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INTRODUCCION 

La población mundial está envejeciendo. Las mejoras en la atención de la 

salud en el siglo pasado han contribuido a que la gente viva vidas más largas y 

saludables. Las tendencias demográficas de finales del siglo XX y principios del 

siglo XXI muestran un envejecimiento paulatino de la población, con el 

consecuente incremento de sujetos potencialmente capaces de desarrollar 

enfermedades neurodegenerativas, por lo que la demencia se ha convertido en 

una enfermedad de alta prevalencia. Las dos causas más frecuentes de demencia 

(Enfermedad de Alzheimer y demencia vascular) tienen un incremento 

exponencial a partir de los 65 años. 

La Sociedad Argentina de Neurología (SNA) (2010) sostiene que los 

trastornos cognitivos y las demencias han incrementado su prevalencia como 

resultado del envejecimiento progresivo de la población. Este envejecimiento 

afecta a todas las regiones del planeta, con excepción de Africa Subsahariana. 

Actualmente este proceso es más acelerado en los países en desarrollo. En las 

próximas décadas la región que más envejecerá será América del Sur.' 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y Alzheimer's Disease 

International (ADI) (2012), en su publicación Demencia: una prioridad de salud 

pública, sostuvo que las proyecciones de prevalencia e incidencia indican que el 

' Allegri, R. F.; Anzaga, R. L.; Bavec, C.; Colli, L.; Demey, I.; Fernández, M. c.; Frontera, S.; Garau, M. L.; 

Giménez, J. J.; Golimstok, A.; Kremer, J.; Labos, E.; Mangone, C. A.; Ollari, J. A.; Rojas, G.; Salmini, O.; Ure, 

J. A.; Zuin, D. (2010). "Guía práctica clínica. Enfermedad de Alzheimer. Sociedad Neurológica Argentina. 

Filial de la Federación Mundial de Neurología 
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nœmero de personas con demencia seguirÆ creciendo, sobre todo entre los mÆs 

ancianos, siendo los países en transición demogrÆfica quienes experimenten el 

mayor crecimiento. El nœmero total de personas con demencia en todo el mundo 

en el aæo 2010 se estimó en 35,6 millones y se prevØ que casi se duplique cada 

20 aæos, a 65,7 millones en 2030 y 115,4 millones en 2050. El nœmero total de 

nuevos casos de demencia cada aæo en todo el mundo es de casi 7,7 millones, lo 

que implica un nuevo caso cada cuatro segundos.2 En nuestro país, la prevalencia 

de demencia estÆ estimada en 12,18% en sujetos mayores de 65 aæos, el 23% de 

los sujetos mayores de 60 aæos tienen deterioro cognitivo. Segœn estas cifras, 

podemos inferir que hay en el país aproximadamente 1.000.000 de sujetos con 

deterioro cognitivo y 480.000 sujetos con demencia.3

La demencia estÆ ocupando un espacio relevante en los Æmbitos sanitario y 

social, y se ha convertido en un campo importante de investigación. Existe un 

interØs creciente en poder realizar un diagnóstico precoz de la enfermedad para 

poder aplicar tratamientos o intervenciones que puedan ser mÆs eficaces y 

propongan un manejo adecuado de la sintomatología. 

La SNA considera que los criterios diagnósticos de demencia que gozan de 

mayor reconocimiento en el Æmbito clínico y científico se basan en la definición 

aportada por la cuarta edición del Manual Diagnóstico Estadístico (DSM IV), y por 

el National Institute of Neurologic Comunicative Disorders Association (NINCDS 

2 Organización Mundial de la Salud & Alzheimer"s Disease International. (2012). "Dementia: a public health 

priority°. 

Allegri, R. F; Bartoloni, L. (2012). Simposio sobre Alzheimer Prodrómico: Rol de los biomarcadores en su 

detección precoz. Revista anual de Asociación Lucha contra el Mal de Alzheimer y alteraciones semejantes de 

la Republica Argentina (ALMA), (3), 4-5. 
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ADRDA) Work Group, se observa en los mismos que el aspecto funcional ocupa 

un lugar destacado; sin embargo tanto a nivel nacional como internacional no se 

ha consensuado aún sobre que método diagnóstico es más eficaz para evaluar 

las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en personas con demencia, teniendo en 

cuenta que el deterioro funcional es un criterio diagnóstico de dicha enfermedad. 

En la actualidad, tanto a nivel nacional como internacional no se cuenta con 

un consenso sobre que método diagnóstico es más eficaz para evaluar las AVD 

en personas con demencia, teniendo en cuenta que el deterioro funcional es un 

criterio diagnóstico de dicha enfermedad. 

Ante esta necesidad, en el año 2000 se creó en el Hospital Privado de la 

Comunidad (HPC) de la Ciudad de Mar del Plata la Escala por Interrogatorio de 

las AVD (EIAD) como un aporte desde el área funcional para presentar en el 

Consortium Argentino para el Estudio de la Demencia. 

El EIAD es una escala por interrogatorio que solo evalúa AVD y sus ítems 

ahondan en el aspecto cognoscitivo de la actividad y propone siete categorías del 

nivel de independencia de la persona. 

Dicho instrumento fue desarrollado por Loo, A; Roumec, B.; Scharovsky, D. 

Luego, en el año 2007, Andrada, M.A y Roumec, B., en su tesis de grado para 

obtener el título de Licenciado en Terapia Ocupacional, tuvieron como objetivo 

determinar la confiabilidad y validez del EIAD, en pacientes con diagnóstico de 

deterioro cognoscitivo y Demencia tipo Alzheimer que concurrieron a la evaluación 

interdisciplinaria del Servicio de Medicina Preventiva del HPC de la Ciudad de Mar 

del Plata durante el periodo agosto- noviembre del año 2006. 

6 



Validez discriminativa del EIAD y su correlación con escalas de severidad de deterioro cognitivo 

Consideramos que es importante contar con un instrumento adecuado que 

permita valorar la capacidad de realizar las AVD en pacientes con EA, ya que 

puede optimizar las intervenciones tanto en el diseæo de los abordajes y su 

posterior seguimiento como brindar asesoramiento a los cuidadores. Por lo cual 

creímos necesario avanzar en el proceso de validación de dicho instrumento para 

que pueda ser implementando en nuestro país como un mØtodo diagnóstico de la 

demencia. 

Por consiguiente este trabajo tuvo la finalidad de continuar con el proceso 

de validación de dicha escala. Para esto nuestro objetivo fue determinar la validez 

discriminativa del EIAD y su correlación con escalas de severidad de deterioro 

cognitivo en pacientes que concurren al Servicio de Medicina Preventiva del HPC 

de Mar del Plata durante el periodo enero-abril del aæo 2013. 
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION 

Año 2004. 

• Jonson, N.; Barion, A. y otros, en "El Cuestionario de Actividades 

de la Vida Diaria. Un estudio de validación en pacientes con 

demencia" Northwestern Alzheimer's Disease Center. Chicago. 

U.S.A. 

Crearon un Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria (ADLQ), Test por 

interrogatorio al cuidador. Es una evaluación basada en dos tipos principales de 

habilidades funcionales, las AVD y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 

(AIVD) en pacientes con probable Alzheimer y otras formas de demencia. Las 

AVD y AIVD fueron medidas en seis áreas: autocuidado, cuidado del hogar, 

ocupación y recreación, compras, dinero, transporte y comunicación. 

El cuestionario fue administrado a 140 cuidadores seguidos 

longitudinalmente. El total de puntuación del cuestionario y cada una de las 

subescalas fueron diseñadas para ser altamente reproducibles (r= 0.86), la validez 

concurrente (N= 29) fue establecida por comparación con el Récord de Vida 

Independiente (RIL), la confabilidad interobservador no obtuvo buena correlación 

(r= 0.16; p= 0.40); también fue comparado con otras medidas, no encontrándose 

correlación con el Examen Mínimo de Estado Mental (MMSE) y siendo significativa 

con la Escala de Clasificación Clínica de Demencia (CDR). El cuestionario tiene 

elevada confiabilidad intraevaluador y validez de constructo, es consistente con 
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otras mediciones de empeoramiento temporal en pacientes con probable 

Alzheimer y otras formas de demencia. 4

� Flores Morales, P.; Muæoz Neira, C.; Riveros Mirando, R.; 

SlachevskiChonchol, A. en "Activities of Daily Living Cuestinnaire, 

ADLQ-Versión chilena: Propiedades psicomØtricas y utilidad 

diagnóstica incluyendo una sub-escala de tecnología". Chile. 

El objetivo de este trabajo fue analizar las propiedades psicomØtricas del 

ADLQ (Versión Chilena) y su utilidad diagnóstica para detectar casos de demencia 

incluyendo una sub-escala de Tecnología en una muestra de ancianos chilenos. 

El ADLQ fue adaptado a la población chilena y luego administrado a 31 

cuidadores de pacientes con demencia y a 29 testigos de sujetos controles. Se 

creó una nueva sub-escala (tecnología) y se comprobó su comportamiento para 

testear la posibilidad de incluirla en la versión final del instrumento. Tanto los 

pacientes con demencia como los sujetos controles fueron evaluados. 

La Versión Chilena del ADLQ exhibió correlaciones significativas (p<0,001) 

con otras valoraciones de capacidad funcional medidas de severidad de la 

demencia y test de eficiencia cognitiva global. AdemÆs mostró una alta 

consistencia interna incluyendo una nueva sub-escala de Tecnología. Su 

sensibilidad se estimó en 86% y su especificidad en 80% considerando un punto 

de corte mayor que 29% de deterioro funcional en intervalos de confianza del 

95%. 

" Banon, A.; Jonson, N. (2004). "El Cuestionario de Actividades de la Vida Diana. Un estudio de validación en 
pacientes con demencia". Alzheimer Dis Assoc Disord. 18 (4): 223- 230. 
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La Versión Chilena de ADLQ mostró propiedades psicométricas aceptables, 

convirtiéndose en un instrumento válido y confiable para evaluar la capacidad 

funcional de pacientes con demencia en las AVD. La sub -escala de Tecnología 

creada para el ADLQ entrega una excelente consistencia interna. 5

Año 2005 

• Bermejo, F.; Mouronte, P.; Olazarán, J. en "Validez de dos escalas 

de actividades instrumentales en la enfermedad de Alzheimer". 

Madrid. España. 

Las AVD constituyen uno de los ejes principales en la valoración clínica de 

los pacientes con Enfermedad de Alzheimer (EA). Se han llevado a cabo escasos 

estudios de validación de escalas de AVD en España. 

Los pacientes luego de una consulta neurológica fueron clasificados según 

la Escala de Deterioro Global (GDS). Posteriormente, una evaluadora 

independiente administro dos escalas de AIVD: la escala de AIVD de Lawton y 

Brody (EAIVD) y el cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer (CAF). La 

EAIVD fue puntuada según el modo original (dicotómico) (EAIVDd) y de una forma 

alternativa (ordinal) (EAIVDo). 

Se reclutaron 98 pacientes. La consistencia interna, la fiabilidad y el 

rendimiento diagnóstico de las 3 escalas fueron buenos o excelentes. La EAIVDo 

5 Flores Morales, P.; Muñoz Neira, C.; Riveros Mirando, R.; Slachevski Chonchol, A. (2004). "Activities of Daily 

Living Cuestinnaire, ADLQ-Versión chilena: Propiedades psicométricas y utilidad diagnostica incluyendo una 

sub -escala de tecnología".  Dementia and Geriatric Cognitive Disorders. 33:361-371. 
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presento mejores propiedades diagnósticas y escalares que la EAIVDd, pero el 

CAF supero a ambas en todos los índices analizados. Ninguna escala consiguió 

discriminar adecuadamente a los pacientes con quejas subjetivas (GDS 2) 

respectos de los pacientes sin quejas (GDS 1). El sexo y la edad influyeron en la 

EAIVD, pero no en el CAF, que alcanzo una sensibilidad del 95% y una 

especificidad del 88% en el cribado de la demencia. 

LA EAIVD y el CAF son herramientas œtiles, vÆlidas y fiables en la 

valoración clínica de la EA. La puntuación ordinal es mÆs ventajosa que la 

puntuación dicotómica en la EAIVD. Con todo el CAF es preferibles

� Aguilar Barbeó, M.; Blesa Gomales, R.; BOhm, P.; Hernandes, 

G.; Monllau, A.; Peæa-Casanova, J.; Sol, J.M. y Grupo 

NORMACODEN, en "Correlación cognitivo-funcional en la Demencia 

tipo Alzheimer: apropósito del Test Barcelona Abreviado". Barcelona. 

Espaæa. 

El objetivo de este trabajo fue establecer el grado de las posibles 

correlaciones de las puntuaciones globales del Test Barcelona Abreviado (TB-A) 

con escalas funcionales de la Vida diaria. 

Se estudiaron 107 sujetos, de los cuales 42 controles sanos, 19 casos con 

deterioro cognitivo leve (DCL) y 46 sujetos con diagnóstico de EA. Se obtuvieron 

6 Bermejo, F.; Mouronte, P.; OlazarÆn, J. (2005). "Validez de dos escalas de actividades instrumentales en la 
enfermedad de Alzheimer". Neurología, 20 (8); 395- 401. 
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las puntuaciones del TB-A y de las escalas funcionales siguientes: Rapid Disability 

Rating Scale-2 (RDRS-2), Rating Scale (BDRS) e Interview for Deterioration of 

Daily Living in Dementia (IDDD). 

Todas las correlaciones obtenidas fueron altamente significativas 

(p<0,0001), con una variación desde 0,72 a 0,80. Las puntuaciones 

estandarizadas del TB-A tienen un rango menor de correlación en relación con las 

puntuaciones brutas en el caso de la RDRS-2 y la BDRS y superior en caso de la 

IDDD. 

Este trabajo estableció la existencia de una buena correlación entre las 

puntuaciones globales del TB-A y las AVD, en el DCL y la EA en todos sus 

estadios. El TB-A permite predecir el estado funcional de los sujetos.’ 

Aæo 2006 

� Martin-Lesende, I.; Montalvilio-Delgado, E.; Ortiz-Lebaniegos, I.; 

PØrez-Abad, M.; Rodriguez-Andres, C.; SÆnchez-Junquera, P. en 

"Identificación de ítems para la creación de un cuestionario de 

valoración de actividades instrumentales de la vida diaria en 

personas mayores". Cantabria. Espaæa. 

1 i  BarbeÆ, M.; Blesa GonzÆlez, R.; Bóhm, P.; HernÆndez, G.; Monllau, A.; Peæa-Casanova, J.; Sol, J.M 
& Grupo NORMACODEN (2004). "Correlación cognitivo-funcional en la Demencia tipo Alzheimer: a propósito 
del Test Barcelona Abreviado". Neurología, 20 (1): 4- 8. 
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El objetivo de este trabajo fue seleccionar ítems para diseæar un 

cuestionario de valoración de las AIVD en personas mayores residentes en la 

comunidad. 

Fue llevado a cabo por un total de 57 expertos multidisciplinarios (mØdicos 

de familia, geriatras, fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeros) 

pertenecientes a la Sociedad Espaæola de Medicina de Familia y Comunitaria 

(SEMFYC) y a la Sociedad Espaæola de Geriatría y Gerontología (SEGG). 

Se realizaron tres envíos consecutivos por correo electrónico o fax. En el 

primer envió se interrogaba acerca de que ítems incluirían en un cuestionario para 

valorar las AIVD en personas mayores; en el segundo se pedía que seleccionaran, 

de los ítems agrupados, los 10 que consideraran mÆs relevantes, y un tercero se 

solicitaba que, de los 14 ítems mÆs seleccionados, puntuaran de uno a diez los 

mÆs transcendentes. Así pues, se obtuvieron ordenados por puntuación los diez 

ítems que debían ser incluidos. 

A los tres correos contestaron treinta expertos. Las 53 propuestas iniciales 

se agruparon en veinticuatro ítems y finalmente se seleccionaron (de mayor a 

menos puntuación) los siguientes: utilización de los fÆrmacos, uso del telØfono, 

tareas domØsticas, utilización del dinero, deambulación fuera del domicilio, 

medidas de seguridad y evitación de riesgos, realización de compras, uso de 

puertas y llaves, uso del transporte y medios de relación social. 

Solo dos ítems podrían estar influidos por el sexo (en contraposición con 

otros cuestionarios disponibles), aunque "la realización de compras" no se limita a 

las domesticas y en "tareas domØsticas se incluyen actividades tambiØn realizadas 
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por los varones. Los ítems mÆs relevantes son "utilización de los fÆrmacos" 

(importancia por prevalencia/repercusión clínica) y "empleo del telØfono" (ítem de 

subsistencia).$

Gil Gregorio, P.; Martín SÆnchez, F. J.; en "Valoración 

funcional en la demencia grave". Madrid. Espaæa. 

En este trabajo, los autores realizaron una recopilación de escalas para 

valorar funcionalmente la demencia grave. Su intención fue demostrar la 

importancia de contar con una escala de evaluación de las AVD en pacientes con 

un tipo específico de demencia y en un estadio determinado de dicha enfermedad. 

Seæalan que la mayoría de las escalas utilizadas hasta el momento no han 

sido diseæadas para tal fin, concretamente. 

Sostienen que en los pacientes con demencia grave, es necesario evaluar 

las AVD, ya que las AIVD ya han sido perdidas en esta etapa. 

Resaltan la importancia de contar con escalas específicas que valoren de 

forma descriptiva y completa las AVD, permitiendo así describir los distintos 

grados de dependencia. Sostienen que las mismas deben ser simples, fiables, 

adaptadas al Æmbito cultural, sensible a los cambios y tener alta capacidad de 

discriminación, para así establecer un correcto pronostico, plan de cuidados, y 

8 Martin-Lesende, I.; Montalvilio-Delgado, E.; Ortiz-Lebaniegos, I.; PØrez-Abad, M.; Rodriguez-Andres, C.; 

SÆnchez-Junquera, P. (2006). "Identificación de ítems para la creación de un cuestionario de valoración de 

actividades instrumentales de la vida diaria en personas mayores". Atención Primaria. (37), 313-318. 
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ademÆs que pueda ser consensuada entre los diferentes grupos de trabajo y 

lograr una homogenización de los resultados.9

Aæo 2007 

� Andrada, M.A.; Roumec, B.S.; en "Escala por Interrogatorio de las 

Actividades de la Vida Diaria." Mar del Plata. Argentina. 

El trabajo fue presentado en la Universidad Nacional de Mar del Plata en la 

Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social, para obtener el título de 

Licenciado en Terapia Ocupacional. 

En el HPC de la Ciudad de Mar del Plata. Buenos Aires, se creó el EIAD, 

una escala por interrogatorio de las AVD para personas con diagnóstico de 

deterioro mnØsico- cognoscitivo y demencia. 

El objetivo de este trabajo fue determinar la confiabilidad y aportar evidencia 

a favor de la validez del EIAD. La muestra estuvo formada por 95 adultos y adultos 

mayores a partir de 56 aæos de edad, de ambos sexos, con diagnóstico de 

trastornos mnØsico- cognoscitivos y demencia tipo Alzheimer, cuyos puntajes en 

GDS fueron comprendidos entre los niveles 3 a 6 que concurrieron a la evaluación 

interdisciplinaria en SATE del HPC, de la Ciudad de Mar del Plata, durante el 

periodo Agosto- Noviembre del aæo 2006. 

Se administraron los indices de Barthel y de Katz, y luego el EIAD. 

9 i Gregorio, P.; Martin SÆnchez F.J. (2006). "Valoración funcional en la Demencia Grave". Revista Espaæola 

Geriatría Gerontología, 41 (Suplemento 1): 43-9. 
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El EIAD aparenta poseer una elevada confiabilidad interevaluador (n=93, 

ICC= 0,93, IC del 95%= 0,89-0,95). AdemÆs impresiona tener alta confiabilidad 

intraevaluador (evaluador 1 n=49, ICC= 0,85, IC del 95%= 0,74- 0,91; evaluador 2 

n=48, ICC= 0,95, IC del 95%= 0,91-0,97). TambiØn presenta una consistencia 

interna aceptable (n= 94, a= 0,71). El EIAD posee adecuada validez de 

contenido. 10

Aæo 2009 

� De Sola, S.; Manero, R.M.; Peæa-Casanova, J.; Quintana, M.; 

Quiæones-Úbeda, S.; Sanchez-Benavides, G. en "Versión en 

espaæol de la Escala Bayer de las Actividades de la Vida Diaria en 

deterioro cognitivo leve y enfermedad de Alzheimer leve: 

discriminante y la validez concurrente". Barcelona. Espaæa. 

Este trabajo tuvo como objetivo probar la validez concurrente (mediante la 

determinación de su relación con otras medidas funcionales) y discriminativa 

(mediante el establecimiento de la sensibilidad y especificidad de los puntos de 

corte entre DCL y Alzheimer leve) de la versión espaæola de la Escala de 

Actividades de la Vida Diaria de Bayer (AVD-B) en DCL y en pacientes con EA 

leve. 

10 Andrada, M.A.; Loo, A.; Roumec, B.S. (2007). "Escala por Interroqatorio de las Actividades de la Vida 

Diaria'. (Tesis de grado), Universidad Nacional de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina. 
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Se administraron a 277 pacientes espaæoles de edad avanzada la Escala B-

ADL, el Blessed Dementia Rating Scale (BDRS), y la entrevista para el deterioro 

de la vida diaria en pacientes con demencia (IDDD). 

Los participantes fueron reclutados durante un período de 3 aæos en la 

Sección de Neurología del Comportamiento del Hospital del Mar de Barcelona. 

Todos los sujetos mayores de 60 aæos que habían asistido a las consultas dentro 

de este período y se sospechó que tenían demencia fueron considerados para el 

estudio. 

La muestra global se compone de 78 pacientes que cumplieron los criterios 

de DCL, y 199 pacientes que cumplían los criterios de probable EA siguiendo 

criterios NINCDS-ADRDA. 

Se llegó a la conclusión que el B-ADL es un instrumento vÆlido y sensible 

que se puede utilizar para discriminar EA leve de DCL." 

� Camino, J.; Gleichgerrcht, E.; Manes, F.; Roca, M.; Torralva, T. 

Instituto de Neurología Cognitiva (INECO) en "Evaluación de 

deterioro funcional en la demencia con la Versión en espaæol del 

Cuestionario de las Actividades de la Vida Diaria". Buenos Aires. 

Argentina. 

" De Sola, S.; Manero, R, M.; Peæa-Casanova, J.; Quintana, M.; Quiæones-Úbeda, S.; Sanchez-Benavides, 

G. (2009). "Spanish Version of the Bayer Activities of Daily Livinq Scale in Mild Cognitive Impairment and Mild 

Alzheimer Disease: Discriminant and Concurrent Validity". Dementia and Geriatric Cognitive Disorders. 

27:572-578. 
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El presente estudio trató de determinar la utilidad de la versión española de 

la ADLQ (ADLQ-SV) para evaluar el deterioro funcional en diferentes tipos de 

Demencia. Para ello, la escala original fue traducida al español. 

El ADLQ-SV, CDR y el Cuestionario de las Actividades Funcionales (FAQ) 

se administraron a los cuidadores de 40 pacientes ambulatorios de INECO con 

diferentes tipos de demencia (EA, demencia Frontotemporal variante conductual y 

otras formas de demencia, incluyendo demencia por Cuerpos de Lewy, demencias 

vasculares, así como atrofia cortical posterior). 

Se observó una consistencia interna fuerte y validez concurrente adecuada 

(correlación significativa con CDR y FAQ, tanto p<0,001). La fiabilidad test -retest 

para la puntuación total en ADLQ-SV fue excelente (r=0,95, p>0,001). 

Se confirmó que el ADLQ-SV tiene buenas propiedades psicométricas para 

la evaluación del deterioro funcional en pacientes con diferentes tipos de 

demencia y se puede utilizar en cuidadores de habla española. 12

• Fernández-Mayoralas, G.; Frades-Payo, B.; Forjaz, M.J.; 

Martínez -Martín, P.; Pedro -Cuesta, J.; Petidier, R.; Prieto -Flores, 

M.E.; Rodriguez -Rodriguez, V.; Rojo-Pérez, F. en "Validación de la 

Escala de Independencia Funcional". Madrid. España. 

12 Camino, J.; Gleichgerrcht, E.; Manes, F.; Roca, M.; Torralva, T. (2009). "Evaluación de deterioro funcional 

en la demencia con la Versión en español del Cuestionario de las Actividades de la Vida Diaria". Dementia 

Geriatric Cognitive Disordes, 28:380-388. 
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El objetivo de este trabajo fue evaluar la calidad psicomØtrica de un 

instrumento diseæado para medir la independencia funcional denominado Escala 

de Independencia Funcional (EIF) en varios dominios de AVD. 

Para este trabajo se aplicaron la EIF, el test de Pfeffer, la Escala de 

Ansiedad y Depresión de Zigmond (Hospital Anxiety and Depression Scale, 

HADS), un indicador de comorbilidad, el ̋ ndice de Barthel y Euro Qol (el EQ-5D), a 

población residente en medio comunitario (n=500) y a pacientes ambulatorios en 

medio hospitalario (n=100) de edad >65 aæos. Se analizaron los siguientes 

atributos psicomØtricos de la EIF: aceptabilidad, asunciones escalares, 

consistencia interna, validez de constructo y precisión. 

La escala mostró asunciones escalares satisfactorias y elevada 

consistencia interna (correlaciones ítem-total :0,57-0,91; a deCronbach:0,94), así 

como una estructura multidimensional (tres actores; 74,3%delavarianza). Los 

índices de validez convergente, interna y para grupos conocidos, al igual que la 

precisión (error estÆndar de la medida: 2,49; IC del 95%: 4,88) resultaron 

satisfactorios. 

La EIF es una escala de uso sencillo con atributos mØtricos apropiados, y 

su aplicación por parte de personal no sanitario resulta œtil para muestras amplias 

de individuos mayores no institucionalizados.13

13 FemÆndez-Mayoralas, G.; Frades-Payo, B.; Forjaz, M.J.; Martínez-Martín, P.; Pedro-Cuesta, J.; Petidier, R.; 

Pneto-Flores, M.E.; Rodriguez-Rodriguez, V.; Rojo-PØrez, F.; (2009). "Validación de la Escala de 

Independencia Funcionar. Gacetilla Sanitaria, 23 (1): 49- 54. 
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TEMA 

"Validez discriminativa de la Escala por Interrogatorio de las Actividades de 

la Vida Diaria y su correlación con escalas de severidad de deterioro cognitivo en 

pacientes que concurren al Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Privado 

de la Comunidad de Mar del Plata". 

OBJETIVO GENERAL 

"Determinar la validez discriminativa de la Escala por Interrogatorio de las 

Actividades de la Vida Diaria en pacientes que concurren al Servicio de Medicina 

Preventiva del Hospital privado de la Comunidad de Mar del Plata durante el 

periodo comprendido entre el 28 de enero y el 8 de abril de 2013, y su correlación 

con escalas de severidad de deterioro cognitivo". 

OJETIVOS ESPECIFICOS 

- Caracterizar la muestra según sexo, edad, nivel de escolaridad, estado 

civil y severidad del deterioro cognitivo. 

- Caracterizar la población de cuidadores según sexo, edad, vínculo con el 

paciente, tiempo que dedica al cuidado del mismo y modalidad de convivencia. 

- Determinar la sensibilidad y especificidad del EIAD para cada una de las 

puntuaciones posibles de la escala. 
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- Construir la curva de Características Operativas para el receptor o Curva 

Roc y definir el punto de corte óptimo del FIAD. 

- Medir los valores predictivos para el punto de corte seleccionado como 

óptimo. 

- Correlacionar el EIAD con la Escala Global de Deterioro (GDS) y Examen 

Mínimo de Estado mental (MMSE). 

- Realizar un anÆlisis de regresión lineal entre el EIAD, y el GDS y MMSE. 
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FUNDAMENTACION 

La SNA (2010) considera a la EA como una demencia con cambios 

citológicos, histológicos e inmunohistoquímicos característicos con una 

distribución topogrÆfica que los diferencia de los patrones de envejecimiento 

normal. La EA es una enfermedad que se presenta con mayor prevalencia en 

adultos mayores de 65 aæos, pero en las formas hereditarias (mutaciones en los 

cromosomas 1, 14 y 21, correspondiendo a los genes de las presenilinas 2 y 1 y 

de la proteína precursora de amiloide, respectivamente) puede aparecer a los 40 

aæos de edad o antes.14

Establecer un diagnóstico de demencia requiere no solo del deterioro en el 

desempeæo cognoscitivo sino que, ademÆs, ese dØficit interfiera significativamente 

en el trabajo de la persona afectada, actividades sociales habituales o vínculos 

con otros. 

El deterioro funcional es uno de los pilares principales sobre los que asienta 

el diagnóstico de demencia. Al ser un hallazgo definitorio, es de suma importancia 

contar con una herramienta que permita valorar la capacidad de realizar las AVD. 

Luego de la revisión bibliogrÆfica se encontró un gran nœmero de 

investigaciones que presentan el desarrollo de instrumentos para evaluar el 

desempeæo funcional. A nivel local INECO desarrolló el ADLQ-VS el cual mide 

conjuntamente AVD y las AIVD. 

"Allegri, R. F.; Arizaga, R. L.; Bavec, C.; Colli, L.; Demey, I.; FernÆndez, M. C.; Frontera, S.; Garau, M. L.; 

GimØnez, J. J.; Golimstok, A.; Kremer, J.; Labos, E.; Mangone, C. A.; 011ari, J. A.; Rojas, G.; Salminí, O.; Ure, 

J. A.; Zuin, D. "Op. Cit° p. 2. 
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En la actualidad no se cuenta con un consenso sobre que método 

diagnóstico es más eficaz para evaluar las AVD en personas con demencia, ya 

que ninguno de ellos se adaptó por completo a las necesidades del contexto. 

Frente a esta necesidad, se creó en el HPC de la ciudad de Mar del Plata 

el EIAD. La misma permite evaluar solo AVD, profundizando en el aspecto 

cognoscitivo de la actividad y propone siete categorías del nivel de independencia 

de la persona. 

Se ha demostrado que el EIAD posee buena confiabilidad interevaluador e 

intraevaluador. Aunque la consistencia interna no alcanzó los resultados 

esperados, los mismos fueron aceptables. Además se evidenció adecuada validez 

de contenido, y se aportó evidencia a la validez de constructo. 

Dicha escala se encuentra en una etapa inicial de la validación, para 

aportar mayor evidencia a favor de dicha validación, mediante este trabajo 

aspiramos a determinar la validez discriminativa del EIAD y su correlación con 

escalas de severidad de deterioro cognitivo. 
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DEMENCIA TIPO ALZHEIMER 

I. 1. Cuadro Clínico 

La SNA (2010) caracteriza al cuadro clínico de la EA como: empeoramiento 

progresivo, aunque puede presentar ocasionales períodos de relativa estabilidad 

clínica. Se caracteriza por presencia de compromiso funcional afectando las AVD; 

puede acompañarse de síntomas conductuales característicos concomitantes, 

como depresión o ideación delirante, trastornos neurovegetativos (p. ej., 

alimentarios) y antecedentes familiares. 

El síndrome demencial en la EA está determinado por la afección de dos o 

más funciones cognitivas con compromiso predominantemente temprano de la 

memoria (sin excluir formas de comienzo con compromiso de otro dominio 

cognitivo) y síndrome afaso-apracto-agnósico ulterior en ausencia de síndrome 

confusional o enfermedades sistémicas que pudieran ser causa del cambio del 

estado mental. El compromiso cognitivo se integra por déficits relativamente 

selectivos que siguen un curso evolutivo relativamente predecible. Con frecuencia 

se lo divide en estadios arbitrariamente definidos (leve, moderado, severo). 

• El síntoma inicial más frecuente es la queja de trastornos 

mnésicos, afectando particularmente la memoria episódica reciente con 

dificultad para retener nueva información. La memoria semántica también 

se compromete en forma relativamente temprana. 

• El compromiso del lenguaje se caracteriza por la presencia de 

dificultades en el hallazgo de vocablos, y más adelante en la denominación 
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y la comprensión. Se debe tener presente que en algunas formas atípicas 

de la EA, las alteraciones del lenguaje pueden ser el síntoma inicial (p. ej., 

algunas variantes de demencia semántica, afasia logopénica y afasia 

progresiva primaria no fluente). 

• Las alteraciones en la función ejecutiva están virtualmente 

presentes desde los estadios iniciales de la enfermedad pero no son 

manifiestas en las actividades de la vida diaria, por lo que su detección 

temprana depende de la oportunidad de realizar una evaluación 

neuropsicológica. En la variante frontal o disejecutiva de la EA, pueden ser 

el síntoma de presentación más precoz. 

• Los trastornos atencionales suelen aparecer en forma 

relativamente temprana, particularmente la atención selectiva. Con la 

progresión se afectan también la atención dividida y la atención sostenida. 

• Las habilidades visoespaciales y las agnosias (sobre todo 

visuales) tienden a presentarse tardíamente. En la atrofia cortical posterior, 

sin embargo, pueden ser los síntomas iniciales. 

• La ansiedad, la apatía y/o la depresión pueden aparecer 

precozmente. 

En estadios tardíos pueden aparecer signos neurológicos y psiquiátricos: 

• Extrapiramidalismo (usualmente leve). 

• Mioclonías. 

• Convulsiones. 
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� Signos motores "arcaicos", como los reflejos de prensión o de 

succión. 

� Agitación, en ocasiones con ideas delirantes y alucinaciones. 

� Trastornos de identificación e interpretación. 

� Psicosis y/o depresión. 

I.2. Diagnóstico de Demencia 

El diagnóstico de demencia cobra gran importancia, ya que permite tratar 

las causas reversibles desde las etapas iniciales y tempranas de la enfermedad. 

Teniendo en cuenta esto, la SNA (2010), considera que los criterios diagnósticos 

de demencia que gozan de mayor reconocimiento en el Æmbito clínico y científico 

se basan en la definición aportada por DSM IV, y por NINCDS ADRDA Work 

Group. 

I.2.1. Criterios Diagnósticos para EA en la PrÆctica Clínica. 

I.2. 1. 1. Criterios Diagnósticos DSM-IV de Demencia Tipo Alzheimer. 

. Desarrollo de mœltiples dØficit cognitivos que se manifiesta por ambos: 

� Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender 

nueva información o recordar información aprendida previamente). 

� Una (o mÆs) de las siguientes alteraciones cognitivas: 
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• Afasia (alteración del lenguaje). 

• Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo 

actividades motoras, a pesar de que la función motora está 

intacta). 

• Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, 

a pesar de que la función sensorial está intacta). 

• Alteración de la ejecución (p. ej., planificación, organización, 

secuenciación y abstracción). 

• Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios 1 y 2 provocan: 

• Un deterioro significativo de la actividad laboral o social y 

• Representan una merma importante del nivel previo de actividad. 

• El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo 

continuo. 

• Los déficits cognitivos de los Criterios 1 y 2 no se deben a ninguno de los 

siguientes factores: 

• Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan 

déficit de memoria y cognitivos (ej., enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, 

hidrocefalia crónica del adulto, tumor cerebral). 

• Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., 

hipotiroidismo, deficiencia de ácido fólico, vitamina B12 y niacina, 

hipercalcemia, neurosífilis, infección por VIH). 

• Enfermedades inducidas por abuso de sustancias. 
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� Los dØficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium. 

� La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno 

(trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

I. 2. 1. 2. Criterios Diagnósticos NINCDS-ADRDA de Enfermedad de 

Alzheimer 

A. Criterios para el diagnóstico de Enfermedad de Alzheimer PROBABLE 

� Demencia establecida por examen clínico y documentada por el 

MMSE, la Escala de Demencia de Blessed o alguna prueba similar y 

confirmada por test neuropsicológicos. 

� DØficit en dos o mÆs Æreas de la cognición. 

� Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones 

cognitivas. 

� Ausencia de alteraciones de la conciencia. 

� Inicio entre los 40 y 90 aæos, mÆs frecuentemente despuØs de los 65 

aæos de edad. 

� Ausencia de alteraciones sistØmicas u otras enfermedades 

cerebrales que por ellas mismas pudieran dar cuenta de los 

trastórnos progresivos en la memoria y la cognición. 

B. El diagnóstico de Enfermedad de Alzheimer Probable estÆ apoyado por: 
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• Deterioro progresivo de funciones cognitivas específicas como el 

lenguaje (afasia), las habilidades motoras (apraxia) y la percepción 

(agnosia). 

• Alteración de las AVD y patrones de conducta alterados. 

• Historia familiar de trastornos similares, particularmente cuando 

están confirmados neuropatológicamente. 

• Exploraciones de laboratorio que muestran: 

• Punción lumbar normal evaluada mediante técnicas estándar 

• Patrón normal o cambios inespecíficos en el electro encéfalo 

grama (EEG) tales como incremento de actividad lenta. 

• Evidencia de atrofia cerebral en la tomografia axial computada 

(TAC) y progresión documentada mediante observaciones 

seriadas. 

C. Otros rasgos clínicos consistentes con el diagnóstico de Enfermedad de 

Alzheimer Probable tras la exclusión de otras causas de demencia distintas de la 

enfermedad de Alzheimer: 

• Mesetas en el curso de progresión de la enfermedad. 

• Síntomas asociados de depresión, insomnio, incontinencia, delirios, 

ilusiones, alucinaciones, reacciones catastróficas verbales, 

emocionales o físicas, alteraciones sexuales y pérdida de peso. 

• Otras alteraciones neurológicas en ciertos pacientes, especialmente 

en las fases más avanzadas de la enfermedad, incluyendo signos 
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motores como un incremento del tono muscular, mioclonías o 

trastornos de la marcha. 

• Convulsiones en estadios avanzados de la enfermedad. 

• TAC normal para la edad. 

D. Rasgos que hacen incierto el diagnóstico de Enfermedad de Alzheimer 

Probable 

• Inicio brusco, apoplético. 

• Hallazgos neurológicos focales como hemiparesia, trastornos 

sensoriales, defectos de campos visuales e incoordianción en fases 

tempranas del curso de la enfermedad. 

• Crisis epilépticas o trastornos de la marcha en el inicio o muy al 

principio del curso de la enfermedad. 

E. Diagnóstico de Enfermedad de Alzheimer POSIBLE 

• Se puede realizar sobre la base del síndrome de demencia, en 

ausencia de otras alteraciones neurológicas, psiquiátricas o 

sistémicas suficientes para causar demencia, y en la presencia de 

variaciones en el inicio, la presentación y el curso clínico. 

• Se puede realizar en presencia de una segunda enfermedad 

sistémica o enfermedad cerebral suficiente para producir demencia, 

que no se considera ser la causa de la demencia. 
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� Debería usarse en estudios de investigación cuando se identifica un 

œnico trastorno cognitivo grave en ausencia de otra causa 

identificable. 

I.2.2. Criterios Diagnósticos de Investigación para la EA 

El International Working Group for New Research Criteriafor the Diagnosis 

of AD (2007) propuso nuevos criterios diagnósticos de investigación, basados a la 

vez en la evidencia clínica y biológica (confirmación patológica in-vivo). Esto 

œltimo, impensado hasta hace pocos aæos, se ha convertido en una posibilidad 

eventual con el empleo de biomarcadores específicos adecuadamente validados. 

Este mismo grupo ha ampliado la propuesta recientemente (2010), 

incluyendo una nueva nomenclatura que sirva como punto de referencia comœn 

para la investigación y, oportunamente, para la aplicación clínica.15

Segœn Martin Carrasco, M. (2009), se conoce como biomarcador a una 

característica somÆtica específica o un cambio biológico medible relacionado con 

un estado de salud o enfermedad, con una enfermedad o con un conjunto de ellas. 

En realidad, si empleamos la clÆsica distinción mØdica entre signos y síntomas, 

podríamos decir que un biomarcador es un signo susceptible de ser medido y 

cuantificado. Por lo tanto, un biomarcador puede emplearse para diagnosticar una 

15 Allegri, R. F.; Arizaga, R. L.; Bavec, C.; Colli, L.; Demey, I.; FernÆndez, M. C.; Frontera, S.; Garau, M. L.; 

GimØnez, J. J.; Golimstok, A.; Kremer, J.; Labos, E.; Mangone, C. A.; Ollari, J. A.; Rojas, G.; Salmini, O.; Ure, 

J. A.; Zuin, D. °Op. Cit° p. 2. 
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enfermedad, para establecer su gravedad, su estadio, para seguir su progresión o 

para monitorizar la respuesta a las medidas terapéuticas.l6

I. 2. 2. 1. Tipos de biomarcadores 

En los últimos 5 ó 10 años han aparecido en la literatura científica una lista 

de técnicas propuestas como potenciales biomarcadores en la EA, entre ellos se 

encuentran los biomarcadores genéticos, de neuroimagen, bioquímicos (líquido 

cefalorraquídeo, plasma, orina). 

I. 2. 2. 2. Biomarcadores en la enfermedad de Alzheimer 

Históricamente, la EA se ha conceptualizado como una "entidad dual 

clínico-patológica", para esto debe comprobarse lo siguiente: (1)un fenotipo clínico 

general, centrado en la presencia de una demencia progresiva que incluye el 

deterioro de la memoria episódica como rasgo definitorio y la participación de otros 

dominios cognitivos o habilidades, y (2) cambios neuropatológicos específicos que 

generalmente incluyen lesiones del parénquima intraneuronales y extracelulares 

(placas seniles), que a menudo se acompaña de pérdida sináptica y los depósitos 

amiloides vasculares. Debido a que investigaciones neuropatológicas no se 

pueden hacer durante la vida, salvo en casos muy limitados, EA se ha convertido 

en una entidad predominantemente clínica con un diagnóstico probabilístico ("EA 

probable"). 

16 Carrasco, Martin. M. (2009). Biomarcadores en la enfermedad de Alzheimer: Definición, significación 

diagnóstica y utilidad clínica. Recuperado 

http://www.imsersomayores. csic.es/documentos/boletin/2009/numero-78/art-09-09-01.pdf 

de 
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De acuerdo con estos nuevos criterios de investigación, el diagnóstico de 

esta enfermedad se hace cuando hay tanto evidencia clínica del fenotipo de la 

enfermedad como en las pruebas biológicas in-vivo de la patología de Alzheimer. 

Al basarse en las características específicas clínicas y biológicas de la 

enfermedad, el nuevo algoritmo propuesto permite el diagnóstico de la EA con un 

alto nivel de precisión, incluso en la etapa de las primeras manifestaciones clínicas 

(fase prodrómica). 

En las œltimas dØcadas se ha realizado un gran esfuerzo en la bœsqueda de 

un biomarcador de la EA que pudiese ser considerado un criterio indirecto de 

valoración clínica (CIVAC), de manera que se han propuesto como tales un buen 

nœmero de determinaciones bioquímicas en líquido cefalorraquídeo (LCR), plasma 

y orina. TambiØn se han propuesto exploraciones realizadas con tØcnicas de 

neuroimÆgen o marcadores genØticos. Sin embargo, los resultados obtenidos 

hasta ahora, aunque prometedores, no han conseguido alcanzar un 

reconocimiento generalizado entre la comunidad científica. En realidad, no resulta 

fÆcil encontrar un biomarcador que funcione bien como un CIVAC en la EA, tanto 

desde el punto de vista prÆctico como estadístico. 

El National Institute of Health (NIH) estadounidense realizó dos 

conferencias de consenso y elaboró los siguientes requisitos que debería cumplir 

un biomarcador ideal para la EA: 

� Estar relacionado con un rasgo fundamental de la 

fisiopatología. 
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• Estar validado en casos confirmados por el estudio 

neuropatológico. 

• Tener una sensibilidad superior al 85% para detectar EA y 

una especificidad de más del 75% para distinguir la EA de otras causas de 

demencia, establecidas preferentemente mediante dos estudios 

independientes con muestras adecuadas. 

• Ser preciso, fiable y barato. 

• De utilización cómoda y no lesiva para el paciente. 

• Ser capaz de apreciar la progresión de la enfermedad y la 

eficacia de las intervenciones terapéuticas. 

Por lo tanto, la utilidad de los biomarcadores en la EA puede establecerse a 

varios niveles. Los biomarcadores de riesgo (rasgo) permitirían identificar a las 

poblaciones de riesgo, así ayudarán a la puesta en práctica de medidas 

preventivas de tipo primario o secundario. Los biomarcadores de diagnóstico 

(estado), tanto para el diagnóstico diferencial como el diagnóstico precoz serían de 

gran utilidad a la hora de confirmar la presencia de la enfermedad y de seleccionar 

mejor a los sujetos susceptibles de algún tipo de intervención terapéutica. 

También lo serían los biomarcadores de progresión, que permitieran predecir qué 

sujetos van a pasar de una fase de DCL a otra o que van a evolucionar de una 

forma más agresiva. Finalmente, los biomarcadores más necesarios en el 

momento actual son aquellos que permiten monitonzar los resultados de las 

intervenciones terapéuticas y distinguir entre intervenciones sintomáticas y 

modificadoras del curso de la enfermedad. 
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1.3. Estadios de la Demencia tipo Alzheimer 

I.3. 1. Estadios preclínicos de la enfermedad de Alzheimer 

Incluye los conceptos de estadio asintomático de paciente en riesgo y 

estadio presintomático. Se extiende entre el momento de aparición de los primeros 

eventos patogénicos o las primeras lesiones de la EA y la aparición de los 

primeros cambios cognitivos específicos. 

• Estadio asintomático con riesgo de padecer EA ("at-risks tate 

for AD"): Se puede sospechar por evidencia de amiloidosis cerebral 

(neuroimágenes con trazadores específicos de amiloide) o de cambios 

sugestivos en líquido cefalorraquídeo (LCR) en las concentraciones de 

amiloide (342, tau y fosfo-tau. Es de notar aquí que no existe evidencia 

suficiente que permita conocer el valor predictivo de estos hallazgos. 

• EA presintomática: Esta definición se aplica a aquellos 

individuos que desarrollarán la enfermedad, lo cual sólo es predecible en 

familias afectadas por las formas monogénicas autosómicas dominantes 

(mutaciones conocidas). 

I.3.2. Enfermedad de Alzheimer 

Categoría diagnóstica aplicable a partir del momento de aparición de los 

primeros síntomas específicos de la enfermedad. Incluye las etapas de 

predemencia y de demencia. Requiere la evidencia de trastornos mnésicos 
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específicos (presentación típica) o no (presentaciones atípicas), en ambos casos 

confirmada por marcadores biológicos (amiloideR42 en LCR, tau total y fosfo-tau 

en LCR), marcadores de amiloide en tomografía por emisión de protones (PET), 

atrofia temporal mesial en imágenes por resonancia magnética (MRI) y/o 

hipometabolismo temporoparietal en PET con fluorodesoxiglucosa. 

Esta categoría puede ser subdividida en dos estadios: prodrómico y de 

demencia. 

• EA prodrómica (EA "predemencia"): Etapa sintomática 

temprana caracterizada por la aparición de signos clínicos incluyendo el 

compromiso de memoria episódica con perfil hipocámpico (déficit en 

recuerdo libre que no mejora con facilitación) que no afectan las actividades 

instrumentales de la vida diaria y son insuficientes para el diagnóstico de 

demencia y en la cual se detecta la presencia de marcadores biológicos en 

LCR o neuroimágenes que apoyan la sospecha de cambios patológicos 

compatibles con EA. 

• Demencia de Alzheimer: Etapa durante la cual los síntomas 

cognitivos (memoria episódica y por lo menos otro dominio cognitivo) son lo 

suficientemente severos como para interferir con el funcionamiento social y 

las actividades instrumentales de la vida diaria. 

Se pueden reconocer aquí formas típicas y atípicas. 

• EA Típica 

Fenotipo clínico más común de la EA, caracterizado por el déficit progresivo 

temprano de la memoria episódica que se mantiene dominando el cuadro hasta 
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estadios tardíos de la enfermedad, seguido por o asociado con otros trastornos 

cognitivos (disfunción ejecutiva, trastornos del lenguaje, praxias y procesamiento 

visual complejo) y trastornos neuropsiquiátricos. El diagnóstico es reforzado por la 

presencia de uno o más marcadores biológicos de EA in-vivo. 

• EA Atípica 

Este término se reserva para las formas menos comunes y bien 

caracterizadas de presentación de la enfermedad incluyendo la afasia progresiva 

primaria no fluente, la afasia logopénica, la variante frontal de la EA y la atrofia 

cortical posterior. 

Cuando se diagnostica uno de estos cuadros, el diagnóstico de EA requiere 

de evidencia in-vivo de amiloidosis cerebral o en LCR. 

• EA Mixta 

Este término se reserva para aquellos pacientes que cumplen plenamente 

con los criterios diagnósticos de EA pero presentan evidencia clínica y/o 

biológica/neuroimagenológica adicional de trastornos comórbidos tales como 

enfermedad cerebrovascular o enfermedad con Cuerpos de Lewy. 

I.3.3. Deterioro Cognitivo Leve (DCL) o Mild Cognitive Impairment (MCI) 

Aplicable a individuos que reúnen criterios clínicos mensurables para DCL 

en ausencia de compromiso evidente de las AIVD. Este diagnóstico sólo es 

permitido en ausencia de toda otra patología a la cual pueda ser atribuido. 

Debe ser considerado como término de exclusión en aquellos individuos 

sospechados de padecer EA pero que no reúnen los nuevos criterios diagnósticos 
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propuestos para EA prodrómica por presentar síntomas mnésicos incaracterísticos 

o por negatividad en la búsqueda de biomarcadores. " 

En la evaluación y seguimiento de un paciente con demencia es útil poder 

establecer el estadio evolutivo de la enfermedad. Para ello existen diversas 

escalas que otorgan un valor estandarizado de acuerdo al grado de afectación 

funcional. En general se intenta objetivar la valoración a fin de poder clasificar la 

Demencia según los criterios clínicos clásicos: Demencia leve, moderada y 

severa. 

El GDS es un instrumento utilizado mundialmente, el cual permite graduar 

la intensidad de la EA en 7 estadios clínicos:GDS-1 (30- 35 puntos), ausencia de 

alteración cognitiva, GDS-2 (25- 30 puntos), disminución cognitiva muy leve, 

GDS-3 (20- 27 puntos), DCL, GDS-4 (16- 23 puntos), deterioro cognitivo 

moderado, GDS-5 (10- 19 puntos), deterioro cognitivo moderado-grave,GDS-6 (0-

12 puntos), deterioro cognitivo grave, GDS-7 (0 puntos), deterioro cognitivo muy 

grave, y define cada uno de ellos en términos operacionales y en base a un 

deterioro supuestamente homogéneo. Los valores más altos significan mayor 

grado de deterioro. 

El MMSE permite evaluar las funciones mentales superiores. Consta de 11 

ítems: orientación temporal, orientación espacial, recuerdo inmediato, atención, 

recuerdo, nominación, repetición, comprensión, lectura, escritura, dibujo. 

"Allegri, R. F.; Arizaga, R. L.; Bavec, C.; Colli, L.; Demey, I.; Fernández, M. C.; Frontera, S.; Garau, M. L.; 

Giménez, J. J.; Golimstok, A.; Kremer, J.; Labos, E.; Mangone, C. A.; Ollari, J. A.; Rojas, G.; Salmini, O.; Ure, 

J. A.; Zuin, D. "Op. Cit" p. 2. 
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Un score menor de 24 sugiere deterioro, entre 23-21 un deterioro leve, entre 20-11 

un deterioro moderado y menor de 10 un deterioro severo. 

43 



Capítulo II 

Modelos relacionados con el 
cuidado y tratamiento de personas 

ancianas 



Validez discriminativa del EIAD y su correlación con escalas de severidad de deterioro cognitivo 

MODELOS RELACIONADOS CON EL CUIDADO, TRATAMIENTO E 

INTERVENCIONES EN PERSONAS ANCIANAS 

II. 1. Evolución en la perspectiva y filosofía en el abordaje de la 

ancianidad 

Desde sus comienzos, a nivel mundial, la T.O ha ido modificando y 

actualizando su perspectiva y filosofía en la forma de abordar la ancianidad. 

Inicialmente poseía una visión holística y humanística de los seres humanos y de 

la ocupación. Desde esta perspectiva, los holistas sostenían que los individuos 

debían ser considerados como un todo y no centrarse únicamente en un punto 

concreto del sujeto, el cual está en continua interacción con su entorno e influido 

por la interacción de numerosos factores de tipo biológico, psíquicos, físicos, 

sociales. En cuanto a los humanistas, consideran que los sujetos crecen, se 

desarrollan y crean de manera totalmente autorresponsable. Todas estas ideas 

llevaron a los t.o de aquel entonces a tratar problemas de salud mediante 

programas de ocupación amplios y equilibrados. 

Luego, entre los años 50 y 60, la T.O cambia rotundamente su filosofía 

hacia una visión más reduccionista, centrándose en el uso de técnicas más que en 

la persona. El interés se trasladó de la salud a la enfermedad. 

Finalmente, a comienzos de los 70 se busca volver a los principios 

filosóficos y valores tradicionales de la T.O, sin dejar de lado los avances teóricos 

y prácticos logrados hasta el momento. 
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En el subtest Lenguaje el 75,63 % corresponde a la categoría. Normal; el 

18,75 % a la categoría Riesgo y el 5,63 % a la categoría Retraso. 

En el subtest Motricidad el 81,88 % corresponde a la categoría Normal; el 

17,50 % a la categoría Riesgo y el 0,63 % a la categoría. Retraso.(ver Tabla 6, 

Gráf.6) 

Se observó al analizar los puntajes T totales que el 26,88 % se encuentra 

por debajo del promedio propuesto por el test (50 p) Asimismo, se vio la 

necesidad de identificar dentro de este grupo, un subgrupo que se denominó 

Normales Bajos que se encuentra en el límite inferior de la categoría normal (40 

— 44 p). En el análisis global, esos normales bajos, representan el 13,75 % (ver 

Tabla 7). Esto es un alerta a tener en cuenta para el análisis de los niños 

considerados dentro de la categoría normal. 

Al realizar idéntico análisis en los puntajes T de los subtests, se observó 

que en el área coordinación, el 27.50 % se encuentra por debajo del promedio 

propuesto por el test (50 p) y el 13.75 % corresponde al subgrupo normales bajos; 

en el área lenguaje, el 38,13 % se encuentra por debajo del promedio propuesto 

por el test y el 14,38 % corresponde a normales bajos; en el área motricidad, el 

35.63 % obtiene puntajes T por debajo del promedio propuesto por el test y el 

17,50 %Q corresponde a normales bajos. Se puede decir entonces que el análisis 

de los subtests confirma este alerta acerca de los niños considerados dentro de la 

categoría normal, revelado por el análisis de los puntajes T totales. Asimismo, es 

pertinente destacar que las tres áreas tienen un porcentaje de normales bajos de 

similar importancia. (Ver Tabla 80) 

En cuanto al objetivo "Determinar prevalencia de las categorías riesgo y 

retraso según la edad"; se observa que la mayor frecuencia en la categoría riesgo 

se ubicó en el grupo etáreo de 3 años 6 meses 1 día a 4 años 0 meses 0 día 

(27,78%) y en la categoría retraso se ubicó en el grupo etáreo 4 años 6 meses 1 

día a 5 años 0 mes 0 día (13,04%). Cabe destacar entonces que el porcentaje de 

la categoría retraso se incrementó en forma sostenida a partir de los 3 años hasta 

duplicarse en el grupo etáreo 4 años 6 meses 1 día a 5 años 0 meses 0 días. Esto 
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pone de manifiesto la importancia de la vigilancia durante esta etapa del 

desarrollo. (ver Tabla 9 Gráf.9) 

Del análisis se deduce que las áreas de mayor prevalencia en la categoría 

Riesgo son coordinación y lenguaje con el mismo valor 1.8,75%.En la 

categoría Retraso es el área lenguaje con 5,63%. 

En todos los casos, en que fue necesario según el rendimiento obtenido en el test, 

los niños fueron recitados a Terapia Ocupacional para su seguimiento. 
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4. Conclusión y Propuesta 

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra investigación se 

sostiene la importancia de la vigilancia del desarrollo psicomotor del niño y la 

implementación de la intervención oportuna ante la detección de desviaciones, 

aún cuando no se haya completado el diagnóstico. 

El centro de salud es la puerta de entrada para la difusión de prácticas 

preventivas dirigidas al niño y a la familia. 

El hacer profesional de los Terapistas Ocupacionales en las Unidades 

Sanitarias dependientes de la Municipalidad de General Pueyrredón permite 

ejecutar acciones de promoción de la salud del niño y su grupo familiar, la 

detección y atención precoz de situaciones de riesgo, posibilitando generar 

estrategias de intervención oportuna. 

La vigilancia del desarrollo psicomotor y la identificación de desviaciones 

deben constituirse en un compromiso social en el que se sientan involucrados las 

familias y las profesionales actuantes en el sistema de salud. 

Si bien nuestra investigación se basó exclusivamente en la observación 

del desarrollo psicomotor a través de las áreas pautadas por el test, nuestro 

enfoque como Terapistas Ocupacionales es integrador. Como sostenemos en 

nuestro marco conceptual es imposible comprender a un niño basándose 

únicamente en lo que sucede en sus aparatos funcionales, ya que se desarrolla a 

través de las relaciones que establece con el ambiente y de los estímulos que de 

él provienen_ La necesidad de ser querido, de ocupar un lugar importante en los 

afectos de quienes lo rodean y sentirse valorado es la energía que impulsa el 

desarrollo. 

Las acciones que lleva a cabo el Terapista Ocupacional en las Unidades 

Sanitarias están dirigidas a facilitar el desarrollo de las potencialidades del niño, a 

contener, orientar y acompañar a la familia en este proceso. La identificación 

oportuna de niños con déficit en su rendimiento psicomotor permite al Terapista 

Ocupacional: 
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♦ Realizar una evaluación y seguimiento adecuado, teniendo en cuenta su 

entorno familiar y ambiental. 

♦ Iniciar un tratamiento oportuno. 

♦ Efectuar la derivaciones y / o interconsultas con otros profesionales 

involucrados en la atención del niño. 

Estas acciones se vienen llevando a cabo desde hace 16 años en el 

ámbito Municipal aún cuando no está prevista la participación de los Terapistas 

Ocupacionales en el diseño original de los programas de atención de niños. 

Como ya mencionamos oportunamente, cada etapa del desarrollo se apoya en las 

adquisiciones de la fase precedente y provoca un impacto sobre la siguiente, la 

posibilidad de sostener la vigilancia de niños con dificultades en su desarrollo 

psicomotor, enriquece el criterio de anticipación en las acciones de salud. 

Los resultados expuestos nos llevan a confirmar la importancia en la 

vigilancia del Desarrollo para la prevención y disminución de las situaciones de 

desventajas. 

Por ello consideramos que los datos obtenidos servirán de base para 

futuras investigaciones que incluyan otras variables, como por ejemplo aquéllas 

del ámbito social, ambiental y familiar. 

Los resultados obtenidos se ajustan a propósitos actuales pero sabemos 

que sí se verifican dificultades a edades tempranas a pesar de una cierta 

tendencia a la equilibración, suelen constatarse con posterioridad problemas en 

áreas importantes, especialmente cuando no han mediado modificaciones en las 

condiciones de vida. Aparecen o pueden aparecer consecuentemente, graves 

implicaciones en el futuro educacional de los niños de riesgosas consecuencias 

en el ulterior desempeño ocupacional. 

Considerando las condiciones actuales de deterioro de grandes grupos 

poblacionales en nuestro país y en particular en Mar del Plata que determinan el 

aumento del impacto de situaciones de deprivación y desventaja, y retomando los 

conceptos expresados en nuestro marco conceptual en relación a cómo los 

factores físicos, psicológicos y ambientales pueden alterar el proceso del 

crecimiento y desarrollo, cabe plantear la posibilidad de que este riesgo se 
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potencie hacia el retraso. Por lo planteado se justificaría el seguimiento del 

Desarrollo Psicomotor de esta población. 

,Los datos obtenidos en la presente investigación deberían ser tomados en cuenta 

en el diseño de políticas sociales y de salud, mas allá de que hablen o no de un 

daño irreversible, problemática que no puede agotarse en un estudio de tipo 

epidemiológico como en el que aquí se presenta. 

Nuestra propuesta es plantear la normatización de la Vigilancia del 

Desarrollo Psicomotor realizada por el Terapista Ocupacional, ya que 

consideramos que la detección precoz de alteraciones del desarrollo 

permitirá orientar acciones que reviertan situaciones de desventaja. La 

pérdida de esta oportunidad frecuentemente única hace más difícil 

compensar este déficit que ha de influir como un elemento negativo en el 

futuro de ese niño y sus posibilidades. 

"Nuestros conocimientos siempre dependen de las preguntas que nos 

hacemos". 
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TEST DE DES&RROLLO PS|COUOTOR 2-5 ~ÑOS:TEPS| 

(Haeuss +ry Uarc hant 4§S5) 

Nombre d& niño: 

Fecha denacimiento: 
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j I 4InIt Il l lulo  ..II
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Lenguaje ! 

Motricidad |  
| 

Pem|TEPS| 
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Sumes |Lengu%e 

SubteslUotricgad 

PuG%eT 



I . ~ ~ r,T ,. t  ;,~ fin r.. r ,I . 
{ E. vUC`i E Cv E 'vvvE'~vIÍ~Y~'vEaiE v 

Í I . .-.. -rr-.. • . i w • ~-rr-.~ r-. ~ . r-. ~r-. .. _
¡ I  

w 
v TRASLADA riL~vr; DE =d ~Vrz:,O i -i OTRO 3Ei~l L'ERri'iirEA~c EEs~s~ 1iac3oS) 
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 ~ 
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