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Resumen

Introduccion: El nimero de personas mayores de 65 afios estd aumentando, siendo la edad el
principal factor de riesgo de desarrollar demencia. El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se
asocia con una elevada probabilidad de desarrollar demencia, por lo que su deteccion y
seguimiento son esenciales para retrasar o prevenir su aparicion. Objetivo: Analizar las
diferencias en la prevalencia de DCL en funcion del criterio utilizado para identificar
Deterioro Cognitivo Objetivo (DCO). Método: Estudio descriptivo transversal en personas
mayores de 55 afios cognitivamente sanas y funcionalmente independientes. Se evaluo el
funcionamiento cognitivo general, las quejas cognitivas y la independencia en las actividades
de la vida diaria y se administrd una bateria neuropsicoldgica compuesta por 15 pruebas. Se
operativizo el DCO siguiendo diferentes criterios publicados en la literatura cientifica:
Petersen, Winblad, Jak/Bondi y NIT. Resultados: La prevalencia de DCO disminuy¢ al
utilizar criterios que exigen un mayor nimero de puntuaciones bajas. No se encontrd
asociacion entre la prevalencia de DCO y la edad, afios de escolaridad, antecedentes médicos
y antecedentes familiares de demencia, independientemente del criterio diagndéstico utilizado.
Discusion: La forma de operativizar el DCO podria asociarse con errores diagnosticos de
DCL. Adicionalmente, en personas mayores cognitivamente activas, la prevalencia de DCO
no se asocia con la edad, la escolaridad, o antecedentes médicos o familiares. Por lo tanto,
son necesarios diferentes baremos normativos que se ajusten a las caracteristicas de estas
personas para evitar, al maximo, los errores diagndésticos.

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, demencia, criterios, diagndéstico,

envejecimiento activo.



Abstract
Introduction: The number of people over 65 is increasing, with age being the main risk
factor for developing dementia. Mild Cognitive Impairment (MCI) is associated with a higher
risk of developing dementia, so its detection and follow-up are essential to delay or prevent
the onset of dementia. Objective: the aim of this study was to analyze the differences in the
prevalence of MCI according to the criteria used to identify Objective Cognitive Impairment
(OCI). Method: cross-sectional descriptive study in cognitively healthy and functionally
independent people aged 55 years or older. General cognitive functioning, cognitive
complaints and independence in daily life activities were assessed, and a neuropsychological
battery with 15 tests was administered. OCI was operationalized according to different
criteria published in the scientific literature: Petersen, Winblad, Jak/Bondi and NIT. Results:
The prevalence of OCI decreased when using criteria that require a greater number of low
scores. No association was found between the prevalence of OCI and age, years of education,
medical history, and family history of dementia, regardless of the diagnostic criteria used.
Discussion: The operationalization of OCI may be associated with diagnostic errors in MCI.
Additionally, in cognitively active older people, the prevalence of OCD is not associated with
age, education, or medical or family history. Therefore, different normative scales are
necessary to adjust to the characteristics of these people in order to reduce the number of
diagnostic errors.

Keywords: mild cognitive impairment, dementia, criteria, diagnosis, active aging.



Introduccion

En la actualidad se esta produciendo un acelerado envejecimiento de la poblacion. Se
calcula que el nimero de personas mayores de 60 afios en todo el mundo pasaré del 12% al
22% entre 2015 y 2050, llegando a los 2000 millones de habitantes (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2018). A 31 de diciembre de 2019, el porcentaje de personas mayores de
64 afios en Esparia ascendia al 19.58% (Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2020).

La edad es el principal factor de riesgo para la demencia (Garre Olmo, 2018). El
namero de personas que la sufren también esta aumentando, afectando a 50 millones de
personas en todo el mundo y registrandose aproximadamente 10 millones de casos nuevos
anualmente. Se calcula, ademas, que entre un 5%-8% de la poblacion mayor de 60 afios
sufrira demencia en algun momento determinado, previéndose un nimero total de 82
millones de personas con demencia en 2030 y de 152 millones en 2050 (OMS, 2020).

La intervencion en demencia atna tratamientos tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos. Los primeros se caracterizan por la administracion de inhibidores de
acetilcolinesterasa (AchEIs) o del N-metil-D-aspartato (memantina), si bien se registran
efectos modestos para los AchEls y efectos menores para la memantina en funcién de la fase
de la demencia (Knight et al., 2018). Respecto a los no farmacoldgicos, predominan las
intervenciones focalizadas en la cognicion, como la estimulacion cognitiva, el entrenamiento
cognitivo y la rehabilitacion cognitiva. La eficacia de este tipo de intervenciones cognitivas
en la demencia esta siendo cuestionada y debatida en los ultimos afios (Bahar-Fuchs et al.,
2013; Oltra-Cucarella et al., 2018b), siendo la deteccion precoz un elemento clave a la hora
de intervenir en la demencia.

A este respecto, han sido utilizados distintos constructos que hacen referencia a los
déficits que pueden ocurrir durante el envejecimiento normal o constituir una etapa

intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia: deterioro funcional leve (Reisberg



et al., 1982), deterioro de memoria asociado a la edad (Crook et al., 1986), deterioro
cognitivo asociado a la edad (Levy, 1994), deterioro cognitivo leve (DCL) (Petersen et al.,
1999) o trastorno neurocognitivo leve (American Psychiatric Association [APA], 2016).

De todos estos constructos, el DCL ha sido el mas estudiado en los tltimos afios,
siendo considerado una etapa intermedia entre el envejecimiento cognitivo normal y la
demencia (Petersen, 2004), con una tasa de progresion anual a demencia del 10%-12%
(Petersen, 2004; Petersen et al., 1999). Aungue no todas las personas con diagnéstico de DCL
desarrollan una demencia, el DCL se asocia con una probabilidad elevada de desarrollarla en
el futuro en comparacion con las personas cognitivamente sanas (Petersen & Negash, 2008),
de ahi la importancia de su deteccién y su seguimiento para prevenir o retrasar la aparicion de
la demencia.

Desde la aparicion de la primera definicion operativa de DCL por Petersen y sus
colaboradores (Petersen et al., 1999), se define el DCL como una condicion caracterizada por
a) quejas de memoria, b) desempefio normal en las actividades de la vida diaria, ¢) funcién
cognitiva general normal, d) una memoria anormal para la edad, y €) no cumplir criterios para
demencia. La principal limitacion de estos criterios es que se refieren principalmente a
alteraciones en el dominio cognitivo de la memoria, por lo que varios autores han intentado
mejorar la identificacion del DCL, siempre siguiendo la l6gica de mejorar los criterios
anteriores.

Winblad et al. (2004) revisaron los criterios originales de Petersen y ampliaron el
perfil cognitivo del DCL.: a) No normal, no demencia (no cumpliendo criterios DSM-1V ni
ICD-10 para demencia), b) deterioro cognitivo manifestado por el sujeto y/o un informante y
deterioro en tareas cognitivas objetivas, y/o evidencia de deterioro con el tiempo en tareas
cognitivas objetivas, y ¢) preservacion de las actividades de la vida diaria (AVD)/minimo

deterioro en funciones instrumentales complejas. Ademas, dividieron el DCL en varios



subtipos: a) DCL-aU (amnésico Unico): cuando solo hay alteracion en memoria; b) DCL-m
(mdltiple): que puede ser tanto amnésico (DCL-aM) cuando hay alteracion de la memoria 'y
de otro dominio cognitivo, como no amnésico (DCL-naM) cuando hay alteracion de varios
dominios cognitivos diferentes a la memoria; y ¢) DCL-naU (no amnésico Unico): cuando
hay deterioro en una area cognitiva distinta a la memoria. Esta division en subtipos es util
para diferenciar el riesgo de desarrollar distintos tipos de demencia (Winblad et al., 2004).
Ferman et al. (2013) encontraron que los individuos con DCL-a tenian més probabilidad de
desarrollar Enfermedad de Alzheimer (EA), mientras que aquellos con DCL-na tenian mas
probabilidad de desarrollar demencia con cuerpos de Lewy (DLw). Asimismo, Nordlund et
al. (2007) observaron que las personas con DCL con enfermedad vascular (en su mayoria de
los subtipos DCL-aM y DCL-naM) rendian mejor en pruebas de atencion, velocidad de
procesamiento, funcion visoespacial y funciones ejecutivas que aquellas con DCL sin
enfermedad vascular (mayoritariamente de los subtipos DCL-aM y DCL-naU).

Como aspecto a sefialar, Albert y sus colaboradores (2011) utilizaron los criterios
cognitivos de Winblad para desarrollar unos criterios clinicos centrales, para utilizar en todos
los contextos clinicos, a los que afiadieron unos criterios de investigacion que incluyen
biomarcadores para su utilizacién en contextos de investigacion: a) biomarcadores que
reflejan deposicion de proteina beta-amiloide en el cerebro (a través de liquido
cefalorraquideo o plasma), y b) biomarcadores que reflejan dafio neuronal (niveles y cambios
de proteina tau y p-tau y cambios cerebrales estructurales y funcionales, como atrofia del
hipocampo y de la corteza entorrinal (Albert et al., 2011; Portet, 2006; Winblad et al., 2004) a
través de resonancia magnética por imagen). Si bien, en este caso, los autores hacen
referencia al término “DCL debido a EA”, refiriéndose a la fase prodromica de la EA. No
obstante, los criterios de Winblad también tienen sus limitaciones, ya que para poder evaluar

los diferentes dominios cognitivos el nimero de pruebas debe ser elevado. Este aumento en el



numero de pruebas influye en los resultados, ya que se ha mostrado que el numero de
puntuaciones bajas aumenta en relacion con el aumento del nimero de pruebas, la edad o el
nivel intelectual, incluso en personas sanas (Binder et al., 2009), dando lugar a posibles falsos
positivos (Oltra-Cucarella et al., 2019).

Para dar solucion a estas limitaciones, el equipo de Jak y Bondi (2016) sugirio un
nuevo algoritmo en el que se aplican 2 pruebas en 3 dominios diferentes (Memoria,
Atencion/Funciones Ejecutivas/VVelocidad de Procesamiento, y Lenguaje), donde un
individuo puede incluirse dentro de un subtipo u otro de DCL dependiendo del nimero y tipo
de dominios alterados (Jak et al., 2009, 2016). Aunque estos criterios coinciden mejor con
biomarcadores de EA (Bondi & Smith, 2014; Jak et al., 2009, 2016), presentan limitaciones
importantes tanto en su uso en clinica como en investigacion, ya que al incluir Unicamente 6
pruebas cognitivas, sus resultados estan limitados a ese niUmero y tipo de pruebas. Puesto que
el numero medio de pruebas incluidas en las baterias de evaluacion neuropsicoldgica se sitla
en torno a 10 (Oltra-Cucarella et al., 2018a), la inclusion de 6 pruebas limita el uso de estos
criterios en &mbitos clinicos y de investigacion. Ademas, estos criterios han sido analizados
en distintas muestras con diferentes caracteristicas, lo que ha supuesto que no siempre se
cumpla la condicion de aplicar 2 pruebas en 3 dominios diferentes (Bondi et al., 2014; Clark
etal., 2013; Jak et al., 2016; Thomas et al., 2018). Por ejemplo, en algunos estudios (Bondi
et al., 2014; Thomas et al., 2018) en los que se utilizaron los datos del proyecto Alzheimer’s
Disease Neuroimaging Initiative (ADNI), las personas con DCL ya tenian una puntuacion
baja en el test de Memoria Ldgica. Por lo que, en estos casos, no se cumpliria la condicion al
ser 7 pruebas y no 6, con 3 pruebas para la evaluacion de la memoria y 2 para los demas
dominios cognitivos.

A razon de esta limitacion con el nimero de pruebas, y siguiendo los estudios de

Brooks, Iverson, Holdnack y Feldman (2008), Brooks, Iverson y White (2007), Binder,



Iverson y Brooks (2009), Palmer (1998) y Mistridis et al. (2015), Oltra-Cucarella et al.
(2018c) definieron los criterios NIT (Number of Impaired Tests). Partiendo de la hipétesis de
que la obtencion de una o mas puntuaciones bajas en una bateria neuropsicologica puede
reflejar una variabilidad cognitiva normal, calcularon el porcentaje de personas
cognitivamente sanas que obtenia un nimero determinado o0 méas de puntuaciones bajas,
eligiendo como criterio de deterioro cognitivo el nimero de puntuaciones bajas 0 méas que
presentaba menos del 10% de la muestra. De esta forma encontraron que, para baterias
compuestas por hasta 2 pruebas, el nimero de puntuaciones bajas para sospecha de DCL es
de 1 0 mas; para baterias de 3 a 9 pruebas, se sospecha de DCL con 2 0 mas puntuaciones
bajas; y para una bateria de 10 pruebas, el nimero de puntuaciones bajas necesarias para
sospecha de DCL es de 3 0 mas (Oltra-Cucarella et al., 2019). Al comparar los criterios NIT
con los criterios de Petersen, Winblad y Jak/Bondi, los criterios NIT mostraron un mayor
equilibrio entre sensibilidad y especificidad y un valor predictivo positivo mas alto que los
otros criterios (Oltra-Cucarella et al., 2018c). No obstante, los criterios NIT también tienen
limitaciones. Estos criterios son nuevos, ain no se ha analizado su relacion con
biomarcadores, el punto de corte del 10% mas bajo es arbitrario y se centran en EA, por lo
gue no se conoce su utilidad para identificar otro tipo de demencias.

Varios estudios analizaron la concordancia en el diagnéstico entre los distintos
criterios. Jak et al. (2016) encontraron que, utilizando los criterios Petersen/Winblad, el
34.1% de los participantes fueron diagnosticados de DCL, mientras que con los criterios
Jak/Bondi este porcentaje disminuyd hasta el 23.5%. Asimismo, Oltra-Cucarella et al.
(2018c) observaron gue la concordancia, medida con el indice Kappa de Cohen, fue ajustada
entre los criterios Petersen y Jak/Bondi (k=0.26) y entre los criterios Petersen y NIT (k=0.34),
y de moderada a sustancial entre los criterios Jak/Bondi y NIT (k=0.59). En cuanto a

progresion a demencia, los criterios Jak/Bondi fueron mejores predictores de progresion a EA



que los criterios Petersen/Winblad (Jak et al., 2016) y los criterios NIT mejores que los
criterios Jak/Bondi (Oltra-Cucarella et al., 2018c).

Puesto que uno de los criterios del DCL es que exista deterioro cognitivo objetivo
(DCO), es importante conocer como la operativizacion del DCO afecta al riesgo de ser
diagnosticado de DCL. Por todo lo anterior, el objetivo del presente trabajo es analizar las
diferencias en la prevalencia del DCL en funcion del criterio utilizado para identificar DCO.

La hipotesis principal es que habrd una mayor prevalencia de DCO cuando se utilicen
criterios mas laxos para su diagndstico. En este sentido, habrd menos prevalencia de DCO
con los criterios que utilicen un mayor nimero de pruebas para identificar el DCO. Como
segunda hipotesis, se espera que la prevalencia de DCO aumente en personas de mayor edad,
en personas con menor nivel educativo, asi como en personas con antecedentes médicos y en

aquellas con antecedentes familiares de demencia, con independencia del criterio utilizado.

Método

Participantes

La muestra se compuso de alumnos matriculados en el Programa Universitario para
Mayores (PUM) de la Universidad Miguel Hernandez (UMH) de Elche denominado AUNEX
(Aulas Universitarias de la Experiencia), y que participaron en el estudio desde febrero de
2019 hasta marzo de 2020. Las AUNEX son un programa universitario para personas
mayores de 55 afios que tiene como objetivo la promocion del envejecimiento activo y
saludable, a través de su participacion en las actividades realizadas en un marco universitario.
Las AUNEX forman parte de la oferta de actividades docentes, culturales y formativas que se
realizan en la UMH en el programa denominado SABIEX, “Programa integral para mayores
de 55 afos en la Universidad Miguel Hernandez y para la promociéon del envejecimiento

activo y saludable”.
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Los criterios de inclusion en el estudio fueron: 1) Participar en el programa de las
AUNEX, 2) no presentar quejas cognitivas, 3) tener una puntuacion mayor de 23 en el Mini
Examen del Estado Mental (MMSE) (Folstein et al., 1975), 4) tener una puntuacién de 0 en la
escala Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al., 1982), y 5) tener una puntuacién de 7
0 mas en la escala de Lawton y Brody para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD) (IADL) (Lawton & Brody, 1969). Los criterios de exclusion fueron el rechazo a
someterse a la evaluacion neuropsicoldgica, la presencia de déficits visuales y/o auditivos que
pudieran imposibilitar la realizacion de las pruebas cognitivas y la ausencia de datos en
alguna de las variables analizadas.

Variables e Instrumentos

Los datos sociodemograficos de los participantes incluyeron sexo, edad, nivel
educativo (afos de escolaridad reglada), estado civil, convivencia (solo/a o0 acompafiado/a),
antecedentes médicos y psicoldgicos, antecedentes familiares de demencia y si se
encontraban en tratamiento en el momento de la evaluacidn neuropsicoldgica. Estos datos se
recogieron mediante un modelo de recogida de datos (Apéndice A).

El funcionamiento cognitivo general fue evaluado a través del MMSE; para la
evaluacion de las quejas cognitivas se utilizo la escala CDR; y la independencia en las
actividades de la vida diaria se evalud con la escala IADL. Para interpretar el rendimiento en
las distintas pruebas administradas, se utilizaron los datos normativos corregidos por edad,
sexo y nivel educativo del grupo NEURONORMA (Pefia-Casanova et al., 2009a). La serie
mas larga de las pruebas de Digitos de Orden Directo, Digitos de Orden Inverso y Letras y
Numeros, el tiempo utilizado para completar el Trail Making Test Ay B (TMT Ay B), y el
numero de respuestas correctas en 90 segundos en el Symbol Digit Modalities Test (SDMT)
se utilizaron para evaluar la atencion y la memoria de trabajo (Pefia-Casanova et al., 2009f).

La memoria fue evaluada con las pruebas Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT)
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(recuerdo diferido), Figura Compleja de Rey-Osterrieth (recuerdo diferido) y con una tarea de
fluencia semantica de 60 segundos (animales) (Pefia-Casanova et al., 2009b, 2009¢). La
fluencia semantica fue incluida en este dominio, y no en las funciones ejecutivas, debido a
que para diferenciar entre EA y otras demencias, las diferencias en el rendimiento entre tareas
de fluidez semantica y fonética podrian ser de ayuda (Libon et al., 2009; Rascovsky et al.,
2007), se ha asociado el rendimiento en fluidez seméantica con dafio en el 16bulo temporal
(Henry & Crawford, 2004), y también se podria asociar con el riesgo de progresar a EA
(Vaughan et al., 2018), sugiriendo una mayor asociacion de la tarea de fluencia semantica
con el dominio de la memoria. Se administrd una prueba de fluencia fonética (letras P, M, R)
para la evaluacion de las funciones ejecutivas (Pefia-Casanova et al., 2009¢e). Las habilidades
visoespaciales se evaluaron con la prueba de Juicio de Orientacidn de Lineas (JOL), contando
el nimero de respuestas correctas (Pefia-Casanova et al., 2009c). Y el lenguaje
(denominacion) se evalud con el Boston Naming Test (BNT), registrandose como correctas
las respuestas correctas espontaneas y las respuestas correctas con clave semantica (Pefia-
Casanova et al., 2009d).

Con el fin de comprender mejor el proceso de evaluacion llevado a cabo, las pruebas
administradas, y mencionadas en el parrafo anterior, se describen brevemente a continuacion:

e MMSE: Test de screening cuya finalidad es la deteccion rapida del deterioro

cognitivo. Consta de 30 items que evallan las siguientes areas: a) Orientacion

espacial y temporal, b) memoria inmediata, ¢) atencion y célculo, d) memoria

diferida, e) lenguaje, y f) praxis. Se contabiliza el nimero de aciertos en las pruebas,

pudiendo obtener un maximo de 30 puntos.

e CDR: Escala de Valoracion Clinica de la Demencia donde se evaluan las siguientes
areas: a) memoria, b) orientacion, c) razonamiento y solucién de problemas, d)

actividades fuera de casa, €) actividades domeésticas y aficiones, y f) cuidado personal.
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A cada area se le asigna una puntuacion (0, 0.5, 1, 2 0 3) en funcion del estado clinico
del sujeto. Una puntuacion de 0 indica que no existe deterioro; una puntuacion de 0.5
indica un deterioro dudoso; un 1 es indicativo de deterioro leve; un 2 indica deterioro
moderado; y un 3 es indicativo de deterioro grave.

IADL.: Escala que se utiliza para valorar la capacidad del evaluado para realizar las
AIVD. Estd compuesta por 8 items: 1) Capacidad para usar el teléfono, 2) ir de
compras, 3) preparacion de la comida, 4) cuidar la casa, 5) lavado de la ropa, 6) uso
de medios de transporte, 7) responsabilidad sobre la medicacion, y 8) capacidad de
utilizar el dinero. Se puntta cada item con 0 o 1, dependiendo de si la persona es
capaz o no de realizar las actividades, siendo 8 la puntuacion maxima.

Digitos de Orden Directo: Tarea que se incluye en la Escala Wechsler de Inteligencia
para Adultos (WAIS-111) (Wechsler & Seisdedos Cubero, 1999) y que consiste en la
repeticion, en el mismo orden, de secuencias de digitos de longitud creciente.

Digitos de Orden Inverso: Esta tarea también se incluye en la escala WAIS-III.
Consiste en la repeticién, en orden inverso, de secuencias de digitos de longitud
creciente.

Letras y Numeros: La prueba se incluye también en la escala WAIS-111. Consiste en la
repeticion de una serie de numeros y letras, que son dichas por el evaluador de forma
alterna, ordenando los nimeros en orden ascendente y las letras en orden alfabético.
TMT Ay B (Reitan, 1958): Este instrumento consta de dos partes. En la parte A, se le
presenta al sujeto una hoja con nimeros colocados aleatoriamente y éste tiene que
unir rapidamente con lineas los numeros en orden creciente. En la parte B, el evaluado
tiene que unir rapidamente con lineas las letras y nameros colocados aleatoriamente
siguiendo el orden nimero-letra (1-A-2-B-3-C-4... y asi sucesivamente). En ambas

pruebas se mide el tiempo que tarda el sujeto en completar la tarea.
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SDMT (Smith, 2002): Se presenta una serie de simbolos emparejados, cada uno de

ellos, con un numero del 1 al 9, a modo de clave. La tarea consiste en escribir debajo

de cada simbolo el nimero que le corresponde, segun la clave presentada al inicio. Se

contabilizan todas las respuestas correctas que se dan en 90 segundos.

FCSRT (Buschke, 1984): En esta prueba hay varias fases:

Identificacion: Se le presenta al sujeto una primera ldmina (de cuatro en total)
en la que hay cuatro palabras. El sujeto tiene que leer las palabras. Una vez
leidas, el evaluador le indica el nombre de una categoria y el sujeto dira qué
palabra (de las cuatro leidas) pertenece a esa categoria. Después el evaluador
volvera a decir otra categoria y asi hasta completar las 4 categorias de las 4
palabras de la primera l[&mina. Este proceso se repite con todas las l[dminas,
hasta completas las dieciséis palabras.

Interferencia: Tras la identificacion, se indica al paciente que cuente de 3 en 3
hacia atras desde el numero 90 durante 20 segundos. Esta tarea se realizara
antes de cada uno de los tres ensayos de recuerdo inmediato libre. La tarea, no
obstante, sera distinta cada vez. La segunda vez se pedira al sujeto que reste
desde 91y, la tercera, desde 92.

Recuerdo inmediato (3 ensayos de recuerdo libre y facilitado):

e Recuerdo libre: Se solicita al sujeto que diga todas las palabras que
recuerde, en cualquier orden.

e Recuerdo facilitado: Inmediatamente después del recuerdo libre, se da
el recuerdo facilitado para aquellas palabras que el sujeto no haya
dicho, indicando la categoria a la que pertenecen esas palabras. Si el
sujeto responde correctamente, se anota un acierto, si no lo hace, se

anota un error y se le indica cudl es la palabra correcta. En el segundo
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ensayo también se indica cuél es la palabra correcta en el caso de no
acertar, pero no se hace esta indicacion en el tercer ensayo.
e Recuerdo diferido (s6lo un ensayo): Se realiza tiempo después, en el caso del
presente trabajo, tras la prueba de JOL.
e Recuerdo libre: Se solicita al sujeto que diga todas las palabras que
recuerde, en cualquier orden.
e Recuerdo facilitado: Se procede de la misma forma que en el recuerdo

facilitado de la fase de recuerdo inmediato.
Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Osterrieth, 1944; Rey, 1941): En la prueba se
solicita al sujeto que copie una figura compleja a mano (no hay limite de tiempo, pero
si se cronometra cuénto tarda el sujeto). Posteriormente, se le indica al sujeto que
tiene que recodar la figura y volverla a dibujar inmediatamente. Mas tarde (a los 30
minutos) se le vuelve a pedir que la dibuje, sin tener el modelo. Cada intento se
puntla en una escala de 0 a 36 puntos, otorgando a cada elemento puntuable (18 en
total) entre 0.5 y 2 puntos, dependiendo de la precision y localizacion de los
elementos.
Fluencia semantica (animales) (Pefia-Casanova et al., 2009¢e): En la tarea se solicita al
sujeto que diga, en 60 segundos, todos los nombres de animales que recuerde. Solo se
puntlan las respuestas correctas, no puntuando ni intrusiones (palabras que no sean
animales) ni repeticiones.
Fluencia fonética (letras P, M, R) (Pefia-Casanova et al., 2009¢e): Son tres tareas que
consisten en decir, en 60 segundos, todas las palabras que recuerde que empiecen por
P (primera tarea), M (segunda tarea) y R (tercera tarea). Se puntuan las respuestas

correctas, no contabilizando como correctas aquellas palabras que son nombres
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propios y aquellas que son palabras derivadas. Tampoco se contabilizan las
repeticiones de palabra.
e JOL (Benton et al., 1983): La prueba consta de 30 elementos (méas 5 de prueba). Cada
elemento muestra dos lineas angulares diferentes que el sujeto tiene que emparejar
con dos de las once lineas que se presentan en un modelo en forma de semicirculo. La
puntuacion méxima es de 30 puntos, un punto por cada item correcto.
e BNT (Kaplan et al., 1983):Se presentan 60 dibujos de diferentes objetos, y el sujeto
tiene que decir el nombre de cada objeto. La puntuacién maxima es de 60, un punto
por cada objeto correcto. Se pueden dar claves semanticas y fonéticas. Un acierto con
clave semantica se considera correcto, pero un acierto con clave fonética se considera
incorrecto.
Procedimiento

Los participantes fueron invitados a participar en el estudio de forma voluntaria y
confidencial. La codificacion de cada participante se realiz6 de manera anénima a través de
un codigo de 5 digitos donde en los dos primeros se identifica al evaluador y los tres
siguientes el orden del participante evaluado por el mismo evaluador (por ejemplo, el
participante 03-010 seria el décimo participante evaluado por el evaluador 03). Todos
firmaron el consentimiento informado (Apéndice B) antes del inicio del estudio. Se
recogieron datos sociodemograficos de todos los participantes, que ademas proporcionaron
informacidn médica personal y familiar y se sometieron a una evaluacion neuropsicolégica.
La recogida de datos y las evaluaciones fueron realizadas en las instalaciones de SABIEX por
un neuropsicélogo acreditado y estudiantes de grado y/o master entrenados en la
administracion e interpretacién de pruebas neuropsicolégicas. La duracion de las
evaluaciones fue de aproximadamente 90 minutos. El presente estudio se enmarco dentro del

proyecto EN-ACTIVO (aprobado por el Comité de Etica de la UMH con expediente niimero
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DPS.ESM.01.19) (Apéndice C) y fue autorizado por la Oficina de Investigacion Responsable

con codigo TFM.MPG.ESM.PGM.201201 (Apéndice D).

Utilizando datos normativos corregidos por edad, sexo y nivel educativo en poblacion

espafola desarrollados por el grupo NEURONORMA, se interpretd como puntuaciones bajas

las puntuaciones escalares (PE) iguales o menores a 6 (esto es, puntuacién z igual o menor a -

1.28 (Pefia-Casanova et al., 2009a)). Los criterios de DCO fueron operativizados de la

siguiente forma:

Criterios Petersen: Estos criterios establecen el DCO con una puntuacion z < -1.5. En
el presente estudio se identific6 DCO cuando la puntuacién en el recuerdo diferido del
FCSRT fue inferiora 7.

Criterios Winblad: Los criterios originales establecen que existe DCO en un dominio
cognitivo cuando la puntuacion z < -1.5 en alguna de las pruebas que mide dicho
dominio. Se identific6 DCO en un dominio cognitivo cuando la PE corregida en
alguna de las pruebas que mide ese dominio fue inferior a 7. En este caso, se mide con
todas las pruebas descritas en el apartado de instrumentos. Ademas, se clasifica el
DCO en cuatro subtipos (amnésico Gnico, amnésico multiple, no amnésico Gnico y no
amnésico multiple) en funcion del tipo y nimero de dominios deteriorados.

Criterios Jak/Bondi: Los criterios originales establecen que existe alteracién en una
prueba cuando se obtiene una puntuacién z < -1. Por lo que, en este estudio y
siguiendo datos NEURONORMA, se considera que existe alteracion en una prueba
cuando su PE corregida es menor que 8. En estos criterios se miden tres dominios: 1)
Memoria (a través del recuerdo diferido en las pruebas FCSRT y Figura Compleja de
Rey-Osterrieth); 2) Atencion/Funciones Ejecutivas (con el TMT Ay B); y 3)
Lenguaje (se mide denominacion a través del BNT y la fluencia seméantica). Teniendo

en cuenta todo lo anterior, siguiendo los criterios Jak/Bondi, se considera que existe
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DCO cuando hay un dominio con puntuaciones bajas en ambas pruebas, o cuando

existe al menos una puntuacion baja en cada uno de los tres dominios. Ademas,

también se clasifica el DCO en subtipos.

e Criterios NIT: En los criterios originales se establece que existe una prueba con

puntuacion baja cuando se obtiene una puntuacion z < -1.5. Por lo que, en este estudio

y siguiendo datos NEURONORMA, se considera como puntuacion baja una PE

corregida menor que 7. Contando las 15 pruebas de la evaluacion neuropsicoldgica, el

namero de puntuaciones bajas obtenido por menos del 10% de la muestra fue de 4 o

maés. Este nimero de puntuaciones bajas se utiliz6 para identificar DCO con los

criterios NIT.
Tipo de disefio

Se trat6 de un disefio descriptivo de cohorte y transversal.
Andlisis de datos

Para analizar la asociacién entre variables categoricas (p.ej., la proporcion entre
diagndsticos) se utilizo la prueba y? para muestras relacionadas (Fleiss et al., 2003). Para
analizar las diferencias en variables continuas, se utilizaron pruebas no paramétricas para
muestras independientes (U de Mann-Whitney). La relacion entre la edad y los afios de
escolaridad con el nimero de puntuaciones bajas fue analizada con el coeficiente de
correlacion de Pearson (este analisis solo se realizé con los criterios Winblad, ya que son los
Unicos criterios que consideran que existe DCO cuando se da una Unica puntuacion baja en
un dominio. No se considerd, por lo tanto, realizar este analisis con los criterios Jak/Bondi ni
con los NIT, puesto que, por definicion, estos criterios necesitan que exista mas de una
puntuacion baja para el diagnostico de DCO). Se analizé el riesgo de DCO para los distintos
criterios mediante regresion logistica binaria. Se analizaron tres modelos donde las variables

predictoras fueron la edad, afios de escolaridad, antecedentes médicos y antecedentes
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familiares de demencia, y las variables criterio cada uno de los criterios utilizados para el

diagnostico de DCO (Winblad, Jak/Bondi y NIT). Esta prueba nos indica el aumento en el

riesgo de DCO asociado a cada variable predictora. Se fijo el nivel de significacion

estadistica en .05. Para los andlisis estadisticos se utilizo el paguete estadistico SPSS v.26.
Resultados

De una muestra inicial de 100 personas, dos no fueron incluidas por obtener una
puntuacion de 23 en el MMSE. Finalmente se analizaron datos de 98 participantes, de los
cuales 67 eran mujeres (68.7%) y 31 eran hombres (31.63%). La muestra tenia una edad
media de 65.64 afios (DE = 6.68, rango: 55-87), una media de 11.36 afios de educacion
formal (DE = 3.34, rango: 3-19), una puntuacién media en MMSE = 28.45 (DE = 1.49,
rango: 25-30), y una puntuacion media en IADL = 7.99 (DE = 0,10, rango: 7-8). Estos datos
indicaron que los participantes poseian capacidades cognitivas generales intactas y eran
independientes en las AIVD.

La mayoria de los participantes estaban casados (58.16%) y vivian acompariados
(71.43%). Cincuenta y siete participantes (58.16%) refirieron tener antecedentes médicos,
siendo los més frecuentes el cancer (11.22%) y las enfermedades cardiovasculares (11.22%).
De aquellos con antecedentes médicos (n = 57), treinta y seis (63.16%) estaban actualmente
en tratamiento. Veintiseéis participantes (26.53%) informaron de antecedentes familiares de
demencia.

Prevalencia de Deterioro Cognitivo Objetivo

No se realizaron andlisis con los criterios diagndsticos de Petersen debido a la baja
prevalencia de DCO (n = 1.1%).

Al analizar las diferencias entre las proporciones de los diagnosticos en funcién del
criterio utilizado (ver Tabla 1), se observo que los criterios Winblad identificaron un mayor

numero de participantes con DCO que los criterios Jak/Bondi (McNemar 2 = 45.02, p <



.001); los criterios Winblad también identificaron un mayor nimero de participantes con

DCO que los criterios NIT (McNemar y? = 49.02, p < .001); pero no se encontraron

diferencias significativas en el diagnostico de DCO entre los criterios Jak/Bondi y NIT

(McNemar %2 = 1.12, p = .289).

Tabla 1

Diferencias (95% intervalo de confianza*) en la prevalencia de DCO entre criterios
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Criterio DCO Winblad Jak/Bondi NIT
Winblad 47.96% (37.10 —57.17)*  52.04% (41.12 - 61.27)?
Jak/Bondi 4.08% (-2.22 — 10.95)

DCO: Deterioro Cognitivo Objetivo. NIT: Number of Impaired Tests
* Exacto (Newcombe, 1998)

% <001

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de

sexos entre los participantes con y sin DCO usando los criterios Winblad (x2(1, N = 98) =

2.61, p = .106), Jak/Bondi (x2(1, N = 98) = .109, p >.999) y NIT (x(1, N = 98) = .033, p >

.999). Tampoco se observaron diferencias en la edad ni en los afios de escolaridad entre los

que tenian DCO vy los que no, en los diferentes criterios (ver Tabla 2).

Al analizar los criterios Winblad, se observa que no existe correlacion entre el nimero

de puntuaciones bajas y la edad (r(58) = -.023, p = .861) o los afios de escolaridad (r(58) =

065, p = .626).

La edad, los afios de escolaridad, los antecedentes médicos y los antecedentes

familiares de demencia no tienen efecto en el riesgo de diagndstico de DCO utilizando los

diferentes criterios (ver Tabla 3).
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Medias y desviaciones estandar (DE) en edad y escolaridad entre participantes CN y con DCO segun criterios

Winblad Jak/Bondi NIT
n  Media DE p n  Media DE n Media DE p
CN |40 6523 6.78 87 6574 6.94 91 6562 6.85
Fdad DCO | 58 6593 665 .664 11 6491 413 757 7 6600 4.16 .939
Afiosde |CN | 40 1193 3.35 87 1145  3.39 91 1141 3.40
escolaridad |pCO | 58 1097 331 .281 11 1064 3.01 .349 7 1071 250 .652

DCO: Deterioro Cognitivo Objetivo; CN: Cognitivamente Normal; NIT: Number of Impaired Tests

Tabla 3

Riesgo de DCO segun edad, escolaridad y antecedentes médicos o familiares en los

distintos criterios

Winblad Jak/Bondi NIT
B p B p B p
Edad 1.020 .551 1.038 413 .987 .848
Anos de
) 1.089 .188 1.085 .385 .997 .984

escolaridad
Antecedentes

o .704 425 .939 .927 .210 .091
médicos
Antecedentes
familiares de 1.002 .996 2.647 152 .000 .998
demencia

DCO: Deterioro Cognitivo Objetivo; NIT: Number of Impaired Tests; B: coeficiente

beta
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Discusion

Para poder realizar una intervencion temprana y preventiva de la demencia es
necesario identificar precozmente a aquellas personas con alto riesgo de desarrollarla. Por
esta razdn, durante las dos ultimas décadas ha habido un incremento del estudio del deterioro
cognitivo que acontece durante el envejecimiento. Asi, el desarrollo de criterios diagndsticos
que diferencien entre las personas con un envejecimiento normal de aquellas con un
envejecimiento patoldgico se ha convertido en un punto clave de esta deteccion temprana.
Desde los primeros criterios diagndsticos de DCL descritos por Petersen (1999), han sido
varios los autores que han intentado perfeccionar la identificacion de las personas con
elevado riesgo de demencia dando lugar, a dia de hoy, a la existencia de diferentes criterios
para el diagnéstico del DCL (Jak et al., 2016; Oltra-Cucarella et al., 2018c; Winblad et al.,
2004). Dado que uno de los criterios para que exista DCL es que haya DCO, en el presente
trabajo se han analizado datos de personas mayores de 55 afios cognitivamente sanas y
funcionalmente independientes, con la finalidad de analizar las diferencias en la prevalencia
del DCL segun el tipo de criterio empleado para la identificacion del DCO.

Siguiendo la hipo6tesis principal, en los resultados de nuestro estudio se puede
observar que si existen diferencias en los diagnésticos de DCO al utilizar distintos criterios.
En nuestro caso, el nimero de participantes identificados con DCO fue mayor al utilizar los
criterios Winblad, comparado tanto con los criterios Jak/Bondi como con los criterios NIT.
Los resultados indicarian que, al usar criterios mas laxos, es decir, en los que es necesario un
menor numero de pruebas alteradas, la prevalencia del DCO aumenta. Estos resultados van
en la linea de lo observado en otros estudios. Asi, Jak y su equipo (2009) realizaron un
estudio donde clasificaron a cada participante como cognitivamente normal o con DCL en
base a 5 grupos de criterios neuropsicologicos que diferian en la operativizacion del DCO,

siendo clasificados como DCL entre el 10%-74%, en funcién del criterio utilizado y
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coincidiendo en que aquellos criterios mas laxos categorizaron a mas participantes como
DCL que los criterios mas rigidos. Kochan et al. (2010) concluyeron que la prevalencia del
DCO estaba fuertemente influida por los parametros de la evaluacion neuropsicologica, ya
que al disminuir la rigurosidad de los criterios, aumentaba el nimero de DCO y viceversa.
Mas tarde, Jak et al. (2016) encontraron que el porcentaje de participantes diagnosticados de
DCO fue mayor al utilizar los criterios Petersen/Winblad (34.1%) que los criterios Jak/Bondi
(23.5%). Y Oltra-Cucarella y colaboradores (2018c) encontraron mayor concordancia en el
diagnostico de DCO al comparar los criterios Jak/Bondi y NIT, que al comparar los
anteriores con los criterios Petersen, siendo mayor el diagnostico de DCO al utilizar criterios
Petersen que el resto de criterios.

Estos hallazgos tienen implicaciones clinicas, y es que a pesar de los avances
conseguidos en los ultimos afios, actualmente no existen unos criterios diagndsticos que
permitan distinguir eficazmente a las personas con DCL, ya que la forma de operativizar el
DCO podria asociarse con errores diagnosticos de DCL. No obstante, y sabiendo que los
criterios que han ido surgiendo a lo largo de los afios han seguido la l6gica de mejorar los
anteriores, parece que los criterios NIT podrian identificar mejor a las personas con un
elevado riesgo de desarrollar EA, a pesar de sus limitaciones.

Por otro lado, y siguiendo con la segunda hipoétesis, en los resultados se observa que
no existe un riesgo de DCO al analizar diferentes variables (edad, afios de escolaridad,
antecedentes médicos y antecedentes familiares de demencia), independientemente del
criterio utilizado para su diagndstico. Otros estudios, no obstante, apuntan a que si hay riesgo
de DCO en personas con mayor edad (Gémez-Tortosa et al., 2012; Liu et al., 2019; Meléndez
Moral et al., 2012; Qian et al., 2017), menos afios de escolaridad (Liu et al., 2019; Meléndez

Moral et al., 2012; Qian et al., 2017; Stern, 2009; Valenzuela, 2008; Zahodne et al., 2015),
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con antecedentes médicos (Kodl & Seaquist, 2008; Liu et al., 2019; Yaneva-Sirakova et al.,
2017) y antecedentes familiares de demencia (Gomez-Tortosa et al., 2012; Qian et al., 2017).

Estos hallazgos podrian apoyar la idea de que el tipo de muestra influye en los
resultados. En este sentido, la muestra utilizada para nuestro estudio difiere de la muestra
utilizada en los estudios anteriormente mencionados, al ser una muestra homogénea de
personas cognitivamente sanas, activas y funcionalmente independientes. Por esta razon, los
resultados parecen indicar que los baremos normativos utilizados para la poblacion general
no son aplicables a este tipo de poblacidn, con las implicaciones clinicas que esto conlleva en
cuanto a posibles errores diagnosticos de DCL, viéndose la necesidad de utilizar otro tipo de
baremos mas acordes.

Por todo lo comentado anteriormente y, a modo de conclusion, se puede decir que en
este estudio, y dadas sus caracteristicas, se observan diferencias en la prevalencia de DCO
dependiendo del criterio utilizado para su diagndstico y que, ademas, una mayor edad, menos
afios de escolaridad, tener antecedentes médicos y tener antecedentes familiares de demencia
no son factores de riesgo de DCO y, por lo tanto, de DCL para la poblacion mayor
cognitivamente sana, activa e independiente funcionalmente.

Aun asi, debemos tener en cuenta que este trabajo presenta limitaciones. Esta centrado
en el diagndstico de DCO a nivel de la interpretacidn de puntuaciones en tests
neuropsicoldgicos, no incluyendo otro tipo de criterios como, por ejemplo, los
biomarcadores; se trata de un estudio con una muestra pequefia que, aunque es
suficientemente grande como para proporcionar medias y desviaciones tipicas insesgadas
(Piovesana & Senior, 2018), influye en que se observe una disminucion de casos con cada
criterio aplicado; la muestra no esta proporcionada, siendo en su mayoria mujeres; y se trata

de un estudio transversal, con lo que no podemos observar la evolucion de los participantes.
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Para mejorar estas limitaciones, y como afiadido para futuras investigaciones, seria
conveniente la inclusion de criterios con biomarcadores que permitan la comparacion con los
criterios clinicos, para poder ver la asociacion entre criterios y mejorar el diagnostico de
DCO (Albert et al., 2014, 2011; Nordlund et al., 2008; Stricker et al., 2013); aumentar el
tamario de la muestra para que la disminucion de casos con cada criterio aplicado sea menor,
y que ésta recoja una proporcién aproximada de hombres y mujeres; la realizacion de
seguimientos de carécter longitudinal, para comprobar la evolucién clinica de los
participantes y observar las tasas de conversion a demencia, de reversiéon de DCO a normal y
de mantenimiento de diagnostico y analizar qué variables afectarian a dichos cambios (Albert
et al., 2014; Jak et al., 2009, 2016); y, como se ha comentado anteriormente, la utilizacién de
unos baremos acordes con la poblacién mayor cognitivamente sana, activa y funcionalmente

independiente que permita un diagnostico eficaz en dicha poblacién (Shirk et al., 2011).
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Apéndices

Apeéndice A. Modelo de recogida de datos

PROYECTO EN-ACTIVO

Investigador / Localidad Cadigo del participante
Doz digitos ereomerados dal 01 al 205
PARTICIPANTE:
Fecha de la realizacion
s s

Dha Mes  Ano

DATOS SOCIODEMOGRAGICOS

1.SEXO: O Hombre 2 FECHA NACIM.:
O Mujer

3. AMBITO DEL PACTENTE: O Bural O Urbano

4, CIUDAD:

5. ESTADO CIVIL: O Soltero
O Casado / En pareja
O Viudo
O Separado / Divorciado

6. CONVIVENCIA
O Zolo
O Acompafiade (pareja / hijo / algin familiar)

7. ESCOLARIDAD:

O ANOS DE ESCOLARIDAD:
O NIVEL SUPERIOR:

8. ANTECEDENTES MEDICOS:

C Psigmatricos [0 Newrologicozs O Cardiacos O Endocrines
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Apéndice B. Modelo de consentimiento informado

[ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ANALISIS DE "EN-ACTIVO" 1

D e e i R R S p— T

como participante, de ..........cccocvveeeccrnncvennenns anos de edad, con domicilio en

Y CON DNI R® oo
DECLARO:

QUE BUIE DE/DIA..... et st snnsssesssmeeneeneny. M@ D2 EXplicado

gue:

1.- Identificacién, descripcién y objetivos del procedimiento.

El programa SABIEX realiza investigaciones para estudiar aspectos relacionados con la Salud
a través de la colaboracién con el Master Oficial en Gerontologia y Salud. La responsable de
este estudio es la Dra. Esther Sitges Macia.

El objetivo de este Proyecto de Investigacion "EN-ACTIVO" es realizar la evaluacién
neuropsicoldgica de personas mayores activas que participan en el Programa SABIEX de la
UMH.

Los resultados derivados de este Proyecto pueden incluir el desarrolio de guias de evaluacion
neuropsicologica para personas mayores activas. Con la participacion en este Proyecto permito
el acceso a mis datos demograficos, clinicos y la evaluacidn neuropsicoldgica. A cada sujeto se
nos entregara un informe con los resultados obtenidos en esta evaluachon.

Por favor, le rogamos gue lea atentamente cada punto v exponga sus dudas en cualquier
omento antes de firmar el documento de ¢ ento informado:

2.- Beneficios que se espera alcanzar
Yo no recibiré ninguna compensacién econdmica ni otros beneficios. Sin embargo, comprendo
que mi participacion ayudara en el fulure a mejorar la atencidn clinica en personas mayores.

3.- Alternativas razonables

La decisién de permitir el analisis de mis datos es lotalmente voluntaria, pudiendo negarme e
incluso pudiendo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar ninguna
explicacion.

4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacién

5i decido libre y voluntariamente permilir la evaluacion de mis datos, tendré derecho a decidir
sar o no informado de los resultados de la investigacién, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes
La evaluacion de mis datos clinicos, demograficos v de antecedentes nunca supondra un

riesgo adicional para mi salud.

6.- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacién clinica personal del participante y
de sus circunstancias personales o profesionales )

El informe confidencial con los resultados obtenidos puede aportarlo como primer screening al
médico de atencion primaria.

7.~ Proteccién de datos personales y confidencialidad.

La informacién sobre mis datos personales y de salud serd incorporada y tratada en una base
de datos informatizada cumpliendo con las garantias que establece el Reglamento General de
Proteceién de Datos, asl como la Ley Organica 3/2018, de § de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

1/3
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La cesion a otros centros de investigacion de la informacion contenida en las bases de datos y
relativa a mi estado de salud, se realizara mediante un procedimiento de disociacion por el que

se generard un cbdigo de identificacion que impida que se me pueda identificar directa o
indirectamente.

Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los
términos previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, mis datos no seran utilizados en
ninguna investigacién después de la fecha en que haya retirado mi consentimiento, si bien, los
datos obtenidos hasta ese momento seguiran formando parte de la investigacion.

Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacién, oposicion y cancelacion de
datos) ahora también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una
copia 0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted. ha facilitado para el
estudio. Para ejercitar sus derechos, dirfjase al investigador principal del estudio. Le
recordamos que los datos no se pueden eliminar, aunque deje de participar en el ensayo para
garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes legales y los requisitos de

autorizacion de medicamentos. Asl mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccién
de Datos si no quedara satisfecho.

Yo entiendo que:

Mi eleccién es voluntaria, y que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin
tener que dar explicaciones y sin repercusion ninguna.

Otorgo mi consentimiento para que la Universidad Miguel Hernandez utilice mis datos, para
investigaciones psicolégicas, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de los
mismos tanto en formato papel como audiovisual.

La informacion y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion para
reflexionar con calma y tomar mi decision libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han faciltado en un lenguaje claro y sencillo y el
investigador que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

ODSEIVACIONES: ..vseeseesssasecesssssssassssssssstbasssEaaE AR SRR S R0

..........................................................................................................................
..............................

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales condiciones
estoy de acuerdo y CONSIENTO PERMITIR EL USO DE MIS DATOS CLINICOS Y
DEMOGRAFICOS PARA INVESTIGACION.

BN o isiams R ST S —— de 20

Firma del participante Firma de un testigo Firma del investigador
DNI:

0% o iicianssssacammviosniio FO0. e eercsmassasamaersest FOO.: . cscrninrssemicissasuramrisias

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA LA INVESTIGACION “EN-ACTIVO"

D R R R R B A R S R St e como participante
(o representante del participante
B0 e e on npanicin s s AR PSS VYA TR SA DR S0 EARS S Ay e NI R S RS ER U R RV ) . [ SR aflos de edad, con
domicilio [ £ P L
....................................................................................................... DNL: % Cdaiais leiiiaa.a
Revoco el consentimiento prestado en fecha............ccoecveeveeeeeeeeennnns , que doy con esta fecha
por finalizado, sin tener que dar explicaciones y sin repercusién ninguna.
By soeiaass e usnasnannggangid de 200...
Firma del participante Firma de un testigo Firma del investigador
DNI:

| (- S R PR FAO. .ot P05 trisvssssnsasissoniducisanshis
(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)

|
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Apéndice C. Aprobacion del Comité de Etica de la UMH

HICIA DE

g““’ft, B INVESTIGACION RESPONSABLE
am A wraatns VAR ACAAL !,|_|l\._;|:_|.|'wr!h kTN
: a >y
F _ll’c'l;.n' |
" et e s say ._|
SALIDAENTRADA
Dra. Diia. Esther Sitges Macia 23272019
Dpto. Psicologia de la Salud
Elche, a 17 de abril de 2019
Investigador Principal Esther Sitges Macia
Tipo de actividad otros
Titulo del proyecto EN-ACTIVO: Evaluacion neuropsicologica en personas mayores activas
codigos GI5 estancias donde se EOGP1019; EDGPI020
desarrolla la actividad
Evaluacion Riesgos Laborales conforme [Autodeclaracidn)
Evaluacion Etica aAprobado
Registro 2019.87.E.0IR; 2019.230.E.0IR
Refarencia DPS.ESM.01.19
Caducidad 5 ahos

se considera gque el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan
en &l misma, ya sean de la UMH o de otras arganizaciones.

La evaluacicn ética del proyecto ha resultado favorable.

Por todo lo anterior, &l dictamen del OEP e favorable.

Atentamente,
' i 1 ."II | | b —
| |'__,.-"I..H i Y — ,l'..l WAy 1“*.._\_
et LR .
L "k___‘.'_?l-: // / -___'__‘___—
i 'x__.,--"j /
ALBERTQ|  Firmado digitaiments MANUEL Firmado digitalments
por ALEERTO| por MANUEL MIGUEL]
PASTOR]| PASTORICAMPOS MIGUEL| JORDAN[VIDAL
pagplnpoplpien e Fecha: 2019.04.17
CAMPOS = 1275240700 JORDAN|VIDAL 133355 oy
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Informacion adicional:

Para poder llevar 3 cabo la presente actividad en las instalaciones de la UMH, ademas del dictamen de
la OEP, &5 necasario contar con |a autorizacion del representante institucional. Esta gestion se realiza a
traves del 5G1-0TRI, quien gestiona las correspondiantes prestaciones de servicio, contratos fconvenios
y proyectos de investizacion.

En case de que la presente actividad se desarrolle total o parcizlments en otras instituciones es
responsabilidad del investigador principal solicitar cuantas autorizacionss s2an pertinentes, de manera
que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan informados.

Le recordamas que durante [a realizacion del proyecto debe cumplir con las exigencias en materia de
prevencicn de riesgos laborales. En concreto: |as recogidas en &l plan de prevencion de la UMH y 2n las
planificacionss preventivas de las unidades en las gque se integra |a investigacion. |gualmeants, debe
promaover la realizacion de reconocimientos méadicos periedicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sebre coordinacion de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro
de trabajo de otra empresa o que personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH;
y atender a las obligacionss formativas del personal &n materia de prevencion de rieszos laborales. Le
indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencicn de la UMH para asesorarle en esta
materia.
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Apéndice D. Autorizacion de la Oficina de Investigacion Responsable (OIR)
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 2. TFM (Trabajo Fin de Master)

Elche, a 02 de diciembre del 2020

Mombre del tutor/a

Esther Sitges Macia

Mombre del alumno/a

Patricia Gonzalez Martinez

Tipo de actividad

Titulo del 2. TFM (Trabajo Fin de
Master)

Discrepancias entre criterios diagnosticos de Deterioro Cognitivo Leve

Codigoys GIS estandas

Evaluacion Riesgos Laborales Mo procede
Evaluacion Etica Mo procede
| Registro provisional 201201123236
Cadigo de Investigacion Responsable TFM.MPG.ESM.PGM.201201
Caducidad 2 afios

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significatives para las personas que partidpan en el
mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacidn ética del trabajo titulado: 2. TFM (Trabajo Fin de Master) ha sido realizada de manera
automatica en base a la informacion aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Codigo de Investigacion
Responsable (COIR)Y, habiéndose determinado que no requiere someterse a dicha evaluacion. Dicha informacion se
adjunta en el presentz informe. Es importante destacar que si la informacion aportada en dicho formulario no es

correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza |a realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

alberto Pastor Campos
secretario del CEIl
vicerrectorado de Investigacion

Informacion adicional:

Domingo L. Orozco Beltran
Presidente del CEIl

Vicerrectorado de Investigacion

En caso de gue |5 presente actividad se desarrodle totzl o parcizlmente en ofras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cusntas sutorizaciones sean pertinentes, de manera que se Zarantice, al menos, que los responssbles de las mismas estEn

informados.

Le recordamos que durante la realizacion de este trabsjo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborsles. En

concreto: |as recogidas en el plan de prevendon de la UMH y en las planificsdiones preventivas de |as unidades en las gue se integrs Ia

inwestigacion. lgualmente, debe promover |a realizacion de reconocimientos medicos periodicos entre su personzl; cumplir con los

procedimientos sobre coordinacion de sctividades empresarizles en el caso de gue trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o gue
personal de otra empresa se desplaoe 3 las instalaciones de |z UMH; y atender 2 las oblizaciones formativas del personal en materiz de
prevencion de riesgos laborsles. Le indicames gue tiene 3 su disposicion 3l Servicio de Prevencion de la UMH pars asesorarle en esta

riatEriz.

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
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La informacian descriptiva  basca  del
presente  trabajo  serd  incorporada &l
rapositerie pablice de Trabajos fin da
Grado vy Trabajos Finm  de Master
autorizedos por la Oficing de Investigacion
Responszble de la Universidad Miguel
Hernande: en el curse académico
202002021, También se puede acceder a
través de https.//oir.umhb.es/tig-1fm/

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADD DE INVESTIGACION
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