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Resumen: La calidad de vida (CV) se define como la percepcion personal
que un individuo tiene de su situacién vital. Dentro de los factores que
pueden influir en la CV, se encuentra la Reserva Cognitiva (RC), que podria
entenderse como la capacidad del cerebro para hacer frente al daflo cerebral
generado por la patologia, mediante procesos cognitivos preexistentes o
compensatorios. El objetivo principal de este estudio, consiste en analizar,
como influye la RC en la auto-percepcion subjetiva de la CV en sujetos
diagnosticados de Enfermedad de Alzheimer (EA) y comprobar si existen
perfiles diferenciales en funcién de la sintomatologfa depresiva y el estado
cognitivo de los mismos. La muestra utilizada estaba formada por 112
sujetos que se distribuyeron en dos grupos: uno de 74 sujetos diagnostica-
dos de EA, y otro de 38 sujetos sanos. Se ha utilizado el cuestionatio SF-36
para evaluar la CV. En relacién a la variable RC, destacar que los sujetos
con mayor RC, puntuaron mis alto en cada una de las dimensiones del SF-
36. La RC podria ser una fuente de influencia en la percepcion de la CV de
las personas con EA, en la medida en que sus diversos componentes con-
ducirfan a la consecucién de una capacidad funcional mds éptima y una
aceptacién del estado cognitivo.

Palabras clave: Calidad de vida; demencia; enfermedad de Alzheimer;
estado de salud; reserva cognitiva; autovaloracion.

Title: Influence of cognitive reserve on quality of life of patients with
Alzheimer’s Disease.

Abstract: Quality of life (QL) is defined as the personal perception an
individual has of his or her own life situation. Among the factors that can
affect QL is Cognitive Reserve (CR) which can be understood as the
brain’s capacity to resist the brain damage caused by pathology through
pre-existing or compensatory cognitive processes. The main objective of
this study is to analyze how CR affects the subjective self-perception of QL
in patients diagnosed with Alzheimer’s Disease (AD) and to determine the
existence of different profiles in terms of depressive symptoms and cogni-
tive state. The sample comprised 112 individuals divided into two groups:
one group with 74 patients diagnosed with AD, and the other with 38
healthy participants. The SF-36 questionnaire was used to assess QL. As
regards cognitive reserve, it was found that subjects with greater CR scored
higher in each of the dimensions of the SF-36. CR could be a source of
influence on perception of QL in persons with AD, to the extent that its
different components would lead to a more optimal functional capability
and a better acceptance of one's cognitive state.

Key words: Quality of life; dementia; Alzheimer disease; health status;
cognitive reserve; self-assessment.

Introduccion

En la actualidad, estamos siendo testigos de un creciente
envejecimiento de la poblacién, lo que supone un incremen-
to notable de enfermedades ligadas a la edad, como es el
caso de las demencias (Rodriguez y Sanchez, 2004). En con-
creto, la enfermedad de Alzheimer (EA), es uno de los pro-
cesos mas incapacitantes para las personas que lo padecen,
ya que conlleva un deterioro cognitivo y una pérdida progre-
siva de habilidades, llegando a producir una reduccién de las
actividades placentetras y/o cotidianas, traduciéndose en una
disminucién de la calidad de vida (CV) (Almkvist y Winblad,
1999; Brod, Steward, Sands y Walton, 1999; Lawton, 1994;
Lopera, 1997; Rabins y Black, 2007; Wierenga y Bond,
2007).

A pesar de la gran atencién que ha recibido el concepto
calidad de vida, todavia no se ha logrado una definiciéon con-
sensuada del mismo, dada su naturaleza multidimensional y
la diversidad de variables por las que se ve influido (Zea
Herrera et al., 2008). No obstante en 1994, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), llevé a cabo un intento de
aproximacién a dicho constructo, definiéndolo como una
“Percepcion personal que un individuo tiene de su situacion
de vida, dentro del contexto cultural y de los valores en los
que vive, en relacién con sus objetivos, expectativas, valores
e intereses”. A partir de ahi, numerosos autores han ido rea-
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lizando matizaciones con respecto a dicha definicién. Felce y
Perry (1995), las han recogido en un modelo con cuatro
concepciones diferentes de la CV. Asi, segun estos autores,
la CV puede ser entendida, desde un punto de vista objetivo,
como las condiciones vitales que acompafian a un individuo;
desde una perspectiva subjetiva como la satisfaccién con
dichas condiciones de vida; desde una postura intermedia
que incluye ambas opciones y finalmente desde una 6ptica
mas global en la que se tienen en cuenta ambas posturas y su
interaccion con el sistema de valores y expectativas del suje-
to.

Otros autores (Lovdén, Ghisletta y Lindenberger, 2004;
Revell, Caskie, Willis y Schaie, 2009; Whitehouse, 1999), han
orientado su enfoque a la bisqueda de las dimensiones que
conforman este constructo. Lawton propuso en 1994 un
modelo que considera que la CV esta integrada por tres fac-
tores: el fisico, el psicolégico y el social, siendo la salud fisi-
ca, el elemento mas discriminativo de este constructo (Cas-
tellén y Romero, 2004; Lucas-Carrasco, Skevington, Gomez-
Benito, Rejas y March, 2011; Oswald, 2004).

Por otra parte, autores como Brod et al. (1999); Smith et
al. (2005), consideran que la aplicacién practica de este cons-
tructo al campo de las demencias, requiere tener en cuenta
elementos adicionales como: las alteraciones cognitivas aso-
ciadas al trastorno, que pueden introducir sesgos tanto a
nivel de percepcion de la situacién, como a nivel de comuni-
cacién de la misma (Baquero, 2009; Hoe, Hancock, Livings-
ton y Orrell, 2009; Martinez-Martin, 2002); la progresiva
dependencia funcional que provoca la enfermedad (Misso-
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tten et al., 2007); la existencia o no de una red social de apo-
yo y/o acceso a recursos asistenciales que faciliten el afron-
tamiento de los cambios asociados (Castellon, Gémez y
Martos, 2004; Kitwood y Bredin, 1991; Molina, Meléndez y
Navarro, 2008); la frecuencia con la que el bajo estado de
animo y la ansiedad acompafian al deterioro (Hoe et al.,
2009; Livingston, Cooper, Woods, Milne y Katona, 2008;
Lucas-Carrasco, 2007), y los habituales sentimientos de
pérdida de control derivados de la naturaleza degenerativa
del trastorno (Abeles, 1991).

Teniendo en cuenta esta gran cantidad de factores inter-
vinientes, la calidad de vida emerge como un constructo
complejo, que va mas alla del mero estado de salud objetivo,
y se hace asimilable a la experiencia de bienestar (Schwartz-
mann, 2003; Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002), con-
ceptualizada por Diener (1984) y afios mas tarde por Mehl-
sen, Kirkegaard-Thomsen, Viidik, Olesen y Zachariae
(2005), como un juicio cognitivo sobre la propia vida que
puede verse afectado por el estado emocional del sujeto. De
esta manera, dada la importancia que juegan en éste ambito,
tanto las variables cognitivas como las emocionales; asi co-
mo la elevada prevalencia de alteraciones en estas dos esfe-
ras en poblaciéon mayor y especialmente con EA, surge la
necesidad de situarlas como principal foco de analisis entre
los factores que gufan la autopercepcion de la satisfaccion
vital del individuo. Sin embargo, la literatura consultada
acerca de la relacién que establecen estos factores con la
calidad de vida, arroja resultados contradictorios al respecto,
ya que existen estudios que informan de una reduccién de la
calidad de vida con la sintomatologia depresiva (Bain et al.,
2003; Lucas Carrasco, 2010), asi como a medida que avanza
el deterioro cognitivo y funcional asociado a la demencia
(Banerjee et al., 2006; Baquero, 2009; Bostrom, Jonsson,
Minthon y Londos, 2007; Smith et al. 2005); mientras que
otras publicaciones indican la ausencia de correlacién entre
el declive cognitivo y dicho constructo (Missotten et al.,
2007; Schiffczyk, Romero, Jonas, Riepe, 2010; Selwood,
Thorgrimsen, Orrell, 2005).

Por otra parte, existen pocos estudios que se hayan pro-
puesto identificar la influencia que ejerce el factor de la re-
serva cognitiva (RC) en la calidad de vida de las personas
con Alzheimer.

Desde una perspectiva comportamental, la RC podria
entenderse como la capacidad del cerebro para hacer frente
al dafio cerebral generado por la patologfa, mediante proce-
sos cognitivos preexistentes o compensatorios (Stern, 2002),
desarrollados a partir de cierto nivel de actividad mental que
la persona ha ido llevando a cabo a lo largo de su vida, lo
que le permite retrasar la manifestacion clinica de los sinto-
mas demenciales (Valenzuela, 2008). Relacionando este
constructo con la autopercepcion que los pacientes manifies-
tan acerca de su calidad de vida, Inouye y Pedrazzani (2007),
llevaron a cabo un estudio exploratotrio, encontrando que los
niveles mas altos de escolaridad y la participacion frecuente
en actividades fisicas, se asociaban a una autovaloracion mas
elevada del bienestar personal de la poblacién mayor. No

obstante, otras investigaciones con objetivos similares pero
en las que se empled unicamente muestras de sujetos con
bajo nivel educacional, hallaron que la valoracién de dicha
CV, resultaba también elevada en cerca de la mitad de los
casos estudiados (Zea Herrera et al., 2008).

Debido a la escasez de datos y a los resultados confusos
acerca de varios de los aspectos mencionados de la CV y sus
factores influyentes, nos proponemos llevar a cabo un estu-
dio en el que se plantean los siguientes objetivos: (1) Exami-
nar la auto-percepcion de la calidad de vida (en sus distintas
dimensiones) en el envejecimiento patolégico (EA), tenien-
do en cuenta la RC de los individuos; y (2) Analizar la rela-
cién que tanto la sintomatologia depresiva como el estado
cognitivo mantienen con la CV en funcién de la RC de pa-
cientes con EA.

Método

Participantes

La muestra utilizada en la investigacién estaba compues-
ta por 112 sujetos que participaron voluntariamente en el
estudio y que se distribuyeron en dos grupos: uno de 74
sujetos formado por sujetos diagnosticados de Enfermedad
de Alzheimer esporadica de inicio tardio (EA) de leve a mo-
derada, y otro de 38 sujetos que en el momento de la explo-
raciéon no presentaban ningun tipo de trastorno neurolégico
ni psiquiatrico, ni tampoco historia de alcoholismo o toxi-
comania.

Los sujetos con EA fueron seleccionados en el Servicio
de Neurologfa del Hospital Clinico Universitario de Sala-
manca. La seleccién de los sujetos que forman el grupo con-
trol se inicié cuando ya estaba avanzada la del grupo clinico,
con el fin de equiparatlos en edad, nivel socioeconémico y
nivel educativo. Los sujetos incluidos en este grupo fueron
reclutados entre los acompafiantes de los pacientes que
acudfan a este Servicio.

Con respecto al grupo clinico, todos presentaban domi-
nancia manual diestra. El 78% tenfan un nivel de estudios
primarios, el 6% secundarios y el 16% restante, superiores.
En cuanto a la situacién laboral y, teniendo en cuenta la
edad de la muestra, los sujetos que habfan tenido con ante-
rioridad una actividad laboral en el momento de la explora-
cién, eran pensionistas. El nivel socioeconémico es bajo
para el 8%, medio para el 76% y alto para el 16%.

La edad media al inicio de los sintomas fue de 71.66
aflos, con un minimo de 60 afios y un maximo de 86 afios,
de los cuales 35 pertenecfan al sexo femenino y el resto al
masculino.

El tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de
2.4 afilos con un minimo de un mes y un maximo de 6 afios.

Referente al grupo control, también todos presentaban
dominancia manual diestra. El 2% sabfa solamente leer y
escribir, el 68% tenfan un nivel de estudios primarios, el 13%
medios y el 17% restante tenfa estudios superiores. La situa-
cion laboral era similar a la que presentaba el grupo clinico.
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El nivel socioeconémico es bajo para el 2%, medio para el
91% y alto para el 7% restante. La edad media de los sujetos
de este grupo, era de 70.52 afios con un minimo de 60 afios
y un maximo de 83, de los cuales 20 pertenecian al sexo fe-
menino y el resto al masculino.

En las variables anteriormente citadas (nivel educacional
y edad), no se apreciaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los sujetos de ambos grupos.

Instrumentos

La valoracién de cada sujeto del grupo clinico com-
prendia una exploracién neuroldgica completa realizada en el
Servicio de Neurologia del Hospital Clinico de Salamanca y
una entrevista semiestructurada sobre aspectos sociode-
mograficos y clinicos.

Para la valoracion de la gravedad de la demencia, se uti-
liz6 el Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Fols-
tein y Mchugh, 1975), adaptacién de Lobo (Lobo, Ezquerra,
Bugarda, Sala y Seva, 1979), considerandose los siguientes
puntos de corte: Funcidn cognitiva normal 27-30, Déficit cognitivo
leve 21-26 y Déficit cognitivo importante 11-20.

Para valorar esta autoconciencia de los déficits de forma
adecuada, los profesionales requieren del uso de potentes
autoinformes que aporten informaciéon sobre multiples are-
as. En este sentido, emerge el Inventario de Depresion de
Beck (BDI; Beck, Rial y Rickels, 1974), como el instrumento
mas popular para valorar la autopercepcion de sintomatolog-
fa depresiva, a pesar de que su estructura factorial no esta del
todo clara dado que las agrupaciones de informacion repor-
tadas parecen variar en funcién de las caracteristicas de la
muestra. Bentz y Hall (2008), llevaron a cabo un analisis
factorial de esta prueba con una muestra de pacientes mayo-
res con algun diagnostico de demencia, depresién o ambos,
hallando tres componentes principales: autoimagen negativa,
anhedonia y sintomas vegetativos. Sin embargo, no siempre
se ha encontrado una replicacién de esta estructura al utilizar
otras muestras, por lo tanto no es facil conocer si la auto-
conciencia afecta por igual a todos los dominios. La fiabili-
dad obtenida para los items del Inventario de Depresion en
nuestra muestra ha sido de .89. Al igual que en la valoracién
de la gravedad de la demencia, también se han categorizado
las puntuaciones en tres grupos, siguiendo los puntos de
corte habitualmente aceptados (Beck, Steer y Garbin, 1988)
para graduar la intensidad sintomatologfa animica: 0-9 (ausen-
cia); 10-18 (leve) y supetior a 18 (moderado-severo).

Por otra parte, en el presente estudio se ha utilizado el
cuestionario de salud SF-36 para evaluar la autopercepcion
de la calidad de vida de la muestra. Segin Vilagut et al.
(2008), es uno de los instrumentos generales mas empleados
para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud tanto
en personas con alguna patologfa, como en la poblacién
general. Consta de 35 items clasificados en 8 dimensiones:
funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitali-
dad, funcién social, rol emocional, y salud mental. Asimis-
mo, existe un item adicional que no pertenece a las dimen-
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siones anteriores y que evalua el cambio en la salud con el
tiempo. Dicho item de transicién pregunta sobre la variacién
en el estado de salud general respecto al afio anterior (Vila-
gut et al., 2005). En cada dimensién del SF-36, los items se
codifican siguiendo un gradiente ascendente hasta las mayo-
res puntuaciones que implican un mejor estado de salud, a
continuacién, se suman las puntuaciones y se transforman
en una escala con rango de O (peor estado de salud) hasta 100
(meejor estado de salud). Estas modificaciones se han realizado
siguiendo las indicaciones que ofrece el manual de puntacién
e interpretacioén del cuestionario (Ware y Sherbourne 1992).
La prueba fue cumplimentada por los pacientes ayudados
por los cuidadores, pero sin que estos aportaran datos.

Las tasas de no-respuesta a los items del SF-36 fueron
consistentemente bajas e inferiores al 1% tanto en el caso
del grupo control como en el grupo clinico. La fiabilidad
alcanzada por todas las dimensiones fue superior a .70 en
ambos grupos. En el caso del grupo control, el valor minimo
se encontré en la dimensién de Funcién social (.70) mientras
que la mayor puntuacién se registr6 en la dimensién del Rol
fisico (.96). En el caso del grupo clinico el valor mas bajo se
situé en las dimensiones Salud general y Vitalidad (ambas
con un alfa de .76) y el valor maximo aparece en la
dimensioén Rol fisico con .90.

En relacién a la RC, la teorfa establece que una serie de
factores, congénitos o ambientales, proporcionan mecanis-
mos cuantitativos y cualitativos que hacen al sujeto mas re-
sistente a los procesos patolégicos cerebrales. El individuo
con mayor reserva podria soportar mas patologia antes de
que aparecieran las manifestaciones clinicas, que aquel otro
con una menor reserva. Sanchez, Torrellas, Martin y Barrera
(2011) proponen un modelo para clasificar a los pacientes en
alta y baja reserva cognitiva, en base a las puntuaciones que
toman de las variables socioeconémicas de los pacientes.
Los factores que intervienen en el modelo son: Escolariza-
cién del padre (ns/ne, estudios no superiores, estudios superiores),
Cualificacién de la profesion del padre (us/ne; no cualificado-
cualificado; altamente cnalificado); Estudios del paciente (estudios
no superiores; estudios superiores); Ocupacion del paciente (n0
cualificado-cualificado; altamente cnalificade); Implicacién cognitiva
de dichas actividades ludicas (ns/n No S7); Compromiso
social (ns/ne; no o baja; moderada-alta) Actividad Intelectual
(ns/nc; no o baja; moderada-alta); Lectura actual (ns/nc no-baja-
moderada, alta). La informacién en relacién a estas variables se
ha recogido mediante la entrevista semiestructurada men-
cionada anteriormente, y en funcién de las puntaciones ob-
tenidas en ellas, se han clasificado a los sujetos en alta y baja
reserva cognitiva.

Procedimiento

Todos los participantes firmaron la hoja de consenti-
miento informado.

Para la inclusién de los sujetos en el grupo clinico, deb-
fan satisfacer los siguientes criterios: 1) Diagnéstico neurolé-
gico y neuropsicolégico de EA de acuerdo con los criterios
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del DSM-IV (DSM-1V, 1995); 2) Edad de corte de 60 afios
para diferenciar entre inicio temprano y tardio segun para-
metros establecidos por los investigadores y con base en las
observaciones de la presentacion precoz y tardia en la pobla-
ci6én estudiada por el grupo. 3) Los criterios del grupo de
trabajo NINCDS-ADRDA para el diagnéstico de EA pro-
bable (Mckhann et al., 1984).

Para los sujetos con EA se utilizaron pruebas diagnosti-
cas para la exclusion de aquellos individuos con posible de-
mencia secundaria. Dentro de estas pruebas se incluyeron:
funcién tiroidea, serologfa luética, niveles de vitamina B12 y
acido folico.

Todos los sujetos con EA se sometieron a un examen
neurorradiolégico mediante TAC. La totalidad de los sujetos
incluidos en la muestra clinica, presentaban, segun los in-
formes neurorradioldgicos, lesiones estructurales consisten-
tes en la presencia de distintos grados de atrofia cerebral
preferentemente cortical. Se descartaron del estudio aquellos
sujetos que presentaban o habfan presentado trastornos psi-
quidtricos. Asimismo, se excluyeron los sujetos con defectos
motores o sensoriales, excepto los visuales corregidos con
lentes.

Analisis estadisticos

Para cada dimensién de salud se ha calculado la media y
la desviacion tipica para los individuos de alta reserva cogni-
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tiva y de baja reserva, tanto en el grupo de enfermos de Alz-
heimer como en el grupo control. Se ha utilizado el alfa de
Cronbach con el objetivo de conocer la fiabilidad de cada
dimension. Para comparar en cada escala las diferencias en-
tre los grupos de alta y baja reserva cognitiva considerando
el grupo control y el grupo de Alzheimer, se ha utilizado el
analisis de la varianza de dos factores independientes
(ANOVA 1I). Al detectar interacciéon entre los factores se ha
utilizado el t-test para analizar las diferencias en cada uno de
los grupos por separado, previamente comprobando la
homogeneidad de las varianzas con la prueba de Levene.
Ademas, se ha calculado la correlacién de Spearman para
conocer la relacion de las dimensiones de salud con el fun-
cionamiento cognitivo y sintomatologfa depresiva.

Resultados

En la Tabla 1, se reflejan las caracteristicas demograficas de
la muestra utilizada, asf como los resultados globales
obtenidos en la escala cognitiva (MMSE) y en la valoracién
del estado de animo (BDI), tanto en el grupo clinico como
en el grupo control, divididos en funcién de su reserva
cognitiva.

Como podemos observar no existen diferencias signifi-
cativas en la edad entre los distintos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra utilizada, resultados globales del MMSE y BDI.

GRUPO ALZHIMER GRUPO CONTROL
RC alta RC baja RC alta RC baja
(n=20) (n=48) (n=12) (n=20)
Media DT Media  DT» P Media  DT» Media  DTn» P
Edad 77.19 7.61 7485  6.69 176 7042 1235 6577 1131 .260
MMSE 24.69 3.02 22,69 431 .039 28.92 1.39 29.15 0.78 .587
BDI 7.81 5.80 8.21 8.29 .827 8 7.27 8.35 0.85 .888

« DT: desviacién tipica.

Con respecto al estado cognitivo, encontramos una
puntuacién promedio mas elevada en los pacientes con RC
alta, en relacion a los sujetos con baja reserva, siendo signifi-
cativa la diferencia. Por el contrario, en el grupo control
todos los participantes se situaron en el rango correspon-
diente al funcionamiento cognitivo normal (MMSE >27).

En relacién con la variable estado de 4nimo, el BDI
informé de un comportamiento similar en los sujetos
incluidos en ambas categorfas de RC, tanto en el grupo con
patologia como en el grupo control.

Los resultados del cuestionario de autovaloracién de la
calidad de vida SF-36 se exponen en la Tabla 2.

Tabla 2. Descriptivos y significacién obtenidas en los grupos de alta y baja reserva cognitiva para cada una de las dimensiones de la escala de autovaloracién

SF-36 aplicadas a los grupos de EA y Control.

Subescalas de GRUPO ALZHEIMER GRUPO CONTROL
SF-36 RC alta RC baja RC alta RC baja

n  Media DI N  Media DT» P n  Media DTa n  Media DT J
Salud General 24 63.67 14.49 46 60.78 13.74 41 11 6582 1522 26 60.77  14.36 34
Funcion Fisica 25 7893 17.47 46 7449 1751 31 11 8576 14.69 26 8333  16.87 .68
Rol fisico 25 925  16.14 46 81.79 2152 .02 11 7955 23.90 26 87.02 21.06 .35
Rol emocional 25 88 18.33 44 7841 2373  .066 11 81.82 2292 26 79.49 2418 79
Funcién Social 24 8598 15.16 45 7354 22 .008 11 7521 2476 26 82.87 2217 .36
Dolor corporal 24 7424 2332 46 70.55 20.84 .50 11 76.03 1831 26 7238 2049 .61
Vitalidad 24 6944  20.58 46 6422 1523 .23 11 68.18  20.69 26 62.66  16.81 40
Salud Mental 24 76.25 17.89 46 6558 1595 .018 11 7333 1667 26 7141  16.09 74

« DT: desviacién tipica.
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Se han analizado de manera conjunta las puntuaciones
obtenidas por los cuatro subgrupos del estudio, mediante un
ANOVA de dos factores con interaccion, obteniéndose una
interaccion  significativa dnicamente en las dimensiones
Funcién social (FF (1,102)= 4.74, p = .032) y Rol fisico (F
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(1,102) = 4.1, p = .032). Esto implica que existe una
influencia combinada de las variables RC y EA en ambas
facetas y podria ser responsable de la modificacion de la
tendencia descrita y de la magnitud cuando se da una
ausencia de dicha patologfa (Figura 1).
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90,004

70,00}

60,00+

)
alzheimer

DIAGNOSTICO

T
control

B

Figura 1. Media £ Error estandar para el Rol fisico (A) y Funcién Social (B) para los grupos control y clinico en funcién de la reserva cognitiva.

Cuando se realiza el t-test entre el grupo de baja y alta
reserva cognitiva para el grupo control y el grupo clinico por
separado, se detectan diferencias significativas en el caso de
la Funcién social y en la dimensién de Rol fisico para el
grupo con patologfa.

En el caso de la dimensién Salud Mental aunque la
interaccién no ha sido estadisticamente significativa (I
(1,103) = 1.62, p =.20), se observa un tendencia diferencial
entre el grupo control y clinico (Figura 2).

Si se realiza el contraste t-test en el grupo con patologia
se detectan diferencias significativas entre los grupos de alta
y baja reserva cognitiva.

Dado que la autopercepcion del estado de salud podia
verse influida por algunos factores como el estado mental o
la sintomatologfa depresiva, se calcularon las posibles
correlaciones de estas variables con las escalas del cuestio-
nario. En el caso del funcionamiento cognitivo, los valores
de correlaciéon de Spearman fueron estadisticamente no
significativos con respecto a todas las escalas de salud y en
ambos grupos experimentales. En el grupo con patologia, la
mayor magnitud se obtuvo con Salud mental (r, = .14) y en
el grupo control con Rol emocional y Dolor corporal
(= -.27, en ambos). Por otro lado, se han encontrado corre-
laciones inversas significativas entre las variables autopercep-
ciéon de dicha CV y la sintomatologia depresiva. De este
modo, los participantes que refirieron un mayor numero de
sintomas depresivos, evaluaron su calidad de vida con
puntuaciones significativamente mas bajas. La magnitud de
las correlaciones es mayor en el grupo control vatiando entre
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el menor valor 7, = -.43 para Dolor corporal y la mayor
magnitud para Vitalidad (n= -.70). En el grupo clinico las
magnitudes de correlacion varfan entre 7, = -32 para

Funcién Social y 7; = -.47 para Vitalidad y Salud Mental.

RC
1 Baja

80,00 ARa

70,001

Media Salud mental

60,00+

50,000 T

alzheimer
DIAGNOSTICO
Figura 2. Valores medios de Salud mental * Error estindar para el grupo
control y clinico en funcién de la reserva cognitiva.

T
control

Posteriormente, con la intencién de analizar el papel que
juega la RC en las relaciones que la cognicion y el estado de
animo mantienen con la percepcion de la CV, realizamos
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una nueva categorizaciéon de las puntuaciones obtenidas en
la muestra con demencia. De este modo, distribuimos los
valores de los sujetos con alta y baja RC en tres niveles
representativos del grado de deterioro en cada una de las
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variables mencionadas, quedando recogidos estos datos en la
Tabla 3. El nivel de déficit cognitivo moderado no se ha
contemplado porque el tamafio muestral en el grupo de RC
alta era sélo de dos individuos.

Tabla 3. Puntuaciones medias y significacién obtenidas por el grupo EA en las subescalas de la prueba SF-36 segun su funcionamiento cognitivo.

Funcionamiento Cognitivo Normal

Déficit Cognitivo Leve

Déficit Cognitivo Moderado

Subescalas (MMSE 27-30) (MMSE 21-206) (MMSE 11-20)
de SF-36 RC Alta RC Baja RC Alta RC Baja RC Alta RC Baja

M2 DT> » M2 DT> 5 p M2 DTbp M2 DITbp p M: DT nM2 DIb p
Salud General 65.2 1223 10 6218 10.64 11 .552 62.33 16.92 12 59.79 16.94 19 .687 064 16.97 2 o1 12 16
Funcién Fisica 73 19.47 10 76.67 13.08 11 .615 84.87 15.61 13 7246 17.84 19 .051 70 471 2 7542 2036 16
Rol fisico 87.5 17.68 10 8523 19.22 11 .782 9519 1576 13 78.29 22.38 19 .018 100 0.00 28359 2269 16
Rol emocional 93.33  16.1 10 71.21 2482 11 .026 83.33 2041 13 79.63 25.92 18 .672 91.67 11.76 2 8222 2038 15
Funcién Social 84.55 1717 10 79.34 1776 11 .504 84.85 14.15 12 7273 24.62 19 .133 100 0.00 27030 2186 15
Dolor corporal 7455 2378 10 71.9 2352 11 801 73.48 2526 12 69.86 22.28 19 .678 77.27 19.28 2 7045 1833 16
Vitalidad 70.42 2055 10 6439 1585 11 .459 68.06 22.98 12 61.84 17.47 19 400 7292 884 2 6693 1212 16
Salud Mental 7457 2115 10 68.79 1852 11 .505 77.22 17.16 12 63.33 17.14 19 .036 78.33 7.07 2.66.04 1295 16

« M: Media aritmética, * DT.: desviacion tipica. Noza: cuando los tamafios muestrales son pequefios no se calcula el valor de p.

Centrandonos en un analisis mas detallado de los
mismos, y considerando en primer lugar el estado cognitivo,
podemos observar que los pacientes con mayor RC del
subgrupo con ausencia de deterioro, presentaron medias
superiores en todas las dimensiones excepto en la Funcién
fisica, sin embargo, de todas ellas, las unicas puntuaciones
que arrojaron diferencias significativas con respecto a los
participantes con menor RC, fueron las correspondientes al
Rol emocional.

En relacién a los participantes con deterioro cognitivo
leve, volvemos a observar el patrén consistente en una
mejor autopercepcion de la CV en los individuos con RC
superior, pero en este caso la significacién sélo se alcanzé en
las facetas Rol fisico y Salud mental.

En segundo lugar, si atendemos a los valores
correspondientes a los tres niveles formados en relacién a la
sintomatologfa depresiva en el grupo clinico se observan
algunas diferencias con respecto a los resultados anteriores
(Tabla 4).

Tabla 4. Puntuaciones medias y significaciéon obtenidas por el grupo EA en las subescalas de la prueba SF-36 segun su sintomatologia depresiva.

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

Ausencia sintomas

Sintomatologia Leve

Sintomatologfa moderada-grave

Subescalas (BDI 0-9) (BDI 10-18) (BDI >18)
de SF-36 RC Alta RC Baja __ _RCAIlta RC Baja RC Alta RC Baja

M2 DT> » M2 DT> » p M+ DTPn M2 DT> n p Ms  DI> M= DT> #
Salud General 66.40 14.09 15 64.77 13.20 31.703 59.50 15.78 8 1.64 9.37 11 .191 56.00 1 55.00 16.77 4
Funcién Fisica 78.75 17.46 16 80.00 15.59 31.804 77.92 19.35 8 64.55 17.66 11 .136 90.00 1 59.17 1198 4
Rol fisico 96.09 9.92 16 88.31 17.06 31.100 87.50 24.09 8 75.00 25.00 11 .290 75.00 1 50.00 .00 4
Rol emocional 96.87 6.72 16 79.31 23.00 29.001 75.00 21.82 8 83.33 25.82 11 .470 50.00 1 58.33 16.67 4
Funcién Social 89.70 10.79 15 79.39 16.87 30.037 80.68 20.87 8 66.12 27.30 11 .224 72.73 1 50.00 24.05 4
Dolor corporal 83.03 18.78 15 74.49 19.56 31.167 6250 23.52 8 62.81 20.51 11 .976 36.36 1 61.36 28.14 4
Vitalidad 75.83 16.00 15 68.68 15.21 31.149 59.38 2537 8 53.79 8.22 11 .565 54.17 1 58.33 17.01 4
Salud Mental 84.44 10.59 15 69.35 15.38 31.001 65.00 19.60 8 59.39 15.83 11 .499 43.33 1 53.33 1122 4

Sélo 5 pacientes obtuvieron puntuaciones superiores a
18, por lo que no se considerd el grupo de sintomatologia
mas grave. En relacién al grupo con valores mas bajos de
depresion, se observa como las puntaciones medias son mas
elevadas en el grupo de mayor RC, excepto en el Rol fisico.
Se detectan diferencias estadisticamente significativas en las
escalas Salud mental, Rol emocional y Funcién social. En el
caso del grupo con un estado de dnimo comprendido entre
10-18 puntos en el BDI, el comportamiento es diferente, si
bien los tamafios muestrales son mas pequefios. En la
mayorfa de las escalas de salud se presentan mayores valores
medios en el grupo de RC alta, excepto en Rol emocional en

el que es mayor la media en el grupo de RC baja, y en la
escala Dolor corporal que presentan valores medios muy
similares.

Discusion

Atendiendo al tema central de nuestra investigacion, consis-
tente en el estudio de la autopercepcion que poseen las per-
sonas con EA acerca de su calidad de vida, el primer dato
relevante que arrojan nuestros resultados, indica el caracter
positivo con el que los mayores de ambos grupos, juzgaron
su calidad de vida general, ya que los cuatro subgrupos que
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componen este estudio presentaron valores por encima de
los 50 puntos en cada una de las 8 subescalas de la prueba.
Estos resultados aparecen de forma reincidente en numero-
sas investigaciones realizadas en diferentes poblaciones: gru-
pos de la tercera edad diagnosticados con demencia (James,
Xie y Karlawish, 2005) y sin ella (Castellon y Romero, 2004;
Zuniga, Carrillo, Fos, Gandek y Medina-Moreno, 1999); y
grupos de sujetos con menor edad pero con riesgo de pade-
cer EA (Zea Herrera et al.,, 2008). No obstante, algunos au-
tores, proponen tomar este resultado con cautela, ya que
puede verse influido por algunas variables moderadoras que
podrian alterar su validez, como el excesivo optimismo con
el que los sujetos con demencia evaldan su CV (Vogel et al.,
2004) o la minimizacién de los efectos negativos de la EA, a
medida que el paciente va ganando experiencia con la pato-
logia (Banerjee et al., 2000).

Por otro lado, los analisis de nuestra investigacién in-
forman que las puntuaciones maximas en el cuestionario de
salud se sitdan en la dimensioén rol fisico en ambos grupos
(con y sin patologia), mientas que los valores minimos apa-
recen en la faceta social, en el caso del grupo control, y las
escalas salud general y vitalidad en el caso de la muestra con
EA. Estos resultados, son similares a los hallados en otras
publicaciones. Ramirez, Agredo, Jerez y Chapal (2008), lleva-
ron a cabo un estudio exploratorio sobre la valoracién de la
CV en poblacién mayor sana, encontrando que los aspectos
mejor valorados eran los relativos a los dominios de vitali-
dad, salud mental y salud fisica, sin embargo, las puntuacio-
nes mas bajas correspondian al rol emocional y la funcién
social. Asimismo, el estudio de Lucas-Catrasco et al. (2011),
indicé que, entre todas las variables, el estado de salud era el
que se relacionaba de forma mas significativa con la calidad
de vida percibida por individuos con demencia.

En relacién a como la reserva cognitiva, actia sobre va-
loracién de la calidad de vida, los datos del presente estudio
informan que los individuos con mayor RC obtuvieron pun-
tuaciones mas elevadas en el cuestionario de salud SF-36 lo
cual parece convertirse en una tendencia, al ponerse de ma-
nifiesto tanto en el grupo clinico como en el grupo control.
Aunque no hemos encontrado ninguna investigaciéon que
examinara la relacion entre este constructo a nivel global y la
CV, si existen publicaciones orientadas a la hora de analizar
de forma aislada como algunas variables pertenecientes a la
RC, se asocian a la calidad de vida percibida, arrojando con-
clusiones compatibles con nuestros resultados. En este sen-
tido, destaca el estudio de Ferrando, Nebot, Borrell y Egea
(1996), en el que examinando la percepcion del estado de
salud en poblacién mayor no institucionalizada, se encontré
que las mujeres que peor valoraban su salud eran aquellas
con un bajo nivel educativo y falta de apoyo en las activida-
des cotidianas, sin embargo en el caso de los varones, la per-
cepcidn negativa de la salud estaba mas asociada a la ausen-
cia de apoyo emocional. Resultados equivalentes aparecen en
otros estudios donde se ponen de manifiesto asociaciones
significativas que telacionan la autovaloracién negativa de la
calidad de vida con el bajo nivel educacional (Inouye y Pe-
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drazzani, 2007) y con las carencias en apoyo social y emo-
cional (Azpiazu et al, 2002; Fernandez-Merino, Vérez, y
Gude, 1996). En esta linea, otros estudios, han demostrado
como otros componentes del constructo RC, tales como el
elevado nivel ocupacional logrado en la etapa laboral (Arber
y Ginn, 1993; Séculi et al,, 2001), la practica de ejercicio
fisico (Inouye y Pedrazzani, 2007) o las relaciones sociales
(Livingston et al., 2008), también correlacionan de forma
directa con una calidad vital percibida de manera favorable
en la tercera edad.

Asimismo, como exponfamos en el apartado de resulta-
dos, la asociacion entre ambas variables (RC y CV percibida)
que apareci6 en la muestra con patologfa, unicamente al-
canzd la significacion en las dimensiones: Rol fisico, Funcién
social y Salud Mental. De este aspecto, podemos inferir que
aquellos pacientes con EA y una elevada RC, son mds pro-
pensos a considerar (con respecto a pacientes con una RC
inferior), que su vida esta regida por una sensacion de felici-
dad, que presentan escasos problemas cotidianos en base a
su salud fisica, y que sus posibles alteraciones en la salud
interfieren escasamente en sus actividades sociales. De este
modo, parece ser que con la evolucion de la patologfa, apa-
rece un descenso mas notable en las escalas fisicas y sociales,
lo que supone para aquellos individuos con una reserva mas
baja y un menor nimero y calidad de estrategias de afronta-
miento, una pérdida funcional mds acusada, lo que acaba
traduciéndose en una valoracién menos positiva de su cali-
dad vital. Ademas, no podemos olvidar que la interaccién
entre RC y EA sélo result significativa en las facetas Rol
fisico y Funcién social, por lo que podtian ser consideradas
como mas discriminativas en la evaluacién de la CV para
este tipo de poblaciéon. Algunos autores (Logsdon, 2002;
Oswald, 2004), ya habian sefialado que el aspecto fisico era
la variable que mejor diferenciaba a los sujetos con demencia
en funcién de su autovaloraciéon de la CV. Sin embargo,
como ya comentdbamos, otros autores encontraban que la
asociacién mas significativa se localizaba en otras facetas
como el estado de salud general (Lucas-Carrasco et al.,
2011).

En cuanto al estado cognitivo de los individuos, nuestros
datos sefialan una ausencia de correlacién entre las puntua-
ciones del MMSE vy la calidad de vida percibida, lo cual coin-
cide con los datos publicados en otras investigaciones (Ba-
nerjee et al., 2006; Logdson, 2002; Woods, Thorgrimsen,
Spector, Royan y Orrell, 20006). Sin embatgo, también hemos
localizado algunos trabajos, donde la asociacion entre estas
dos variables resulté ser significativa e inversa (Baquero,
2009; Sloane et al., 2005). Nagamoto, Kita, Takigawa, No-
maguchi y Sameshima (1997) propusieron que los déficit en
el funcionamiento cognitivo podian afectar de manera indi-
recta a la percepcion de la calidad de vida del paciente con
demencia, siendo responsables de las alteraciones conduc-
tuales que reducian parte de la capacidad funcional del suje-
to. Esta hipotesis podria servir para explicar la confusién
que existe en la bibliografia en relacién a este aspecto. De
hecho, en esta misma direccién, Baquero (2009) postulé que
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los aspectos cognitivos no aportan informacion adicional en
relacién con la calidad de vida, més alld de la contribucién
conseguida con la evaluacion de los aspectos funcionales.
Asimismo, en relacién a la explicacion de este aspecto con-
tradictorio, sugerimos como una hipdtesis que requiere una
investigacion futura mas profunda, que la RC también podr-
fa influir en la relacion entre estado cognitivo y la calidad de
vida percibida, dado que al analizar diferentes grados de
deterioro cognitivo en sujetos categorizados en funcién de
su reserva, hemos detectado correlaciones significativas en
determinados dominios del cuestionario de salud SF-36.

Al contrario de lo que ocurtia con el estado mental, la
sintomatologfa depresiva si mostré una gran asociacién con
la percepcion de la calidad de vida tanto en sujetos con EA
como en el grupo control. Este mismo resultado aparece de
forma reiterada en otros trabajos (Azpiazu et al. 2002; Lapid
et al.,, 2011; Logsdon, Gibbons, McCurry y Teri, 1999), lo
que ha llevado a afirmar a autores como Thorgrimsen et al.
(2003) que el estado de animo es el principal determinante
de la calidad de vida en todas las etapas de la demencia. En
este sentido, Hoe et al. (2009) llevaron a cabo un estudio
con 238 pacientes con demencia, en el que valoraron a lo
largo de 20 semanas, la percepcion de la CV de los propios
pacientes y sus cuidadores, concluyendo que el descenso en
la calidad de vida de los pacientes, se podria predecir me-
diante la linea base de depresioén y ansiedad, la calidad de
vida previa y el deterioro cognitivo conseguido con el pro-
greso de la enfermedad (Hoe et al. 2009). No obstante, la
mayor parte de las publicaciones coinciden en afirmar que el
estado emocional juega un papel mas relevante en la calidad
de vida percibida, que la gravedad de la demencia (Banerjee
et al,, 2006; Lapid et al., 2011).

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta el momento, de-
bemos sefialar como la evidencia empirica, pone de mani-
fiesto la importancia de realizar valoraciones frecuentes de la
calidad de vida en personas con demencia, como via para
optimizar los tratamientos psicosociales que permitan mini-
mizar el impacto de la enfermedad y su curso. En este senti-
do, llevar a cabo intervenciones con el objetivo de producir
una mejora del funcionamiento cognitivo (Hertzog, Kramer,
Wilson y Lindenberger, 2008), reducir el malestar emocional
(Hoe et al., 2009), o favorecer el incremento de la RC, podr-
fan ayudar al paciente a considerar su calidad de vida con un
cardcter mas positivo, reflejindose en un afrontamiento de la
enfermedad mas favorable.

No obstante, debemos mencionar algunas limitaciones
de nuestro estudio que pueden servir como punto de partida
para el planteamiento de nuevas hipétesis en la presente
linea de investigacién. Una de las restricciones del estudio
radica en el procedimiento de seleccion de la muestra,
tratindose de un método no probabilistico en el que los
patticipantes no fueron elegidos de forma aleatoria. Este
tipo de muestreo reduce en cierto grado la posibilidad de

generalizacién de los resultados, sin embargo es necesario
matizar que los criterios de inclusion y exclusion de partici-
pantes, fueron definidos y seguidos de forma rigurosa, lo
que supone una mayor aproximacion a la representatividad
de la muestra. En esta linea, cabe mencionar una nueva limi-
tacion del estudio, relacionada con la existencia de diferentes
tamafios en los subgrupos al analizar la influencia de los
factores seleccionados sobre la variable dependiente, que-
dando alguna de las submuestras con tal escasa representa-
ci6én, que no alcanzé el suficiente poder para detectar las
diferencias buscadas. Otra de las limitaciones se sitda en el
hecho de haber basado las evaluaciones unicamente en la
percepcion del propio sujeto acerca de ese estado subjetivo
que conforma la calidad de vida. Sin embargo, existen con-
tradicciones en las diversas publicaciones sobre si los pacien-
tes con EA conservan la capacidad para hacer valoraciones
fiables en relacion sus propias experiencias. Asi, algunos
autores han demostrado que el deterioro cognitivo no altera
dicha funcién (Hoe, Katona, Orrell y Livingston, 2007;
Schiffczyk et al., 2010; Waldorff, Nielsen y Waldemar, 2010),
sin embargo, otros estudios parecen confirmar que los défi-
cit propios del avance de la enfermedad introducirian sesgos
en los resultados (Ready, Ott y Grace, 2006; Selai, Trimble,
Rossor y Harvey, 2001). Es por ello, que en la linea de lo
planteado por Zea Herrera et al. (2010), sugerimos que la
valoracion debe ser lo mas integradora posible, contrastando
la informacién con el entorno del paciente, con vistas a la
obtencién de una vision mas global de la situacion, redu-
ciendo asi las fuentes de error provenientes de cada uno de
los agentes informantes. Finalmente, por su relevancia y su
mayor acercamiento al constructo RC, se eligieron sélo al-
gunas variables para estudiar su efecto en la autopercepcion
de la calidad de vida; sin embargo, existen otros factores
como la ansiedad, el insomnio o las enfermedades cronicas
que cursan con dolor, que también son susceptibles de inci-
dir en dicha valoracién subjetiva del propio bienestar. En
este sentido, serfa interesante que futuras lineas de investiga-
cién, se centraran en explorar los efectos de un mayor
numero de variables, utilizando ademais diferentes formatos
de valoracion de la calidad de vida y procedimientos aleato-
rios de seleccién de muestra.

Conclusiones

Como conclusion final, comentar que el presente estudio
sugiere que la reserva cognitiva podria ser una fuente de
influencia en la percepcién de la calidad de vida de las per-
sonas con EA, en la medida en que sus diversos componen-
tes conducirfan a la consecucién de una capacidad funcional
mas 6ptima y una aceptacioén del estado cognitivo y emocio-
nal mas favorable.
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