variable afios de instruccion formal (agrupada) para la muestra total,
N=230

Afios de Instruccion Formal (Agrupada) N ) ) ) o
Minimo Maximo Media Desv. Desviacion

Hasta 7 afios de instruccion formal 79 2 7 5,85 1,42
Entre 7y 15 afios de instruccion formal 8 g 15 11,71 218
Mas de 15 afios de instruccién formal 73 16 23 17,63 1,41

Se observa que la media para el primer grupo, hasta 7 afios de instruccion formal fue de
5,85 (SD=1,42); para el segundo grupo, sujetos entre 7 y 15 afios de instruccion formal fue de
11,71 (SD=2,18) y para el tercer grupo, sujetos con mas de 15 afios de instruccion formal fue de
17,63 (SD=1,41).

Se realiz6 un analisis de la varianza (ANOVA) de un factor y HSD Tukey para verificar
diferencias significativas entre los grupos en la variable de estudio, como puede observarse a

continuacion:
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Analisis de la varianza de un factor ANOVA para la variable instruccion formal para subtotales de dominio

y total de CQC

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 469,54 2 234,77 24,04 0,00
CcQC
Atencién Dentro de grupos  2216,75 227 9,76
Total Total 2686,30 229
Entre grupos 39,39 2 19,69 7,08 0.00
CcQC
Orientacion Dentro de grupos 631,49 27 2,78
Total
Total 670,89 29
Entre grupos 265,02 2 132,51 17,65 0,00
CcQC
Fyncnc_)nes Dentro de grupos 704,04 227 7,50
Ejecutivas
Total Total 1969,06 229
Entre grupos 305,58 2 152,79 18,21 0,00
CQcC
Memoria Dentro de grupos  1903,99 227 8,38
Total
Total 2209,58 229
CcQcC Entre grupos 137,09 2 68,54 19,72 0,00
Praxia
Gnosia Dentro de grupos 788,80 227 3,47
Total
Total 925,89 229
Entre grupos 109,78 2 54,89 8,52 0,00
CQC
Lenguaje Dentro de grupos  1461,89 227 6,44
Total
Total 1571,67 229
Entre grupos 6541,20 2 3270,60 23,71 0,00
CQcC
T(gal Dentro de grupos  31310,9 227 137.93
Total 37852,19 229
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Método HSD Tukey para la variable instruccion formal, por subtotales para cada dominio y total de CQC,
para sujetos que tienen hasta 7 afios de instruccién formal, entre 7 a 15 afios de instruccion formal y méas

de 15 afos de instruccion formal

Diferencia Desv. Sig. 95%
de medias  Error Limite Limite
inferior  superior
Entre 7 y 15 -2,19* 0,49 0,00 -3,37 -1,02
afos de
Hasta 7 afios instruccion
de instruccién  formal
formal Méas de 15 -3,46* 0,50 0,00 -4,66 -2,27
afnos de
instruccion
formal
CcQcC Entre 7 y 15 Hasta 7 afios 2,19* 0,49 0,00 1,02 3,37
Atencion afios de de instruccion
Total instruccion formal
formal Méas de 15 -1,26* 0,50 0,03 -2.46 -0,06
afios de
instruccion
formal
Méas de 15 Hasta 7 afios 3,46* 0,50 0,00 2,27 4,66
afnos de de instruccion
instruccion formal
formal Entre 7 y 15 1,26* 0,50 0,03 0,06 2,46
afios de
instruccion
formal
Entre 7 y 15 -0,27 0,26 0,55 -0,90 0,35
afos de
instruccion
Hasta 7 aflos formal
de instrucciébn Mas de 15 -99* 0,27 0,00 -1,63 -0,35
formal afos de
CQcC instruccion
Orientacion formal
Total Hasta 7 aflos 0,27 0,26 0,55 -0,35 0,90
Entre 7 y 15 de instruccion
afios de formal
instruccién Més de 15 -71* 0,27 0,02 -1,36 -0,07
formal afos de
instruccion
formal
Hasta 7 afilos ,992* 0,27 0,00 0,35 1,63
Méas de 15 de instruccion

anos de

formal
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instruccion Entre 7 y 15 ,71* 0,27 0,02 0,07 1,36'
formal afos de
instruccién
formal
Entre 7 y 15 -1,52* 0,43 0,00 -2,56 -0,49
afos de
instruccién
Hasta 7 afios formal
de instruccibn Mas de 15 -2.62* 0,44 0,00 -3,67 -1,58
formal afios de
instruccién
formal
CQC Hasta 7 afios 1,52* 0,43 0,00 0,49 2,56
Funciones Entre 7 y 15 de instruccion
Ejecutivas afos de formal
Total instruccion Mas de 15 -1.10 0,44 0,03 -2,15 -0,05
formal afnos de
instruccién
formal
Més de 15 Hasta 7 afios 2,62* 0,44 0,00 1,58 3,67
afnos de de instruccion
instruccién formal
formal Entre 1,10* 0,44 0,03 0,05 2,15
7y 15 afios de
instruccion
formal
Entre 7 y 15 -1,69 0,46 0,00 -2,79 -0,61
afnos de
instruccion
Hasta 7 aflos formal
de instruccion Mas de 15 -2,80* 0,47 0,00 -3,92 -1,70
formal afnos de
instruccion
formal
CQC Hasta 7 aflos 1,69* 0,46 0,00 0,61 2,79
Memoria Entre 7 y 15 de instruccion
Total afos de formal
instruccion Mas de 15 -1,11 0,47 0,05 -2,22 0,00
formal afnos de
instruccion
formal
Hasta 7 afios 2,80* 0,47 0,00 1,70 3,92
Mas de 15 de instruccion
afios de formal
instruccion Entre 7 y 15 111 0,47 0,05 0,00 2,22
formal afos de
instruccion

formal
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Entre 7 y 15 -1,13* 0,29 0,00 -1,84 -0,44
afos de
Hasta 7 afios instruccién
de instruccién  formal
formal Mas de 15 -1,88* 0,30 0,00 -2,60 -1,17
afos de
instruccién
formal
CQC Hasta 7 afios 1,13* 0,29 0,00 0,44 1,84
Praxias y Entre 7 y 15 de instruccion
Gosias afios de formal
Total instruccién Més de 15 -74* 0,30 0,04 -1,46 -0,03
formal afos de
instruccién
formal
Mas de 15 Hasta 7 afios 1,88* 0,30 0,00 1,17 2,60
afnos de de instruccion
instruccién formal
formal Entre 7 y 15 [74* 0,30 0,04 0,03 1,46
afos de
instruccién
formal
Entre 7 y 15 -1,14* 0,40 0,01 -2,10 -0,18
Hasta 7 aflos afios de
de instruccién instruccion
formal formal
Méas de 15 -1,65* 0,41 0,00 -2,62 -0,68
afnos de
instruccién
formal
CQC Entre 7 y 15 Hasta 7 afios 1,14* 0,40 0,01 0,18 2,10
Lenguaje afios de de instruccion
Total instruccién formal
formal Més de 15 -0.51 0,41 0,43 -1,49 0,46
afnos de
instruccién
formal
Mas de 15 Hasta 7 afios 1,65% 0,41 0,00 0,68 2,62
afnos de de instruccion
instruccién formal
formal Entre 7 y 15 0,51 041 043 -0,46 1,49
afos de
instruccion
formal
Entre 7 y 15 -7,96* 1,87  0.00 -12,38  -3,54
Hasta 7 aflos afios de
CcQcC de instruccién instruccién
Total formal formal
Més de 15 -12,97* 1,90 0.00 -17,47 -8,48

anos de
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instruccion
formal
Entre 7 y 15 Hasta 7 afios 7,96* 1,87  0.00 3,54 12,38
afos de de instruccion
instruccion formal
formal Méas de 15 -5,01* 1,91 0.02 -9,53 -0,50
afos de
instruccion
formal
Méas de 15 Hasta 7 afios 12,97* 1,90 0.00 8,48 17,47
afos de de instruccion
instruccion formal
formal Entre 7 y 15 5,01* 191 0.02 0,50 9,53
afos de
instruccion
formal

Como conclusion en la variable educacion formal, puede observarse que en el método de
la analisis de la varianza hay diferencias en todos las variables, mientras que en el método Tukey
se observa gue las diferencias son entre los tres grupos entre si, especificando que en el subtotal
de orientacion hay diferencias entre el grupo 1 (hasta 7 afios de instruccién formal) y grupo 2 (entre
7 y 15 afios de instruccion formal), mientras que en el subtotal de memoria y lenguaje hay
diferencias entre el grupo 2 y grupo 3 (mas de 15 afios de instruccion formal).

5.3.6 Valores normativos

La tabla de valores normativos del CQC esta constituida por las variables edad y afios de
instruccion formal. Por un lado, la variable edad esta conformada en dos grupos, el primero de 30
a 70 afios con un intervalo de 30 a 75 afios y el segundo de 71 a 90 afios con un intervalo de 65 a
91 afos. Por otro lado, la variable afios de instruccion formal esta conformada por tres grupos,
siendo el primero menos de 7 afos, el segundo entre 7 y 15 afios y el tercero méas de 15 afos.

Para lo expuesto se utilizd el método de solapamiento de intervalos para la variable edad,

incluyendo + 5y — 5 de los valores extremos cuando fue posible.
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Valores normativos para el CQC

103

De 30 a 70 afios

De 71 a 90 afios

Intervalo de 30 a 75 afos

Intervalo de 65 a 91 afos

N =173

N =154

Menos de 7 afios de | Entre 7 y 15 afios de | Mas de 15 afios de | Menos de 7 afios de | Entre 7 y 15 afios de | M&s de 15 afios de
instruccién formal | instruccion formal |instruccién instruccion formal |instruccién formal |instruccion
N=32 N=71 N=70 N=85 N=44 N=25
Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion
Media |estandar Media | estandar Media | estandar Media |estandar Media | estandar Media |estandar
CQcC 2,88 3,18 4,73 3,28 6,40 [3,42 2,41 2,09 3,93 |3,25 4,44 2,81
Atencion
CcQcC 0,69 1,78 0,76 1,04 1,66 (1,94 0,45 1,57 0,84 |1,07 0,96 1,45
Orientacion
CcQcC 1,50 1,98 2,44 2,89 3,80 (3,24 0,72 1,64 2,11 2,22 2,54 3,06
Funciones
Ejecutivas
CcQcC 3,00 3,01 4,13 3,28 523 12,86 2,21 2,17 3,55 |2,27 5,12 2,65
Memoria
CQcC 0,78 1,89 1,66 1,91 2,93 [2,08 0,66 1,40 2,00 |1,90 2,00 1,29
Praxias y
gnosias
CcQC 1,84 1,90 3,30 2,85 3,77 12,70 1,92 1,87 2,27 1,73 2,88 2,04
Lenguaje
CQcC 10,69 11,73 16,90 |11,94 23,47 12,91 8,27 8,25 14,70 | 8,67 17,48 9,99
Total
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6. Discusion

En el presente trabajo se buscd realizar la normatizacion del Cuestionario de Quejas
Cognitivas en una muestra de 230 personas adultas entre 30 y 90 afios de la Republica Argentina.
Para tal objetivo se describieron y caracterizaron las respuestas de dicho cuestionario observando
que, en todos los enunciados de cada dominio, la opcion de “nunca” fue la mas frecuente, es decir
que, para la muestra analizada en ningin momento habrian autopercibido alguna queja con
respecto a la atencion, orientacion, funciones ejecutivas, praxia - gnosia, memoria y lenguaje. Sin
embargo, en el primer enunciado del dominio de lenguaje presenta mayor frecuencia en la opcion
“aveces”, es decir que los sujetos alguna vez se habrian quejado sobre la dificultad para encontrar
la palabra.

También se buscé establecer las relaciones entre las respuestas al Cuestionario de Quejas
Cognitivas y las variables sociodemogréaficas. Para ello, se obtuvo en primer lugar el minimo,
méaximo, media y desviacion estandar para los dominios del cuestionario, observando que, del total
de la muestra, 78 sujetos reportan quejas, siendo al menos 16 sujetos que se quejan sobre la
atencion, 13 sujetos sobre la orientacion, 14 sujetos de las funciones ejecutivas, 16 sujetos sobre
la memoria, 9 sujetos sobre la praxia- gnosia y 16 sujetos sobre el lenguaje. Si bien se observa que
hay mas sujetos que se quejan sobre la memoria, pero también de la atencion y el lenguaje. Esto
coincide con la perspectiva planteada por las autoras Llarena Nufiez & Bruno (2021), al referirse
que si bien no existe una definicién establecida de quejas cognitivas podrian definirse como la
percepcion de cambios a nivel cognitivo en general sin déficits significativos en test
neuropsicoldgicos y no reducir dichas quejas a lo meramente mnésico.

Dichas autoras establecen también que la mayoria de los instrumentos que exploran las

quejas cognitivas se circunscriben al dominio mnésico y, en menor medida, al dominio ejecutivo
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(Llarena & Bruno, 2021). Sin emabrgo, ésto conduce a reflexionar sobre la importancia de
construir cuestionarios fiables para la exploracion de las quejas cognitivas subjetivas, dado que la
mayoria de las veces las quejas cognitivas que presenta la poblacion general no se corresponden
con un cuadro amnésico per se (Pearman & Storandt, 2004).

En segundo lugar, se describieron las propiedades psicométricas del cuestionario. Por un
lado, la confiabilidad se define como la consistencia o estabilidad de las medidas cuando un
proceso de medicion se repite (Adanez & Gonzalez, 2010) es decir, es la precision con que la
prueba mide lo que mide. Para ello se buscé obtener el valor de Alfa de Cronbach, el cual abarca
valores de 0 a 1, cuanto mas se acerque el coeficiente a 1, mas confiable sera la prueba. Como asi
también sefiala la cuantia en que las medidas del test estan libres de errores causales 0 no
sistematicos (Tovar, 2007). El coeficiente obtenido fue de 0,917 para una subescala de 24
elementos, reportando una excelente consistencia interna, por lo que el instrumento es confiable.

Por otro lado, para saber hasta qué punto dos variables estan relacionadas, se realizaron
correlaciones entre los subtotales por dominio del CQC con las variables demogréficas edad y afios
de instruccién formal. Por su parte, las correlaciones relaizadas se relaciona con la validez de
criterio, es decir en qué medida se corresponde o correlaciona con alguna otra observacion o prueba
que ya se ha establecido que mide con precisién el fenémeno de interés. De esta manera, si la
medida propuesta se corresponde con el criterio o patrén medido simultaneamente, se trata de
validez concurrente (Drake et al., 2007).

Con respecto a los afios de instruccion formal con los subtotales de todos los dominios y
total del CQC, se observaron correlaciones significativas positivas, lo que se infiere que mientras
un sujeto presenta mas afios de instruccion formal mas se quejan en cuanto a sus funciones

cognitivas 0 viceversa, mientras un sujeto presenta menos afios de instruccion formal, menos
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autopercepcion de sus quejas presentan. Esto no coincide con un estudio realizado por Carrillo-
Mora (2017), quien reportd una relacion entre el nivel de escolaridad y las quejas cognitivas, con
una mayor incidencia de estas ltimas en el grupo de baja escolaridad.

Mientras que, se observan correlaciones significativas negativas, lo que indica una relacion
negativa, moviéndose ambas variables con la misma magnitud en direccidn opuesta. Por lo que se
infiere que, a mayor edad, menos quejas cognitivas 0 viceversa, a menor edad, mas quejas
cognitivas presentan los sujetos. Esto Ultimo esta relacionado con lo propuesto por los autores
Pellicer-Porcar (2014), quienes refieren que actualmente es cada vez mayor el nimero de adultos
jovenes que acuden a consulta profesional aludiendo problemas de memoria.

En ambas variables, tanto edad y afios de instruccién formal, se encuentra relacion con una
investigacion realizada por Labos en el afio 2021, quien pudo inferir, con los resultados obtenidos,
que en la poblacion estudiada con quejas cognitivas, las variables referidas a la edad, bajo nivel de
instruccion formal, bajo puntaje basal en MMSE (Mini-Mental State Exam) y escalas de memoria,
lenguaje y funciones ejecutivas se asociaron a una progresion de deterioro cognitivo, que puede
culminar en un diagndstico de demencia

En tercer lugar, se realiz6 correlaciones entre los subtotales y total de la prueba de sreening
ACE 11l y total del IFS, con los subtotales por dominio y total del CQC. De esta manera, con
respecto a las correlaciones positivas, se infiere por un lado que los sujetos en los dominios de
atencion, memoria, praxia-gnosia y puntaje total del CQC, presentan mas quejas a medida que en
las pruebas de screening obtienen puntajes sobre el valor de corte o superior al mismo. En caso
contrario, los sujetos autoperciben menos quejas a medida que obtienen puntajes bajo al punto de

corte en dichas pruebas.
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En el dominio de atencién se infiere que tiene relacion significativa con la memoria,
fluencia verbal y aptitud visoepacial en el ACE Ill. Mientras que, en el dominio de memoria y
puntaje total, existe relacion especificamente con la fluencia verbal y aptitud visoespacial. Por su
lado, en el dominio de praxia- gnosia, existe relacion con fluencia verbal, lenguaje y aptitud
visoespacial. Por otro lado, se observa que, en el dominio de funciones ejecutivas, tiene relacion
especificamente con fluencia verbal, lenguaje y aptitud visoespacial.

Con respecto a las correlaciones negativas, se infiere que los sujetos solamente en el
domino de orientacion, presentan mas quejas a medida que obtienen bajo puntaje con respecto al
valor de corte en el ACE Ill, o viceversa es decir, se quejan menos a medida que obtienen un
puntaje total que coincide con el valor del punto del corte o es superior al mismo.

En cuarto lugar, se realizo diferencias de grupo en las variables edad y afios de instruccion,
obteniendo a continuacion la media y desvio para cada una de ellas. Se utiliz6 el método
agrupacion visual para dividir los grupos por edad, generando tres puntos de corte, quedando
constituidos cuatro grupos, estando el primer grupo conformado por 58 sujetos de 30 a 61 afios, el
segundo grupo con 67 sujetos de 62 a 70 afios, el tercer grupo con 51 sujetos de 71 a 75 afios y el
altimo grupo con 54 sujetos 76 a 90 afios.

A continuacion, se realiz6 un analisis de la varianza para determinar si existe alguna
diferencia entre las medias de los diferentes grupos, reportando que hay diferencias en todos los
puntajes, como asi también se utilizé el método Tukey para realizar comparaciones multiples entre
las medias de dichos grupos en la variable de estudio, se observa que el grupo 1 (de 30 a 61 afios)
difiere del resto, sin embargo, el resto de los grupos (grupo 2: de 62 a 70; grupo 3: de 71 a 75 afios
y grupo 4: de 76 a 90 afios) no difieren entre si. Esto se debe a que, en el primer grupo, hay poco

jévenes con bajo nivel educativo debido a que la mayoria de los sujetos debieron haber completado
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de forma obligatoria el nivel secundario, mientras que en el resto de los grupos se observa que esta
diferencia se compensa. Es por ello que luego se utilizé el método de solapamiento de intervalos,
para disminuir la brecha entre los grupos, por lo que se obtuvo dos intervalos de 30 a 70 afios y el
de 71 a 90 afios.

Con respecto a la variable afios de instruccion se utilizé el método agrupacion visual para
dividir los grupos por afios de educacion, generando dos puntos de corte, quedando constituidos
tres grupos, el primero esta conformado por 79 sujetos que tienen hasta 7 afios de instruccion
formal, lo que se infiere que completar una tecnicatura tiene la misma validez que no hacerla. El
segundo grupo esta conformado por 78 sujetos entre 7 y 15 afios y el tercer grupo por 73 sujetos
que tienen mas de 15 afios. A continuacion, se realiz6 un andlisis de la varianza, observandose que
hay diferencias en todos los puntajes y se utilizé el método de Tukey para verificar diferencias
significativas entre los grupos en la variable de estudio, observando que las diferencias son entre
los tres grupos entre si. , especificando que en el subtotal de orientacion hay diferencias entre el
grupo 1 (hasta 7 afios de instruccion formal) y grupo 2 (entre 7 y 15 afios de instruccion formal),
mientras que en el subtotal de memoria y lenguaje hay diferencias entre el grupo 2 y grupo 3 (mas
de 15 afios de instruccion formal).

De esta manera quedan constituidas las normas del Cuestionario de Quejas Cognitivas por
las variables edad y afios de instrucciéon formal, obteniendo media y desvio para cada domino del
cuestionario, permitiendo obtener el puntaje z, siendo una forma usual de expresar los puntajes
estandar en neuropsicologia psicomeétrica (Burinet al., 2007). Es asi como en funcion del puntaje
obtenido por el sujeto en una determinada prueba podemos ubicarlo en comparacion con el
desempefio de la poblacion en general, pudiendo afirmar si el puntaje obtenido es deficitario, bajo,

normal o alto en comparacion con los valores normativos.
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Para concluir, se sabe que existe consenso acerca de la importancia de evaluar las quejas
cognitivas de las personas como posible indicador de deterioro cognitivo. Por lo que su evaluacion
y seguimiento son fundamentales para un diagnostico temprano (Labos et al., 2021). Una
exploracién de las quejas cognitivas mas fiable, aun cuando no exista deterioro cognitivo
cuantificable, posibilitara un abordaje clinico de quienes las presentan. También permitiria el
desarrollo de nuevas terapéuticas, y retrasar el inicio de cuadros demenciales supondria una

reduccion en la prevalencia mundial (Garcia-Ptacek et al., 2016).
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7. Conclusiones

Esta investigacion tuvo como objetivo principal realizar la normatizacion del Cuestionario
de Quejas Cognitivas en una muestra de 230 personas adultas entre 30 a 90 afios de edad de la
Republica Argentina. Por lo que, los resultados obtenidos pueden ser de gran utilidad para la
valoracion de las quejas cognitivas en adultos.

La tabla de valores normativos del CQC esta constituida por las variables edad y afios de
instruccion formal. Por un lado, la variable edad esta conformada en dos grupos, el primero de 30
a 70 afios y el segundo de 71 a 90 afios. Por otro lado, la variable afios de instruccion formal esta
conformada por tres grupos, siendo el primero menos de 7 afios, el segundo entre 7 y 15 afios y el
tercero mas de 15 afios, con las medias y desvios correspondiente para cada intervalo por dominio.

La presente normatizacion permite obtener el puntaje z (Burin et al., 2007). Es asi como
en funcion del puntaje obtenido por un sujeto, podemos ubicarlo en comparacion con el desempefio
de la poblacion en general, pudiendo afirmar si el puntaje obtenido es deficitario, bajo, normal o
alto en comparacion con los valores normativos (Bruno et al., 2021).

Ademas de lo antes mencionado, al interpretar un test es importante considerar no sélo los
puntajes obtenidos y la comparacion de los mismos con la poblacion general (normas), sino
también en el contexto de la entrevista clinica, los datos brindados por los familiares y el propio
paciente y las observaciones conductuales durante la evaluacién. (Bruno et al., 2021). Esto nos
Ileva a pensar en otros posibles usos del CQC, como la exploracién de la anosognosia (ausencia
de conciencia de déficit) si se comparan los resultados con los obtenidos en la evaluacion cognitiva
0 con las respuestas de un informante (familiar o cuidador de la persona evaluada).

Se destaca la importancia del estudio psicométrico en la implicancia de la evaluacion

neurocognitva. Se hallaron excelentes indices de consistencia interna (alfa de Cronbach), por lo
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que el instrumento es confiable y suficiente evidencia de validez concurrente por medio de
correlaciones estadisticas.

Como limitaciones, se observa que el tamafio de la muestra representa un nimero pequefio
considerando al nimero de habitantes que el pais tiene y que podrian formar parte de la muestra
teniendo en cuenta los cirterios de exclusion. Como asi también, se observa que los instrumentos
utilizados en la presente investigacion son instrumentos de screening pudiéndose utilizar también
una evaluacion cognitiva completa incluyendo toma paralela a un informante, ya sea familiar o
cuidador de la persona.

Por lo que se sugiere, que para investigaciones posteriores seria de gran importancia poder
ampliar la muestra a un nimero mayor de personas de todo el territorio argentino, que permita
ampliar los datos normativos obtenidos para la Argentina.

Es de considerable importancia el rol de la neuropsicologia en la prevencion, deteccion,
tratamiento y rehabilitacion de trastornos que afecten a las funciones cognitivas. Esta se vale de
pruebas que han sido previamente desarrolladas y estandarizadas, y que se han sometido a estudios
psicométricos que permiten un mejor abordaje de los pacientes que llegan a los consultorios con
dificultades en su desenvolvimiento normal de sus funciones cerebrales y en sus actividades
cotidianas, con importantes limitaciones de su bienestar.

La realizacion de estos estudios contribuye directamente con el quehacer profesional y, de
ese modo, indirectamente en la salud y bienestar general de la poblacion, por lo que es fundamental
que la comunidad cientifica continle su notable labor en el mejoramiento del conocimiento y de

la ciencia psicoldgica y de la salud.
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9. Anexo

Anexo I: Consentimiento Informado

Facultad de Filosofia

- . . A4S
§ Universidad G
y Humanidades :

# Catolica de Cuyo =7
8 San Juan IIPBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCRIPCION DE LA PARTICIPACION: La presente convocatoria pretende obtener valores
normativos para una poblacién de sujetos sanos, de entre 30 a 90 afios, que no posean diagnostico
neuroldgico, cardiaco, psiquiatrico, de enfermedad autoinmune, disfuncion hormonal, ni tengan
antecedente de consumo de sustancias psicoactivas. La participacion incluird: una entrevista inicial, 3
evaluaciones neurocognitivas. La entrevista inicial se realiza previo a la evaluacion, y consistird en una
entrevista sociodemografica. A su vez se proveera de un enlace de formulario Jotform para completar de
manera online diversas escalas que indagan rendimiento cognitivo, calidad de suefio, calidad de vida,
reserva cognitiva y habilidades sociales. Los momentos de evaluacion comprenderan diversas pruebas
neuropsicologicas. Las Evaluaciones neuropsicoldgicas incluyen: Addenbrooke’s Cognitive Examination
111, Ineco Frontal Screaning y Cuestionario de Quejas Cognitivas.

CONDICIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

e Secreto Profesional: la investigacion garantiza el anonimato de los participantes debido a la
importancia y respeto a la dignidad y valor del individuo, ademas el respeto por el derecho a la privacidad.
Los investigadores se comprometen a no informar en sus publicaciones, ninguno de los nombres de los

participantes ni otra informacion que permitiese su identificacion.
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e Derecho a la no-participacion: los participantes, al estar informados de la investigacion y el
procedimiento, tienen plena libertad para abstenerse de responder total o parcialmente las preguntas que le
sean formuladas y a prescindir de su colaboracién cuando a bien lo consideren.

e Derecho a la informacién: los participantes podran solicitar la informacidon que consideren
necesaria con relacion a los propdsitos, procedimientos, instrumentos de recopilacion de datos y la
proyeccion y/o socializacion de la investigacion, cuando lo estimen conveniente.

e Remuneracion: los fines de la presente investigacion son eminentemente investigativos y no
tienen ninguna pretension econdmica. Por tal motivo la colaboracion de los participantes en ella es
totalmente voluntaria y no tiene ningln tipo de contraprestacion econémica ni de otra indole.

e Divulgacion: la devolucion de los resultados sera presentada (por escrito u oralmente) a las
instituciones participantes para que sean conocidos por la comunidad. Los resultados de la investigacion
seran divulgados en publicaciones. No obstante, en estos procesos el secreto profesional se mantendra sin

gue se pudiera dar lugar al reconocimiento de la identidad.

Lugar y Fecha:

Yo: con DNI N°

certifico que he sido informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto al curso y proceso de la
investigacion, sus objetivos y procedimientos. Que actto consciente, libre y voluntariamente como
participante de la presente investigacion contribuyendo a la fase de recoleccion de la informacion. Soy
conocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo para abstenerme de responder total o parcialmente
las preguntas que me sean formuladas y a prescindir de mi colaboracion cuando a bien lo considere y sin

necesidad de justificacion alguna. Que se respetara la buena fe, la confidencialidad e intimidad de la
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informacién por mi suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicoldgica.

FIRMA PARTICIPANTE: DNI:

FIRMA INVESTIGADOR: DNI:
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Apellido y Nombre: Edad:

Fecha de Nacimiento:

Lateralidad

Fecha de evaluacion:

de educacion:

Afos PI PC

Sl

SC UITI u/Tc

POS

Ocupacioén actual

¢Hobbies?

1 Ama de casa, 2 Oficios, 3 Comerciante, 4 Administrativo, 5 Profesional
no docente, 6 Docente, 7 Desocupado, 8 Jubilado, 9 Estudiante

Grupo de convivencia:

Namero de hijos:

Zona de residencia: URBANO

RURAL

Departamento:

Evaluaciones Neurocognitivas Previas

¢Realizé en los ultimos 12 meses alguna evaluacion neurocognitiva?

Descartar Diagndsticos (s6lo aceptar HTA, HCL y Alteracion tiroidea con Medicacion)

DBT1 DBT 2

HTA

HCL

Psiquiatrico

Neurol6gico

Autoinmune

Hormonal

Cardiopatia

Medicacion Actual

VALORACION CLINICA

Alteraciones sensoriales Uso de correctivo o ayuda externa
TIPO -
NO Sl Si NO
Visual
Auditiva
Motora
Otra
L - ¢Cual?
Actividad fisica S| NO Frecuencia: 1-2-3-4-5-6-7 por semana
. ; Cuantos cigarrillos por dia?
Antecedentes de Tabaquismo | SI NO ¢ - .g .p.
Frecuencia: Diaria — Semanal - Mensual
; Cuantos cigarrillos por dia?
Antecedentes de Alcohol Sl NO ¢ - .g PO
Frecuencia: Diaria — Semanal - Mensual
g\ntecedentes de Consumo de S| NO ;Cual?
rogas
Suefio Horas NO Dificultades para: Conciliar: SI NO
diarias: Mantener: SI NO Despertar: SI NO
Sintomas: SI NO
COVID-19 Sl NO Severidad: Leves Moderados Graves
COVID_19: Hospitalizacion | Sl NO Cantidad de dias:
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COVID-19: Vacunacion

Sl

NO

Cantidad de Dosis:
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ADDENBROOKE 'S COGNITIVE EXAMINATION - ACE-III
Version Argentina A (2013)

APELLIDO Y NOMBRE: EDAD:

ANOS DE EDUCACION: OCUPACION:

FECHA DE NACIMIENTO: HCL:

EXAMINADOR: FECHA DE EVALUACION:

ANTECEDENTES: DERIVADOR:

ATENCION ATENCION

ANO ESTACION | MES FECHA DIA PAIS CIUDAD [ BARRIO | LUGAR | PISO

Tolerancia para fecha: +/-2
Cambio de estacion: si el paciente dice la estacion que acaba de finalizar, preguntar: ¢éQué otra estacion podria ser? Se puntia 1 por respuesta correcta.

PELOTA

BANDERA Cant. Ensayos.: /3

*(100-7) 93 86 79 72 65

/5

*Preguntar al sujeto: cudnto es 100 menos 77 Luego de que el sujeto responda, pidale que reste otros 7 hasta un total de 5 restas. Si el sujeto se
equivoca, continde desde el valor respondido por el sujeto (ej. 93, 84, 77, 70, 63 score 4). Otorgue 1 punto solo a las respuestas correctas.

PELOTA BANDERA ARBOL DIF. PBA: /3
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FLUENCIA VERBAL: | /14

Letras
Pedir al sujeto: Voy a decirle una letra del abecedario y quisiera que usted
generara/dijera la mayor cantidad de palabras gque pueda con esa letra,
pero que no sean nombres propios de personas o lugares. Por ejemplo,
si le doy la letra “C", usted podria decir palabras como “casa, camino, carro”|
y asi. Pero no puede decir palabras como Carolina o Canada. éEntendio?
éEsta listo? Tiene un minuto. La letra que quiero que use es la letra "P”.

Animales
Decir al sujeto: "Ahora nombre todos los animales que pueda, comenzando
con cualquier letra”. El participante puede equivocarse y decir sélo nombres
de animales que comiencen con la letra "P", en ese caso repetir las
instrucciones durante los 60 segundos, si es necesario.

0a15” 30-45" 0-15" 30-45"
15-30" 45-60" 15-30" 45-60"
TOTAL: TOTAL:

Tiempo en el que se dice |a primera palabra:
Repeticiones:

Intrusiones relacionadas con un ejercico previo:
Intrusiones no relacionadas:

Tiempo en el que se dice la primera palabra:
Repeticiones:

Intrusiones relacionadas con un ejercicio previo:
Intrusiones no relacdonadas:

Otros errores: . Otros emores: .

Errores de pronundacion: Errores de pronunciacion:

P =18 14-17 11-13 8-10 6-7 4-5 2-3 <2

Animales =22 17-21 14-16 11-13 9-10 7-8 5-6 <5
Puntaje 7 6 5 4 3 2 1 0

NOMBRES Y DIRECCIONES: I 11 111
LuIS ™oy a decirle el nombre de una persona y su direccion y ma gustaria que lo
repitiese despues de mi. Para que pueda aprenderlo, vamos a hacerlo 3 veces. Le
REYNAL volveré a preguntar por el nombre y direccidn mas adelante”. Si el paciente comienzay
PEDRO a repetir junto con L. pidale que espere hasta que ud. haya terminado.
GOYEMA Otorgue 1 punto por cada elemento recordado correctamente. Luego de puntuar
420 el primer trial, realice la tarea dos veces mas exactamente de la misma manera.
Registrar la puntuacién en cada trial.
ROSARIO Para @l puntaje sdlo cuenta e 3° trial.
SANTA FE
AP. Ny D: /7
MEMORIA: /4
MNombre del actual Presidente Nombre del Papa
Nombre de la Persona que descubrid América Mombre del Presidents estadounidense asesinado en |z década del 60

COMPREN SI!N

Ubigue un lapiz y un papel enfrente del sujeto. A modo de prueba, pidale que "Tome el lapiz y luego el papel”.
Si lo realiza de forma incorrecta, putie 0 y no continlde con este item.

Si el sujeto realiza correctamente la prueba, continde con las siguientes tres instrucciones:

/3

"Ponga el papel encima del lapiz” | "Tome el lapiz pero no el papel” | "Deme el lapiz después de tocar el papel”

Nota: Ubique el lapiz y el papel enfrente del sujeto antes de cada instruccion.
Otorgue 1 punto por cada orden correctamente realizada. No permita que @ participante tome el papel antes que Ud. termine de decir las instrucciones
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FLUENCLA VERBAL: fi4
Letras Animales

Peir 3l sujetn: Vioy a decire una letra dell abecedario y guisiera goe usted | Deoir al sujeto: “Ahora nombre bodos los animales gue  poeda, omenzando
generaray dijers la mayor cantidsd de polsbes que pueds con ess betra, oo cuakquier letra”, El perticipsnks puede equivocarse v decir 55lo nombres
pErD QUE N0 SEaN nombres propies de personas o lugares. For sjemplo, e animales que comisrcen con b et *FY, en ese caso repeti las
5 e doy k2 letra °C, usted podria dedir pelabees comao “casa, c2ming, @mo®| ingrucciones durznte los &0 segundas, 5 BS necesano.
v 25, Fero no puede decir palsbras como Carolire o Canada. {Enterdia?
{Egt listn? Tiene un minuto. La lebms gue guiens que use es la letra P2
bals” J0-45" -15" 30-45*

15-30" 45-60" 15-30" 45-60*

TOTAL:
TOTAL:

Tiempo en &l gue = dice |a primera palabr: Tiempa £n & gue s= dice la primera palabra:

Repeticones: Repeticiones:

Inbrusiones relacionadss fon un Serdoo prevo: Inbrusiones retsconadas con un ejEnicio prei

Inbrusiones no relacionadas: Inbrusiones no relscdonadas:

Oiroes sTores: OfTes TorEs:

Errores de prorarciackin: ErToees de pronunciaciin:
F =16 14-1F 11-13 B-10 &-7 45 2-3 L)
Animales zd 1721 1416 11-13 4-10 -8 56 <5

Puntaje 7 L] 5 4 3 2 1 [i]

NOMBRES ¥ DIRECCIONES: 1 11 L1

LIS “Vioy a decire & nombre de wre persona y S dinsocicn ¥ me gustania que io

repitiese despesiz de mi. Fara que pusds aprenderio, vamos 3 hacero 3 veoes. Le
HEYNAL volveré a preguintar por & rombre y dirsonicn mas adelante”. 5i el paciente comienzy
PEDRD 3 repetir junto con Ud. pidsle que espere hasta que ud. haya terminado.
GOYEMA Otorgue 1 punto por cada elemento recondaco comectamente. Luego de puntuar
470 el pnmer tnial, realice |a tarea dos veres mis Eactamente de b msma manera.
Registrar la puntuacidn en cada tral
ROSARIO Fara el purkaje sdio ceenta o 3 trial.
SANTA FE
AF. Wy D: 7

MEMORIA: ld
Mormnbre dal scbual Praddaents Mormbre ded Papa

Normbre da o Peraong gue descubid America Mombre del Presdenle asadouriderse aasinsdn an 13 decads del 60

COM PHEH%

Ubigue un [&piz y wn papsl enfrente del sujeta. A modo de prueba, pidale gue “Tome el kapiz ¥ luego el papel”.
51 b realiza de forma incomecta, putte O y no contirke con este item.

5l el sujeto realiza corectamente la prueba, continde con las siguientes tres instrucciomnes:
*Ponga el papel encima del lipiz” | "Tome el lapiz pero no el papel” | *Deme ol lapiz después de tocar el papel”

Mota: Ubdgue el lapiz y e papel enfrente del sujeto antes de cada instruccidn,
CHon 1 b0 por cads onden oormectamenie realrada. Mo Ea que & ricipante borme antes gue Lid. termine de decir 2 rstrucciones

k]
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LENGUAJE | /2

Pida al sujeto que escriba dos (o mas) oraciones completas sobre sus Gltimas vacaciones /fin de semana / Navidad. Pidale que escriba oraciones completas
y que no use abreviaciones. Otorgue 1 punto si hay al menos dos oraciones sobre el mismo tema; y anote 1 punto extra si la gramatica y la ortografia son

correctas.

LENGUAJE | /2

HIPOPOTAMO | | EXCENTRICIDAD | | ININTELIGIBLE | | ESTADISTICO |

Pida al sujeto que repita cada una de las siguientes palabras después de que usted las diga. Puntie 2 si estan todas correctas; 1 si 3 fueron correctas
y puntde 0 si 2 o menos fueron correctas.

LENGUAJE | /2
EL FLAN TIENE FRUTILLAS ¥ FRAMBUESAS | /1 | LA ORQUESTA TOCO Y LA AUDICENCIA LA APLAUDIO | /1
LENGUAJE | /12
CUCHARA LIBRO CANGURO PINGUINO ANCLA CAMELLO

ARPA RINCOERONTE BARRIL CORONA COCODRILO ACORDEON

LENGUAJE | /4
SEMALE CUAL ESTA ASOCIADO A LA MONARQUIA CUAL SE PUEDE ENCONTRAR EN LA ANTARTIDA

SENALE CUAL ES UN MARSUPIAL CUAL SE RELACIONA CON LA NAUTICA (NAVEGACION)

LENGUAJE | /1
JAZZ | | LassAGNA | [JEAN | [ HIPPIE | [ JumBo |

Mostrar al sujeto las siguientes palabras y pedirle: "Lea cada una de las siguientes palabras”. Otorgar 1 punto si todas son leidas correctamente.

HABILIDADES VISUOESPACIALES

DIAGRAMA DEL INFINITO f1 | ESFERA RELOJ /1
CUBO /2 | NUMEROS RELOJ] /2
AGUJAS RELO] /2
CONTEO PUNTOS /4 | TOTAL RELO] /5
LETRAS INCOMPLETAS K M A T /4
MEMORIA
LuUIS Este test solo debe realizarse si el sujeto no recordd todos los
items en el subtest anterior. Si todos los items fueron recordados
REYNAL correctamente, no realice el test y puntie 5. Si s6lo una parte fue
PEDRO recordada en el subtest anterior comience marcando con un tilde
los datos recordados. Luego testee los items no recordados
GOYENA d:cic:d]u: l‘EB::e:'lc:, le :a}):darc a:gL;J:s l;:]Isltasn: ;I Irlomhr'e se
420 llamaba X, Y © Z v asi sucesivamente. Cada item reconocido
ROSARIO cuenta un punto gque se suma a los puntos recordados
SANTA FE originalmente.
MEMORIA /S5
LUCAS REYNAL LUIS REYNAL LUIS ROYAL
PEDRO GALEANO PABLO GOYENA PEDRO GOYENA
240 420 450
CAPITAL FEDERAL ROSARIO RESISTENCIA
SANTA FE BUENOS AIRES CHACO
PUNTAJES ACE-III
Los valores normativos estan basados en
63 controles cuya edad esti entre 52 y 75
ATENCION {18 afios y 142 pacientes con demencia entre
46 v 86 afos.
MEMORIA fza I’Lllzlljjt ;]LI ’mnc <88 posee 94%=sensibilidad y
FLUENCIA VERBAL f14 89 % de especifidad para demencia.
LENGUAJE fz& Puntaje de corte <82 tiene 84% sensibilidad y
100 % de especifidad para demencia.
HABILIDADES VISUOESPACIALES {16 En personas con menos de 12 afios de

TOTAL ACE-III /100 educacidn el puntaje de corte es de 68.
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Lasagna
Jean
Hippie
Jumbo
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INECO FRONTAL SCREENING

SERIES MOTORAS 3

“Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria “pufio, canto, palma”. Ahora haga lo
mismo con su mano derecha, primero conmigo oy

Después solo.” El examinador realiza las series 3 veces con el paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted solo”. Puntuacion: 6
series consecutivas solo: 3 / al menos 3 series

consecutivas solo: 2 / El paciente falla en 1 pero logra 3 series consecutivas con el examinador: 1 / El paciente no logra 3 series
consecutivas con el examinador : 0

INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS 3

“Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3
pruebas: 1-1-1. “Golpee una vez cuando yo
golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendio bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador

realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3/ Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente golpea como
el examinador al menos 4 veces consecutivas: 0

CONTROL INHIBITORIO MOTOR 3

“Golpee una vez cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendid bien la consigna, realice una serie de 3
pruebas: 1 -1-1. “No golpee cuando yo golpeo dos

veces”. Para asegurarse que el paciente comprendio bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la
siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente golpea como el
examinador al menos 4 veces consecutivas: 0

SUB-TEST DE DIGITOS (WAIS-1V) (para IFS solo puntuar digitos

. /6
atras)

REPETICION DE DIGITOS ADELANTE

i Bunt.

Item Intento Respussia Intento Puntuacion item

1. o-7 a 1 @ i =
6-3 a 1

2 C-5-

2 5-2 a 1 a 1 2
5-5-4 a 1

3 g S

3 7-2-2-5 a 1 a 1 2
6-4-3-9 a 1
i iy = N

4 4-2-7-3-1 a 1 a 1 2
7-5-8-3-5 a 1

[ 3-8-2-4-3-7

5 3-9-2-4. a 1 a 1 3
5-1-5-4-7-3 a 1
-1-T7-S-5-5-

=] 4-1-7-5-3 & a 1 a 1 3
6-2-1-7-4-2-5 a 1

7 3-§-2-9-5-1-T-

7 3-8-2-9 1-7 a 1 a 1 3
5-5-1-3-2-6-4-7 a 1

] 3-7-5-8-6-3-1-9-4 o 1
— — 1 2
7-1-3-9-4-2-5-5-8 01

REPETICION DE DIGITOS ATRAS
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Punt. Puntuacidn
itern Intentoc Respuesta Correcta Respuesta Intento item
£ 7-1 1-7
- 3-4 4-3
1 3-1 1-3 a 1 2 . 2
2-4 4-2 a 1
2 4-? ?-4 a 1 - a9 =
5-7 7-5 a 1
3 -2 -0 Q-7-5 4
3 5-2-5 2-2-5 a 1 - a9 =
4-7-5 5-7- o 1
4. B-2-7-9 o-7-2-8 a 1 - q %
4-5-5-3 5-5-9-4 a 1
[ _E_R2_A4_= g, [ -~ 1
L 6-5-8-4-3 3-4-8-5-6 a 1 - q %
1-5-4-8-65 6-8-4-5-1 a 1
5. 5-3-7-4-1-8 8-1-4-7-3-5 a 1 a 1 2
7-2-4-8-5-6 6-5-8-4-2-7 a 1
7 _1-A-O0-3_5_7 FI_5-2-9-4-1 - 4
8 E 4-3-3-6-2 2-56-3-9-4-1 a 1 o -
4-7-3-9-5-2-8 B-2-5-9-3-7-4 a 1
9-4-3-7-5-2-1- -1-2-6-7-3-4-9 :
8 9 4 E n? 1-8 B-1-2 673 4 = a 1 o -
7-2-8-1-5-5-4-3 3-4-5-5-1-8-2-7 a 1
REPETICION DE DIGITOS EN ORDEN CRECIENTE
Punt. Puntuacién
Ftem Intento Respuesta Correcta Respuesta Intent: item
o 2-31 1-2-3
= 225
1. 1-2 1-2 Q 1 o L -
4-2 2-4 a 1 <
2. 315 1-3-5 Q 1
2 1 o 1 2
0-9-4 0-4-9 Q 1
3. B-7-5-2 2-7-8-9 Q 1 o . 5
4-8-7-1 1-4-7-8 Q 1
4. 2-5-5-1-7 Q 1
2-6-5-1 0 1 2
3-8-3-5-8 Q 1
5. 2-1-7-4-3-6 Q 1 a1 5
§-2-5-2-3-4 a 1
7-5-7-5-8-6-2 a 1
5. 7 6 3-6 o . .
4-8-2-5-4-3-5 Q 1
7. 5-B-7-2-7-5-4-5 Q 1
§-7-2-7-5-4 o] 1 2
9-4-9-7-3-0-8-4 Q 1
8. 5-0-1-1-3-2-1-0-5 Q 1
- a 1 2
2-7-1-4-8-4-2-9-5 Q 1
MESES ATRAS /2
Diciembre Noviembre Octubre Septiembre Agosto Julio
Junio Mayo Abril Marzo Febrero Enero
MEMORIA DE TRABAJO VISUAL /4
1-2 3-4-2-1
2-4-3 1-4-2-3-4

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso. Hagalo despacio; el paciente decide que mano prefiere utilizar.

REFRANES /13
Perro que ladra, no muerde Los que hablan mucho, suelen hacer poco.
A mal tiempo, buena cara Tomar una actitud positiva frente a las adversidades

Carecer de algo cuando por tu profesion u oficio, no

En casa de herrero, cuchillo de palo debiera faltarte
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Anexo I11: Convenciones de Base de Datos

VARIABLE

CONVENCION

Caodigo

Letra y nimero asignado al sujeto

Nombre y Apellido

Datos del sujeto

Grupo

1 Hemodialisis 2 Peritoneal 3 Trasplante 4 Control

Evaluador

Consignar iniciales sin espacios

Fecha de Evaluacién

Formato DD/MM/AAAA

Fecha de Nacimiento

Formato DD/MM/AAAA

Edad Cantidad de afios
Lateralidad 1 Diestro, 2 zurdo, 3 ambidiestro
Sexo 1 Femenino, 2 masculino, 3 otres

Afios de Instruccion formal

Niveles completos: 6 primario, 12 secundario, 17
universitario, 20 posgrado, 22 doctorado

Ocupacion Actual

1 Ama de casa, 2 Oficios, 3 Comerciante, 4
Administrativo, 5 Profesional no docente, 6 Docente, 7
Desocupado, 8 Jubilado, 9 Estudiante

Ocupacion Vida

1 Ama de casa, 2 Oficios, 3 Comerciante, 4
Administrativo, 5 Profesional no docente, 6 Docente, 7
Desocupado, 8 Jubilado, 9 Estudiante

Grupo Convivencia

Numero contando el sujeto evaluado

Alteraciones sensoriales 1si,0no
Alteracion Visual 1si,0no
Alteracion Visual Correctivo 1si, 0 no
Alteracion Auditivo 1si,0no
Alteracion Auditiva Correctivo 1si,0no
Act_Fisica 1 Si, 0 No

Act_Fisica_cual

0 NINGUNA, 1 caminar, 2 paddle, 3 yoga, 4 futbol, 5
varios, 6 zumba, bicicleta

Act_Fisica_frecuencia

Cantidad de veces a la semana (consignar 0 si no
practica)

Act_Fisica_tiempo

Tiempo en horas de cada dia de actividad fisica
(consignar 0 si no practica)

Suefio horas

Cantidad de horas

Suefio_dificultades_conciliar 1Si, 0No
Suefio_dificultades_mantener 1Si, 0 No
Suefio_dificultades_despertar 1Si, 0 No
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VARIABLE

CONVENCION

Tabaquismo

1Si,0No

Tabaquismo_hacecuanto

Cantidad de afios que lleva fumando (consignar O si no
consume)

Tabaquismo_Cpordia

Cantidad de cigarrillos consumidos por dia (consignar 0
si no consume)

Tabaquismo_Alguna_vez

1 Si, 0 No.---Solo contestar en caso de personas que
dejaron de fumar (1), o nunca fumaron (0). Dejar vacio
en fumadores actuales

Tabaquismo_Afios

Cantidad de afios durante los que fumo. Contestar solo|
en los exfumadores

Alcohol

1Si,0No

Alcohol_hacecuanto

Cantidad de afios desde que inici6 el consumo de alcohol

Alcohol_Frecuencia

1 Diaria, 2 Semanal, 3 Mensual, 4 Ocasional

Alcohol_CantidadDia

Cantidad en litros. Una copa = 0,25, dos copas = 0,50,
tres copas = 0,75, cuatro copas = 1. Una pinta =0,5.
Consignar 0 si no consume.

Alcohol Antes

1 Si, 0 No. Solo contestar en caso de personas que|
dejaron de consumir (1), o nunca consumieron (0). Dejar
vacio en consumidores actuales

Cantidad de afios durante los que consumio. Contestar

Alcohol_safios solo en los ex consumidores
Drogas 1Si,0No

Drogas cuél Consignar qué droga consumia
Valia 1Si, 0 No

Plan Farmacoldgico 1Si,0No

Farmacos

Nombre de los fArmacos que consume

COoVID

1Si, 2 No

COVID_ Sintomas

1 asintomatico, 2 sintomas leves, 3 sintomas moderados,
4 sintomas graves

COVID_Hospitalizacion

1Si, 2 No

COVID_Secuelas

1Si, 2 No

COVID_Secuelas_Detalle

1 cefaléas, 2 arritmia, 3 fatiga cronica,

COVID_Vacunacion

1Si, 2 No

COVID_Vacunacion_Dosis

Indicar el nUmero de dosis

CQC_ATENCIONO

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ATENCION1

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4

Siempre
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VARIABLE

CONVENCION

CQC_ATENCION2

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ATENCION3

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ATENCIONTOTAL

Suma items atencion, puntaje maximo 20. En caso de no
ser administrado recordar BORRAR el valor.

CQC_ORIENTACIONO

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ORIENTACION1

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ORIENTACION2

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ORIENTACION3

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_ORIENTACIONTOTAL

Suma items orientacidn, puntaje maximo 20. En caso de
no ser administrado recordar BORRAR el valor.

CQC_FNEJECUTIVASO

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_FNEJECUTIVAS1

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_FNEJECUTIVAZ2

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_FNEJECUTIVA3

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_FNEJECUTIVATOTAL

Suma items atencidn, puntaje maximo 20. En caso de no,
ser administrado recordar BORRAR el valor.

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4

CQC_MEMO Siempre

CQC_MEM1 gil;lr:r;::, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
CQC_MEM2 gi::;:j 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4|
CQC_MEMS3 0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4

Siempre

CQC_MEMTOTAL

Suma items atencidn, puntaje maximo 20. En caso de no,
ser administrado recordar BORRAR el valor.

CQC_PRAG_GNOS0

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_PRAG_GNOS1

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre
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VARIABLE

CONVENCION

CQC_PRAG_GNOS2

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_PRAG_GNOS3

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_PRAG_GNOSTOTAL

Suma items atencion, puntaje maximo 20. En caso de no
ser administrado recordar BORRAR el valor.

CQC_LENGUAJEO

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_LENGUAJE1

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_LENGUAJE2

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_LENGUAJES

0 Nunca, 1 Casi Nunca, 2 A veces, 3 Con frecuencia, 4
Siempre

CQC_LENGUAJETOTAL

Suma items atencidn, puntaje méximo 20. En caso de no,
ser administrado recordar BORRAR el valor.

Suma todos los items, puntaje maximo 96. En caso de no|

CQC_TOTAL ser administrado recordar BORRAR el valor.
ACE_At_OT Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 5
ACE_At_OE Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 5

ACE_At_Registro

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 3

ACE_At_Substr

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 5

ACE_Puntaje_At

Suma casilleros de At (Atencion) Puntaje méximo 18.
En caso de no ser administrado recordar BORRAR el
valor.

ACE_M_Recuerdo

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 3

ACE_M_Anterogr

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 7

ACE_M_Retrogr

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 4

ACE_M_Recuerdo_NyD

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 7

ACE_M_Reconoc_NyD

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 5

ACE_Puntaje_Mem

Suma casilleros de M (Memoria) Puntaje maximo 26. En
caso de no ser administrado recordar BORRAR el valor.

ACE_Flu_Verb_F _PB

Cantidad de palabras producidas

ACE_Flu_Verb_F PC

Puntaje convertido. Mé&ximo 7

ACE_Flu_Verb_S PB

Cantidad de palabras producidas

ACE_Flu_Verb_S PC

Puntaje convertido. Maximo 7
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VARIABLE

CONVENCION

ACE_Puntaje_Flu_Verb

Puntaje de Flu Verb. Suma de puntajes convertidos
(Fluencia Verbal) Puntaje maximo 14. En caso de no ser
administrado recordar BORRAR el valor.

ACE_L_Comprension_LyH

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 3

ACE_L_Escrit Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 2
ACE_L _Rep_P Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 2
ACE_L_ Rep_Proverb Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 2
ACE_L_Denom Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 12

ACE_L_Comp_Dibujo

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 4

ACE_L_Lectura

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 1

ACE_Puntaje_Lenguaje

Suma casilleros de L (Lenguaje) Puntaje maximo 26. En
caso de no ser administrado recordar BORRAR el valor.

ACE_Hab_Per_Puntos

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 4

ACE_Hab_Per_Letras

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 4

ACE_Hab_Viso_Diagrama

Respuesta correcta, puntaje maximo 1

ACE_Hab_Viso_Reloj

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 5

ACE_Hab_Viso_Cubo

Suma de respuestas correctas, puntaje maximo 2

ACE_Puntaje_Aptitudes_Visoespaciales

Suma casilleros de Hab Per y Viso (Habilidades
perceptuales y Visuoespaciales) Puntaje maximo 16. En
caso de no ser administrado recordar BORRAR el valor.

Suma de totales: At, M, Flu Verb, L y Hab Per y Viso.

ACE_TOTAL Puntaje méaximo 100. En caso de no ser administrado
recordar BORRAR el valor.
ACE_PC 2-Por encima de punto de corte, 1- Por debajo de corte,

Bajo nivel educativo: 68. Alto nivel educativo: 86

IFS_series_motoras

6 series consecutivas solo: 3 puntos. Al menos 3 series|
consecutivas solo: 2 puntos. Si falla en 1 pero logra 3
series consecutivas con el examinador: 1. El paciente no
logra las tres series consecutivas con el examinador: 0
punto. Puntaje maximo 3

IFS_instruc_confl

Sin error: 3. Uno o dos errores: 2. M&s de dos errores: 1.
Golpea como el examinador al menos 4 veces
consecutivas: 0. Puntaje maximo 3.

IFS_CI_motor

Sin error: 3. Uno o dos errores: 2. M&s de dos errores: 1.
Golpea como el examinador al menos 4 veces
consecutivas: 0. Puntaje maximo 3.

IFS_digatras

Cantidad de digitos de la Gltima serie lograda, maximo 6
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VARIABLE

CONVENCION

IFS_meses_atras

Puntaje maximo 2, un error puntaje: 1 punto. Mas de un
error: 0.

IFS_mt_visual

Puntaje maximo 4 puntos, contando cada secuencia que
realiza bien

IFS_refranes

Puntaje méaximo 3. Si da un ejemplo: 0,5 puntos.

IFS_CI_verbal

Diferente: 2 puntos. Relacion semantica: 1. Palabra
exacta: 0. puntaje maximo 6

IFS_total

Puntaje total méximo: 30 puntos. En caso de no ser
administrado recordar BORRAR el valor.




