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Resum

Els simptomes depressius poden incrementar el risc de demencia afectant al rendiment
cognitiu de les persones majors. Aquests simptomes poden tenir un efecte perjudicial sobre la
memoria episodica. En concret, en la memoria associativa, on les tasques son més sensibles
per a detectar les diferéncies entre 1I’envelliment normal i el patologic.

L’objectiu principal d’aquest estudi €s esbrinar si persones amb una elevada
simptomatologia depressiva obtenen pitjors resultats en tasques de memoria associativa. La
mostra esta composta per persones majors de 65 anys, formada per un grup control (n=13) 1
un grup amb demencia (n = 14), assignats aquests segons puntuacions de la “Global
Deterioration Scale” (GDS).

Les mesuracions es realitzen amb una prova de cognici6 global, “Montreal Cognitive
Assesment” (MoCA), I’escala de depressid geriatrica de Yesavage (GDS), el Face-Name
Associative Memory Exam (FNAME) i el TMA-93.

Els resultats obtinguts indiquen que per a aquesta mostra no hi ha relaci6 entre la
simptomatologia depressiva i el deteriorament cognitiu. No obstant aixo, per tal d’analitzar
en més detall aquesta simptomatologia depressiva, en futures investigacions es creu
convenient utilitzar una prova que obtingui informaci6 de la historia de vida de cada
participant i no tant del moment de 1’avaluacio.

Paraules clau: Demeéncia, Demeéncia d’Alzheimer, FNAME, TMA-93, memoria episodica,

memoria associativa, depressio, simptomatologia depressiva.



Abstract

Depressive symptoms can increase the risk of dementia by affecting the cognitive
performance of the elderly. These symptoms can have a detrimental effect on episodic
memory. Specifically, in associative memory, where tasks are more sensitive to detect
differences between normal and pathological aging.

The main purpose of this study was to investigate whether people with a high level of
depressive symptomatology perform worse on associative memory tasks. The sample
consisted of people over 65 years old, including a control group (n = 13) and a group with
dementia (n = 14). Participants were assigned to the groups according to their scores on the
"Global Deterioration Scale" (GDS).

The Global Cognition Test, Montreal Cognitive Assesment (MoCA), Yesavage
Geriatric Depression Scale (GDS), Face-Name Associative Memory Exam (FNAME) and
TMA-93 were administered to participants.

The results indicated no relationship between depressive symptoms and cognitive
impairment in this sample. However, in order to analyze depressive symptomatology in more
detail, future research should use tests taking into account information from each participant's
life history and not so much from the time of evaluation.

Keywords: Dementia, Alzheimer disease, FNAME, TMA-93, episodic memory, associative

memory, depression, depressive symptomatology.



La demeéncia és un trastorn cronic i progressiu que dista de I’envelliment normal
(World Health Organitzation [WHO], 2017). Com diu I’institut nacional de I’edat dels Estat
Units (NIH, 2017), és la pérdua de funcié cognitiva i d’habilitats conductuals que
interfereixen en les activitats basiques de la vida diaria (ABVD). Aquesta pérdua d’habilitats
conductuals representa els anomenats simptomes neuropsiquiatrics (SNP) distingint-se de la
part cognitiva. També poden ser anomenats simptomes psicosocials i conductuals en la
demeéncia (SPCD) i freqlientment compliquen el curs d’aquesta (Borsje, Wetzels, Lucassen,
Pot, & Koopmans, 2015). El resultat de I’afectaci6é d’aquests SNP en una demeéncia fa que
disminueixi la qualitat de vida tant de la persona que la pateix com de la del cuidador
principal (Borsje et al., 2015; Tao et al., 2018).

La demencia d’Alzheimer (DA) és considerada la causa més freqiient de deméncia en
els paisos desenvolupats, observant-se entre un 50-70% dels casos (Haaksma et al., 2017). Es
un trastorn neurodegeneratiu caracteritzat per la progressié multidimensional de les
dimensions cognitiva, funcional i de simptomes psiquiatrics (Haaksma et al., 2017). El seu
inici €s insidids amb un curs progressiu, incrementant el deteriorament de les activitats de la
vida diaria (AVD) i incloent I’edat com a principal factor de risc (Rubifio & Andrés, 2018).

En la DA, els canvis neuropatologics poden comencar una década abans de
I’expressio clinica de la malaltia (Horn, Kennedy & Rodrigue, 2018; Polcher et al., 2017).
Saber quins son els factors associats amb el declivi podria ser 1til per entendre la progressio
d’una demeéncia, aixi com també¢ la prognosi individual (Haaksma et al., 2017) i tenir
coneixements sobre aquests SNP i el seu curs esdevé important per les propostes
psicoeducatives i les intervencions que es poden dur a terme per a prevenir-los o disminuir-

los tant com sigui possible (Borsje et al., 2015).

Simptomes neuropsiquiatrics i depressio

Segons Zhao et al. (2016), els SNP es poden dividir en quatre grups: hiperactivitat
(agressivitat, desinhibicid, irritabilitat, conducta motora aberrant i euforia), psicosi
(al-lucinacions, deliris i trastorns del son), afectius (depressio i ansietat) i apatia (apatia i
trastorns de la fam). Més del 80% de pacients amb alguna deméncia exhibeixen qualque SNP
des de I’aparici6 del deteriorament cognitiu (Zhao et al., 2016). Les dades que proposen
Borsje et al. (2015) en la seva revisio sistematica van des del 61% fins a un 96%.

Un d’aquests SNP que cal considerar és la simptomatologia depressiva o la depressio
com a trastorn. La depressio és una construccié multidimensional que consisteix en un afecte

deprimit, baix afecte positiu i simptomes somatics (Brailean et al., 2016) com pérdua de fam,



insomni, cansanci, debilitat, entre d’altres (Pérez & Chamon, 2019). La depressio tardana,
més en concret, €s un dels trastorns més comuns en les persones majors associant-la a
discapacitats funcionals, resposta variable a tractaments, cronicitat, altes taxes de recurréncia
i altes taxes de comorbiditat medica i mortalitat (Diniz, Butters, Albert, Dew, & Reynolds,
2013).

La prevalenca de la depressio en pacients majors de 65 anys és més elevada del 40%
en pacients hospitalitzats i més del 30% en pacients institucionalitzats (Huang, Dong, Lu,
Yue, & Liu, 2010). A més, cal afegir que les taxes de depressioé son més elevades en persones
majors institucionalitzades que no pas en persones majors no institucionalitzades (Abrams et
al., 2017; Simning & Simons, 2017) situant la prevalenca en institucionalitzats entre un 11% i
un 78% segons Simning i Simons (2017). Abrams et al. (2017) fan una distinci6 entre tenir
un trastorn depressiu major (prevalenga situada entre el 6% i el 24%) o presentar
simptomatologia depressiva (prevalenga entre un 38% 1 un 44%). A més, la prevalenga de la
depressio com a SNP es situa entre el 10% 1 el 42% en una deméncia i tan sols per a pacients
amb DA és del 15% (Borsje et al., 2015).

La depressi6 major, inclosa dins aquests SNP és un predictor per a la
institucionalitzacid primerenca en el primer any després del diagnostic de deméncia. La
severitat futura d’aquests SNP es prediu per la severitat de la linia base, 1’etapa en que es
troba la demencia i 1’Us dels serveis de recolzament (Borsje et al., 2015).

Per acabar, es troben diferéncies per sexe i és la dona qui t€ major prevalenga de patir

depressio quan es tracta d’un SNP en pacients amb DA (Tao et al., 2018).

Depressio i memoria

Una qiiestio important és esbrinar fins a quin punt els problemes afectius son part
d’una cadena causal que condueix a la deméncia (James et al., 2018), si actuen com a factor
de risc (Bennett & Thomas, 2014; Cherbuin, Kim, & Anstey, 2015; John, Patel, Rusted,
Richards, & Gaysina, 2019), si ho fan com a prodrom d’una demeéncia (Bennett & Thomas,
2014; Cherbuin et al., 2015; James et al., 2018; John et al., 2019), si és una causa psicologica
comu (James et al., 2018) o si actuen per separat (Bennett & Thomas, 2014).

L’associaci6 entre la simptomatologia depressiva i la cognicid es produeix en les
primeres etapes de I’espectre patologic de la DA (Gatchel, et. al. 2019) pero hi ha gran
quantitat d’estudis, que en linies generals, arriben a la mateixa conclusid. Aquesta ¢s que la
depressio és un factor de risc per al deteriorament cognitiu i/o la demeéncia (Bennett &

Thomas, 2014; Cherbuin et al., 2015; Diniz et al., 2013; Haaksma et al., 2017; James et al.,



2018; John et al., 2019; Xu et al., 2015). Encara que van totes pel mateix cami, es destaquen
algunes conclusions. En I’estudi de James et al. (2018) es troba que I’acumulaci6 de
simptomatologia afectiva, en persones majors de 50 anys, disminueix la funcid cognitiva a
mesura que aquestes envelleixen, enfocant aquest estudi en la depressio tardana. En I’estudi
de John et al. (2019) s’afegeix que aquest risc s’incrementa quan la depressio o
simptomatologia depressiva apareixen en edats tempranes. A més, la depressiod podria actuar
com a prodrom i no tant com a risc i €s freqiient trobar-la en persones diagnosticades de DA,
dificultant el curs d’aquesta deméncia (Bennett & Thomas, 2014). Els resultats aportats per
Cherbuin, Kim i Anstey (2015) suggereixen que la depressio clinica incrementa el risc de
demeéncia i de DA en un 80-100% i la preséncia lleu de depressio entre un 60-70%. Per
Gatchel et al. (2019), els simptomes depressius actuen com a marcador dels canvis cognitius
que ens podrien facilitar la deteccid del risc individual per una futura deméncia. Tot i que els
resultats s’enfoquen a la DA, també es mostra una associacié amb altres tipus de deméncia
(Cherbuin, Kim, & Anstey, 2015) 1 inclus una associacié major en la demeéncia vascular quan
es compara amb la DA (Diniz et al., 2013).

Hem de tenir en compte que, no tots els estudis segueixen la mateixa linia de resultats.
Tot i la clara evidéncia de la relacio entre depressi6 i deméncia que demostren els estudis
citats anteriorment, altres estudis inclosos en les metanalisis revisades no troben aquesta

associacié (Bennett & Thomas, 2014; John et al., 2019).

Mecanismes per a I’associacio entre depressio i deteriorament cognitiu

Bennett i Thomas (2014) i James et al. (2018) proposen varis mecanismes conductuals
i biologics pels quals es fa una associacié entre depressio i deteriorament cognitiu i demeéncia,
pero no esta del tot clar degut a la gran interaccié de processos patofisiologics. Primer, hi ha
evidéncia de que malalties vasculars s’associen tant a depressido com a demencia. En segon
lloc, I’alteracié en la produccié de glucocorticoides que es produeix en els trastorns afectius
també s’associa amb I’atrofia a ’hipocamp, tret patologic associat tant a depressio severa
com a demencia. El tercer mecanisme proposat, clau en la DA, és I’increment de plaques de
beta-amiloide (AB) que pot ser provocat per una llarga historia de depressio, perd que no ho
explicaria una depressi6 tardana (Bennett & Thomas, 2014; James et al., 2018).

Per un altre costat, I’explicacié que donen Xu et al. (2015) a tots aquests resultats és
que aquest risc es deu possiblement a que pacients amb depressi6 tendeixen a fer menys

activitat fisica, activitat cognitiva i al cap i a la fi, menys finalitat en la vida, correlacionant



tot aix0 amb un risc per a la DA. El deteriorament en el funcionament diari disminueix
’activitat social que protegeix el declivi cognitiu, que a la vegada fa que es produeixi més

estres 1 que aquest també actua com a predictor per a la depressio (Haaksma et al., 2017).

Memoria episodica i memoria associativa

Fins ara hem estat parlant de la relaci6 entre la depressio i el deteriorament cognitiu
i/o demeéncia, pero, i pel que fa a la memoria en concret?

Encara que alguns tipus de memoria declinen significativament amb 1’envelliment,
altres es conserven. Hi ha evideéncies que indiquen que la memoria episodica en persones
majors en bon estat de salut i sense que hi hagi una deméncia involucrada es veu afectada
(Naveh-Benjamin & Mayr, 2018) encara que 1’afectacié desproporcionada d’aquest tipus de
memoria és tipic en la DA (Maillet et al., 2017; Rubino & Andrés, 2018) sent un punt clau
per al diagnostic.

Ja fa molt, Tulving (1972) va definir el concepte de memoria episodica dient que
aquesta rep 1 emmagatzema informaci6 sobre episodis o esdeveniments en un temps i espai
determinat i sempre en relacio a la historia personal i individual. Es diferencia de la memoria
semantica en que aquesta darrera involucra coneixements generals sense relacionar-los en cap
temps ni lloc.

Si ens centrem en el deteriorament de la memoria episodica, Gillis et al. (2016)
suggereixen que un patrd temporal de simptomes depressius es relacionen amb el posterior
deteriorament de la memoria episodica en els adults majors pero també troben que si aquests
simptomes depressius son persistents, tan sols s’associen amb un deteriorament en les
funcions executives/atencid. Per Koenig, Bhalla i Butters (2014), el deteriorament de la
memoria episodica, juntament amb el de la velocitat de processament de la informaci6, de les
funcions executives i de les habilitats visual espacials, coincideixen amb una depressio
tardana.

El deteriorament en la memoria episodica relacionada amb I’edat ho fa amb un declivi
particular de la memoria associativa (Becker et al., 2015; Bridger et al., 2017). La hipotesi
d’aquest deteriorament atribueix els deficits relacionats amb I’edat en la memoria episodica
als processos de codificacio i recuperacid de la informaci6 associada. Nombrosos estudis
utilitzen diferents materials per avaluar aquest tipus de memoria, com per exemple: paraula-
paraula, paraula-font, cara-nom, objecte-localitzaci6 i combinacid entre objecte-objecte

(Becker et al., 2015).



Segons Bridger et al. (2017), en alguns casos, en els adults majors aquestes
associacions es produeixen de manera irrellevant, indicant que les associacions no es fan de
forma adequada. La disminucid en aquesta memoria amb I’edat, concretament en el
paradigma de reconeixement associatiu, es deu a les deficiéncies en el procés estrategic, tant
a la codificaci6 com a la recuperacio. També es relaciona amb deficits en el mecanisme
encarregat d’integrar informacio per separat aixi com tamb¢ informaci6 rellevant amb una
representacié coherent en la memoria. S’ha de tenir en compte que és més facil associar
parelles de noms quan estan relacionats entre si que quan no ho estan. En el cas de les
associacions cara-nom en la vida quotidiana, aquestes son arbitraries i €s un desafiament per
les persones majors. Per a Campbell, Trelle i Hasher (2014), una hipotesi sobre el déficit en
aquest tipus de memoria €s que es deu a una tendéncia a formar associacions irrellevants
degut a la pobre regulaci6 atencional. Per exemple, les persones majors tenen més tendéncia
que les joves a associar conjuntament un ‘target’ amb informacio distractora quan ocorren a
la vegada i d’igual forma ho fan quan seqiiéncies irrellevants de distractors es presenten
seqiiencialment, ¢és a dir, una darrera ’altra i no a la vegada.

Les tasques de memoria associativa son més sensibles als canvis cognitius primerencs
en els adults majors (Horn, Kennedy & Rodrigue, 2018) i poden ser especialment sensibles
per detectar les diferéncies entre I’envelliment normal i els canvis patologics en la memoria
(Polcher et al., 2017; Rubino & Andrés, 2018) i demostren gran sensibilitat per alertar-nos
d’un deteriorament en la memoria que es situaria en la DA preclinica (Rentz et al., 2011). Per
aquests motius, el Face-Name Associative Memory Exam test (FNAME) ha estat suggerit
com una prometedora mesura per a la memoria associativa (Rentz et al., 2011).

Una altra prova recent per a I’avaluacié de la memoria associativa, a partir de
dibuixos associats, util per a I’ajuda del diagnostic de DA en persones majors, és el “Test de

Memoire Associative “ (TMA-93) (Maillet et al., 2017).

L’associacié cara-nom (Face-Name)

L’habilitat per recordar cares i noms ¢és la queixa cognitiva més freqiient en les
persones majors (Horn, Kennedy & Rodrigue, 2018; Rubifio & Andrés, 2018) i 'FNAME
aporta validesa ecologica (Rubifio & Andrés, 2018) a 1’avaluacid neuropsicologica. Algunes
teories indiquen que aquest problema es produeix per I’afectacié de la memoria associativa.
La idea €s que un episodi esta format per diversos atributs (semantic, acustic i contextual),
aquests es connecten per crear una unitat coherent i la dificultat per unir aquests components

durant la codificacié de la informacio i el fet d’accedir-hi durant la recuperacio, mentre



s’intenta recordar o reconeixer esdeveniments, seria el principal deficit relacionat amb 1’edat
(Naveh-Benjamin & Mayr, 2018). Altres hipotesis suggereixen que es deu a la tendéncia de
les persones majors a involucrar-se massa (hyperbinding) en informacié irrellevant (Naveh-
Benjamin & Mayr, 2018) deixant de banda la informacio rellevant per assolir amb exit la

tasca associativa.

Neuropsicologia de la memoria associativa

Els estudis a través de ressonancia magnética funcional (fMRI) demostren que en els
adults joves es dona una forta activaci6 en el cortex prefrontal (CPF) durant una codificacid
associativa i durant processos de recuperaci6é quan s’han memoritzat items. L’evidéncia
cientifica mostra canvis relacionats amb 1’edat en aquest CPF durant tasques de codificacio i
recuperacio en termes de memoria associativa i esta ben establert que aquest cortex juga un
paper central en aquest tipus de memoria (Zheng et al., 2018). Entre persones majors sanes,
es troben diferéncies en el nivell d’aquesta activacid aixi com també en el volum de matéria
gris en les zones cerebrals encarregades de la memoria d’un sol item i de la memoria
associativa (Becker et al., 2015; Kirwan & Stark, 2004). Becker et al. (2015) afegeixen que
volums més elevats de materia gris en el CPF ventrolateral i en el CPF dorsolateral estan
relacionats amb una millor memoria associativa. A més, no s’activen les mateixes zones
cerebrals durant el reconeixement o durant la codificaci6 ni tampoc quan dues coses a
aprendre s’associen o no hi ha associaci6 entre elles (Kirwan & Stark, 2004; Mayes,
Montaldi, & Migo, 2007).

El grup de Kirwan i Stark (2004) troben que 1’associaci6 cara-nom ¢és important fins
al punt que no s’activen les mateixes zones cerebrals quan s’associen la cara i el nom i quan
aquests no s’associen i les zones activades pertanyen al lobul temporal medial (LTM). Es
troba una major activitat en la codificacio per informacié associativa en certes estructures del
LTM: hipocamp dret, cortex parahipocampal dret i I’amigdala esquerra. Un patré similar es
troba durant el reconeixement al cortex polar-perirrinal temporal esquerre, cortex entorrinal
esquerre, regid hipocampal dreta i el cortex parahipocampal esquerre (Kirwan & Stark,
2004). Horn, Kennedy i Rodrigue (2018) troben que els participants durant una prova de
memoria associativa, associant dibuixos i noms, pertanyent a la Woodcock Johnson-III
Psychoeducational Battery, mostren una hiperactivacié hipocampal durant I’aprenentatge
exitds d’aquestes associacions. Alguns estudis revisats per aquests autors troben evidéncies

d’activitat relacionades amb la memoria en el cortex entorrinal i el cortex parahipocampal,
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regions afectades per la proteina tau en persones amb DA inclus abans de que es mostri a
I’hipocamp.

Si ens centrem amb la neuropsicologia propia de '’FNAME, Rentz, et al. (2011)
comenten que multiples grups han suggerit que realitzar la prova de forma exitosa requereix
una activitat coordinada en la xarxa de memoria que no tan sols inclou I’hipocamp i les
estructures relacionades amb el LTM, sin6 també una agrupacio6 de regions corticals
coneguda com a xarxa per defecte. Aquesta xarxa per defecte esta implicada tant en la
codificaci6 com en la recuperacié de memories associatives i el precuneus/cingulat anterior
n’és un node clau. Curiosament, les regions cerebrals particularment vulnerables a la
deposici6 de beta-amiloide semblen superposar-se a la distribucié anatomica d’aquesta xarxa
per defecte. També es troba una associacio d’acumulacid de beta-amiloide en el cortex
frontal, apart de les regions parietals, amb uns pitjors resultats (Rentz et al., 2011).

Pel que fa a la prova TMA-93 i a quines son les parts cerebrals encarregades de
processar la informacio per als parells de dibuixos associats en aquesta prova, no s’han trobat

resultats degut a la recent creacié d’aquesta eina.

La reserva cognitiva i el nivell educatiu

Per introduir la importancia del nivell educatiu cal fer referéncia a un concepte
anomenat reserva cognitiva (RC). Peterson, Gargya, Kopeikin i Naveh-Benjamin (2017)
descriuen aquest concepte com fent referéncia a que alguns individus, tot i els inevitables
canvis cerebrals produits durant 1’edat, mantenen nivells elevats de rendiment cognitiu
accedint a processos neurocognitius intactes o mitjangant processos compensatoris. Rentz et
al. (2011) afegeixen que gracies a aquesta RC es podria dificultar la detecci6é d’un
deteriorament cognitiu en algunes persones majors, encara que aquestes presentin
acumulacions de la proteina beta-amiloide, un dels possibles factors responsables de la DA.
Aix0 suggeriria que persones amb una elevada RC podrien respondre de forma normal als
tests estandarditzats. No obstant, ’FNAME es una prova de memoria associativa cara-nom
molt exigent i1 per Rentz et al. (2011) resulta molt util per contrarestar els efectes d’aquesta
RC en les persones majors i detectar cert deteriorament.

Per Peterson et al. (2017), un factor inclos dins la RC, que normalment és mesurat en
els estudis d’envelliment cognitiu, és el nivell educatiu. Es possible que persones amb un
nombre elevat d’anys d’educacio reglada al llarg de la seva vida puguin tenir nivells més alts
o més eficients de RC. Per tant, és possible que un alt nivell educatiu pugui ajudar a preservar

la funci6 cognitiva i que els efectes d’una possible deméncia apareguin més tard, si es
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compara amb els que tenen un nivell de formacié més baix. A més, els patrons d’activitat
neuronal durant tasques de memoria associativa son diferents per a les persones majors amb
un rendiment alt o amb un rendiment baix. Tot i que aquests autors no troben diferéncies
significatives en els resultats de memoria associativa quan es comparen els nivells educatius
en persones majors, si que s’observen més deficits en aquest tipus de memoria, si es
comparen amb persones joves, observant també un patr6 d’activitat neuronal diferent entre

ambdos col-lectius.

Llei de dependéncia i ordre d’entrada a una residencia publica

Degut a que aquest estudi s ha realitzat en una residéncia publica, es creu necessari fer
un petit esbds de com es troba actualment la llei de dependéncia de les Illes Balears ja que és
un punt clau per al perfil de pacients que ens podem trobar en una residéncia publica en la

nostra comunitat autonoma.

El grau de dependéncia d’una persona institucionalitzada en un centre public és molt
elevat i molts cops es deu més a discapacitats fisiques i1 no tant cognitives. Aquest tipus de
discapacitat podria fer que els nivells de depressio en aquests tipus d’usuaris fossin més
elevats que en la resta de poblacio, tenint en compte que, com s’ha comentat anteriorment, la
prevalenca de depressio en persones institucionalitzades és més elevat en comparacio a

persones que no ho estan (Abrams et al., 2017; Simning & Simons, 2017).

Primer de tot assenyalar que, segons la resolucié de la consellera d’ Afers Socials,
Promoci6 i Immigraci6 de 1’1 de novembre de 2010 per la qual s’estableixen els
procediments d’ingrés i de trasllat a residéncies i centres de dia de la Xarxa Publica
d’Atenci6 a la Dependéncia per a gent gran en situacié de dependéncia, es fa una definicio
del Pla Individualitzat d’atencié (PIA) necessari per valorar la dependéncia i determinar les
modalitats d’intervencié més adients en cada cas segons les prestacions economiques per al

seu grau i nivell.

El decret 83/2010, de 25 de juny, pel qual s’estableixen els principis generals del
procediment per al reconeixement de la situaci6 de dependéncia, la intensitat de proteccid
dels serveis i el régim de compatibilitat de les prestacions del Sistema per a I’ Autonomia a la
dependéncia en I’ambit de la comunitat autonoma de les Illes Balears, i es crea la xarxa
publica d’Atencio a la dependéncia de les Illes Balears refereix que: els usuaris queden

adherits a un recurs o a un altre segons estableix ’article 15 de la llei 39/2006. Aixo depen
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del grau i nivell de dependéncia de la persona. Un dels recursos dels quals es disposen €s la

residéncia de persones majors.

Aixi, els criteris per establir el grau de dependeéncia a partir de la llei 39/2006, de 14
de desembre, de promocié de I’ Autonomia Personal 1 Atencio a les persones en situacio de

dependéncia son els segiients:

- Grau L. Dependéncia moderada: quan la persona necessita ajuda per a realitzar varies
Activitats Basiques de la Vida Diaria (ABVD), al manco una vegada al dia o té
necessitats de recolzament intermitent o limitat per a la seva autonomia personal.

- Grau II. Dependéncia severa: quan la persona necessita ajuda per a realitzar varies
ABVD dues o tres vegades al dia, perd no requereix recolzament permanent d’un
cuidador o té necessitats de recolzament extens per a la seva autonomia personal.

- Grau III. Gran dependéncia: quan la persona necessita ajuda per a realitzar varies
ABVD varies vegades al dia i, per la seva perdua total d’autonomia fisica, mental,
intel-lectual o sensorial, necessita recolzament indispensable i continu d’una altra

persona o té necessitats de recolzament generalitzat per a la seva autonomia personal.

Com que cada comunitat autonoma determina la valoracioé de la situacié de
dependéncia, el decret 5/2016, de 5 de febrer, de modificacié del Decret 83/2010, de 25 de
juny, pel qual s’estableixen els principis generals del procediment per al reconeixement de la
situacio de dependéncia, la intensitat de protecci6 dels serveis i el regim de compatibilitat de
les prestacions del Sistema per a I’ Autonomia a la dependéncia en I’ambit de la comunitat
autonoma de les Illes Balears, i es crea la xarxa publica d’Atencio a la dependéncia de les
Illes Balears, estableix que 1’ordre d’accés de les persones als serveis i a les prestacions del

sistema de Xarxa Publica depen dels criteris de prioritat segiients:

a) Grau de dependencia. Es prioritza I’accés de les persones que tinguin reconegut un grau de
dependéncia més alt, i en el cas de persones amb el mateix grau I’ordre es determina d’acord
amb aquests dos apartats: Hospitalitzacié sense possibilitat d’atencions en 1’entorn familiar o

segons el nombre de punts de 1’escala de valoracio.

b) Capacitat economica de les persones sol-licitants. Es prioritza I’accés de les persones amb

ingressos més baixos.
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c) Antiguitat de la data de presentaci6 de la sol-licitud. En el cas del servei de residéncia,
I’antiguitat es computa des de la data de la resolucid que reconeix el dret a accedir a una

residéncia.

d) Proximitat del servei al domicili de la persona dependent o, en el cas de les residéncies,

proximitat del servei al municipi de residencia dels familiars proxims.

Discapacitat i simptomatologia depressiva

Finalment i posant en relacié 1’elevat estat de dependéncia de les persones
institucionalitzades en centres publics per a persones majors, cal mencionar que les malalties
croniques estan associades a un augment del risc de depressio (Brailean et al., 2016). Algunes
malalties croniques son factor de risc per a la depressio en la vellesa on s’hi inclouen:
l1‘accident cerebrovascular, mala audicid, visio deficient, malaltia cardiaca i malaltia
pulmonar cronica. Es van trobar associacions entre depressio i artritis, hipertensio arterial,
diabetis, problemes urologics i del rony6 (Huang et al., 2010). Algunes d’aquestes malalties
afecten a les ABVD i una perdua d’aquestes habilitats també és un factor de risc per a la

depressio.

L’objectiu d’aquest estudi és esbrinar la relaciod que es produeix entre la presencia de
simptomatologia depressiva i el deteriorament cognitiu, centrant-nos en persones amb
demeéncia i avaluant la memoria associativa com a mesura de deteriorament cognitiu. Les
persones amb demencia haurien de presentar un rendiment cognitiu més baix que les
persones sense demencia, especialment en memoria associativa. Per un altre costat, les
persones amb més elevada simptomatologia depressiva obtindrien pitjors resultats en tasques

de memoria associativa.

Meétode

Participants

La mostra d’aquest estudi constava de n = 30 participants institucionalitzats en la
residéncia de persones majors “Bonanova” de Palma (Mallorca). Els participants es varen
dividir en dos grups depenent de puntuacions de la “Global Deterioration Scale” (GDS): un

grup control (n = 15) amb puntuacions que corresponen a abséncia d’alteracions cognitives o
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deteriorament cognitiu molt lleu, on simplement s’observen queixes de memoria (entre GDS
=11 GDS = 2) amb un perfil cognitiu sa, sense trastorns mentals observables; i un grup de
persones amb deméncia (n = 15), on es prioritzen puntuacions que corresponen a una
demeéncia entre lleu i moderada (GDS = 3, 4 1 5). Tots els participants varen ser seleccionats
per les psicologues del centre a partir dels perfils neuropsicologics previs d’aquests, de tal
forma que no es varen aleatoritzar.

La composici6 final dels grups va ser de n = 13 pel grup control i de n = 14 pel grup
de persones amb demeéncia ja que es varen descartar 3 participants per no complir els

requisits de I’estudi una vegada avaluats.

Procediment

A I’hora de distribuir els dos grups amb o sense demencia es va utilitzar la “Global
Deterioration Scale” (GDS) (Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 1982). Es una escala
heteroaplicada observacional que s’utilitza per avaluar la gravetat del deteriorament de la
persona major, si aquest hi és present. Consta de 7 nivells, passant de I’abséncia de

deteriorament cognitiu (GDS = 1) fins al deteriorament cognitiu molt greu (GDS = 7).

Per tal de fer un screening sobre el nivell cognitiu general es va utilitzar el “Montreal
Cognitive Assesment” (MoCA) (Gallego et al., 2009) en la seva versio en castella. S’ha vist
que és util tant per a la deteccid del deteriorament cognitiu lleu (DCL) com la demeéncia i
avalua 6 dominis cognitius: memoria, capacitat visual-espacial, funcions executives, atenci6 /
concentraci6é / memoria de treball, llenguatge i orientaci6. Estableix un maxim de 30 punts
totals i es considera que una persona pot tenir DCL quan la puntuaci6 obtinguda esta per
davall de 21 punts (sensibilitat del 71,4% 1 especificitat del 74,5%) i deméncia quan esta per
davall de 14 punts (sensibilitat de 84,3% i especificitat del 71%). Els punts de tall estan

recollits de la validaci6 de la versi6 espanyola (Gallego et al., 2009).

Per a la quantificaci6 de simptomatologia depressiva es va utilitzar I’escala de
depressio geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale o GDS). Es tracta d’una escala
autoaplicable per al cribratge de depressio, especifica per a la poblacié major. Hi ha una
versid que consta de 30 items amb resposta dicotomica (si, no) (Yesavage & Brink, 1983) 1
una altra de 15 items (Sheik & Yesavage, 1986) amb I’objectiu de reduir els problemes de
fatiga i perdua d’atencid, que solen presentar aquest grup d’edat i més si hi ha un

deteriorament cognitiu present. En aquest treball es va utilitzar la versié espanyola de 30
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items, on el punt de tall establert és de 13 i puntuacions superiors podrien indicar preseéncia
de simptomatologia depressiva. Per a aquest punt de tall, en la validacid espanyola, la
sensibilitat es del 95,17% i I’especificitat del 92,4% (Izal, Montorio, Nuevo, & Pérez-rojo,
2007)

La memoria associativa, punt clau en aquest treball, es va avaluar a partir de dues
proves. La primera és el Face-Name Associative Memory Exam (FNAME), en la seva versio
en castella, informatitzada, adaptada per Rubifo et al. (2019). Es tracta d’una prova
neuropsicologica de memoria associativa intermodal, ecologica i util per a detectar la
demencia d’Alzheimer precog. Aquesta prova inclou 12 parells cara-nom que s’han de
recordar (6 cares d’home i 6 de dona). Com es mostra a la Figura 1, ’administraci6 d’aquest
test comenca per la presentacio de 12 cares (una per diapositiva), seguit de la presentacio de
les mateixes cares associades amb un nom cada una. Es demana als participants que mirin
cada cara durant 2 segons. Els participants han de llegir el nom de davall les cares i aprendre
cada parella cara-nom (Figura 1, Fase 2). Inmediatament després de la presentacio dels
parells, es mostren les cares una a una i es demana als participants que recordin el nom
associat (Figura 1, Fase 3). El nombre correcte de parells recordats es registra com la
puntuacié del primer record immediat. Seguidament, es mostren les cares amb el nom
associat que no han aconseguit recordar els participants. Un cop recordats, es repeteix el
mateix procediment en la fase seglient i es tornen a registrar els resultats obtinguts per al
segon record immediat. Llavors, es tornen a recordar els noms que no han aconseguit
recordar.

Passats 30 minuts, es demana que recordin la major quantitat possible dels noms
anteriors per registrar el record espontani de noms. Seguidament, en la fase de reconeixement
(Figura 2, Fase 6), es mostren 12 diapositives amb quatre cares cada una on s’ha d’indicar
quina de les quatre persones que apareixen €s la que reconeix haver vist abans (indicar-ne
una). Després, es tornen a mostrar les imatges soles per a que els participants recordin els

noms i es registra la puntuacié del record diferit, que es la setena fase.
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SILVIA

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Presentacio 12 parells Aprenentatge, 12 parells Record immediat, 12 parells
(2 s / diapositiva) (5 s / diapositiva) (8 s / diapositiva)
x2

Figura 1. Primera part de ’esquema de la prova FNAME. Es presenten les 3 primeres fases per
registrar el primer record immediat i es tornen a repetir un altre cop les fases 2 i 3 per registrar

el segon record immediat.

La pentlltima prova consta de cada una de les 12 imatges en diapositives diferents on
el participant ha d’indicar quin dels quatre noms que apareixen en la part inferior de la
diapositiva s’associa a la cara que apareix en la part superior i es registra la puntuacio en el
segon reconeixement (Figura 2, Fase 8). Finalment es mostren les cares de les dones en una
mateixa diapositiva amb tots els noms desordenats per a que s’ordenin i associin (1 minut) i
seguidament apareix el mateix amb tots els homes (1 minut) i es registra el “matching”
(Figura 2, Fase 9). Les validacions de sensibilitat i especificitat encara han de ser estudiades

(Rubino & Andrés, 2018).

BELEN / ANA / ALBA / EVA SILVIA EVA NEREA JUANA LOURDES DOLORES

Fase 6 Fase 8 Fase 9
Primer Reconeixement Segon Reconeixement Matching
(6 s / diapositiva) (6 s/ diap.) (2 min. Total)

Figura 2. Segona part de I’esquema de la prova FNAME. Es presenten les fases 6, 8 1 9.
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La segona prova utilitzada va ser el “Test de Memoire Associative” (TMA-93) i es
tracta d’una prova neuropsicologica util per a I’ajuda del diagnostic de demencia
d’Alzheimer en persones majors amb un nivell educatiu baix (Maillet et al., 2017).

Aquesta prova esta composta per 20 imatges estandarditzades, en blanc i negre, d’objectes
d’ts quotidia. En I’administracio6 de la prova, durant la primera fase, la fase de codificacio, es
demana als participants que diguin de manera successiva i de forma oral el nom de 10 parells
d’imatges que es presenten (p. e. arbre i ocell) i s’han de memoritzar, com es demostra en la
Figura 3, apartat A. Després, en la fase de record, es mostra la primera imatge de cada parell
(p. e. ulleres) 1 s’ha de recordar la segona imatge, que s"ha mostrat en la fase de codificacid

de forma conjunta amb la primera (p. e. llibre) (Figura 3, apartat B).

| » 1 ) —

A B

Figura 3. Il-lustraci6 del procediment del TMA-93: (A) exemple de parells associats utilitzats

en la fase de codificacié i (B) presentacié d’un estimul durant la fase de record.

Després de la resposta del participant, hagi encertat o no, i després de 5 segons, es
mostra la imatge que hauria d’haver recordat amb la intenci6 de que ho codifiqui per a fases
posteriors. Seguidament es passa a la segiient imatge, 1 aixi fins completar les 10 imatges

totals. En cas de que els participants no recordin alguna de les 10 imatges s’intenta una
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segona vegada, i si tampoc ho aconsegueixen, es repeteix una tercera vegada. La prova
s’atura en el cas que es recordin les 10 imatges per intent fins a 3 intents, aixo es, si
s’aconsegueixen 10 punts en el primer intent, un maxim de 20 entre el primer i el segon o un
maxim de 30 entre els 3 intents. S’anoten els errors (respostes corresponents a un dels 9
objectes restants), intrusions (respostes que no corresponen a cap dels 10 objectes de la

prova) i perseveracions (errors produits repetidament durant el procediment).

Es va aportar una fulla informativa sobre I’estudi a realitzar (veure Annex A). També
es va utilitzar un consentiment informat (veure annex B) que van haver de signar els
participats per confirmar el seu consentiment en la participacio de I’estudi. Es van fer dues
copies: una per al participant i una per a I’investigador, per que quedés constancia del

consentiment del participant.

Resultats

En el grup control, els participants es distribuien amb un total de 6 homes i 7 dones.
El grup amb possible deméncia constava de 5 homes i 9 dones. Els participants d’aquest grup
amb demeéncia contaven amb els diagnostics segiients: 2 participants amb un estudi de
demeéncia iniciat, 2 amb DCL, 2 amb accident cerebrovascular (ACV), 1 amb deteriorament
cognitiu lleu / moderat, 1 amb deteriorament cognitiu moderat, 1 amb demeéncia, 1 amb
demencia vascular, 3 amb DA i | sense diagnostic.

El que podem observar a la Taula 1 és que no hi ha una diferéncia estadisticament
significativa en les variables d’edat [ # (25) =- 0.653; p>.05;d =-0.25] i educacio [ ¢ (25)
=-0.501; p>.05;d=-0.18].

Les puntuacions anteriors indiquen que els grups estan ben equilibrats entre ells. No
obstant, destaquem la variable GDS depressio [ 7 (25) = 0.726; p > .05; d = 0,28], important
per a I’estudi, on tampoc s’observen diferéncies. A banda d’aixo, es troben diferéncies
significatives ( p <.05 ) en la resta de variables analitzades i que queden detallades en la
Taula 1, indicant una execucio diferent per a cada una de les proves entre els dos grups, pel

que interpretem que el grup control executa millor les proves que el grup amb demeéncia.
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Taula 1.

Resultats t de Student de mostres independents.

% (DE)
Control (n=13) Demencia (n=14) Sig. d
1r Record Immediat FNAME 2,69 (1,38) 1,07 (1,38) ,005 117
2n Record Immediat FNAME 5,6 (1,71) 1,57 (1,7) ,000 2,36
Record Lliure FNAME 5,08 (1,44) 1,50 (2,14) ,000 1,96
1r Reconeixement FNAME 9,92 (2,84) 5,79 (4,84) 013 1,04
Record Diferit FNAME 3,77 (2,13) 0,78 (1,31) ,000 1,69
2n Reconeixement FNAME 10,31 (3,28) 3,93 (3,50) ,000 1,88
Matching FNAME 8,92 (2,96) 3,07 (3,08) ,000 1,94
Total FNAME 46,31 (9,81) 17,71 (15,69) ,000 2,19
1r Record TMA-93 8,08 (1,61) 2,21 (2,83) ,000 2,55
2n Record TMA-93 9,23 (1,09) 4,14 (3,32) ,000 2,06
3r Record TMA-93 9,84 (0,38) 4,79 (3,66) ,000 1,94
Total TMA-93 27,15 (2,38) 11,14 (9,43) ,000 2,33
Edat 79,54 (8,63) 81,92 (9,95) ,520 0,25
Educacié 7,62 (5,78) 8,64 (5,71) 621 0.18
MoCA 22,69 (3,01) 12,28 (5,81) ,000 2,25
GDS - Depressio 10,15 (8,17) 8,29 (4,92) AT5 0,28
GDS - Deteriorament 1,23 (0,44) 3,29 (0,83) ,000 3,10

Abreviacions. FNAME, Face-Name Associative Memory Exam; TMA-93, Test de memoria Associativa; MoCA,
Montreal Cognitive Assessment; GDS Depressio, Global Depression Scale de Yesavage; GDS Deteriorament,

Global Deterioration Scale de Reisberg.

Per comparar la variable quantitativa entre els dos grups independents, realitzarem
dues ANOVA.

Per analitzar el rendiment de ’FNAME utilitzarem una ANOV A mixta, ja que es
tracta d’un model factorial 2 x 2. Calculem aquesta ANOVA per a comparar les puntuacions
entre el primer record immediat i el record diferit entre el grup control i el grup amb
demencia. Aix0 ens serveix per saber si s’ha produit aprenentatge i si es dona un record a
llarg termini. Aqui trobem que ’efecte principal de grup és significatiu [F,27) = 20.658; MSE
=71.453; p = .000]. No obstant, no trobem efecte significatiu del tipus de record [F(1,27) =
1.392; MSE =2.110; p = .249] i tampoc de la interaccio entre el grup i el tipus de record, tot i
que s’observa una tendéncia a la significaci6 [F27) = 4.129; MSE = 6.258; p = .053]. Més
abaix trobem la Figura 4, referent a les puntuacions obtingudes en aquestes dues condicions

per als dos grups. Ens indica que es produeix aprenentatge en el grup control perd no en el
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grup amb demencia, tot i que aquest aprenentatge no acaba de ser significatiu ja que la

puntuacid total per a cada condici6 es de 12 punts.

RESULTATS FNAME
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Figura 4. Resultats FNAME. Comparaci6 dels resultats de ’'FNAME entre el primer record
immediat i el record diferit per a cada grup. Els resultats es representen amb les mitjanes de

cada record en cada grup, amb una puntuacié maxima de 12 punts en cada record.
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8 9 m=m=======TTTTT 918
S dmmm===mTT »
S 8,1'=-~
©
=
=
[
35
a hpm o= — 8
g:_) _ ]
© -
= 23"
=
1r Record 2n Record 3r Record
== =-Grup Control — - - Grup Demencia

Figura 5. Resultats TMA-93. Comparaci6 dels resultats del TMA-93 per a cada grup i record.
Els resultats es representen amb les mitjanes de cada grup i record, amb una puntuacié maxima

de 10 punts en cada record.

També s’utilitza una ANOV A mixta amb un disseny 2 x 2 per comparar les

puntuacions entre els dos grups entre el primer, el segon i el tercer record del TMA-93, com
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apareix en la Figura 5. Aqui trobem que 1’efecte principal de grup és significatiu [F127) =
37.729; MSE =402.131; p = .000]. També¢ trobem una significacié en 1’efecte principal del
record [Fq27) = 35.383; MSE = 63.502; p = .000 ] pero no la trobem en ’efecte de la
interaccio entre el grup i el record [F127) = 1.208; MSE = 2.169; p = .282].

A la vegada s’han realitzat correlacions de Pearson entre totes les variables estudiades
per saber quina relacié hi ha entre cada una d’elles quedant els resultats reflectits a la Taula 2.
Cal destacar les correlacions estadisticament significatives entre els diferents tipus de record i
el reconeixement dins de la prova FNAME, amb una p < .01. Per exemple, I’execuci6 en la
primera prova de record immediat de ’FNAME correlaciona amb la segona prova de record
immediat (» = .769; p < .01), igual que amb la prova de record lliure (r = .624; p <.01).
També es troben correlacions significatives entre les puntuacions totals de les diferents
proves d’associacio, ¢és a dir, entre ’FNAME i el TMA-93 (r = .881; p <.01), indicant-nos
que ambdues proves avaluen de forma similar la memoria associativa. També es troben
correlacions significatives entre les proves de memoria associativa i I’avaluacié de la
cognicid global, és a dir, entre el MoCA i 'FNAME (r = .874; p <.01) i entre el MoCA i el
TMA-93 (r = .860; p < .01), indicant-nos que I’execucio en les diferents proves de memoria
associativa va lligada a I’execuci6 d’una prova que avalua la cognici6 global.

També observem correlacions significatives entre 1’edat i el rendiment mnesic,
indicant-nos que a major edat, pitjors puntuacions en cada una d’aquestes proves.

En contra de la hipotesi establerta, no es troben correlacions significatives entre
depressio i cap mesura de tipus cognitiu, com entre 'FNAME (r = -.058; p > .05), el TMA-
93 (r=-.034; p > .05) o el MoCA (r=.009; p > .05). Aix0 ens indica que puntuacions
elevades en la prova de Yesavage, que ens indicaria major simptomatologia depressiva, no
ens reporta un pitjor rendiment en les proves de memoria associativa o de capacitat cognitiva
general. Tampoc correlaciona significativament una major puntuaci6 en I’escala global de
deteriorament amb major simptomatologia depressiva (r = -.068; p > .05) en contra de la idea
de que a major discapacitat hi podria haver major simptomatologia depressiva (Brailean et

al., 2016).
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Correlacions de Pearson entre les variables estudiades
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1 1r R FNAME 1 769 **  624*  550** 602* ,793* ,661* 797 ** ,261 ,601* 606 * ,582* 615** -,250 ,248 , 703 ** ,189 -,664 **
2 2n RI FNAME 1 ,826 **  ,632*  ,803** 752 * 862 ** 912 ** ,327 ,809 **  782* 744 ** ,803** -.331 ,044 ,865 ** ,071 -,848 **
3 RLL FNAME 1 ,732*  823* 730** ,846** 916 ** ,307 JJ78* 783 *  782** ,806* -389* -,086 782 ** -,005 =727 **
1r Reco *k *k *k *k * *k *k *k *k *k *k
4 1 ,573 ,510 ,666 ,789 414 ,669 732 ,745 ,738 -,368 ,153 717 -,328 -,644
FNAME
5 RD FNAME 1 714 * 833 * 866 ** ,224 J31*  739* 663 * |734** -434* ,080 ,766 ** -,157 -, 744 *
2n Reco *k *k *k *k *k *k *k *k
6 ENAME 1 ,766 ,868 ,195 ,766 ,738 714 ,763 -,296 ,230 734 179 -, 757
MatChing *k *k *k *k *k *k *k
7 ENAME 1 ,932 274 ,824 ,819 ,762 ,827 -,305 ,198 775 -,144 -,787
8 Total FNAME 1 ,333 ,861* 866 * ,835* ,881* -391* ,157 ,874 ** -,058 -,851 **
Denominacié * ke * *x *
9 TMA-93 1 317 ,451 ,488 ,431 -,361 -,165 ,491 172 -,449
10 1rR.TMA-93 1 ,891* 869 * 950 ** -,375 ,130 ,831 ** -,090 -, 782 *
11 2n R. TMA-93 1 ,968 ** 983 ** 418 * ,188 ,840 ** -,039 -,834 **
12  3rR. TMA-93 1 975*  -430* ,138 ,829 ** ,030 -, 789 **
13  Total TMA-93 1 -,420 * ,157 ,860 ** -,034 -,827 **
14 Edat 1 -,244 -,432* ,197 ,255
15  Educacio 1 ,135 -171 - 114
16  MoCA 1 ,009 -,895 **
17 GDS - Dep. 1 -,068
18 GDS - Det. 1

Nota. Correlacions de Pearson entre cada una de les variables estudiades.

Abreviacions. RI, Record Immediat; RLL, Record Lliiure; RD, Record Diferit; Reco., Reconeixement; R., Record; Dep, Depressid; Det, Deteriorament;

Associativa; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; GDS Depressid, Global Depression Scale de Yesavage; GDS Deteriorament, Global Deterioration Scale de Reisberg.
Probabilitats. *p < ,05 **p < ,01

FNAME, Face-Name Associative Memory Exam; TMA-93, Test de memoria
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Discussio

L’objectiu principal d’aquest estudi era estudiar el rendiment en memoria
episodica en pacients amb deteriorament cognitiu. També voliem comprovar quina era
la relaci6 entre la simptomatologia depressiva i el transcurs d’una demencia per donar
una idea de si aquests simptomes depressius poden estar relacionats amb els deficit
cognitius a la deméncia. Una de les conclusions principals d’aquest estudi és que les
dues proves de memoria associativa (TMA-93 i FNAME) han assolit amb exit el
proposit de discernir entre persones amb i sense demeéncia. Els resultats obtinguts en
aquest treball no han pogut posar en evidéncia una relacio entre simptomatologia
depressiva i els problemes de memoria associativa i tampoc entre 1’escala de
deteriorament global i la simptomatologia depressiva.

El fet que els resultats no demostrin que hi hagi una relaci6 entre la
simptomatologia depressiva i els problemes de memoria episodica en els participants
amb demeéncia es pot deure a la forma d’establir els grups i el tipus de proves
administrades. Alguns autors (Cherbuin, Kim, & Anstey, 2015) especifiquen que per a
que els simptomes depressius puguin convertir-se en un aspecte clau per al posterior
desenvolupament a una demencia, han d’estar presents en la persona de forma
perllongada en el temps i1 que no es tracti tan sols d’una depressi6 tardana. John, Patel,
Rusted, Richards i Gaysina (2019) afirmen que el risc s’incrementa quan aquesta
depressio apareix en edats tempranes. Relacionat amb aix0, un possible problema
esdevingut és que el test de Yesavage avalua de forma discreta la simptomatologia
depressiva per al moment d’avaluacié i no especifica el temps que la persona avaluada
ha experimentat aquesta simptomatologia depressiva, ni en quin moment de la seva
historia de vida ho fa, per tant, seria interessant avaluar-ho d’una altra manera en futures
investigacions, com per exemple, obtenint informacio6 per saber si els participants han
patit algun episodi depressiu diagnosticat o diagnosticable 1 esbrinar si ha estat
perllongat al llarg de la seva vida o no, indicant a quina edat ho va fer.

Els resultats també demostren que a major edat dels participants, pitjor execucid
en les dues proves de memoria associativa i en la prova de nivell cognitiu general
(MoCA). El fet de que els anys d’educacio reglada no correlacionin amb cap altra
variable es podria deure a que es tracta d’un grup homogeni, on la gran majoria de

participants no tenen estudis o només tenen els estudis basics.
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Amb els resultats obtinguts en la prova de ’FNAME concloem que el grup
control executa millor la prova que no pas el grup amb deméncia. Pero, s’ha de tenir en
compte que no s’observa un aprenentatge significatiu a través dels diferents records en
ambdos grups ja que la diferéncia entre el record immediat i el diferit és molt petita, tot
i que la tendeéncia va en direcci6 de produir-se aprenentatge en el grup control i a la
inversa en el grup amb deméncia. Destacar també que I’aprenentatge que es produeix en
ambdds grups és molt petit en relacio als noms totals que s’havien de recordar.

Finalment, per a la prova TMA-93, observem que ’execuci6 de la prova és
també més elevada per al grup control que per al grup amb deméncia. En aquest cas
s’observa aprenentatge en ambdods grups. S’ha de destacar que la diferéncia entre els
tres records és molt similar en els dos grups, tenint en compte que el total aprés és molt
superior en el grup control que no pas en el grup en demeéncia.

En un principi, el grup amb demencia hauria d’estar format tan sols per
participants amb un diagnostic de possible o probable deméncia d’Alzheimer.
L’objectiu de I’estudi era analitzar aquest tipus de deméncia per la seva clara relacid
amb el seu deteriorament en la memoria episodica. No obstant, s’han evidenciat les
clares dificultats per trobar persones amb aquest diagnostic i la dificultat de formar una
mostra més homogenia elegint participants d’una residéncia de persones majors, on els
perfils cognitius poden ser molt variats i existint una elevada comorbiditat entre
trastorns. Seria interessant en futures investigacions que el grup amb demeéncia estigues
format tnicament per persones amb un diagnostic de probable o possible DA per veure
I’abast real dels resultats.

Per concloure, una variable que s’ha de tenir en compte en aquest estudi és la
discapacitat fisica que poden tenir els participants de I’estudi ja que aquesta discapacitat
forma part dels requisits per a 1’establiment de I’ordre d’accés a la residéncia de
persones majors a partir de la llei de dependéncia. Aquest fet podria afectar directament
als nivells de simptomatologia depressiva, fent que els valors siguin més elevats en
aquest tipus de poblacié en comparacio a la poblacié major no institucionalitzada, o en
tot cas, institucionalitzada en residéncies de persones majors privades on I’ordre

d’entrada no es centra especificament amb el grau de discapacitat de I’usuari.
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Annex A. Full informatiu sobre el projecte d’investigacio

Universitat

de les Illes Balears

Hoja de informacion sobre el proyecto de investigacion

Titulo del proyecto: Relacion entre la depresion y la enfermedad de Alzheimer a través
de test de ‘binding’

A continuacidn, se detallan los objetivos y caracteristicas del proyecto de investigacion,
como requisito previo a la prestacion del consentimiento y a su colaboracién voluntaria
en el mismo:

1- Objetivos: En este estudio se pretende que conteste a tres pruebas de memoria y
otra sobre su estado de dnimo.

2- Descripcion del estudio: Este estudio consta de: una prueba de screening de
memoria, para obtener informacidn sobre cémo funciona su memoria; dos pruebas de
memoria de asociaciones y una prueba que evalla su estado de animo. La duracion
aproximada es de 45 minutos.

3- Posibles incomodidades y/o riesgos derivados del estudio: No hay incomodidades
ni riesgo alguno para la persona evaluada.

4- Preguntas e informacion: Este estudio se realiza con motivo de un trabajo de fin de
master del master de Psicologia General Sanitaria, impartido en la Universitat de les llles
Balears. Con su participacidn ayuda al entendimiento de los procesos de memoria en el
envejecimiento.

La participacién de este proyecto de investigacion es voluntaria y puede retirarse del
mismo en cualquier momento.

Y para que conste por escrito a efectos de informacion de los pacientes a los que se

solicita su participacién voluntaria en el proyecto antes mencionado, se ha formulado y
se entrega la presenta hoja informativa

Nombre y firma del Investigador/a principal



32

Annex B. Consentiment informat per als participants i I’investigador

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRABAJO DE FIN DE MASTER TITULADO:

“Relacién entre la depresion y la enfermedad de Alzheimer a través de test de ‘binding”

Master en Psicologia General Sanitaria, Universitat de les llles Balears

Autor del trabajo: Miquel Girart Sureda,
Tutora: Dra. Pilar Andrés Benito

Yo (nombre y apellidos)

(] He leido la hoja de informacién que se me ha encargado.

[l He podido hacer preguntas sobre el estudio.

[1 He recibido suficiente informacién sobre el estudio

[0 He hablado con: |Miquel Girart Sureda ‘ (nombre del investigador)

[] Comprendo que mi participacion es voluntaria

[l Comprendo que puedo retirarme del estudio:

o Cuando quiera
o Sin tener que dar explicaciones
o Sin ningun tipo de repercusion negativa para mi

[l Comprendo que, si decido retirarme del estudio, los resultados obtenidos hasta
ese momento podran seguir siendo utilizados pero que no se incorporaran
nuevos datos.

[0 Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacion y
oposicidn a mis datos de caracter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999 de proteccidn de datos de caracter personal.

[l Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacidn.

Firma del usuario: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y

otra el usuario



