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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las demencias suponen uno de los mayores problemas socio-sanitarios en los paises

desarrollados por la gran repercusion que tiene sobre el individuo y su entorno socio-familiar.

La prevalencia global de demencia es de 24,3 millones de personas en el mundo?,
siendo la demencia atribuible a la enfermedad de Alzheimer (EA) en aproximadamente el
70% de los casos, por lo que se estima que en la actualidad hay 17,01 millones de personas
con EA en el mundo. En Espafia se estima que actualmente hay 290.000 y 214.000 personas

con demencia y EA respectivamente?

El coste econdmico por cada caso oscila segun los estudios entre 18.000 y 30.000
euros al afio. El cuidado de estos pacientes en Espaiia recae principalmente en la familia

(cuidadores informales) que asumen el 72% de los cuidados®

La EA es una es una entidad anatomoclinica definida morfoldgicamente por la
existencia de degeneraciones neurofibrilares y placas seniles y clinicamente por una demencia

de inicio insidioso y progresion lenta.

El inicio se caracteriza por una alteracion progresiva de las funciones cognitivas,
generalmente se inicia con una alteracion en la memoria episddica anterograda, y por la
presencia de signos y sintomas conductuales y psicolégicos. Ambas son las responsables del
deterioro de la capacidad funcional, el paciente va perdiendo la capacidad para ejecutar las
actividades de la vida diaria (AVD) y se vuelve dependiente de su entorno y de otras personas

que le cuidan o supervisan.

El declive de la capacidad funcional es progresivo y suele seguir un patrén jerarquico.
Primero se ven afectadas las actividades psicosociales avanzadas (trabajo, actividades de ocio,
actividades financieras), posteriormente la ejecucién de las actividades instrumentales
complejas (compras, preparacion de las comidas, manejo del teléfono,...); después comienzan
a afectarse las actividades basicas de autocuidado (bafio, vestido, aseo personal,...) y
finalmente en los estados mas avanzados se afectan las AVD mas béasicas como el control de
esfinteres y la deambulacion. Es por ello que el estudio de la capacidad funcional cada vez
cobra més relevancia*® ya que es uno de los elementos clave en la evaluacion de los pacientes

con demencia.

Por un lado el deterioro en la capacidad funcional para ejecutar las AVD esta incluido

como uno de los criterios estandarizados para el diagnostico de demencia segun la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)®, el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-1V)’, y las recomendaciones del National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and
Related Disorders Association (NINCDS/ADRDA)®; ademas de ser uno de los indicadores
mas utilizados para determinar el paso de un estadio evolutivo a otro mas avanzado, por
ejemplo, segun las escalas Functional Assessment Stating (FAST)?, Clinical Dementia Rating
(CDR)™ y Global Deterioration Scale (GDS)'*.

Por otro lado, la capacidad funcional es un factor predictor de la calidad de vida del
paciente y del cuidador, del sentimiento de frustracion del paciente, del estrés del cuidador,

13,14

del coste de los cuidados™~", asi como de la institucionalizacién del paciente.

Por dltimo, la evaluacion funcional es fundamental para realizar un diagnéstico precoz
de las demencias, monitorizar el progreso de la enfermedad, para establecer un plan de
cuidados, evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas (farmacologicas y no
farmacologicas) y para determinar judicialmente aspectos como la incapacidad y tutela del

paciente®> *°.

Actualmente existen varias escalas de evaluacion funcional especificas para la
poblacién con demencia, validadas para la poblacién espafiola, como son Interview for
Deterioration in Daily Life in Dementia (IDDD)Y’, Rapid Disability Rating Scale-2 in
Alzheimer's disease (RDRS-2)®, Pfeffer's functional activities questionnaire (FAQ)™ y The
Bayer-Activities of Daily Living Scale (B-ADL)® Estos instrumentos valoran basicamente si

la persona es capaz de ejecutar 0 no una AVD.

Sin embargo, cuanto més precisa e informativa sea la evaluacion de la capacidad
funcional, més objetivos diagnosticos y predictivos permitird alcanzar. En este sentido, no
solo es relevante conocer si el sujeto tiene capacidad para ejecutar cada AVD 0 no, sino si
previamente tiene iniciativa y si es capaz de planificarla u organizarla. Con esto Gltimo,
estamos obteniendo informacién sobre las dimensiones cognitivas de la discapacidad
funcional en términos de funcionamiento ejecutivo. Un instrumento que introduce
sistematicamente la evaluacion del funcionamiento ejecutivo es la escala DAD. Asi, para cada
tipo de AVD, baésica, instrumental o de ocio, registra su ejecucion, pero ademas la existencia
de iniciativa y de planificacion y organizacion. Por tanto, permite evaluar diferentes aspectos
de deterioro cognitivo a través de las distintas dimensiones del deterioro funcional.



La escala DAD original ha sido desarrollada por Isabelle Gélinas et al. en Canada y ha
mostrado unas excelentes propiedades psicométricas. Aunque se usa cada vez con mayor
frecuencia en nuestro entorno, no existen estudios de validacion en la poblacion espafiola.

Se han realizado muchas otras adaptaciones para su uso en otros paises (lItalia, China,

21,22,23,24,25

Brasil y Corea), donde los resultados psicométricos también son excelentes ,yseha

desarrollado una version reducida de 6 items.

Ademas de un buen instrumento de evaluacién de la capacidad funcional, la DAD ha
sido utilizada también en la evaluacion de la eficacia de tratamientos farmacologicos para la

225211 " como medida del déficit funcional en la EA en un estudio

Enfermedad de Alzheimer
placebo-control sobre los efectos del sabeluzole y en el estudio del efecto de las condiciones

de vida en el diagnéstico de demencia severa®.

Parece, pues, relevante y necesario, que la escala DAD pueda ser utilizada en la
evaluacion funcional de pacientes con EA en nuestro medio, tanto en el ambito asistencial
como de investigacion. Por ello, con el presente trabajo nos planteamos realizar una
adaptacion transcultural, asi como el estudio de su validez y de sus propiedades

psicométricas, en la poblacion espariola.

Una de las limitaciones de las escalas funcionales especificas para pacientes con EA,
incluida la DAD, es que no son sensibles para detectar deterioro cognitivo sin que éste se esté
confundido por otras causas. Por ejemplo, si un paciente no puede manejar el dinero de forma
independiente porque tiene una ceguera total, puntuaria NO en la version original del DAD, lo
mismo que si no pudiera manejarlo porque tiene una agnosia visual de objetos aperceptiva. Es
decir, el DAD original no distingue si la discapacidad funcional deriva del déficit cognitivo o
no. Esto es una limitacion importante a la hora de aplicar esta escala en la poblacion con
demencia, debido a la alta pluripatologia que padece. Por ello en este estudio también se
propone que la version espafiola de la DAD (DAD-E) afiada otra forma de puntuacion, que
discriminara si la discapacidad funcional es atribuible al deterioro cognitivo. De esta forma el
DAD-E evaluara discapacidad funcional independientemente de que existan 0 no

pluripatologias.

Con el objetivo de poder realizar ensayos clinicos con farmacos que modifiquen la
evolucion de la enfermedad, basandose en la hipotesis de que se produciran beneficios
clinicamente relevantes si el tratamiento se inicia lo antes posible, el diagnéstico precoz se ha

convertido en uno de los principales focos de investigacion. Los criterios actuales mas
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utilizados para el diagnostico de EA son los del DSM-1V y los del 1ICD-10, pero éstos
presentan una limitacién importante para realizar un diagnéstico precoz de la EA, ya que
cuando los pacientes los cumplen, ya presentan un déficit cognitivo relevante con dificultades
en la ejecucion de las actividades de la vida diaria, es decir, ya han desarrollado demencia®’.
Los conocimientos neurobioldgicos estan aportando evidencia para modificar y/o completar
los criterios diagndsticos puramente clinicos. Asi, en el afio 2007, “The International Working
Group for New Research Criteria for the diagnosis of AD”, propuso nuevos criterios
diagnosticos, que incluyen biomarcadores tanto de laboratorio como datos de neuroimagen
gue se relacionan con el dafio neuropatolégico y que, por tanto, pueden contribuir a conseguir
un diagnéstico més temprano®®? de EA, es decir, gracias a estos criterios se puede
diagnosticar EA en las primeras etapas de la enfermedad, sin que haya demencia, lo que se

denomina EA prodrémica.

Por ello, en este estudio se han contemplado tres grupos de pacientes: pacientes con
deterioro cognitivo leve (DCL), pacientes con EA prodromica y pacientes con demencia tipo
EA, con el objetivo de probar la capacidad discriminativa del DAD-E entre todo el espectro
actual de la EA.

La utilidad y la proyeccidén de esta escala, dado el contexto en que se utiliza, avalan la
pertinencia y utilidad de este estudio, que se enmarca dentro de un proyecto de investigacion

longitudinal de pacientes con EA.
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INTRODUCCION

Para fundamentar los objetivos del presente estudio en primer lugar se presenta un
resumen de qué es la enfermedad de Alzheimer (EA) (capitulo 1), en qué consiste, los datos
epidemioldgicos, tanto de epidemiologia descriptiva en cuanto a prevalencia e incidencia a
nivel mundial, europeo y nacional, como epidemiologia analitica, sefialando los principales
factores de riesgo y factores protectores de la EA (capitulo 2). Posteriormente se expone la
patogenia de la enfermedad (capitulo 3) y los criterios diagndsticos que se utilizan
actualmente (capitulo 4). Ademas se hace especial énfasis en la controversia sobre el concepto
de deterioro cognitivo leve (DCL) y el de enfermedad de Alzheimer prodromica, a la luz de
los nuevos criterios de investigacion para el diagndstico de la EA (capitulo 5). A continuacién
se detallan las manifestaciones clinicas de la enfermedad, tanto de los signos y sintomas
conductuales y psicoldgicos, como las manifestaciones cognitivas y las funcionales (capitulo
6).

El capitulo 7 profundiza en la evaluacion funcional en la EA, que enmarca el objetivo
principal de este trabajo, justificando su importancia. Se describen los instrumentos de
evaluacion funcional ya validados en Espafia, comparando sus caracteristicas entre si. En el
capitulo 8 describimos la escala DAD, y sus aportaciones; realizamos un analisis critico de la
investigacion de sus propiedades psicométrica sobre la base de las versiones validadas en
otros paises. Finalizamos con un resumen de investigaciones con diferentes objetivos donde
se ha aplicado la DAD. Los objetivos y los resultados obtenidos permitiran concluir sobre

algunos aspectos de la validez de la escala DAD.
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1. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Definicion

La enfermedad de Alzheimer consiste en el desarrollo de una demencia progresiva con
afectacion preferente de la memoria episodica y de otras funciones superiores y con cambios

conductuales que dificultan la realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria y

su insercion social.

El sintoma cognitivo inicial en la EA tipica es la pérdida de la memoria episodica,
tanto visual como verbal. Esto también puede ocurrir en la depresion y en la enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo en los pacientes con EA, es caracteristica la ausencia de mejoria

en el recuerdo de la informacién a pesar de su facilitacién con claves™.

Cuando la evolucion es tipica, a medida que la enfermedad se extiende a otras areas,
aparece progresivamente un déficit en otras funciones cognitivas: con frecuencia se afectan
también precozmente las funciones ejecutivas, después aparece la anomia y la alteracion de
otros aspectos del lenguaje y la memoria semantica. Seguidamente, aparece la apraxia
constructiva e ideomotora al implicar las areas occipitotemporales y occipitoparietales y se

agrava la disfuncion frontal.

En la esfera conductual el sintoma mas frecuente es la apatia. Otros trastornos de
conducta muy habituales son los derivados de la depresion y la irritabilidad. Ocasionalmente
pueden también presentarse en fases mas avanzadas alucinaciones visuales o auditivas e ideas

delirantes.

Desde el punto de vista de las actividades de la vida diaria, en primer lugar hay una
disminucion de las actividades laborales y sociales, seguido de la alteracion en las actividades
instrumentales (manejo de objetos domésticos, dinero, la cocina o el cuidado del hogar).
Posteriormente, hay una alteracion gradual de las actividades basicas de la vida diaria
(higiene, vestido, alimentacién o control de esfinteres). El paciente acaba evolucionando a un

estado vegetativo y fallece por una enfermedad intercurrente.

La presentacion inicial también puede ser atipica, con predominio de sintomas
corticales cognitivos no amnésicos’. Asi, se han descrito casos en los que al inicio predomina
la afectacién frontal, con disfuncion ejecutiva y una severa alteracion conductual y casos en
los que existen, desde estadios méas tempranos, alteraciones visuoespaciales por una

afectacion occipital precoz.
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Primer caso de Enfermedad de Alzheimer

El 25 de noviembre de 1901, ingresaba Auguste Deter, una mujer de 51 afios de edad,
en el Hospital para Enfermos Mentales y Epilépticos en Francfort del Meno, Alemania
(Figura 1).

El médico que examind a la paciente fue Alois Alzheimer. Presentaba déficit de
comprension y de memoria, afasia, desorientacion, comportamiento imprevisible, paranoia,
alucinaciones auditivas e incompetencia social®.

Figura 1: Fotografia de Auguste D. y muestra de su escritura. Tomado de la version online del

articulo de Maurer.

Las notas de Alois Alzheimer en la historia clinica de Auguste D. comienzan el 26 de
noviembre de 1901. En ella se recogen las entrevistas clinicas que mantenia con la paciente en
las que le realizaba preguntas sencillas y él anotaba sisteméaticamente sus respuestas. En la
Figura 2 se muestra un extracto de la historia clinica y su traduccion al espafiol. En cursiva se

muestran las respuestas de la paciente.
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Figura 2: Extracto de la historia clinica escrita por Alzheimer, 26 noviembre de 1901. Y su

traduccion al espafiol
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la cama con una
expresion desvalida. (Como se llama?
Auguste. ¢Como  se llama  su
marido? Auguste. ¢Su marido? Ah, mi
marido. Mira como si no hubiera entendido
la pregunta. ¢(Esta4 casada? A Auguste. Sra
D? Si, Si, Auguste D. ¢Cuanto tiempo lleva
usted aqui? Parece que estd intentando

Se sienta en

2 recordar. Tres semanas. ;,Qué es esto? Le
RS 7" ensefio un lapiz. Un Ilapiz. Un monedero,
W”. e Gl e 2% una llave y un puro son correctamente
W S ik aenari a e s s (dentificados. Para almorzar come coliflor y
:'!i""' 2 Lol i 7 .
z;f o+ g 4, cerdo. Preguntada por lo que esta comiendo,
Ar-' y;%‘ responde  espinacas. Cuando estaba
i ; masticando y le pregunté qué estaba

haciendo, respondi6 patatas y rabano
picante. Cuando se le ensefian objetos, no
recuerda después de poco tiempo qué
objetos le han ensafiado. En medio, ella
siempre habla sobre gemelos. Cuando le
pido que escriba, sujeta el libro de tal modo
qgue uno tiene la impresion de que tiene
pérdida en el campo de vision derecho. Le
pido escribir a Auguste D., intenta escribir
Sra. y olvida el resto. Es necesario repetir
cada palabra. Trastorno amnésico de la
escritura.  Por la tarde su locucién
espontanea esta llena de delirios vy
perseveraciones.

El 1 de marzo de 1902, Alzheimer abandona el hospital de Francfort, y tras trabajar
durante un breve periodo en Heidelberg, se traslada a Munich para trabajar junto con Emile
Kraepelin, jefe del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Munich, en el Real

Hospital Clinico Psiquiatrico de la Universidad Ludwing-Maximiliam.

El 8 de abril de 1908 fallece Auguste Deter en Francfort. La causa de la muerte fue

una sepsis secundaria a Ulceras de decubito, neumonia bilateral y nefritis.

Alzheimer solicita que le envien la historia clinica, asi como el cerebro de Auguste

para su estudio.
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El 3 de noviembre de 1906, en la XXXVII Reunion de Psiquiatras del Suroeste de
Alemania celebrada en Tubinga, Alzheimer dio una histdrica conferencia titulada: “Uber

einen eigenartigen, schweren Erkrankungsprozess der Hirnrinde”™

(Sobre un proceso
patolégico peculiar grave del cortex cerebral) donde presenta el caso clinico de Auguste D. y
los resultados anatomopatoldgicos. Al afio siguiente, publicd la conferencia integramente
modificando ligeramente el titulo: Uber eine eigenartige Erkrankung der Hirnrinde®* (Sobre

una enfermedad peculiar del cértex cerebral)®

El 15 de julio de 1910, Emil Kraepelin introduce el eponimo «Enfermedad de

Alzheimer» al utilizarlo por primera vez en la octava edicién del Manual de Psiquiatria®.

La historia clinica de Auguste D. fue descubierta en 1995, tras varios afios de

busqueda, en el s6tano del Hospital Clinico de Francfort.

El examen de las secciones histoldgicas procedentes del cerebro de Auguste D revelo
la presencia de un alto nimero de placas amiloides y ovillos neurofibrilares en el cortex

cerebral®” %, En la figura 3 se presenta una muestra de dichos hallazgos

Figura 3: Secciones tisulares del cerebro de Auguste D. que muestran placas amiliodes (a,b) y
ovillos neurofibrilares (c) en el cortex cerebral. Los dibujos descritos en ¢ fueron tomados del trabajo de
Alzheimer publicado en 1911. Tomado de la version online del articulo de Graeber.
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La importancia historica del caso de Auguste D se basa en que marco el inicio en la
investigacion de la enfermedad de Alzheimer.
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2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS DEMENCIAS Y DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

2.1. Epidemiologia descriptiva: Prevalencia e Incidencia

En el mundo

La prevalencia global de demencia es de 24.3 millones de personas en el mundo. En el
caso de que no se produzcan cambios en la tasa de mortalidad, ni aparezcan estrategias de
prevencion efectivas ni tratamientos curativos, el nimero de personas afectadas se duplicara

cada 20 afios hasta llegar a 80.1 millones en 2040,

En cuanto a regiones, la prevalencia mas alta de demencia se da en Norte América
(6.4%) y en los paises del Oeste de Europa (5.4%), seguido de América Latina (4.9%) y

China junto con los paises del Pacifico Oeste (4.0%)“.

El dato de prevalencia mundial de demencia en personas mayores de 60 afios es de
3.9%.

En cuanto a la prevalencia de la EA, de los 24.3 millones de personas con demencia en
el mundo, en aproximadamente el 70% de los casos la demencia es atribuible a la EA, por lo

que se estima que en la actualidad hay 17.01 millones de personas con EA en el mundo.

A nivel mundial hay 4,6 millones de nuevos casos de demencia al afio, un caso nuevo

cada 7 segundos. La incidencia mundial anual estimada por 1000 habitantes es de 7.5 .
La prevalencia e incidencia de la EA se incrementa exponencialmente con la edad.
En Europa

En el ambito europeo, destaca el estudio de prevalencia e incidencia de la demencia y
sus principales subtipos en personas mayores de 64 afios llevado a cabo por el grupo
EURODERM41,42, 43, 44

En el estudio de prevalencia se estudiaron 11 cohortes con un total de 2.346 casos de
demencia leve a moderada. La prevalencia estandarizada por edad fue de 6.4% para la
demencia y 4.4% para la EA.

Ademas se observé una correlacion entre la prevalencia y la edad, con un incremento

mayor para el sexo femenino.
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En el estudio sobre la incidencia de la demencia, ésta asciende de 2.4 nuevos casos por
1.000 personas/afio en el grupo de 65-69 afios hasta los 70.2 nuevos casos por 1.000

personas/afio en el de mayores de 90 afios.

Los datos para la EA son algo menores, concretamente la incidencia asciende de 1.2
nuevos casos por 1.000 personas/afio en el grupo 65-69 afios, hasta los 53.5 nuevos casos por
1.000 personas/afio en el de mayores de 90 afos.

Este estudio confirma que la EA es el tipo de demencia mas frecuente para todas las
edades y que, entre los de edad muy avanzada, hay una mayor incidencia de EA en mujeres

que en hombres.
En Espafa
Prevalencia.

En el ambito espafiol cabe destacar 3 estudios recientes sobre la prevalencia de las

demencias y sus subtipos en nuestro pais.

En el més reciente, publicado en 2011, se estima la prevalencia de demencia en
poblacién igual 0 mayor de 75 afios en Espafia®® y se obtiene una prevalencia ajustada por
edad y sexo de demencia de 7.5% y de EA 5.6%.

La prevalencia ajustada por edad de EA es mayor en mujeres que en hombres (6.4% vs
4.8%). La prevalencia de la EA se incrementa con la edad en ambos sexos, concretamente el
2.8% de la poblacion entre 75-79 afios padecen EA, mientras que en la poblacién mayor de 90

afios el porcentaje asciende al 19.1%.

Se estima que en Espafia hay actualmente 290.000 personas con demencia y de ellas
214.000 padecen EA.

En otro trabajo, realizado en 2009 en la poblacién del Sureste espafiol*®, la prevalencia
de demencia es de 5.5%. Este es el dato mas bajo de todos los estudios de prevalencia

realizados en Espafia y Europa. La prevalencia se relaciona con la edad y el nivel escolar.

Y por ultimo citamos una publicacién donde se reanalizaban 9 estudios de prevalencia
de demencia y sus subtipos en Espafia realizados entre 1990 y 2008*". El nimero total de
sujetos incluidos procedente de los 9 estudios fueron 12.232, de los cuales un 9.76% eran
casos de demencia, y el 5.78% de EA. La prevalencia ajustada por edad y sexo en poblacion

de 70 0 més afios oscila entre los 2.6%*® y 7.7%*.
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Incidencia.

La incidencia de la EA aumenta exponencialmente a partir de los 65 afios y es mayor

en mujeres que en hombres™.

En el estudio NEDICES, donde se estima la incidencia de demencia y sus subtipos en
tres poblaciones ancianas de Espafia Central®’, la tasa media de incidencia anual (por 1.000
personas-afo) en la poblacién entre 65 y 90 afios es de 10.6 en el caso de la demenciay de 7.4
en la EA.

En el estudio de Lépez-Pousa et al.*?, la tasa de incidencia, por 1.000 personas-afio, de
demencia se estim6 en 23.2 y de EA en 10.8. Estos datos son més elevados que los
presentados en otros estudios, lo que puede deberse a que la poblacién de estudio estaba

formada por sujetos a partir de 75 afios de edad, incluyendo nonagenarios.
2.2. Epidemiologia analitica: Factores de riesgo y factores protectores

Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas estudiados con relacion a la demencia y a la EA son los

siguientes:

e Enfermedad cerebrovascular: cambios cerebrovasculares tales como infartos
hemorragicos, infartos corticales isquémicos, vasculopatias y cambios en la sustancia

blanca incrementan el riesgo de demencia y de EA.

e Tension arterial*®>*>**: La hipertension arterial elevada en la mediana edad (entre los

40 y 60 afos) incrementa el riesgo de padecer demencia y EA.
e Diabetes mellitus tipo 2°°: padecer este tipo de diabetes incrementa el riesgo de EA.

e EIl peso corporal: la obesidad morbida, medida a través del indice de masa corporal

(IMC), incrementa el riesgo de padecer EA.

e Dislipemia: incrementa el riego de enfermedad vascular, que a su vez, esta asociada a

un mayor riesgo de EA.

57,58.

e Sindrome metabolico®">": existe una correlacion positiva entre este sindrome y la

presencia de disfuncion cognitiva.

e Tabaquismo®*: la relacién entre el tabaquismo y el deterioro cognitivo no esta clara.

Varios estudios subvencionados sugieren que el tabaquismo protege contra la EA,
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mientras que otros afirman que incrementa significativamente el riesgo de padecer
EA.

Sintomas depresivos®”®: su relacién con el deterioro cognitivo tampoco esta clara.

Algunos estudios longitudinales y de casos y controles encuentran que si hay un
incremento en el riesgo de padecer EA en personas que tienen un historial de

depresion, mientras que otros estudios no han encontrado dicha relacion.

%% incrementa el riesgo de padecer EA ya que puede

Estrés psicologico cronico
alterar la morfologia cerebral y como resultado, ejercer un efecto perjudicial en la

funcién cerebral, incluida la memoria.

Traumatismo craneoenceféalico®®%®*: Estudios retrospectivos sugieren que sujetos con
historia de TCE tuvieron un mayor riesgo de padecer demencia que aquellos que no

sufrieron ningun TCE.

Factores genéticos®%> - ©:

o Enfermedad de Alzheimer de indicio precoz: en su fisiopatologia existen 3
genes implicados que se transmiten de manera autonomica dominante, con una
alta penetrancia (85%) y son responsables de la enfermedad hereditaria, de

inicio precoz. Son:

= El gen que codifica para la proteina precursora del peptido B-amiloide

(APP), en el cromosoma 21
= El gende la presenilina-1 (PSEN1), en el cromosoma 14
= El gen de presenilina-2 (PSEN2), en el cromosoma 1

o Enfermedad de Alzheimer de indicio tardio: los genes implicados no son
determinantes, aunque si confieren una susceptibilidad al individuo. Los
familiares de primer grado de pacientes con EA de inicio tardio tienen el doble
de riesgo de padecer EA que personas que no tienen un familiar de primer

grado afectado de EA. Los genes que se conocen actualmente son:

= EIl gen que codifica para la apolipoproteina E (APOE), especificamente
el alelo €4, en el cromosoma 19. Un individuo portador de una copia
del alelo €4 tiene un riesgo de padecer EA entre 1.1 y 5.6 veces

superior a la poblacién general, mientras que si es portador de dos
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copias (homocigoto €4), el riesgo oscila entre 2.2-33.1 veces superior a

la poblacion general.

= EIl gen que codifica para sortilin-related receptor 1 (SORL1) localizado

en el cromosoma 11g23%

= El gen CLU, que codifica para la apolipoproteina J (APQJ), localizado

en el cromosoma 8.
= Elgen PICALM, ubicado en el cromosoma 11
= El gen CR1, situado en el en el cromosoma 1

e Variables sociodemograficas:

o Edad: es el principal factor de riesgo de la enfermedad (ver apartado de

epidemiologia descriptiva)

o Género: la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres (ver apartado de

epidemiologia descriptiva)
Factores protectores

Y sobre los factores protectores, los mas estudiados son:

° Dieta40, 66, 69, 70, 71,72, 73, 74

o Dieta rica en acidos grasos poliinsaturados y antioxidantes: varios estudios
muestran que el consumo de este tipo de dieta reduce el riesgo de demencia y

EA, mientras que en otro estudio no se encontro esa asociacion.

o Dieta Mediterranea, caracterizada por una alta ingesta de verduras, hortalizas y
pescado, una ingesta moderada de vino y pobre en carnes rojas y aves de
corral. Varios estudios demostraron que la ingesta de este tipo de dieta reduce

la incidencia de EA

o El consumo de alcohol de ligero a moderado esta asociado a una reduccion del

riesgo de demencia y de EA

o Acido docosahexaenoico: es un &cido graso omega-3 que se encuentra en el
pescado. En ensayos clinicos prospectivos se sugiere que suplementos de este
acido tienen un efecto beneficioso en la funcidon cognitiva de personas

portadoras del alelo APOE €4 y en las primeras etapas de Alzheimer
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Educacion y ocupacién profesional previa’™'®"":

Las personas con mayor nivel
educativo y/o actividad laboral previa con alta demanda intelectual, manifiestan los
primeros sintomas de la enfermedad més tarde y tienen una evolucion de la
enfermedad mas lenta que aquellos con bajo nivel educativo y/o actividad laboral

previa con baja demanda intelectual.

Estilo de vida®: un estilo de vida activo en el que el sujeto realice actividades de ocio,
actividades intelectuales y esté integrado socialmente en la vejez protege contra la

demenciay laEA

Actividad fisica’®’: mientras que unos estudios afirman que la realizacién de
actividad fisica en la mediana edad se asocia a un menor riesgo de demencia y de EA
en el futuro y que reduce el riesgo o retrasa la aparicion de la demencia y la EA,
especialmente entre individuos genéticamente susceptibles; otros estudios no

encuentran esta asociacion.
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3. PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La enfermedad se inicia y afecta principalmente a la estructura medial del 16bulo
temporal y después a las areas de asociacion cortical. Existen dos hipdtesis que intentan
explicar su fisiopatologia: la amiloidogénica propone que existe un desequilibrio entre la
produccion y la eliminacion del péptido f amiloide y que su acumulacion iniciaria una
cascada que finalizaria con la pérdida neuronal; la otra hipotesis postula que la proteina tau,
especialmente la tau fosforilada, interviene en la fisiopatogenia. En cualquier caso, ambas
anormalidades inducen una cascada neurotdxica y cambios citoesqueléticos que finalmente
provocan la disfuncion neuronal y su muerte. Los cambios neuropatoldgicos especificos
incluyen la presencia de placas neuriticas y ovillos neurofibrilares, que suelen acompafiarse de

pérdida sinaptica y de depésitos vasculares de amiloide® 5.

La evidencia indica que el proceso descrito es muy lento y que la fase preclinica es
muy prolongada, incluso puede durar afios o décadas. En esta fase la sobreproduccion de P -

amiloide en el cerebro alcanza un nivel critico que desencadena la cascada amiloide.

Posteriormente, se inicia la distrofia neuronal, apareciendo los primeros sintomas de
deterioro cognitivo. El paciente pasa a la fase que tradicionalmente se ha denominado
Deterioro Cognitivo Leve (DCL). Este concepto, como comentaremos mas adelante, ha
estado en discusion ya que abarca desde personas con sintomatologia relacionada con el
envejecimiento normal, hasta pacientes en los que la causa es neurodegenerativa, en relacion
con una enfermedad de Alzheimer sin demencia establecida o pre-demencia (EA
prodromica).

Por ultimo, cuando existe ya un paulatino acimulo de los hallazgos propios de la EA,
como son las placas neuriticas y los ovillos neurofibrilares, el deterioro cognitivo y, por tanto,
el declive funcional son intensos y progresivos. Este estadio corresponde a la fase de
Demencia tipo Alzheimer.
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4. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El diagnostico de demencia y de EA se ha basado hasta el momento en criterios
clinicos. Por un lado, los criterios actuales mas utilizados para el diagnostico de demencia son
los del DSM-IV vy los del ICD-10. EI DSM-IV establece para el diagndstico de demencia tipo
Alzheimer que ha de existir un deterioro de la memoria y, de al menos, otra funcion cognitiva
(afasia, apraxia, agnosia o disfuncion ejecutiva). Ademas, este deterioro debe ser gradual,

progresivo y de intensidad suficiente como para producir interferencia funcional.

Por otro lado, los criterios especificos més utilizados internacionalmente para el
diagnostico de EA son los del grupo de trabajo del National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA). Segun estos criterios, el diagndstico definitivo requiere la confirmacion
histopatoldgica, mientras que el diagndstico de EA probable puede realizarse si existe una
demencia de inicio insidioso y progresivo en ausencia de otras enfermedades sistémicas o

cerebrales que puedan explicar el trastorno cognitivo (ver Cuadro 1).

Dado que, en la practica clinica, no suele realizarse biopsia para confirmar el
diagnostico de EA, ambas propuestas suponen un diagnostico de probabilidad y estrictamente
clinico, de modo que el diagndstico final de EA sélo podria realizarse una vez se ha alcanzado
el umbral de demencia y se han excluido otras posibles causas. Estos criterios diagnosticos
suponen una limitacion para realizar un diagnostico precoz de la EA, ya que cuando los
pacientes los cumplen, ya presentan un déficit cognitivo relevante con dificultades en la
ejecucion de las actividades de la vida diaria, es decir, ya han desarrollado demencia®.

En un reciente estudio en nuestro pais, el que se analizaba el estadio evolutivo de los
pacientes con EA cuando acudian a la consulta especializada concluia que la mayor parte de
los pacientes son diagnosticados en un nivel evolutivo moderado. Més del 70% de los casos
tenia una puntuacion en el MMSE menor de 20, y el tiempo transcurrido desde el inicio de los

sintomas hasta el momento del diagnéstico en asistencia especializada era mayor de 2 afios®.

Asi, el diagnostico precoz se ha convertido en uno de los principales focos de
investigacion, con el objetivo de poder realizar ensayos clinicos con farmacos que modifiquen
la evolucion de la enfermedad, basandose en la hipdtesis de que se produciran beneficios
clinicamente relevantes si el tratamiento se inicia lo antes posible, cuando todavia no hay

afectacion funcional o es minima®.

-23-



Los conocimientos neurobioldgicos estan aportando evidencia para modificar y/o
completar los criterios diagndsticos puramente clinicos. Asi, en el afio 2007, “The
International Working Group for New Research Criteria for the diagnosis of AD”, propuso
nuevos criterios diagnosticos, que incluyen biomarcadores tanto de laboratorio como datos de
neuroimagen que se relacionan con el dafio neuropatoldgico y que, por tanto, pueden

contribuir a conseguir un diagnéstico més temprano®2°,

Estos marcadores pueden ser patofisiologicos y topograficos. Los primeros son Utiles
incluso en la fase preclinica, mientras que los marcadores topograficos son mas utiles cuando

se manifiestan los primeros sintomas cognitivos.
Los marcadores patofisioldgicos son:

e Biomarcadores:
0 Disminucion del f-amiloide
0 Aumento total de T y T-fosforilada
o Proporcién anormal T/p amiloide

e Determinacion de la presencia de depositos de amiloide en el cerebro: (PiB-PET)
Los marcadores topograficos son:

e Atrofia del I6bulo temporal medial en la Resonancia Magnética (RM)
e Hipometabolismo en el PET con fluorodeoxiglucosa y/o hipoperfusion en SPECT en

la region temporoparietal

Asi, segun los criterios diagnosticos de investigacion propuestos: en el caso de que
exista un defecto de memoria episddica con un espectro clinico compatible, junto con
evidencia biolégica mediante RM estructural, alteracion nuclear en PET o analisis de LCR, es
posible el diagnostico de enfermedad de Alzheimer en un estadio pre-demencia. En la
practica, su aplicacion supone que la presencia de demencia no resulta imprescindible para el
diagnostico de enfermedad de Alzheimer.
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Cuadro 1. CRITERIOS NINDS-ADRDA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER ©

1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
PROBABLE:

e Demencia, diagnosticada mediante examen clinico y documentada con el mimiexamen
mental de Folstein, la escala de demencia de Blessed, u otras similares y confirmada
con tests neuropsicologicos
Deficiencias en dos 0 mas areas cognitivas
Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognitivas
No alteracidn del nivel de conciencia
Comienzo entre los 40 y los 90 afios, con mayor frecuencia después de los 65
Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que pudieran
producir el deterioro progresivo observado de la memoria y de las otras funciones
cognitivas
2. APOYAN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE

e Deterioro progresivo de alguna funcion cognitiva especifica (afasia, apraxia, agnosia)

e Alteraciones conductuales y en la realizacion de las actividades diarias habituales

e Antecedentes familiares de trastorno similar, especialmente si se obtuvo

confirmacion anatomopatol6gica

e Pruebas complementarias:

o0 Liquido cefalorraquideo normal, en las determinaciones estandar
o EEG normal, o con alteraciones inespecificas como incremento de la
actividad de ondas lentas
o0 Atrofia cerebral en TC, objetivandose progresion observacion seriada
3. ASPECTOS CLINICOS COMPATIBLES CON EL DIAGNOSTICO DE “ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER PROBABLE”, TRAS EXCLUIR OTRAS CAUSAS DE DEMENCIA
e Mesetas en la progresion de la enfermedad
e Sintomas asociados de depresién, insomnio, incontinencia, ideas delirantes, ilusiones,
alucinaciones, accesos emocionales, fisicos o verbales, alteraciones de la conducta
sexual, pérdida de peso
e Otras alteraciones neuroldgicas en algunos pacientes, especialmente en los que se hallan
en fase avanzada, como hipertonia, mioclonias o alteracion de la marcha
e Convulsiones, en fase avanzadas de la enfermedad
e TC cerebral normal para la edad del paciente
4. ASPECTOS QUE CONVIERTEN EL DIAGNOSTICO DE “ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER PROBABLE” EN INICIERTO O IMPROBABLE
e Instauracion brusca o muy rapida
e Manifestaciones neuroldgicas focales como hemiparesia, alteracion de la sensibilidad o
de los campos visuales, o incoordinacién en fases tempranas de la evolucion
e Convulsiones o alteraciones de la marcha al inicio o en fases muy iniciales de la
enfermedad
5. DIAGNOSTICOS CLINICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER POSIBLE
e Demencia, con ausencia de otras alteraciones sistémicas, psiquiatricas y neurolégicas que
puedan causar esa demencia, pero con una instauracién, manifestaciones o patron
evolutivo que difieren de lo expuesto para el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer
probable
e Presencia de una segunda alteracion, cerebral o sistémica, que podria producir demencia
pero que no es considerada por el clinico como causa de esta demencia
e En investigacion, cuando se produce deterioro gradual e intenso de una Unica funcién
cognitiva, en ausencia de otras causas identificables
6. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
DEFINITIVA
e Criterios clinicos de enfermedad de Alzheimer probable
e Comprobacién histopatol6gica, obtenida a través de biopsia o0 autopsia
(*) Traduccién del Grupo de Demencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia®
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5. ¢(DETERIORO COGNITIVO LEVE O ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER?

En un intento de caracterizar las fases incipientes de la EA surgieron numerosas
propuestas de clasificacion de aquellos pacientes que presentaban alteraciones cognitivas
leves, principalmente de memoria, sin afectacion funcional y que potencialmente pudieran
evolucionar a demencia®®. En ese contexto, en 1991, Flicker®® propuso inicialmente el término
Deterioro cognitivo leve (DCL), aunque la definiciébn mas utilizada ha sido la propuesta en
1999 por Petersen®. En ella el DCL se conceptualiza como un sindrome delimitado por

criterios clinicos, cognitivos y funcionales, segun los cuales se requiere que exista:

e Queja subjetiva de memoria preferiblemente corroborada por un informador.
e Pérdida de memoria objetiva para su edad y escolarizacion.

e Funcionamiento cognitivo global intacto.

e Funcionalidad relativamente intacta.

e No dementes.

Dependiendo de cual sea la patologia subyacente, la evolucién de los pacientes con
DCL es diferente. Unos regresaran a un estado de normalidad cognitiva, otros se mantendrén
con este sindrome clinico porque puede deberse al envejecimiento normal y otros
evolucionaran a demencia tipo EA, vascular o por cuerpos de Lewy, entre otras. Es decir, el
DCL constituye un grupo muy heterogéneo de pacientes que comparten caracteristicas
cognitivas pero con etiologia y evolucion muy distintas. Esto dificulta la seleccion de
pacientes, susceptibles de beneficiarse de tratamientos farmacoldgicos experimentales en
ensayos clinicos, en los que se sospecha que el proceso patoldgico subyacente es una EA.
Como se ha comentado antes, los nuevos criterios de investigacion para el diagnostico de la

9192 a5 decir, la fase

EA? permiten poder detectar lo que se ha denominado EA prodrémica
pre-demencia de la EA, en la que los sujetos con EA presentan el sindrome de DCL (Ver
Tabla 1). Basandonos en dichos criterios, una alteracion significativa de la memoria
episddica, junto con la presencia de al menos un biomarcador anormal, son suficientes para el

diagnostico de EA probable, independientemente del grado de afectacion funcional.

En cualquier caso, aunque los biomarcadores han demostrado ser herramientas Utiles
en el diagndstico de la EA en estadios mas precoces, estos no siempre estan disponibles en la
practica clinica diaria y para su interpretacion sigue siendo fundamental la evaluacion clinica

transversal y longitudinal del paciente.
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Desde el punto de vista cognitivo, cuando el DCL estad en relacion con una EA
hallaremos frecuentemente un déficit de memoria episddica, tanto verbal como visual; ésta
debe ser evaluada preferiblemente mediante tareas que impliquen el recuerdo libre y con
claves. Es caracteristico de los pacientes con EA que no se beneficien de la administracion de
claves. En cualquier caso, es necesario evaluar otras funciones cognitivas: las funciones

gjecutivas, el lenguaje, habilidad visuoespacial y la atencién.

A medida que la enfermedad progresa se afectan otros dominios. La funcion ejecutiva
suele ser el primero. Su alteracion implica la extension de la enfermedad fuera del I6bulo
temporal, con afectacién preferente del I6bulo frontal®®. En el sindrome disejecutivo, el
paciente presenta una serie de cambios, tanto de comportamiento como de actitudes, que
hacen de €l una persona distinta. Cuando es muy leve, la exploracion neuropsicologica puede
no detectarlo, sin embargo, la persona no consigue alcanzar sus objetivos en la vida real. En

estos casos solo una evaluacion funcional exhaustiva puede ponerlo de manifiesto.

En los pacientes con DCL, la valoracién funcional es fundamental a la hora de
establecer cuando se inicia la demencia. Los pacientes con DCL pueden tener una afectacion
sutil de las AVDI, lo que coincide con los criterios de DCL propuestos por Petersen. El grado
de disfuncidn ejecutiva se relaciona directamente con el declive funcional y con la evolucion
posterior a EA™. Algunos estudios sugieren que incluso hay pacientes que presentan un

declive funcional mas rapido independientemente de la estabilidad de la memoria *
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Tabla 1: Fases clinicas y criterios diagnosticos

ESCALA GLOBAL DE DETERIORO FASE CLINICA CRITERIOS DIAGNOSTICOS
GDS 1 | Ausencia de alteracion cognitiva Normalidad
GDS 2 | Disminucién cognitiva muy leve Olvidos
Deterioro cognitivo leve Criterios  diagnosticos para el
Deterioro Cognitivo Leve (Petersen
GDS 3 | Defecto cognitivo leve et al. 1997, 1999)
EA Prodrémica | Criterios de investigacion para el
diagnostico de EA (Dubois et al.,
2007)
GDS 4 | Defecto cognitivo moderado Criterios  DSM-IV  para el
| Enfermedad diagndstico de la enfermedad de
GDS 5 | Defecto cognitivo moderado-grave de | .
3 Demencia Alzheimer
GDS 6 | Defecto cognitivo grave Alzheimer
GDS 7 | Defecto cognitivo muy grave tipo EA Criterios CIE_—lO para el diagnostico
de la demencia
Criterios NINCDS-ADRDA para el
diagnostico de EA
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6. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

La evolucién de la EA es heterogénea, pero a pesar de ello, el deterioro cognitivo y
conductual sigue un patron previsible, progresivo y similar de involucion del desarrollo
normal. Se denomina retrogénesis al proceso descrito por B. Reisberg® segtn el cual los
mecanismos degenerativos invierten el orden de adquisicion del desarrollo intelectual, de esta
forma el sujeto va perdiendo facultades intelectuales en el orden inverso al que las adquirié
seguin los estadios del desarrollo intelectual descritos por Piaget ¥’. El paciente con EA
evoluciona desde el pensamiento e inteligencia propia del adulto hasta los reflejos

manifiestos, desconectados y arcaicos del feto, es un “retorno a la infancia” .

6.1. Signosy sintomas conductuales y psicoldgicos

La Asociacion Psicogeriatrica Internacional en 1996 denomind signos y sintomas
conductuales y psicolégicos en las demencias (SCPD) a las alteraciones de la percepcion, el
contenido del pensamiento, el humor o la conducta que se presentan frecuentemente en

pacientes con demencia®® *%.

Inicialmente los SCPD fueron considerados como sintomas de menor relevancia que
los sintomas cognitivos, de hecho los SCPD no forman parte de los criterios diagnésticos de
EA™ del DSM-IV ni de la CIE-10. Actualmente son numerosos los estudios donde se
reconoce su relacion con la clinica, y la neurobiologia de la EA, incluso hay estudios donde se
argumenta que la presencia de SPCD (delirios, apatia, desinihibicién y conductas motoras
aberrantes) ayuda a diferenciar pacientes con DCL de EA leve-moderada®(Ver Tabla 2).
También son numerosos los estudios sobre su repercusion en los cuidadores y familiares de
pacientes con EA 103104 105,106,107, 108 "o |05 que el estrés del cuidador estd més asociado a

los SPCD que incluyen ansiedad que a la presencia de sintomas cognitivos.

La prevalencia de los SCPD en la EA varia de unos estudios a otros, oscilando entre el
61% vy el 93%'%% %6 Estas diferencias podrian deberse a diferencias metodoldgicas en la
seleccion y evaluacion de los sujetos. La mayor parte no han sido estudios poblacionales sino
que han sido realizados en un entorno clinico, sujeto a un sesgo de seleccion que podria
sobreestimar la prevalencia de los SPCD. Ademas, la seleccion en unos estudios se ha
realizado entre sujetos que viven en su domicilio, otros en pacientes internados en residencias
y otros en pacientes hospitalizados en unidades de larga estancia.
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Los principales SPCD son: apatia, agitacion, irritabilidad, actividad motora aberrante,
ansiedad, depresion, delirios, alucinaciones, euforia, desinhibicion, trastornos del suefio y

trastornos de la alimentacion.

Los pacientes suelen mostrar varios SCPD. Un reciente estudio espafiol mostro que el
59.9 % de los pacientes con EA presentaron 3 0 mas SPCD. Estos pueden aparecer en
cualquier etapa de la enfermedad, aunque su presencia e intensidad aumentan conforme
progresa la enfermedad a estadios mas severos'®**°. En un estudio reciente, se concluyé que
este aumento en la presencia e intensidad se daba en todos los SPCD excepto en los trastornos

de alimentacion y del suefio.
Apatia

La apatia es un estado en el que el paciente presenta perdida de motivacion, de interées
por las actividades, de la voluntad y de la iniciativa, conjuntamente con una disminucion de la

109, 110

respuesta afectiva frente a elementos positivos o negativos , en presencia de un nivel de

conciencia conservado.

Se relaciona con una disminucion de la densidad en el giro cingulado anterior, cortex

frontal bilateral, cabeza del nicleo caudado izquierdo y putamen.

La mayoria de los estudios coinciden en que es el SPCD més comin**, su prevalencia
oscila entre un  20% y un 750101104 11 112, 113, 114, 115, 116, 117126 Tantq gy prevalencia como su
intensidad aumentan con la evolucion de la enfermedad.

117,118,119,103,124

La apatia se correlaciona con el deterioro cognitivo , tanto con la

funcion cognitiva global como especificamente con las funciones ejecutivas'?. Casi todos los
estudios encuentran esta correlacién; con el deterioro funcional'*” 2% 122 123, 11l 124
concretamente la iniciativa y la capacidad ejecutiva de AVDB y AVDI; con la presencia de
otros SPCD como la depresion, la desinhibicién, las alucinaciones y la agresividad *2*; con
una evolucion de la EA mas agresiva, caracterizada por una progresion mas rapida del

I con un peor estado nutricional del paciente,

deterioro cognitivo, funcional y emociona
con la sobrecarga de los cuidadores ya que requiere mas atencién por parte de los cuidadores,

lo que aumenta el estrés de las familias; y con el coste de los cuidados™?°.
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Depresion

La depresion es una alteracion del estado de animo que se manifiesta por tristeza y/o
anhedonia, y que va asociado a otros a otros sintomas psiquicos, fisicos y autondmicos,

recogidos en los criterios diagndsticos clasicos (Cuadro 2).

Cuadro 2: Criterios diagnésticos de los trastornos depresivos resumidos.

Episodio depresivo mayor

1. Cinco de estos sintomas al menos: estado de animo depresivo, disminucion del interés
0 de la capacidad para el placer (obligatorio al menos uno de los dos), aumento o
pérdida importante de peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o lentitud
psicomotora, cansancio o pérdida de energia, sentimiento de inutilidad o culpa,
disminucion de la concentracion o indecisién, pensamientos recurrentes de muerte
ideacion suicida. Es necesario que exista uno de los dos primeros.

2. Presentes a diario o casi, la mayor parte del dia, al menos por dos semanas.
3. Representan un cambio del estado previo.

4. Provocan malestar, deterioro social, laboral o de otras areas de la actividad.
5. No se deben a medicaciones, drogas, otras enfermedades o un duelo.

Distimia

1. Estado de animo deprimido cronicamente (2 afios 0 mas sin periodos asintomaticos
mayores de dos meses seguidos) junto a dos de estos sintomas: cambio del apetito,
cambio del suefio, falta de energia o cansancio, disminucion de la autoestima,
dificultad de concentracion, falta de esperanza.

Los sintomas estan presentes practicamente a diario, la mayor parte de los dias.

3. No hay episodios depresivos mayores durante los dos primeros afos y se descarta que
el trastorno se deba a otra enfermedad.

Existe una estrecha relacion entre depresion y EA. Por un lado, la depresion es
considerada un factor de riesgo para el posterior desarrollo de una EA*'%, De hecho, la
depresion asociada a amiloide (definida por la presencia de depresion y un ratio elevado de
Abeta(40):Abeta(42)), se asocia a un mayor deterioro en la memoria, habilidades
visoespaciales y funciones ejecutivas, comparado con sujetos con depresion no amiloide; de
lo que se podria deducir que la depresion asociada a amiloide puede representar una

manifestacion prodrémica de la EA*?.

Por otro lado, la depresion y la EA coexisten. En algunos casos la depresion surge
como fendmeno reactivo a la demencia pero en la mayoria de las ocasiones aparece por la
afectacion de las estructuras frontales y ndcleos aminérgicos y colinérgicos del tronco

cerebral que causa la EA.

-31-




La relacion entre la depresion y la EA es controvertida, en cuanto que no hay
unanimidad sobre como repercute la depresion en la EA. En la esfera cognitiva, algunos
estudios si correlacionan la depresién con el deterioro cognitivo™® y otros no encuentran esa
relacion; a nivel funcional, unos estudios afirman que si afecta al rendimiento en la ejecucion
de AVD, mientras que otros afirman que en aquellos pacientes con EA que tienen depresion
sin apatia, la depresion no afecta al rendimiento en AVD. Ademaés se ha evidenciado que la
depresion aumenta la presencia de sintomas psicéticos y también aumenta el riesgo de

suicidio de enfermos.

La prevalencia de la depresién en la EA es variable'® y oscila entre 32.3% y 60%
101-104, 112-116, 118, 126~ Alqunos autores afirman que puede darse en cualquier estadio de la
enfermedad, mientras que otros defienden que es mas comun al inicio de la EA En cualquier
caso si que hay unanimidad en que los sintomas depresivos son frecuentes en pacientes con

EA en ausencia de depresion mayor.
Ansiedad

El trastorno de ansiedad mas frecuente en EA es el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG).

Segun el CIE-10 el TAG se define como ansiedad generalizada y persistente, que no
estd limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular. Los
sintomas predominantes son muy variables, aunque con frecuencia se observa nerviosismo,
con temblores, tension muscular, sudacion, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias
epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar pueda
caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy
diversos. En el caso de la EA los sintomas incluyen aprension sobre el futuro, preocupacion
excesiva, tension, inquietud, miedo a quedarse solo, insomnio, dificultad para concentrarse,
facilidad para sobresaltarse, irritabilidad, evitacion de las situaciones que inspiran temor,
sudoracion, molestias digestivas, sequedad de boca, ganas de orinar frecuentes y signos

respiratorios caracteristicos'*1%,

La presencia de ansiedad estd relacionada con un desequilibrio entre los diferentes
sistemas de neurotransmision (noradrenérgico, serotoninérgico, dopaminérgico y gabaergico),
junto con una disminucion del metabolismo de la glucosa en el cortex entorrinal bilateral, el

giro parahipocampal anterior, giro temporal superior anterior izquierdo y la insula.
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La ansiedad se correlaciona con una mayor discapacidad funcional, mayor sobrecarga
del cuidador y mayor uso de los servicios de salud. No se correlaciona con el deterioro

cognitivo.

En cuanto a su prevalencia, oscila entre 19 y el 549 102103 112-118.125 ‘3nque solo el 5-
6% cumple criterios para el diagnostico de TGA. Predomina en las fases iniciales de la
enfermedad, cuando los pacientes son conscientes de su déficit y es comdn la coexistencia de

ansiedad y depresion.
Psicosis

Los sintomas psicoticos en la EA se definen por la presencia de ideas delirantes,
identificaciones falsas delirantes y alucinaciones. La idea delirante es una idea o creencia
falsa, basada en la inferencia erronea de la realidad, contraria a toda ldgica, persistente y
mantenida a pesar de la evidencia en contra, no acorde con la inteligencia, ni con el nivel
cultural del paciente. La identificacion falsa delirante es una identificacion erronea por una
percepcién inadecuada que da lugar a una interpretacion delirante. La alucinacion se define
como una percepcion sensorial en ausencia de estimulo externo.

Las ideas delirantes mas frecuentes son los de robo, persecucion, infidelidad,

abandono y creencia de que una persona ya fallecida esta viva'?*'".

Las identificaciones falsas delirantes mas frecuentes son la creencia de que un
fantasma habita en la casa, que la pareja es un impostor/a, que su casa no es realmente su

casa, o creer que el locutor de la TV esté en casa e interact(ian con é1*%*%.

Las alucinaciones pueden ser de cualquier modalidad sensorial, pero la mas frecuente

es la visual*®+'?°,

Las ideas delirantes suelen aparecer en etapas iniciales*® y las identificaciones falsas
delirantes y las alucinaciones en etapas avanzadas de la enfermedad puede considerarse un

marcador evolutivo del proceso.

Estudios de neuroimagen realizados con SPECT y PET sefialan una disfuncion de la
corteza frontotemporal. La presencia de psicosis se ha asociado a un incremento significativo
de placas seniles en el prosubiculum y de ovillos neurofibrilares en el cortex frontal medio®3.
La existencia de ideas delirantes se ha relacionado con una disminucién de la densidad en el

cortex frontal izquierdo, en el cortex frontoparietal derecho y en el claustrum®*? y ademés se
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ha observado un patron especifico de anormal asimetria de la atrofia cerebral frontal y
temporal frente al patron simétrico de los pacientes que no presentan delirios*®,

La mayoria de los autores coinciden en que existe una alta correlacion entre psicosis y
el grado de deterioro cognitivo, y que la presencia de delirios y alucinaciones son factores
predictores de un mayor declive cognitivo, asociados a una progresion mas rapida, en la que
el deterioro cognitivo es mas agresivo, con un peor prondstico, un mayor porcentaje de
institucionalizacion y un incremento de la mortalidad, presencia otros SPCD como agitacion y
agresividad verbal y fisica, y mayor nivel de estrés y sobrecarga para la familia y los
cuidadores3*1%12° En otros estudios no se encuentra la relacién entre ideas delirantes e

identificaciones falsas delirantes y grado de deterioro cognitivo y mortalidad®**%1%,

La prevalencia de los delirios oscila entre el 18 y el 44.8% y la de las alucinaciones
entre 6 y 24,30 101104 112:119.125 ) 4 frecuencia e intensidad de la psicosis aumenta conforme

progresa la enfermedad.
Agitacion
Consiste en inquietud psicomotriz y estrés interior, frecuentemente asociado a

agresividad.

En las formas mas leves el enfermo no para de moverse, gesticula, cambia de sitio,
oculta objetos y emite vocalizaciones; y si es mas severa se acompafia de agresividad verbal y

fisica, falta de cooperacion y oposicion a las propuestas del cuidador.

Esta relacionada con una disfuncién del I6bulo frontal*®*!%, concretamente con una
alteracion de las circunvoluciones orbitofrontales, del giro cingulado anterior'® y de la insula
izquierda. Esta disfuncion predispondria a los pacientes con EA a sufrir agitacion como una
respuesta exagerada a multiples estimulos ambientales o a otras psicopatologias
coexistentes™®. La presencia y severidad de la agitacion también se ha asociado a una

excesiva actividad de la amigdala.

La agitacion se correlaciona con el deterioro cognitivo™® mas concretamente con el

deterioro de las funciones ejecutivas, con la presencia de otros SPCD como delirios,
desinhibicion, e irritabilidad; y con la sobrecarga del cuidador™®*: 1% 108,
La prevalencia oscila entre 16.8 y 609 02104 112119, 125 ' B¢ mag frecuente a medida

que aumenta la gravedad de la EA'**1%,
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Conducta motora aberrante

Se define como una actividad anormal, repetitiva, que puede llegar a ser incesante.
Ejemplos de este tipo de actividad son la deambulacion continua e incesante por la casa, abrir

y cerrar cajones, abrir y cerrar objetos, ... todo ello sin objetivo aparente.

Esta relacionada con una disfuncién del 16bulo frontal**®. El mecanismo subyacente es
un hipermetabolismo en el cortex orbitofrontal semejante al que ocurre en los trastornos
obsesivos compulsivos. La conducta se produce por un fallo en la percepcion de haber
finalizado una tarea, causada por un error en las sefiales de recompensa que se ponen en

marcha al llevar a cabo una tarea®®’.

Se correlaciona con el deterioro cognitivo™*®y con la presencia de otros SPCD como la
agitacion psicomotora.

7%102-104, 111-119, 125

Su prevalencia oscila entre el 16 y 5 y es mas frecuente conforme

progresa la enfermedad.
Irritabilidad

Consiste en una perdida del autocontrol, de forma que el enfermo se enfada facilmente

y se comporta con ira.

La presencia de irritabilidad se ha correlacionado con una excesiva actividad de la
amigdala. asi como a la coexistencia de otros SPCD como la agitacion, la disforia y la
desinhibicion y no se correlaciona con el grado de deterioro cognitivo.

6% 102,104, 112-119, 125

La prevalencia oscila entre 27-6 y tiende a ser mas frecuente a

medida que se agrava la enfermedad.
Euforia

Se define como un estado de &nimo excesivamente optimista que cursa con una
sensacion exagerada de bienestar que se manifiesta como una alegria intensa, no adecuada a la
realidad™*®. El paciente parece contento o feliz en demasia, sin razén aparente; su humor es

infantil, resulta inoportuno y pretencioso y le divierten cosas no divertidas.
No se correlaciona con el grado de deterioro cognitivo.

Es el sintoma menos frecuente en la EAX"%411¢ gy prevalencia esta entre un 2.2 y
14%104, 112-118, 125
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Desinhibicion

Es un comportamiento impulsivo e inapropiado acompafiado de inestabilidad
emocional y falta de autoconsciencia o capacidad de juicio. La persona puede llorar o reir
desproporcionadamente, puede mostrarse agresiva, verbal o fisicamente, con desinhibicion

sexual, impulsividad, deambulacién erratica o compra compulsiva'**1%,

Esté relacionado con la interrupcion de los circuitos fronto-subcorticales.

La presencia de desinhibicion, al igual que ocurre como otros SPCD como los delirios,
apatia y conductas motoras aberrantes, es un factor que ayuda a diferenciar pacientes con
DCL de EA leve-moderada y esta asociada al deterioro de las funciones ejecutivas.

Junto con la euforia, es de los SPCD menos frecuente, su prevalencia oscila entre 12.7

y 4270102 104 112°119.125 y, g j0le asociarse a las fases iniciales de la enfermedad.

Trastornos del suefio

Entre los diferentes trastornos del suefio, el insomnio es el més frecuente en la EA. Se
define como un trastorno que comporta quejas subjetivas de dificultad para conciliar el suefio
0 para mantenerlo, con despertar precoz o con fragmentacion del suefio nocturno; quejas
diurnas secundarias de somnolencia, trastornos de la concentracion y mala organizacion del

suefio o reduccién de su eficacia.

Esté relacionado con un deterioro en los centros y vias que inician y mantienen el
suefio, lo que da lugar a despertares frecuentes, a una reduccion del suefio REM y una baja
eficiencia del suefio percibidos por el paciente y la familia. Si aparece la inversion del ciclo
vigilia-suefio, el enfermo pasa dormido la mayor parte del dia y despierto la mayor parte de la
noche.

Otro de los trastornos del suefio que aparece en la EA es la hipersomnia, aunque es
mucho menos frecuente que el insomnio. Se define como un incremento de la tendencia al
suefio o de su duracion que se manifiesta por la facilidad exagerada para quedarse dormido

durante el dia en situaciones inapropiadas como es al poco de despertar o en plena actividad.

La prevalencia de los trastornos del suefio, al igual que los trastornos de la
alimentacion, ha sido menos estudiada que la de otros SPCD. Su prevalencia oscila entre el
24.4 y 42'2%104, 113,115.
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Trastornos de la alimentacién

En la EA los trastornos de la alimentacion son muy variados, los mas comunes son la

anorexia y la hiperfagia y también pueden darse cambios de las preferencias alimenticias.

La anorexia se define como la inapetencia o falta de apetito y la hiperfagia como un

aumento anormal del apetito.

La anorexia es el trastorno de alimentacién mas frecuente y esta asociada a una atrofia

en el cortex temporal medial.

En las fases precoces el paciente olvida comer, o bien olvida que ya ha comido y

vuelve a hacerlo, en la demencia avanzada puede aparecer aversion a la alimentacion y en la

Gltima fase puede existir un trastorno de la deglucion

101,103

Los trastornos de la alimentacion se correlacionan con el grado de deterioro cognitivo.

En el caso de la anorexia, los pacientes con EA que la padecen presentan una mayor

frecuencia y severidad de otros SPCD.

Su prevalencia oscila entre 19.6 y 360404113.115103.119

Tabla 2: Prevalencia de los signos y sintomas conductuales y psicolégicos en las demencias y su

correlacion con el deterioro cognitivo

CORRELACION CON DETERIORO COGNITIVO

SPCD S GLOBAL ESPECIFICO
Apatia 20-75% Si Si, con funciones ejecutivas
Depresion 32,3-60% No hay acuerdo

Ansiedad 19-54% No

Psicosis 18-44% Si

Agitacion 16,8-60% Si Si, con funciones ejecutivas
Conducta motora 16-57% Si

aberrante

Irritabilidad 27-66% No

Euforia 2,2-14% No

Desinhibicién 12,7-42,7% Si Si, con funciones ejecutivas
Trastorno del suefio 24,4-42,2% No hay datos

Trastorno de la 19,6-36% Si

alimentacion
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6.2. Sintomas cognitivos

Los sintomas cognitivos de la EA se superponen con las manifestaciones del
envejecimiento cerebral, su curso es progresivo y de gran heterogeneidad'*® y tienen un

notable impacto en la capacidad funcional del paciente.

La caracteristica mas relevante de la EA es el declive progresivo del funcionamiento
de la memoria episédica'*!, aunque también son precoces los déficits de atencién, funciones

140, 143

ejecutivas**? y lenguaje. Ademas las apraxias y las agnosia son déficits cognitivos

comunes en la EA.

El déficit de memoria episddica anterdgrada es el sintoma mas prevalente en los
estadios iniciales de la EA y se debe a una intensa y precoz alteracion del 16bulo temporal
medial. Se caracteriza por un declive en la habilidad para aprender y retener nueva
informacién, tanto verbal como no verbal. El paciente no recuerda la nueva informacién
debido a un fallo en el almacenamiento o consolidacion, su rendimiento no mejora al facilitar

pistas®y son frecuentes las confabulaciones y las intromisiones.

Conforme progresa la enfermedad aparece un déficit de memoria episodica retrograda
con un patron de gradacion temporal, de manera que las memorias mas remotas tardan més en

verse afectadas®®®.

Tambien se ve afectada la memoria de trabajo, concretamente el sistema ejecutivo
central, y la agenda visuespacial. El deterioro en la agenda visuespacial dificulta la
codificacion y retencion de la informacion visual. Por este déficit, los pacientes con EA leve
muestran mayor dispraxia construccional y una escasa capacidad de memoria visual. El bucle
fonologico de la memoria de trabajo esta relativamente conservado en las etapas iniciales de
la EA.

Al progresar la enfermedad también se alterada la memoria semantica'® y en cuanto a
la memoria procedimental, ésta esta relativamente preservada hasta etapas avanzadas de la

enfermedad.

Debido a la amnesia, el paciente tiende a repetir las mismas preguntas, o a volver a
contar una misma informacion, olvida hechos recientes relevantes, pierde objetos como las
Ilaves, el dinero, la cartera; no recuerda el nombre de las personas, incumple citas y olvida

datos relevantes para desarrollar las AVD.
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La atencion es una de las funciones cognitivas que mas precozmente se ven afectadas
en la EA, incluso algunos autores afirman que tras la memoria, la atencion es la siguiente
funcidén cognitiva que se deteriora. Los tipos de atencidn que se ven particularmente afectados
en la EA son la atencién dividida y la atencion selectiva, mientras que la atencion sostenida

esta relativamente preservada en los estadios iniciales de la EA.

Las alteraciones del lenguaje en la EA son variables y no se ajustan a ninguno de los

patrones que definen las clasicas afasias de origen vascular.

El lenguaje espontaneo se caracteriza por la presencia de numerosas pausas debido a la
dificultad para encontrar palabras'**, es decir, anomia, con presencia de parafasias semanticas
debido a una alteracion de la memoria seméntica. La repeticién puede verse alterada en
oraciones complejas y los errores fonéticos son infrecuentes. La estructura gramatical, la
articulacion y la prosodia estdn conservadas hasta etapas avanzadas de la enfermedad. Al
progresar la enfermedad, el lenguaje espontdneo se vuelve repetitivo, la estructura de la

oracion es muy simple, y puede reducirse a ecolalia y palilalia****.

La compresion estd conservada en estadios iniciales para palabras simples y puede
estar afectada en sintaxis complejas, conforme progresa la enfermedad se suele ir deteriorando

progresivamente.

En cuanto a la lectura y la escritura, también estan conservadas en los primeros
estadios, aunque pueden no comprender bien las lecturas si son complejas'“®**. Su deterioro
suele seguir el patron del deterioro del lenguaje oral, pero puede verse acelerado por la
presencia de una apraxia o alteraciones visuespaciales. La lectura automatica en voz alta esta

preservada hasta etapas avanzadas de la EA.

La alteracion de las funciones ejecutivas se debe a una afectacion frontal y merma la
capacidad de resolver problemas, la capacidad de juicio, disminuye la atencion dividida,
provoca apatia e interfiere con la capacidad funcional desde los primeros momentos de la

enfermedad.

Las apraxias pueden aparecer desde el inicio del proceso, como una dificultad para la
imitacion de gestos o en la copia de dibujos sencillos. Las mas frecuentes son las
construccionales, ideomotoras, ideatorias y del vestir. Las apraxias orofaciales son menos

frecuentes . Pueden repercutir gravemente en la capacidad funcional del paciente.

En cuanto a las agnosias, las alteraciones visuespaciales son las primeras

manifestaciones en aparecer y se correlacionan con la desorientacion espacial. Conforme
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progresa la enfermedad el paciente puede presentar una agnosia visual de objetos,

prosopagnosia, agnosia topografica y/o anosognosia.
6.3. Deterioro funcional

El deterioro cognitivo y las alteraciones psiquiatricas y conductuales son las
responsables del deterioro funcional: el paciente va perdiendo la capacidad para ejecutar las
actividades de la vida diaria (AVD) y se vuelve dependiente de su entorno y de otras personas
que le cuidan o supervisan.

La progresion del declive de la capacidad funcional suele seguir un patron jerarquico:
primero se ven afectadas las actividades psicosociales avanzadas (trabajo, actividades de ocio,
actividades financieras), posteriormente la ejecucion de las actividades instrumentales
complejas (compras, preparacion de las comidas, manejo del teléfono,...); después comienzan
a afectarse las actividades bésicas de autocuidado (bafio, vestido, aseo personal,...) y
finalmente en los estados mé&s avanzados se afectan AVD basicas como el control de

esfinteres y la deambulacion.
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7. EVALUACION FUNCIONAL EN LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

7.1. Importancia de la evaluacion funcional

Las actividades de la vida diaria (AVD) constituyen uno de los ejes principales en la
valoracion clinica de los pacientes con EA' por varias razones. Por una parte el deterioro de
la capacidad funcional para ejecutar AVD estd incluido como uno de los criterios
estandarizados para el diagnostico de demencia segun el CIE-10 y el DSM-1V, y para el
diagndstico de EA segun las recomendaciones NINCDS/ADRDA; ademas de ser uno de los
indicadores mas utilizados para determinar el paso de un estadio evolutivo a otro mas
avanzado, por ejemplo, segun las escalas Functional Assessment Stating (FAST), Clinical
Dementia Rating (CDR) y Global Deterioration Scale (GDS)**2.

Por otra parte, la capacidad funcional es un factor predictor de la calidad de vida del
paciente y del cuidador, del sentimiento de frustracion del paciente, del estrés del cuidador,

del coste de los cuidados'®** 146,

, asi como de la necesidad de institucionalizacion del paciente

Y por ultimo, la evaluacion funcional es fundamental para realizar un diagnéstico
precoz de las demencias, para monitorizar el progreso de la enfermedad, para establecer un
plan de cuidados, para evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas (farmacoldgicas y
no farmacologicas) y para determinar judicialmente aspectos como la incapacidad y tutela del
paciente™®,

Por estas razones es cada vez mayor el reconocimiento de la necesidad de realizar una
evaluacion estandarizada de las habilidades funcionales del paciente en el diagndstico y
monitorizacion de la progresion de la demencia.

Entre los distintos tipos de AVD, las actividades instrumentales (AIVD) han adquirido
especial interés debido a su utilidad en el diagnostico y en el control evolutivo de las fases
iniciales de la demencia®*’.

La precision alcanzada por determinadas escalas de evaluacion de AVDI en el cribado
de los pacientes con demencia es similar o incluso superior a la que ofrecen los tests de
cribado cognitivos como el MMSE o el MEC?® 147 148, 149, 150, 151, 152 " Eqtg puede explicarse
porque el nivel de escolaridad, la edad, el sexo, el pais de procedencia y el nivel de
inteligencia premérbido del sujeto influyen menos al aplicar estas escalas **" **3. Por ello, sus

resultados son mas precisos y fiables, aunque también presentan la desventaja de que pueden
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verse afectadas por las caracteristicas del informante, como la depresion y la ansiedad y la
calidad de la relacion entre el informante y el sujeto.

Ademas en pacientes con sospecha de deterioro cognitivo la valoracion de las AIVD
afiade poder predictivo a las pruebas breves de estado mental en la seleccion de los pacientes
que desarrollaran demencia™****.

Por todo ello parece razonable utilizar la valoracién cognitiva y la valoracion
funcional de forma complementaria en busca de una mayor precision en el diagnéstico '"*°°.

Finalmente, se recomienda el uso de test funcionales para cribado en vez de cognitivos
cuando los sujetos tienen un bajo nivel escolar o bien el sujeto es incapaz de someterse a las
pruebas cognitivas.

En el ambito de la terapia ocupacional, la evaluacion de AVD nos permite establecer
las capacidades individuales de cada paciente que determinan su autonomia e independencia
en su entorno, para posteriormente ajustar su nivel de actividades funcionales, adaptar el
entorno del paciente, y entrenar a los familiares y cuidadores para dispensar unos cuidados de

mayor calidad.

7.2.  Instrumentos de evaluacion funcional en Espafia

La mayor parte de las escalas de evaluacion funcional han sido concebidas en el
ambito geriatrico anglosajéon™’. En general son escalas breves, sencillas, de facil aplicacion,
no requieren un entrenamiento previo por parte del evaluador, con un tiempo de
administracion corto, en la mayoria de los casos menor de 10-15 minutos y se cumplimentan a
través de una entrevista con el cuidador principal.

En el &mbito del deterioro cognitivo, podemos dividir las escalas funcionales en dos
tipos segun el objetivo de la evaluacion:

- Escalas de evaluacién funcional generales (ver Tabla 3):

o El objetivo principal es la evaluacion del estado cognitivo.

o Utilizan preguntas sobre el estado funcional. En general se pregunta si el sujeto
es capaz de realizar alguna tarea relacionada con alguna AVD para la que se
precisa la integridad de las funciones cognitivas que se quieren evaluar, como
la orientacion, la memoria, el lenguaje o el razonamiento.

o0 No realizan una evaluacion exhaustiva de las AVDB y/o AVDI.
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- Escalas de evaluacion funcional especificas (ver Tabla 4):

o El objetivo principal es la evaluacion funcional en si misma. Suponen una
parte util y relevante de la evaluacion global del paciente con deterioro
cognitivo.

o Evaltan de forma més exhaustiva como el sujeto ejecuta AVDB y/o AVDI.

Todas las escalas tienen estudios sobre la validez diagnostica en la poblacion espafiola,
excepto la Activities of Daily Living Questionaire- Spanish Version** y el indice de Barthel

que tampoco cuentan con este estudio en su version original.
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Tabla 3: Escalas funcionales generales

NOMBRE VERSION ORIGINAL AVDB AVBI | OCIO | PTO. CORTE DEMENCIA DONDE ENCONTRARLA
Escala Bayer de las actividades de la Bayer-Activities Of Daily Living Si Si Si Los datos no estan publicados en el Pefia Casanova et al., 2000
vida diaria 20 (Bayer-ADL) Scale **° (B-ADL) articulo de validacion espafiola
Test del Informador * (TIN) Informant Questionnaire on Cognitive | Si Si No 3,62 Se=0.92; Sp=0.81 Pefia Casanova et al., 2000
Decline in the Elderly 62
(IQCODE)
Cuestionario de Actividades The Functional Activities No Si Si 10-11 Se=0,95; Sp =0.88 Olazaran et al, 2005
Funcionales (CAF) Questionnaire (FAQ)
Instrumento de Evaluacion Geriatrica | Geriatric Evaluation of Relative’s Si Si Si GERRI- Social=34 Se= 0.845; Sp= 0.844 Soler et al., 2002

por Puntuaciones del Informador %
(GERRI)

Rating Instrument %4

(GERRI)

GERRI- Humor= 26 Se= 0655 Sp = 0.713
GERRI- Cognitivo=44 Se= 0.90 Sp=0.895

AVDB: Actividades de la vida diaria bésicas; AVDI: Actividades de la vida diaria instrumentales; Ocio: Actividades de ocio; Pto. corte demencia: punto de corte para el diagnéstico de demencia; Se: Sensibilidad; Sp:

Especificidad
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Tabla 4: Escalas funcionales especificas

NOMBRE VERSION ORIGINAL AVDB AVBI | OCIO | PTO. CORTE DEMENCIA DONDE ENCONTRARLA
Escala de demencia de Blessed *® Blessed Dementia Rating Scale ** Si Si No 3.5 Se=0.90; Sp=0.89 Pefia Casanova et al., 2000
(BDRS) (BDRS)
Entrevista para el deterioro en las Interview for Deterioration in Daily Si Si Si Los datos no estan publicados en el Pefia Casanova et al., 2000
actividades de la vida diaria en Life in Dementia ¢ articulo de validacién espafiola
demencia®’ (IDDD) (IDDD)
Escala rapida de valoracion de la Rapid Disability Rating Scale-2 in Si Si No 21 Se=0.8288; Sp=0.888 Pefia Casanova et al., 2000
discapacidad-2 Alzheimer's disease 1169
(RDRS-2) (RDRS-2)
Activities of Daily Living Questionaire- | Activities of Daily Living Si Si Si No hay datos publicados Gleichgerrcht et al., 2009
Spanish Version Questionaire 1"
(ADLQ-SV) (ADLQ)
Escala de AIVD Lawton y Brodie Instrumental Activities of Daily No Si No 4-5 Se= 071 Sp= 0.77 Olazaran et al, 2005
(EAIVD) Living Scale'™

(IADL)
indice de Barthel*" Barthel Index ' Si No No No hay datos publicados Del Ser Quijano et al., 19947
(1B) (BD)

AVDB: Actividades de la vida diaria basicas; AVDI: Actividades de la vida diaria instrumentales; Ocio: Actividades de ocio; Pto. corte demencia: punto de corte para el diagnéstico de demencia; Se: Sensibilidad; Sp:

Especificidad
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A continuacion se describen aquellas escalas funcionales, tanto generales como

especificas, que mas se utilizan en nuestro medio.
Entrevista para el deterioro en las actividades de la vida diaria en demencia (IDDD)

La escala IDDD evaliua la gravedad de la demencia y recoge las informaciones
aportadas por un cuidador. Consta de 33 items divididos en dos apartados:

- cuidado personal, 16 items, en los que se valora la capacidad de iniciar y ejecutar
AVDB.

- actividades complejas: 17 items en los que se valora la capacidad de iniciar y
ejecutar AVDI y actividades complejas.

Cada item puede puntuarse de 5 formas distintas:

e 1: necesita ayuda con la misma frecuencia que antes de la enfermedad.

e 2:necesita ayuda con mas frecuencia que antes de la enfermedad.

e 3: necesita ayuda con mucha mas frecuencia que antes de la enfermedad.
e 8:nunca ha realizado aquella actividad/ya no la realizaba antes.

e 9: el cuidador no puede juzgar la iniciativa o el desarrollo de actividades.

Las puntuaciones mas altas indican mayor grado de discapacidad. Tanto la puntuacién
total como la de las subescalas de ABDB y AVDI son capaces de diferenciar claramente entre
grupos de pacientes controles y grupo con DCL y EA. La Unica subescala que es capaz de
diferenciar los 3 grupos: control, DCL y EA es la subescala de AVDI. Esta capacidad de
diferenciar personas del grupo control y personas del grupo DCL hace de la IDDD una

herramienta util en la deteccion precoz de la demencia.
Escala rapida de valoracion de la discapacidad-2 (RDRS-2)

La RDRS-2"® es una escala multidimensional disefiada para una evaluacion rapida de
la discapacidad en pacientes ancianos, pudiendo ser utilizada tanto en sujetos que estén
institucionalizados como en aquellos que vivan en la comunidad. La RDRS-2 no fue disefiada
con la intencion de aplicarla especificamente a pacientes con demencia. Ha sido empleada
para valorar la eficacia del primer anticolinesterésico, la tacrina*”, y también para valorar el
grado de discapacidad en pacientes con EA y su repercusion familiar'’.

Este instrumento esta compuesto por tres subescalas y cuenta con un total de 18 items.
En la primera se evallan ocho cuestiones relativas al grado de ayuda que necesita el paciente
para realizar diversas actividades de la vida diaria. Incluye siete items de actividades bésicas

(comer, andar, vestirse, etc.) y uno de actividades instrumentales (gestion del dinero, teléfono,
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compras, etc.). La segunda subescala evalla el grado de discapacidad que comporta la
alteracion de tres capacidades de relacion (comunicacion, audicién y vision). Ademas, registra
la ayuda que precisa el paciente para la realizacion de determinadas actividades como son la
dieta, la medicacidn, la presencia de incontinencia o la permanencia en cama. Finalmente, en
la tercera subescala se evalGan tres problemas especiales de ambito neuropsiquiatrico
(confusion, falta de cooperacién y depresion) que pueden influir en las subescalas previas.
Existen cuatro opciones de respuesta:

a) No requiere ayuda

b) Necesita ayuda minima

c) Le tienen que ayudar bastante

d) Es totalmente dependiente

A mayor puntuacion, mayor grado de discapacidad.
Escala Bayer de las actividades de la vida diaria (BAYER-ADL)

La escala Bayer-ADL® est4 compuesta por 25 items, de los que 21 corresponden a
actividades de la vida diaria (5 items de AVDB y 16 de AVDI) y 4 a funcion cognitiva.

Fue un instrumento desarrollado en un proyecto de investigacién internacional*’"*"®
para ser utilizado en un contexto internacional como ayuda en el proceso diagnostico y en la
evaluacion del tratamiento. Esta disefiado para personas mayores que residan en la comunidad
y que padezcan DCL o demencia de leve a moderada.

La escala comprende 25 preguntas que son respondidas por el cuidador u otro
informante que tenga una relacion suficientemente cercana con el paciente. Cada item se
puntta de 1 al 10, evaluando la frecuencia con la que el paciente experimenta dificultades en
la ejecucion de dicha AVD (1: nunca tiene dificultades; 10: siempre) Ademas existen dos
puntuaciones especiales, una que corresponde al “No Procede”, que se otorga en los casos en
los que la pregunta no es relevante porque no ha hecho nunca esa actividad y “No sé”, que se
aplica cuando el informador carece de suficiente informacion sobre la habilidad funcional del
paciente. La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de las preguntas dividida

por el nimero total de items contestados. A mayor puntuacion, mayor discapacidad funcional.
Escala de demencia de Blessed (BDRS)

La BDRS fue disefiada en 1968 con el fin de cuantificar la capacidad para llevar a
cabo las tareas de la vida diaria y evaluar trastornos del comportamiento en pacientes con

demencia. Los autores obtuvieron una correlacion significativa (r= 0,77) entre sus
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puntuaciones y el nimero de placas seniles encontradas los cerebros de los mismos sujetos.
Con posterioridad otros autores han corroborado esta correlacion anatomofuncional utilizando
diversas técnicas™ " 18 181,

La BDRS es una herramienta de valoracion funcional utilizada en numerosos estudios
y paises y ha sido reconocida como adecuada como indice cuantitativo de ayuda en la clinica
habitual por diferentes entidades oficiales*®.

La BDRS puede ser utilizada en el seguimiento en los pacientes con EA, siendo los
items que analizan las AVD los mas sensibles a los cambios y al empeoramiento de la
enfermedad®*'®. Es administrada por personal clinico a través de preguntas estructuradas.
Costa de tres partes diferenciadas:

A) Cambios en las actividades de la vida diaria, que incluye 8 items: tareas domésticas,
uso del dinero, recuerdo de listas cortas de elementos, orientacion en casa, orientacion en
calles familiares, valoracion del entorno, recuerdo de hechos recientes, recuerdos de hechos
pasados.

B) Cambios en habitos, que incluye 3 items: comer, vestirse y control de esfinteres.

C) Cambios en personalidad y conducta, con 11 items: retraimiento creciente,
egocentrismo aumentado, pérdida de interés por los sentimientos de los demas, afectividad
embotada, perturbacién del control emocional, hilaridad inapropiada, respuesta emocional
disminuida, indiscreciones sexuales, falta de interés por las aficiones habituales, disminucién
de la iniciativa o apatia progresiva e hiperactividad no justificada.

La escala refleja: trastornos en las actividades instrumentales de la vida diaria
(apartado A), en las actividades basicas de la vida diaria (apartado B) y en trastornos
emocionales y del comportamiento. La puntuacion global (BDRS-Total) es la suma resultante
de los tres apartados (parte A: 0-8; parte B: 0-9, y parte C: 0-11). Las puntuaciones altas

indican progresivos grados de alteracion.
Instrumento de evaluacidn geriatrica por puntuaciones del informador (GERRI)

El GERRI fue disefiado en 1983 para evaluar el funcionamiento mental de pacientes
con demencia a partir de 55 afios.

Es cumplimentado por el cuidador principal y consta de 49 items. Evalla la frecuencia
de las alteraciones del comportamiento y la capacidad funcional del paciente con referencia a
las dos semanas previas. La subescala Social contiene 18 items, la subescala Humor 11 y la

Cognitiva 20.
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Cada uno de los items se puntta de 1 (Siempre) a 5 (Casi nunca/nunca), y la sexta
categoria corresponde al No Aplicable. Las puntuaciones de cada area (funcionamiento social,
humor y funcionamiento cognitivo) son la suma de las puntuaciones de sus correspondientes

preguntas. A mayor puntuacion, mayor deterioro en cada una de las areas.
Activities of daily living questionnaire- Spanish version (ADLQ-SV)

El ADLQ es un instrumento de evaluacion funcional dirigido a la poblacién que reside
en la comunidad. Evalia 6 areas de AVDB y AVDI: cuidado personal (6 items), tareas
domésticas (6 items), trabajo y ocio (4 items), compras y manejo del dinero (3 items), viajes
(4 items) y comunicacion (5 items).

Cada item se puntta del 0 al 3, donde 0 corresponde a que el sujeto no tiene problema
para ejecutar la actividad y 3 se otorga cuando el sujeto no es capaz de realizar la actividad.
Cuando el sujeto no ha realizado previamente esa actividad o cuando la informacion del
cuidador no es fiable se puntta 9 que corresponde a “Nunca ha hecho esa actividad” o “No lo
sé”. La puntuacidn total se obtiene sumando todas las puntuaciones de los items puntuados de
0 a 3, dividido por el producto del nimero total de items puntuados de 0 a 3 por 3. A mayor

puntuacion, mayor discapacidad funcional.
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8. EVALUACION FUNCIONAL CON LA ESCALA DISSABILITY
ASSESSMENT FOR DEMENTIA: ANALISIS DE SU CALIDAD
PSICOMETRICA

185 a5 un instrumento de

La escala Disability Assessment for Dementia (DAD)
evaluacion funcional especifico, disefiado para evaluar las habilidades en AVD en personas
con trastornos cognitivos tales como demencia y para ayudar a definir déficits en areas

cognitivas que pudieran interferir en la ejecucion de las AVD.

8.1. Aportaciones del DAD

La ventaja esencial del DAD frente a las otras escalas funcionales es el contenido que
evalla en cada AVD. Las escalas anteriormente mencionadas valoran basicamente si el
sujeto es capaz de ejecutar 0 no una AVD (excepto la IDDD que incluye un item en algunas
de las AVD sobre si el sujeto tiene iniciativa para comenzar la actividad). Pero la DAD ofrece
como novedad que evalUa sistematicamente en cada AVD, no solo si el sujeto tiene capacidad
para ejecutarla o no, sino también si previamente tiene iniciativa y si es capaz de planificarla u

organizarla.

Este tipo de evaluacion es importante porque proporciona una informacion afiadida y
relevante sobre las dimensiones cognitivas de la discapacidad funcional en términos de
funcionamiento ejecutivo. De esta forma, la evaluacion de cada AVD estd subdividida en
tareas de iniciacion, planificacién y organizacion y ejecucion. Cada tipo de tarea refleja una
dimensién distinta del posible deterioro cognitivo. Es decir, en una determinada actividad, un
déficit en la iniciacion se corresponde con un tipo de deterioro cognitivo diferente que un
déficit en la planificacion y organizacién o un déficit en la ejecucién. Por ejemplo, dos sujetos
que presentan dificultades en la misma actividad pero en diferente tipo de tarea: en el vestido,
uno de los sujetos, por un sindrome disejecutivo, puede tener problemas en las tareas de
iniciacion, en cuanto a la falta de iniciativa, pero si alguien se lo recuerda si puede ser capaz
de vestirse por si mismo, y otro sujeto, por una apraxia ideomotora, puede tener dificultades
en tareas de ejecucion, es decir, si tiene iniciativa para vestirse pero no es capaz de ejecutar
los movimientos adecuados para poder vertirse de forma autonoma e independiente. Por tanto,
permite evaluar diferentes aspectos del deterioro cognitivo a traves de las distintas

dimensiones de deterioro funcional.
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8.2.

Descripcion de la escala

La escala DAD consta de 40 items que miden discapacidad funcional a través de la

evaluacion de actividades de la vida diaria bésicas (AVDB), actividades de la vida diaria

instrumentales (AVDI) y actividades de ocio. Ademas evalla sistematicamente en cada AVD

las dimensiones cognitivas de la discapacidad funcional en términos de funcionamiento

ejecutivo. Asi, los 40 items de la escala pueden clasificarse de dos formas:
En cuanto a tipo de AVD:

AVDB: 17 items. Evalla el vestido, la higiene, el control de esfinteres y la
alimentacion. Ejemplo: ¢Ha tenido iniciativa para lavarse o bafarse o ducharse por
si mismo?

AVDI y de ocio: 23 items. Evalta la preparacién de comidas, el uso de teléfono, las
tareas domesticas, el manejo de asuntos financieros y correspondencia, las salidas, el
manejo de la medicacion, la capacidad para estar seguro en casa sin problemas vy el
interés que muestra el sujeto hacia actividades de ocio. Ejemplo: ¢Ha tomado su

medicacion en la dosis correcta tal como se la han prescrito?

En cuanto a dimensiones del funcionamiento ejecutivo:

Iniciativa: 13 items (6 son de AVDB y 7 de AVDI y de ocio). Evalula si el sujeto tiene
iniciativa para llevar a cabo la actividad. Ejemplo: ¢Ha tenido iniciativa para
vestirse?

Planificacion y Organizacion: 10 items (4 son de AVDB y 6 de AVDI). Evalla si es
capaz de planificarla y organizarla. Ejemplo: ¢Ha organizado adecuadamente una
salida respecto al medio de transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el dinero que
necesita, la lista de la compra,...?

Ejecucion: 17 items (7 son de AVDB y 10 de AVDI). Evalua si es capaz de ejecutarla.
Ejemplo: ¢Ha realizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en el
pasado?

La escala DAD se administra a través de una entrevista con el cuidador principal y no

se requiere entrenamiento especifico para administrar la escala. El tiempo de administracion

es corto, aproximadamente 15 minutos. Evalla la realizacion de AVD en el momento actual

tomando como referencia la ejecucion en las dos semanas previas a la administracion del test.

La puntuacion de cada uno de los items es la siguiente:

SI: 1 punto.
NO: 0 puntos.

-51-



- NO APLICABLE: N/A.

El Sl indica que la persona ha llevado a cabo la actividad sin ayuda o recordatorio en
las Gltimas dos semanas, incluso aungue la haya realizado sélo una vez.

El NO indica que la persona no ha llevado a cabo la actividad sin ayuda o
recordatorio. Si la persona ha realizado la actividad con ayuda del cuidador, ya sea verbal o
fisica, la puntuacion es NO.

El NO APLICABLE se otorga dos supuestos:

- Nunca: la persona nunca ha realizado esa actividad previamente, antes de debutar

la enfermedad.

- No oportunidad: si no ha tenido ocasion de realizarla en las dos semanas previas a

la evaluacion.

La puntuacion total (DAD total) se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en
cada uno de los items (rango de puntuacion entre 0-40) y la puntuacion total en porcentaje
(DAD total en %) se obtiene dividiendo el DAD total entre el nimero de items aplicables, es
decir 40 menos el nimero de items que han sido considerados No Aplicables, y multiplicado
por 100.

DAD Total en Porcentaje: DAD Total x 100
40 - N/A
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8.3. Estudios de validacion DAD

La escala DAD ha sido adaptada y validada en Italia, Brasil, China y Corea. Ademas

existe una version reducida de 6 items recientemente publicada186 (Ver Tabla 5

El estudio de validacién italiano se realiz6 con una muestra de 159 pacientes en un
estudio multicéntrico en el que participaron 13 centros. Los criterios de inclusion fueron ser
diagnosticado de probable EA segun los criterios NINCDS-ADRDA, con un MMSE superior
a 20, residentes en la comunidad, sin discapacidad fisica que interfiera en movilidad, ni
episodio de delirium en 3 meses, abuso de alcohol, depresion, alteracion visual y/o auditiva
significativa, problemas de lenguaje y no estar en tratamiento con dosis estables durante méas
de 4 semanas con inhibidores colinesterasicos u otros tratamiento neuroprotectores. Si fueron
admitidos pacientes con enfermedad concomitante controlada como diabetes tipo I y I,
enfermedad cardiovascular o enfermedad tiroidea. Ademéas debian contar con un cuidador

nativo.

Se realizé un proceso de traduccion-retrotraduccion y posteriormente un estudio de
fiabilidad y validez. La muestra fue dividida en dos grupos: EA muy leve, con un MMSE
igual o mayor que 24 y EA leve, con un MMSE entre 20 y 23 puntos. Para determinar la
fiabilidad se estudid la consistencia interna y la fiabilidad test-retest, no siendo estudiada la
fiabilidad interjueces. Para la validez se estudio la validez de constructo a través de un analisis
factorial de los items y un estudio de validez convergente, divergente y validez de grupos

conocidos.

Cabe destacar de este estudio que, en las 6 puntuaciones de la versién italiana del
DAD (DADI): DAD-I total, DAD-I IADL, DAD-I ADL, DAD-I iniciacién, DAD-I PO,
DAD-I ejecucion, los dos grupos de pacientes obtienen puntuaciones diferentes excepto en la
subescala de iniciacion, este hallazgo es consistente con la hipétesis de que la puntuacion de
la DAD es un indicador fiable para diferenciar los diferentes niveles de discapacidad
funcional secundaria a la severidad de la enfermedad y confirma su validez en el diagnostico

precoz de la EA.

En el estudio de version brasilefia del DAD* (DAD-BR), se incluyeron 29 pacientes
pertenecientes a un unico centro sanitario. Los criterios de inclusion fueron cumplir los
criterios NINCDS-ADRDA de probable EA, los criterios del DSM 11I-R de demencia tipo
Alzheimer y residir en la comunidad. Para realizar la adaptacion transcultural se siguio un

proceso de traduccion-retrotraduccion y posteriormente se llevdé a cabo un estudio de
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fiabilidad, mediante la determinacién de la fiabilidad interjueces y el test-retest. En un estudio
posterior se completd el estudio de fiabilidad a través de la determinacion de la consistencia
interna y también se estudio la validez, y en él se incluyeron 89 sujetos con EA probable
segun los criterios NINCDS-ADRDA y con demencia tipo EA segun los criterios del DSM-
IV y 40 sujetos controles sanos. Se evaluo la validez de constructo mediante la estimacion de
la sensibilidad, especificidad y valor predictivo.

El estudio de validacion chino fue llevado a cabo con una muestra de 169 pacientes, en
un estudio multicéntrico en el que participaron 5 centros. Los criterios de inclusion y
exclusion fueron cumplir los criterios de demencia tipo EA, ser mayor de 65 afios, con un
cuidador de habla cantonés, y fueron excluidos los pacientes con enfermedades neuroldgicas
secundarias (Parkinson, ACV, enfermedades psiquiatricas) o déficits visuales o auditivos

significativos.

Para realizar la adaptacion transcultural del DAD siguieron un proceso de traduccion-
retrotraduccion, posteriormente hicieron un estudio de fiabilidad y validez de la version
cantonesa del DAD (CDAD).

En el estudio de fiabilidad se analizé la consistencia interna, la fiabilidad test-retest y

la fiabilidad interobservador.

En el estudio de validez, se determind la validez de contenido y la validez de
constructo. En cuanto a la validez de contenido, el item de manejo de la correspondencia se
elimind por el bajo nivel escolar de la poblacién; el item de ocio y tareas domeésticas se
dividio en dos porque se perciben como tareas de diferente categoria y ademés se afiadio un
item de planificacion y otro de ejecucion de ocio; el item de tomar una ducha o bafio se
dividid en dos, acicalarse y bafiarse, porque son dos habitos diferenciados en poblacion mayor
china y requieren demandas cognitivas y fisicas diferentes; y por ultimo se afiadieron 5 items:
orientacion de la ropa, localizacion de la ropa, planificacion y organizacion en el uso del
retrete, ingerir la cantidad de alimento apropiada y tomar la medicacion en el lugar correcto.
Asi el CDAD cuenta con 47 items, 7 mas que la version original, agrupados en 11 subescalas,
una mas que en la version original. En el estudio de la validez de constructo se determiné la
validez convergente, utilizando como instrumentos el indice de Barthel modificado y la escala

de AVDI, y para la validez divergente la version cantonesa del MMSE.

Es destacable de este estudio el hallazgo de que la puntuacion de la subescala de
CDAD AVDI puede discriminar entre los estadios del GDS 3, 4, 5y 6, pero no entre 6 y 7
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debido esto Gltimo a un efecto suelo; asi como la puntuacion de la subescala de CDAD
AVDB puede discriminar entre los estadios 4, 5, 6 y 7, pero no entre la 3y la 4, por un efecto

techo.

Una de las recomendaciones que se hacen en este estudio es ampliar el tiempo para el
retest. En este estudio el plazo es de dos semanas y recomiendan que sea de 4 para reducir el
efecto aprendizaje en el cuidador y el examinador.

En el estudio de validacion del DAD en Corea, la muestra estuvo formada por 341
pacientes. Se estudié la fiabilidad, a traves de la consistencia interna y el test-retest; y validez
concurrente de la version coreana del DAD (DAD-K). No se han podido obtener méas datos de
este estudio de validacion porque esta escrito en coreano. Se ha solicitado mas informacion al

autor por email pero no se ha recibido respuesta.

Existe una version abreviada DAD-6, de origen francés. Estd compuesta por 6
subescalas de AVDI: preparacion de comidas, telefonear, salidas, finanzas y correspondencia,
medicacion, ocio y actividades domésticas. Cada una de ellas consta de 3 items, uno de
iniciativa, otro de planificacién y otro de ejecucion. Presenta modificaciones sustanciales

respecto a la version original:

- cada item se adapta a la edad de paciente, género, nivel educativo, habitos, historia
personal, etc. Por ejemplo, si la actividad de preparar la comida el paciente nunca la ha
ejecutado, el entrevistador puede hacer preguntas acerca de la capacidad del pacientes de
usar horno microondas, manejo productos congelados, capacidad para ir a un restaurante,
pagar cuentas, pedir comida por teléfono o utilizar los electrodomésticos de forma
segura. Si el informante no da una respuesta Si 0 No el entrevistador le alienta a que
responda si podria ser un Si 0 un No. Y en caso de que no respondan, es el investigador
quien decide, con la informacion recopilada gasta el momento cual seria la respuesta mas
plausible o en dltimo caso se daria una puntuacion a favor del paciente. Los autores

afirman que de esta forma la probabilidad de respuestas No Aplicables disminuye.

- Enlaversion original el periodo de tiempo por el que se pregunta es el de las dos Ultimas
semanas. En esta version abreviada, se deja un tiempo indeterminado: “las ultimas

semanas”.

- Las respuestas estan clasificadas en 3 categorias: si el paciente tiene dificultades para

completar la actividad por razones cognitivas, sensoriomotoras o por depresion.
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Segun el criterio del equipo investigador, esta escala abreviada es sustancialmente
distinta al DAD original. Por un lado consideramos que si cada item puede ser formulado de
diversas formas, por ejemplo, el mismo item puede preguntar si el sujeto usa el horno
microondas 0 si va a un restaurante o si paga la cuenta, en cada ocasion evalia AVD
distintas. Por otro lado, deja en manos del evaluador la asignacién de la puntuacion cuando
el entrevistado no responde. Entendemos que las escalas funcionales deben evaluar lo que el
paciente realmente hace, no lo que el cuidador piensa que podria hacer ni lo que el evaluador
opina que el paciente podria hacer. De esta forma, si en cada ocasion los items pueden variar
y las respuestas pueden ser fruto de la subjetividad del evaluador entendemos que el
contenido del test y el proceso de respuestas estan alterados.

Tabla 5: Estudios de validacion del DAD.

de De Bahia et | Carthery | Mok et Suh¥*, Gelinas
Rotrou J | Vreese al., etal., al., 2005 | 2003 etal.
AUTORES etal. 2010; 2007 1999
2012 | etal,
2008
PAIS Francia Italia Brasil Brasil China Corea Canada
MUESTRA N=139 N= 159 N=89 N=29 N=169 N= 341 N=59
5 Consistencia Interna X X X X X
3 | TestRetest X X X X X
33 N=22 N=22 N=30 N=45
Z
< E Medidas equivalentes X X X X
N=24 N=30 N=31
Contenidos del test X X
Proceso implicado de X X X X
respuesta
i Consecuencias
@) puntuaciones
i
<>E Estructura interna X X X
@ Otros X X X X
0 _ constructos
3 Relacion i
= otras Medidas _de X X X
< variables referencia
Criterios
externos
Sensibilidad
al cambio

* Datos en coreano.
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Introduccion al analisis de la calidad psicométrica del DAD

El andlisis que vamos a realizar va a estar basado en los estandares de AERA, APA,
NCME™’ de 1999. A partir de estos estandares, vamos a realizar un analisis de la calidad del

DAD como una aplicacién de la psicometria al &mbito médico’®.

El marco tedrico-empirico para el andlisis de fiabilidad y validez, sobretodo en el
andlisis de validez basada en la estructura interna del cuestionario, sera el modelo

fundamental de la teoria clasica de los test*®®

. Aplicaremos este analisis utilizando los trabajos
realizados con objetivos psicométricos, como son los trabajos de adaptacion y validacion de la
version original del DAD vy el resto de validaciones realizadas en otros paises (China, Italia,

Corea y Brasil**?®).

En todos los estudios revisados, la muestra estd formada por pacientes que son
residentes en la comunidad, es decir, no estan institucionalizados; los criterios de inclusion y
exclusion varian considerablemente (Ver Tabla 13), asi como el tamafio muestral que oscila

entre 29 sujetos con EA de la version brasilefia y 341 en la version coreana.

En un estudio en el que se analizaron las caracteristicas psicométricas de las
principales escalas de AVDI utilizadas en demencia, se determind que la DAD era junto con
la escala Bristol ADL, las que contaban con mejores propiedades psicométricas estudiadas.
Pero a pesar de este hecho cuando consideraban los 8 aspectos de calidad evaluados, (validez
de contenido, consistencia interna, validez de criterio, validez de constructo, fiabilidad
interobservador e intraobservador, sensibilidad, efecto suelo y techo e interpretabilidad) estos
dos cuestionarios sélo obtenian una puntuacion de calidad moderada, ya que o bien faltaban
datos o los que con los que se contaban no eran adecuados.
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8.4. Anadlisis de la Fiabilidad

La fiabilidad se define como la ausencia de errores aleatorios en las mediciones®®” 1%,

Se refiere también al grado en que las puntuaciones se mantienen consistentes a través de
aplicaciones repetidas de un procedimiento de medida; o, en a lo que en otros contextos se
conoce como reproductibilidad de las medidas. Y en general también se entiende que es una

propiedad de las puntuaciones y no de los instrumentos*®*.
Nivel de fiabilidad a estudiar: concordancia o acuerdo vs consistencia

El estudio de la fiabilidad en términos de concordancia o acuerdo, supone una
interpretacion absoluta o criterial: lo importante es que no se modifique el valor concreto de la

puntuacion asignada a cada persona en las diferentes evaluaciones*®"***,

El estudio de la fiabilidad en términos de consistencia de las puntuaciones de un test
supone una interpretacion relativa al grupo: lo relevante es el lugar que ocupa la persona
evaluada en relacidn al resto; y un test fiable supondra que ese orden se mantiene en sucesivas
evaluaciones. Estudiar el acuerdo o concordancia implica indices mas estrictos que el de

fiabilidad o consistencia'®"*!,

En el caso de la escala DAD interesa estudiar la concordancia o acuerdo entre las
puntuaciones obtenidas entre 2 (0 mas) evaluaciones que aplican la DAD. Se trata de una
interpretacion absoluta o criterial de la medida, ya que nos interesa asegurar que los errores de
medida no modifican el valor concreto de la puntuacion asignada al individuo. Por tanto

hablaremos de acuerdo, frente al concepto de consistencia, entre jueces o evaluaciones.

Disefios clasicos para evaluar la fiabilidad

Desde la Teoria clasica de los tests, vamos a utilizar los disefios clasicos propuestos
para estudiar la fiabilidad, revisando desde este esquema qué se ha hecho en la version
original y en las adaptaciones en otros paises antes mencionados.

Los disefios clasicos propuestos son:
- Disefio de Consistencia Interna
- Disefio Test-Retest
- Disefio de Medidas Equivalentes
- Disefio de Equivalencia y Estabilidad
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Disefio de Consistencia Interna: se basa en el uso de un solo instrumento en un
momento temporal de evaluacion. Se pretende evaluar la coherencia entre los elementos que

forman parte de una evaluacion. Los coeficientes que se pueden utilizar son:

- Coeficiente de fiabilidad dos mitades (Spearman y Guttman). Son aplicables a

métricas cuantitativas.

- Coeficiente de consistencia interna: indice KR-20, semejante al alfa de

Cronbach, para métrica nominal.

- Coeficiente alfa estratificado: para aquellos instrumentos que evalian mas de

una dimension.

Considerando que estos coeficientes muestran la proporcion de variabilidad verdadera
contenida en la variabilidad observada, todos ellos tomaran valores entre 0 y 1. Un valor 0
indicaria que toda la variabilidad observada seria el resultado del error de medida y por tanto
las puntuaciones no serian fiables. Y un valor 1 indicaria puntuaciones sin ningdn tipo de
error. Por tanto, cuanto méas proximos a 1 sean los valores de estos coeficientes mejor seré la

fiabilidad de las puntuaciones que se estudian.

Aunque no hay un acuerdo total en cuanto a la valoracién de estos coeficientes'®?,
diferentes expertos en el caso de los coeficientes alfa, para comparaciones entre grupos el
minimo se establece en 0.80 y para decisiones de importancia individual, como establecer un

diagnéstico, el valor deberia aumentar a 0.90*.

En todos los estudios de validacion, tanto en el de la version original como la realizada
en otros paises, el coeficiente utilizado ha sido el de consistencia interna alfa de Cronbach. El
valor mas bajo ha sido el obtenido en el estudio de la version brasilefia (0.77), pero el resto
sobrepasa el 0.80, incluso 3 de ellos, la version original, la italiana y la china, se sitdan por
encima de 0.90. Dos de los trabajos han estudiado la consistencia interna de las subescalas, en
uno de ellos, la version italiana, 4 subescalas obtenian un alfa de Cronbach <0.70
(continencia, comer, uso del teléfono y ocio y actividades domesticas); y en la version china

esto solo sucedia en la subescala de asuntos financieros.

Disefio Test-retest: Supone realizar varias evaluaciones en distintos momentos
temporales con el mismo instrumento. Se espera obtener medidas equivalentes de un mismo
grupo de personas. Aplicado al DAD, se espera que la capacidad funcional no varie durante el

intervalo temporal que transcurre entre el test y el re-test.
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Los coeficientes de estabilidad o de fiabilidad test-retest

pueden utilizarse en este disefio son:

- Para el Nivel de Consistencia:

187

0 de reproductibilidad que

0 Meétrica cuantitativa, aplicable a la puntuacion total de escalas o

subescalas: C de Pearson y C de Spearman.

o Métrica nominal, aplicable a las respuestas binarias: C Phi.

- Para el Nivel Acuerdo o Concordancia:

0 Meétrica cuantitativa, aplicable a la puntuacion total de escalas o

subescalas: Bland-Altman, utilizado para la comparacion absoluta

entre dos evaluaciones cuantitativas, o ICC (A,1).

0 Meétrica nominal, dado que se trata de respuestas nominales binarias:

Kappa.

Para el nivel de consistencia, los expertos sitian los valores de 0.70 como valor

minimo de referencia para los coeficientes basados en el célculo de la correlacion (C. Pearson,
C. Spearman, C. Phi).

El estudio de la concordancia con los indices de correlacion intraclase (ICC) sigue

criterios de Fleiss'*®: la concordancia es baja si el ICC es menor de 0,40; regular/buena si esta

entre 0,41 y 0,75 y muy buena si es superior a 0,75. Por ultimo, los criterios para interpretar el

grado de acuerdo evaluado con el Kappa son los establecidos de Landis y Koch™* y de
Fleiss'*® (Cuadro 3).

Cuadro 3: Criterios de Landis y Koch y de Fleiss para valorar el Kappa

AUTOR VALOR KAPPA | ACUERDO AUTOR VALOR KAPPA | ACUERDO
Landis y Koch, 1997 <0.20 Muy bajo Fleiss, 1981 <0.40 Pobre
0.21-0.40 Bajo 0.41-0.75 Moderado
0.41- 0.60 Moderado 0.76- 1 Fuerte
0.61-0.80 Bueno
0.81-1 Excelente

En cuanto al procedimiento, en la versién original el intervalo entre las dos

evaluaciones es de una semana y en las validaciones china e italiana es de dos semanas. Los
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autores de la validacién china recomiendan ampliar este intervalo a 4 semanas, ya que no se
espera que se produzcan cambios significativos en la funcionalidad de pacientes con EA en
dicho periodo y a la vez se reduce el efecto de recuerdo del cuidador y del evaluador. En la
version original, italiana, brasilefia y china indican que el test y el retest fueron realizados por
la misma persona. En el estudio de la version original se ofrecia a los cuidadores, una vez
finalizada la primera entrevista, hacer una segunda y tercera entrevista para el estudio del test-
retest y de la fiabilidad interjueces, en el resto de estudios no se especifica como se accede a

la segunda o tercera entrevista.

El nivel de consistencia se ha estudiado en la version brasilefia en la escala total. El
coeficiente aplicado ha sido el de Spearman, y el valor obtenido fue Optimo. La version
italiana por su parte, aplicé el coeficiente de Pearson a las subescalas de AVDB (DAD-IADL)
y de AVDI (DAD BADL), obteniendo también valores 0ptimos. También ha encontrado que
no hay diferencia entre las medias obtenidas en el test y en el restest calculando la T Student.
El problema es el uso de la diferencia de medias como medida de concordancia en variables
cuantitativas continuas. La T de student se utiliza para muestras emparejadas (T-Test paired),
si no, no es valido. Ademéas no se recomienda su utilizacion en este contexto, porque un
resultado no significativo no indica que exista acuerdo, porque cuanta mayor discrepancia
haya entre pares observaciones en valor absoluto mayor sera el error estandar de la diferencia

y mas probable serd encontrar que la diferencia no es significativa.

Para estudiar el nivel de acuerdo, en la version original, italiana, china y coreana, han
utilizando el ICC. Todos han obtenido un valor éptimo, superior a 0.90. Ademas en la version
italiana han completado el estudio calculando el ICC por subescalas, y sélo 2 de ellas han

obtenido valores <0.70, concretamente las subescalas de vestirse y comer.

Ademas en las versiones brasilefia y china también han determinado el nivel de
acuerdo utilizando el coeficiente kappa, en el primer caso aplicandolo a la escala total y en el
segundo a los items de la escala. En la version brasilefia, en la escala total los valores
obtenidos indican un acuerdo excelente o fuerte, y en la version china, para todos los items un
acuerdo excelente o fuerte, excepto para los que corresponden a la subescala de medicacion
que indica un acuerdo bueno o moderado. Es destacable en la version china que todos los

items de 7 subescalas, que son un total de 30 de los 47 items, punttan 1 (Tabla 7).

Disefio de Medidas Equivalentes: se basa en el uso de dos 0 mas instrumentos en un

momento temporal de evaluacion. Supone que ambos instrumentos son medidas equivalentes
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o0 alternativas del mismo constructo que se evalla. Podemos considerar aqui la evaluacion
realizada por dos personas diferentes o “jueces” como dos instrumentos o medidas
equivalentes. Los coeficientes de medidas equivalentes o alternativas coinciden con los de
disefios de test-retest. Para el DAD nos interesa evaluar el Nivel de Acuerdo entre dos

evaluadores utilizando los siguientes indices:
- ICC (A1) (A,2): aplicable a las subescalas.
- Kappa, aplicable a las escalas de respuesta de cada item (1-7).

En cuanto al procedimiento apenas encontramos detalles dentro de este disefio,
unicamente que se evalUa la fiabilidad interjueces, que en la version original si ofrecen tras la
primera entrevista realizar una segunda y tercera entrevista, y en la version china que indica
que todos los datos fueron recogidos por el mismo investigador, excepto los datos recogidos

en la segunda entrevista que fueron recogidos por un trabajador social voluntario.

En la version original, brasilefia y china, la segunda evaluacion la realizaba otro
evaluador diferente del de la primera evaluacion. En la version italiana no se estudio la
fiabilidad interjueces argumentando que no era posible ya que la mayoria de pacientes s6lo

tenian un cuidador.

Para estudiar el nivel de consistencia en el disefio de medidas equivalentes, la version
brasilefia estudié la fiabilidad interjueces mediante el coeficiente de Spearman, aplicado a la

puntuacion total de la escala obteniendo un valor 6ptimo.

Para el estudio del nivel de acuerdo, en la versién original, china y coreana, se estudio
la fiabilidad interjueces mediante el coeficiente ICC aplicado a la puntuacion total, siendo en
todos ellos los valores optimos (> 0.95). La version brasilefia utilizo el coeficiente de Kappa
también aplicado a la puntuacion total de la escala, obteniendo un acuerdo bueno o fuerte.
Ademas en la version china, se utilizd el coeficiente kappa para determinar el acuerdo
interjueces en cada uno de los items, obteniendo valores que indican un acuerdo entre bueno y

excelente 0 moderado y fuerte (todos los valores por encima de 0.77) (Tabla 8).

Disefio de equivalencia y estabilidad: en él se realizan varias evaluaciones en
distintos momentos temporales y con un instrumento distinto pero equivalente. Los

coeficientes utilizados son los de equivalencia y estabilidad.

En ninguno de los estudios de validacion revisados, se ha planteado un disefio de

equivalencia y estabilidad.
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Tabla 6: Resultados de los estudios de consistencia interna de la escala DAD en la version original y otras versiones.

DISENO DE CONSISTENCIA INTERNA | Version original®™ | Brasil® Italia® China® Corea®
N:59 N:29 N:159 N:169 N:341
Alfa de Cronbach
Total 0.96 0.77 0.92 0.91 0.88
Higiene 0.88 0.93
Vestirse 0.73 0.79
Continencia 0.37 0.81
Comer 0.55 0.74
Preparacion de comidas 0.83 0.85
Uso del teléfono 0.59 0.70
Salidas 0.80 0.84
Finanzas y correspondencia* 0.71 0.63
Medicacion 0.90 0.78
Ocio y actividades domésticas** 0.64 0.88/.085

*En la version china, esta subescala se denomina sélo Finanzas, han eliminado el término correspondencia
**En la version china, la subescala Ocio y Actividades domesticas esta dividida en dos: Ocio y Actividades domésticas
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Tabla 7: Resultados de los estudios de test-retest de la escala DAD en la versién original y otras versiones.

DISENO TEST-RETEST Versién original™® Brasil* Italia® China® Corea®
N:45 N:22 N:22 N:30 N: dato en coreano
Para Nivel de Consistencia:
Meétrica cuantitativa
Total r Spearman | Diferencia de medias entre test
0.93 y retets (T Student): no sig.
Entre subescalas r Pearson
DAD IADL: 0.94
DAD BADL: 0.94
Para el Nivel Acuerdo:
Métrica cuantitativa: ICC
Total | 0.96 (IC 95%: 0.90-0.97) 0.94 0.99 (IC 95%: 0.9978-0.9995) 0.96
Higiene 0.91
Vestirse 0.46
Continencia 1.00
Comer 0.59
Preparacion de comidas 0.96
Uso del teléfono 0.71
Salidas 0.82
Finanzas y correspondencia* 0.8
Medicacion 0.73
Ocio y actividades domésticas** 0.78
Meétrica nominal: Kappa
Total 0.85
Items individuales:
Higiene 0.92-1
Vestirse 1
Continencia 1
Comer 1
Preparacion de comidas 1
Uso del teléfono 1
Salidas 1
Finanzas y correspondencia* 0.91
Medicacion 0.65
Ocio y actividades domésticas** 1/0.89-1
Periodo entre dos evaluaciones 1 semana No indicado 2 semanas 2 semanas Dato en coreano
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Tabla 8: Resultados de los estudios de medidas equivalentes de la escala DAD en la versién original y otras versiones.

DISENO DE MEDIDAS EQUIVALENTES Versién original™ Brasil** Italia® China® Corea®
N:31 N:24 No estudiado N:30 N: dato en coreano
Para Nivel de Consistencia:
Meétrica cuantitativa: r Spearman
Total 0.92
Para el Nivel Acuerdo:
Meétrica cuantitativa: ICC
Total | 0.95 (IC 95%:0.90-0.97) 0.98 (IC 95%: 0.96- 0.99) 0.96
Meétrica nominal: Kappa
Total 0.72

Items individuales

0.77-1
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8.5. Anadlisis de la Validez

En este apartado vamos a realizar un analisis de la validez del DAD. Para ello, al anélisis
de trabajos realizados con objetivos psicométricos, como son los trabajos de adaptacion y
validacion en el original y en otros paises, afiadiremos los estudios en los que se ha utilizado el

DAD con otros objetivos.

El concepto de validez ha presentado transformaciones sucesivas y ha generado multitud
de términos a lo largo de este proceso. Asi, encontramos diferentes términos que aluden a un
mismo concepto y aplicaciones del mismo término con objetivos distintos, como por ejemplo ‘de

contenido’, “‘de constructo’, “criterial’, ‘convergente’, ‘concurrente”, entre muchos otros.

Las versiones més actuales proponen que el concepto de validez de un test no es algo
absoluto; mas bien varia en funcién del contexto en el que se aplica y de la interpretacion de las
puntuaciones del test (no del test en si mismo) asociadas a un uso especifico. Este concepto
relativo de validez supone entonces, que las pruebas de validez de un test que se va a aplicar
para comparar dos grupos no necesariamente son las mismas cuando se pretende comparar
sujetos de un mismo grupo. Igualmente, la evaluacion de la validez de una interpretacion
concreta de las puntuaciones de un test, no es generalizable a cualquier otra, y, por tanto, cada
una requiere su evaluacion especifica; es decir, no se requieren todos los tipos de pruebas de

validez para todos los usos de un cuestionario.

Por ello, frente a las clasificaciones clasicas de validez dirigidas a evaluar el ‘contenido’,
el “‘constructo’ o la ‘capacidad predictiva’ de un test, el marco de nuestro analisis es la propuesta
de estandares APA99" Desde esta perspectiva, lo relevante es el disefio, método y resultados
que se han obtenido en los estudios que han utilizado para la validacion. Dichos estandares
estructuran las pruebas en aquellas relacionadas con (1) el contenido de los test, (2) el proceso
implicado en las respuestas, (3) las consecuencias que conllevan las puntuaciones (4) la

estructura interna y (5) las relaciones con otras variables.
Pruebas basadas en el contenido.

El contenido de una prueba se refiere tanto al tema de que trata como al formato de
respuesta, los cuales a su vez estan relacionados con la poblacion diana a quien se va a aplicar.
En este sentido, los items han de ser relevantes y cada uno de ellos debe referirse a algin aspecto
relacionado con el objetivo de media y todos los aspectos deben estar representados en el
conjunto de los items. Las valoraciones de expertos y los resultados con la poblacion diana

aportaran pruebas légicas y empiricas suficientes para apoyar la validez del contenido.
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La escala Disability Assessment for Dementia (DAD) es un instrumento disefiado para la
evaluacion funcional especifica en personas con trastornos cognitivos, tales como demencia, y
para ayudar a definir déficits en areas cognitivas que pudieran interferir en la ejecucion de las
AVD.

La capacidad funcional se determina evaluando si la persona realiza o no dichas AVD
aplicando los items a un cuidador principal.

Puesto que los déficits cognitivos pueden cursar con aspectos diferentes de deterioro
funcional, el DAD incluye dos categorias de actividades de la vida diaria, AVDB y AVDI-ocio;
y ademas, las dimensiones de la capacidad funcional que supone la Iniciacién, la Planificacion-

organizacion y la Ejecucion de las tareas.

El concepto de actividades funcionales de la vida diaria hace referencia al conjunto de
conductas que una persona ejecuta todos los dias, 0 con frecuencia casi cotidiana, para vivir de

forma auténoma e integrada en su medio ambiente*®

Existen numerosas escalas de evaluacién de la capacidad funcional. La forma mas comun
de medirla es a través de la evaluacion de AVDB y/o AVDI. Las escalas funcionales
desarrolladas para aplicar en la poblacion mayor tienen como objetivo evaluar si el sujeto es
capaz fisicamente de ejecutar las AVD. Las escalas especificas para utilizar en la poblacion con
demencia ademaés incluyen AVD relacionadas con el deterioro de funciones cognitivas. Debido a
que la pérdida de la capacidad funcional en la demencia sigue un patron jerarquico y progresivo,
las escalas funcionales especificas, deben incluir items representativos de AVD que se ven
afectadas en personas mayores en general (por ejemplo aseo personal), asi como también AVD
que se afectadas por el propio proceso de la enfermedad (por ejemplo manejo de los asuntos
financieros). Para que una escala pueda ser utilizada durante todo el proceso de la enfermedad, el
rango de AVD debe ser amplio, incluyendo AVDB y AVDI, y evaluar ademas de si es capaz de

realizar o no una tarea, evaluar la forma en la que se realiza.

La primera cuestion a considerar es si el contenido de los items es relevante respecto de

la capacidad funcional.

La escala DAD fue desarrollada en 6 etapas, en las 4 primeras se determiné el contenido
y la forma de evaluacion de la escala y en las dos Ultimas se estudiaron las caracteristicas

psicométricas.

Para las primeras etapas se contd con 3 paneles de expertos formados por profesionales

de distintas disciplinas (neurdlogo, neuropsicologo, terapeuta ocupacional, geriatra y enfermero)
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provenientes de diferentes aéreas geograficas canadienses, con experiencia en la evaluacion o el
tratamiento de pacientes con EA; asi como con cuidadores principales de pacientes con EA que
no estaban institucionalizados.

En la primera etapa, los miembros de los 3 paneles identificaron las areas de discapacidad
funcional en la EA, identificaron qué items reflejaban esas areas, la relevancia de cada item, asi
como el formato de puntuacion de la escala.

Los miembros del panel 1 (N= 11) fueron consultados via email, utilizando un
cuestionario estructurado sobre lo apropiado de cada area y cada item incluido en la version
preliminar de la escala. Esta version preliminar fue desarrollada utilizando la informacion de
investigaciones previas de los autores del DAD. Los miembros del panel 2 (N=10) y 3 (N=7)
fueron preguntados durante una reunion presencial por sus opiniones espontaneas sobre la
adecuacion de cada item para evaluar la discapacidad funcional en la EA y para definir los
déficits en las funciones cognitivas que pueden influir en la ejecucion de AVD. Los integrantes
de estos dos paneles no tuvieron acceso al cuestionario estructurado que si vieron los miembros
del panel 1. Ademas graduaron los items por importancia en la evaluacion de la discapacidad
funcional, segun su capacidad para detectar cambios y su frecuencia de aparicion. También
fueron consultados sobre el tipo de asistencia necesaria en las AVD, las fluctuaciones diarias
observadas en la realizacion de AVD, la impresién de los pacientes sobre sus dificultades, el
impacto de la edad en las habilidades funcionales, la forma de administracion y su formato de
escala preferido.

Los paneles 1 y 2 proporcionaron informacién similar e identificaron las AVDB, las
AVDI vy las actividades de ocio como areas importantes de discapacidad funcional en pacientes
con EA.

Los miembros del panel 3 afiadieron la sugerencia de que la escala no solo identificara las
AVD problematicas sino también los componentes de ejecucion que se ven afectados en los
pacientes con EA. Se discutié sobre las funciones cognitivas que afectaban al rendimiento
funcional y cuales de esas funciones serian facilmente observables por un cuidador principal, que
carece de formacion especializada, y determinaron que las funciones ejecutivas serian las mas
facilmente observables. Al final de esta etapa se elabord el DAD-2 que contaba con 36 items.

En la segunda etapa se hizo un estudio piloto en el que se administr6 el DAD-2 a 4
cuidadores de pacientes con EA probable con un GDS 4 6 5. El objetivo era determinar la
claridad, la integridad y viabilidad de la escala. Se considero que era clara, practica, completa,

que no requeria de cambios relevantes y que su administracion era sencilla y rapida (14 minutos)
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En la tercera etapa, la DAD-2 fue revisada por un cuarto panel de expertos (N= 11)
formado por profesionales y cuidadores. Primero fueron preguntados via email utilizando un
cuestionario estructurado sobre la adecuacion de las areas incluidas en la evaluacion y sobre la
claridad, adecuacion, el peso de cada item, asi como la forma de administracion, el formato de
puntuacion, y la habilidad de la escala para discriminar entre sujetos sanos y pacientes con EA.
Y después hubo una reunién presencial donde fueron discutidos estos puntos. La decision sobre
si un item debia mantenerse, modificarse, o eliminarse fue tomada si un 51% del los miembros
del panel de expertos lo aprobaba. EI mismo criterio se siguié para el formato de la escala de
puntuacion.

La mayoria de los miembros del panel estuvieron de acuerdo en que el contenido de la
DAD-2 era valido para evaluar discapacidad funcional en poblacién con EA que resida en la
comunidad y que evaluar la discapacidad funcional en término de funciones ejecutivas era
apropiado y util. Determinaron que los items eran relevantes, claros y completos para una escala
cuyo objetivo es detectar cambios en la discapacidad y propusieron afiadir items de aseo,
conduccion y uso del trasporte pablico. Ademas estuvieron de acuerdo en que la escala podria
discriminar entre sujetos sanos y personas con EA asi como entre personas con EA en diferentes
estadios de la enfermedad. La DAD-2, de 36 items, fue modificada para dar lugar a la DAD-3
gue contenia 46 items.

En la cuarta etapa el DAD-3 fue administrado a una muestra de 59 cuidadores de
personas con EA residentes en la comunidad (35 ingleses y 24 franceses). Fueron entrevistados
en sus casas en el lenguaje que ellos escogieron, por un evaluador francoparlante o
angloparlante. Como criterio de inclusion el cuidador debia prestar sus cuidados diariamente a
alguien con EA probable segin el DSM-IIIR y los criterios NINCDS-ADRDA. El rendimiento
de los items individuales se evalu6 por un quinto panel de expertos (N=5).

Para eliminar o modificar un item todo el panel de expertos debia estar de acuerdo. La
decision sobre eliminar un item estaba basada en los siguientes criterios:

- Escasa validez aparente.
- Frecuencia de acuerdo <0.20 0 >0.90.
- Alfa de C 0<0.20.
- Correlacion item-total r<0.40 o >0.80.
- Correlacion entre los items r<0.20 o >0.80.
- Indice de kappa k<0.40.
De los 46 items, 22 fueron escrutados como resultado de los andlisis estadisticos.

Finalmente 6 fueron eliminados porque su correlacion con otros items era demasiado elevada (r:
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0.81), eran redundantes, tenian una baja frecuencia de acuerdo (<0.20), tenian una alta frecuencia
de respuestas no aplicable (>0.90) o no eran relevantes para la validez aparente. Ademas un item,
relacionado con la habilidad de estar seguro en casa, fue modificado porque no se entendia bien
por parte de los cuidadores. Como resultado de esta etapa se establecié la version final de la
escala DAD que contiene 40 items.

La inclusién de todos los tipos de sujetos implicados en la EA (profesionales
sociosanitarios y cuidadores familiares) avala la validez aparente de la escala.

Los contenidos de la escala pueden clasificarse en dos esferas: una relacionada con el tipo
de AVD Yy otra relacionada con el funcionamiento ejecutivo.

Por una parte si la escala pretende ser administrada a pacientes con EA durante todo el
proceso de la enfermedad, ésta debe abarcar el mayor numero y variedad de AVD, asi como el
tipo de tarea a ejecutar, ya que el patron de péerdida funcional es jerarquico.

En cuanto al tipo de AVD, el patrén de la pérdida de independencia funcional establece
que las AVDI se pierden en primer lugar, seguidas de las AVDB. Incluso dentro de cada grupo el
deterioro sigue su propio patron, por ejemplo, en AVDB, el vestido y la higiene son habilidades
que se pierden antes que el comer y la continencia.

En cuanto a las funciones ejecutivas, su deterioro también sigue un patrén jerarquico, ya
gue se ha demostrado que el deterioro en etapas iniciales se produce en tareas de iniciacion y
conforme progresa la enfermedad se afectan las de planificacion y organizacion y en altimo
lugar las de la ejecucion.

Es por ello que la presencia de diferentes tipos de AVD, asi como de diferentes tareas en
términos de funcionamiento ejecutivo facilita que la escala pueda ser administrada en las
distintas etapas de la enfermedad, asi como mejora la capacidad de detectar cambios al pasar un
paciente de una etapa a otra segun el tipo de AVD o tipo de tarea se vea afectada.

Los tipos de AVD evaluadas en la DAD ya aparecen en otras escalas funcionales (aseo
personal, vestido, uso del teléfono, etc.) es decir la DAD no afiade nada nuevo respecto al tipo de
AVD evaluada, pero si respecto al tipo de tarea relacionada con cada AVD en términos de
funcionamiento ejecutivo. Evalla de forma sistematica de cada AVD si el sujeto tiene iniciativa
para llevarla a cabo, si es capaz de planificarla y organizarla y por altimo si es capaz de
ejecutarla. Esta es la principal aportacion del DAD. El resto de escalas funcionales sélo evalua si
es capaz de ejecutar o no una AVD, a excepcion de la IDDD que incluye algin item relacionado
con la iniciativa. Pero la DAD es la Unica que hace una evaluacion en términos de

funcionamiento ejecutivo de forma sistematica en cada AVD.
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Por otro lado, hay contenidos que estan en otras escalas funcionales que no aparecen en la
DAD. (Tabla 9)

Tabla 9. Listado de AVD que son evaluadas en otras escalas funcionales y no en la DAD

AVD BLESSED | IDDD GERRI RDRS-2 ADLQ-SV | BARTHEL

Deambulacién X

Subir y bajar escaleras X

Traslado sillén cama X

Leer

X
Escribir X X
Orientarse en casa X X

Socializacién con los amigos X

Empleo

X
Reuniones, eventos laborales X
Viajes X

En cuanto a las AVDB que si son evaluadas en otras escalas y no el la DAD se encuentra
la deambulacion, subir y bajar escaleras, y el traslado sillon-cama. Estas AVD son evaluadas en
el indice de Barthel que evalua exclusivamente AVDB y originariamente se cred para evaluar a
pacientes con patologia neuromuscular y/o musculoesquelética. En la EA, segun su patron
jerérquico de pérdida funcional estas AVD no se ven afectadas hasta estadios muy avanzados
(GDS 6 o incluso GDS 7), por lo que no parece que sea fundamental su evaluacion ya que el
DAD evalua otras AVDB que si se ven afectadas mas frecuentemente y en estadios previos,
como el vestido, el control de esfinteres, comer, etc.

Sobre las AVDI que si se evallan en otras escalas encontramos leer y escribir,
orientacion en casa, socializacion, empleo, eventos laborales y viajes.

La lectura y escritura opinamos que si es una AVDI que se ve afectada en la EA, pero en
nuestro medio, el nivel escolar de la poblaciobn mayor de 65 afios es bajo, por lo que
consideramos que podriamos encontrarnos con una alta tasa de respuesta no aplicables,
sobretodo en la escritura.

En cuanto a la orientacion en casa, en la DAD si hay un item que pregunta sobre si el
paciente se puede quedar solo en casa sin peligro. Es cierto que para una persona pueda quedarse
sola en casa sin peligro opinamos que es necesario que pueda orientarse correctamente en el
domicilio, asi que aunque el DAD no pregunte especificamente sobre la orientacion en el hogar,
si lo hace indirectamente al preguntar por quedarse solo en casa sin correr peligro.

Sobre la sociabilidad, las relaciones sociales si se ven afectadas en la EA, el paciente
tiene dificultades para mantener una conversacion, olvida hechos importantes, olvida las citas,
tiene dificultad para recordar el nombre de las personas, esto hace que poco a poco su circulo

social se vaya reduciendo hasta que finalmente se relaciona casi exclusivamente con su entorno
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familiar m&s cercano. En la DAD se pregunta de forma indirecta por esta AVD al evaluar si tiene
iniciativa para llamar por teléfono, o si mantiene las actividades de ocio, como puede ser salir
con amigos.

Sin embargo, el empleo es una AVD que si se ve afectada en sujetos con EA
principalmente por el déficit de memoria y funciones ejecutivas. Pero entendemos que al ser la
poblacién mayoritariamente mayor de 65 afios, no parece ser muy relevante su evaluacion, ya
que la gran mayoria estan jubilados.

Y por ultimo viajar. En la DAD aunque no se pregunta por esta AVD de forma directa.
Pero si se realiza de forma indirecta al evaluar las actividades de ocio.

En resumen, de todas las AVD que evallan otras escalas y no la DAD, solo la lectura y la
socializacion serian dos AVD a tener en cuenta para introducirlas en el DAD.

De todas las versiones realizadas del DAD, sélo la version china ha modificado los
contenidos eliminando y afiadiendo items. Los cambios realizados fueron: el item de manejo de
la correspondencia se elimin6 por el bajo nivel escolar de la poblacién; el item de ocio y tareas
domésticas se dividié en dos porque se perciben como tareas de diferente categoria y ademas se
afiadié un item de planificacion y otro de ejecucion de ocio; el item de tomar una ducha o bafio
se dividid en dos, acicalarse y bafarse, porque son dos habitos diferenciados en poblacion mayor
china y requieren demandas cognitivas y fisicas diferentes; y por ultimo se afiadieron 5 items:
orientacion de la ropa, localizacion de la ropa, planificacion y organizacion en el uso del retrete,
ingerir la cantidad de alimento apropiada y tomar la medicacion en el lugar correcto.

Asi la version china del DAD cuenta con 47 items, 7 mas que la version original,
agrupados en 11 subescalas, una mas que en la versién original.

Segun los estudios revisados, solo el estudio del DAD original y el estudio de la version
china contaron con varios paneles de expertos. En el caso de la version china se conté con dos
paneles de expertos, el primero cuya funcidn fue supervisar la traduccion, y un segundo formado
por profesionales sanitarios y familiares cuidadores, todos con una experiencia en la atencién de
pacientes con EA entre 3 y 8 afios. Este segundo panel valoré la validez de contenido de la DAD,

incluyendo la relevancia y representatividad de casa item en cada subescala.

Pruebas basadas en el proceso de respuesta.

Una dimension importante de la validez es que el proceso de respuesta sea correcto, tanto
en lo que se refiere a los intereses y la comprension del objetivo de las personas que van a

contestar, como al propio disefio de los items y del formato de respuesta.
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La DAD se caracteriza por su facilidad para obtener colaboracion para cumplimentarla
por:

- las caracteristicas del cuestionario, que se administra mediante una entrevista
siendo el tipo de respuesta dicotémica,

- el contexto en el que se aplica, generalmente en la consulta médica bien para el
diagnostico o para la revision del paciente, en la que el cuidador tiene interés por
explicar como se encuentra su familiar, y lo més facilmente observable para él,
son los déficits funcionales, mas que los déficits cognitivos;

- las instrucciones, que son sencillas y claras.

Cabe pensar que como contrapartida exista un posible sesgo de deseabilidad social por
parte cuidador de informar mayor deterioro para obtener mas cuidados médicos, por ejemplo. En
los articulos revisados no aparece ningun dato sobre este tema. Por nuestra parte, la experiencia
clinica muestra que no es frecuente que se de este hecho. Por un lado, los cuidadores sin
formacion especializada desconocen el patron jerarquico de pérdida funcional. Ademas, la
pérdida funcional, aunque no es paralela al déficit cognitivo, si existe una correlacion moderada
entre ambas, es decir, si la familia refiere que tiene un gran déficit funcional, es esperable que en
la valoracion cognitiva rapida del deterioro cognitivo también sea notable. En caso de una alta
deseabilidad social, existirian discrepancias entre el DAD vy la valoracion cognitiva rapida que
hace el médico en la consulta. Y por Gltimo dado que la periodicidad de las consultas es similar,
la cobertura social es igualmente escasa y que el coste de los medicamentos es el mismo
podemos pensar que el familiar no espera un cuidado médico diferente por la informacion que de
sobre el estado funcional de su familiar.

El formato de las preguntas es sencillo, ya que las palabras utilizadas son de uso comun,
sin tecnicismos y se refieren a actividades facilmente reconocibles y cotidianas. El formato de las

respuestas es dicotdmico y con palabras también comunes y sencillas.

Las instrucciones en la version original son claras, concisas y comprensibles (“/En las

ultimas dos semanas, (nombre) , Sin que nadie le ayudara ni se lo recordara,....

ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si mismo?). En la guia de uso del DAD
se recomienda que se explique al inicio de la entrevista las posibles respuestas (SI, NO y No
aplicable) y que éstas se repitan cuando el entrevistado lo requiera, aunque no incluye unas
instrucciones especificas sobre como explicar el tipo de puntuacién. En los estudios sobre
validaciones del DAD en otros paises no se ha encontrado ninguna informacion respecto a las

instrucciones.
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En cuanto a la longitud del cuestionario, el tiempo total que se tarda en administrarlo no
es excesivo. Segun los estudios oscila entre los 15 minutos (version original) y 20 minutos
(versiones china y brasilefia). No hay datos sobre esta cuestion en la version italiana.

Todos los aspectos comentados son factores que influyen en que el proceso de respuesta
del DAD sea adecuado y que no se observen amenazas a la relevancia y a la representacion de
las medidas por cuenta de dicho proceso.

En cualquier caso, la aplicacion del DAD en distintos contextos permite obtener una
valoracion cuantitativa del proceso de respuesta. Asi, en 92 trabajos se han analizado:

- tasa de participacion o existencia de rechazos a contestar el cuestionario y las posibles
diferencias entre las que aceptan o no participar. Seria un buen indicador pero no hay
informacidn sobre esto en los estudios de validacion y de aplicabilidad.

- existencia de patrones atipicos de respuesta, por ejemplo, respuestas afirmativas a la
realizacion de AVDI frente a respuestas negativas a realizaciéon de AVDB. En los estudios
revisados no se aprecian la existencia de patrones atipicos de respuesta. En todos se ha
encontrado que la media de las puntuaciones en las AVDI ha sido menor que la media de las
AVDB.

- patrones de “no respuesta”. Por la forma de aplicacion de la escala, entrevista, y por el
contenido que evalua, no se produce un patron de “no respuesta”, es decir, de items en blanco.

- distribuciones anomalas de respuesta: grandes asimetrias o curtosis; y efectos techo y/o
suelo (acumulacién en el valor superior o inferior de las respuestas a una escala). En el caso del
DAD es esperable, dado el formato dicotémico de los items, que se produzcan estos “efectos” sin
que ello invalide el resultado de su aplicacion. En los pacientes en estadios iniciales de la
enfermedad, con un GDS 3 0 4, se espera que el porcentaje de respuestas SI en AVDB sea muy
elevado, mientras que en pacientes en estadios avanzados, con un GDS 6 o0 7 se espera que el
porcentaje de respuestas NO en AVDI y en AVDB sea muy elevado. En el estudio de la version
china se observa un efecto techo, en la puntuacion de la subescala de AVDB en pacientes con
GDS 3y 4. Es esperable este hecho ya que en las fases iniciales de la enfermedad la ejecucion de
AVDB esta intacta. También se aprecia un efecto suelo en la puntuacion de la subescala de
AVDI en los pacientes con un GDS 6 y 7, que se explica por el hecho de que los pacientes en
estos estadios han abandonado por completo la ejecucion de AVDI. Por lo tanto, lo indicado
arriba no constituye efectos techo o suelo propiamente dichos, como indicadores de problemas
con los patrones de respuesta.

- posibles subgrupos con patrones de respuesta distintos, es decir, patrones de no

respuesta o de distribuciones de respuesta asimétricas en funcion de grupos de sujetos con
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determinadas caracteristicas. Tanto en el estudio de la version original como el la versién china,
italiana y brasilefia se ha determinado que los factores sociodemograficos, tales como la edad,
sexo, nivel de escolarizacion y estado civil, no influyen en la puntuacion del DAD. En la version
brasilefia si se especifica que el porcentaje de respuestas no aplicables fue del 3,16% en el grupo
de pacientes y que la mayoria de estas respuestas se daban en el item de “preparacion de
comidas” en el caso de los hombres y en el item de “salidas”, en el caso de hombres y mujeres.

Pruebas basadas en las consecuencias.

La aplicacion de una prueba tiene una finalidad determinada y sus resultados pueden
tener consecuencias positivas 0 negativas en las personas a las que se les aplica. Los nuevos
criterios APA99 incorporan la necesidad de aportar evidencias de que la inclusién de una nueva
prueba realmente consigue los objetivos propuestos. Al margen de cuestiones éticas, economicas
o0 de otro tipo, las cuestiones relativas a la validez tienen que ver con si las consecuencias de la
aplicacion de la prueba puedan amenazar a la relevancia y representatividad de los resultados
gue se obtienen con ellas . En este sentido, es necesario considerar los efectos colaterales, la
viabilidad de la prueba para cumplir la funcion con la que se creo, la posible existencia de sesgo

contra grupos sociales, y la participacion de los encuestados en los beneficios.

Por tanto, es importante tener muy claro los objetivos que pretendemos conseguir
aplicando el DAD:

- Detectar un nivel de capacidad funcional determinado.

El DAD como escala de evaluacion funcional presenta una alta viabilidad ya que la
relacién costes de aplicacion de la prueba/beneficios es alta. Puede constituir una parte de la
anamnesis en el diagnostico y establecimiento de la fase evolutiva de un DCL o de una EA
instaurada. El tiempo y esfuerzo requeridos para los cuidadores son minimos. No se requiere un
alto nivel educativo y no presenta costes emocionales.

A priori, podemos descartar sesgos en su aplicacion en funcion de caracteristicas
diferenciales de pacientes o cuidadores, distintos de los que corresponderian a las diferencias de
capacidad funcional del paciente.

Diferentes estudios muestran los beneficios para los usuarios de esta prueba: personal
sanitario; y los beneficios para los pacientes y/o la poblacion general. En el estudio de validacion
chino, sefialan que es un instrumento valido y fiable para evaluar discapacidad funcional en la
poblacion residente en la comunidad que padece EA y que refleja los cambios funcionales en los

diferentes estadios de la demencia. En el estudio italiano afirman que es una escala practica, facil
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y répida de administrar que hace del DAD un instrumento aceptable incluso en las consultas
clinicas masificadas. Y en la version brasilefia destacan su uso préctico en el entorno clinico y lo
describen como un instrumento efectivo para evaluar la ejecucion funcional en pacientes con
EA.

Una consecuencia fundamental de la aplicacién del DAD puede ser la de su posible uso
para el diagndstico de EA prodrémica y la consecuente instauracion temprana de tratamiento. En
un estudio sobre la capacidad de las escalas funcionales de predecir la conversion a demencia en
el que se siguio durante dos afios a una cohorte de 70 sujetos con DCL, mostré que ningun
dominio ni ningun item de la DAD era capaz de distinguir a los sujetos con DCL que a los dos
afos padecieron una demencia de aquellos con DCL que no la desarrollaron. En cualquier caso
no existe suficiente evidencia todavia sobre su capacidad diagnostica y predictiva, sobre todo en
términos de su capacidad para detectar qué pacientes se beneficiaran de uno u otro tratamiento en
funcion de los resultados obtenidos con el DAD.

En este sentido, otros autores apuntan hacia esta utilidad. La alternativa que ofrece el
DAD para monitorizar la progresion de la enfermedad, también podria permitir la toma de

22,21

decisiones sobre los cuidados y la planificacion estrategias de intervencion®", ademas de

aportar informacion (til para el diagnostico precoz y el tratamiento apropiado.
Pruebas basadas en la estructura interna.

Para los cuestionarios que miden un solo concepto, estudiar la estructura interna supone
analizar su fiabilidad, las relaciones entre los items que componen el concepto. Para los
cuestionarios que miden varios conceptos, las hipétesis sobre la estructura interna configuran lo
que clasicamente se ha denominado “validez de constructo”.

Los datos obtenidos en la aplicacion de los items de un cuestionario y las relaciones entre
ellos pueden resumirse en una matriz de correlaciones. Podemos esperar coeficientes de
correlacion (de Pearson o Spearman) elevados de cada item con el constructo (relevancia del
item) y moderadas entre los items (representatividad del item). Igualmente, es esperable que los
valores de los coeficientes sean mas altos entre los items y la correspondiente subescala que con
el resto de subescalas.

En el estudio de la estructura interna con escalas de tipo sumativo, estos resultados son
los que se reflejan con la aplicacion de técnicas de analisis dirigidas a reducir los datos: analisis
de componentes principales y analisis factorial. Son de tipo exploratorio y el objetivo es
encontrar un minimo de factores que puedan resumir correctamente la informacion que

proporcionan los datos originales y nos permitan describir su estructura interna.
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Cuando la base o teoria sobre la que se ha elaborado un cuestionario establece claramente
los conceptos y las relaciones entre ellos, entonces se aplica un andlisis factorial confirmatorio.

Sus resultados nos permitiran confirmar las hipétesis previas sobre la estructura del cuestionario.

En los estudios de validacion del DAD, en la version original, en la italiana y en la china,
han determinado la correlacién de cada item con la puntuacion total a través del coeficiente de
correlacion de Pearson. Por la informacion obtenida en los trabajos publicados no es posible
establecer si los items con correlaciones bajas se agrupan en una subescala o se distribuyen en
varias. El rango de puntuaciones oscila entre 0.20 y 0.90. En la version original se especifica que

en el analisis de items con la puntuacion total, 6 items obtienen correlaciones por debajo de 0.40.

En el estudio italiano, han estudiado la correlacion de cada item con la subescala a la que
pertenece (validez item-convergente), y con las subescalas a las que no pertenece (validez item-
discriminante). En cuanto a la correlacion de cada item con su misma subescala, 7 de ellos
mostraron una correlacion <0.40 (los dos items de la subescala de continencia, “Ha escogido los
cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?” de la subescala de comer, “Ha mantenido
una conversacion telefénica apropiada?” y “Ha anotado y comunicado un recado telefénico
adecuadamente?” de la subescala uso del teléfono, y “Ha mostrado interés en una o varias
actividades de ocio?” y “Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin problemas?”
de la subescala de ocio y actividades domésticas). En el estudio de correlacion de cada item con
otras subescalas, 3 items correlacionan con coeficientes por encima de 0.40 (“Ha escogido los
cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?” de la subescala de comer, “Ha mantenido
una conversacion telefénica apropiada?” de la subescala uso del teléfono, y “Se ha quedado
solo/sola en casa cuando era necesario sin problemas?” de la subescala de ocio y actividades

domeésticas).

Por ultimo, el estudio chino ha completado el estudio de validez basada en la estructura
interna con la determinacion de las correlaciones entre las subescalas y la puntuacion total
(Tabla 10).

Los resultados apoyan la idea de que la mayor parte de los items del DAD son relevantes
ya que muestran un coeficiente de correlacion elevado de cada item con el constructo y son
representativos ya que muestran un coeficiente de correlacion moderado entre ellos, siendo este
coeficiente menor si la comparacion es entre un item con las subescalas a las que no pertenece,
que si es entre un item con la subescala a la si pertenece.

No hay ningun resultado de estudios con datos respecto a las dimensiones de AVDB y

AVDBI asi como tampoco en términos de funciones ejecutivas.
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Tabla 10. Resultados de los estudios de la validez basada en el proceso de respuesta de la escala DAD en la version original y otras versiones.

VALIDEZ BASADA EN EL PROCESO | Version original™ | Brasil® Italia® China® Corea®
DE RESPUESTA N:59 N:29 N:159 N:169 N:341
Coeficiente de correlacion de Pearson Item-Total Item- Item-con su Item- con las Item-Total Subescalas-
Total Subescala otras Total
Subescalas
Higiene 0.45-0.77 0.46-0.73 0.87
Vestirse 0.44-0.74 0.29- 0.85 0.77
Continencia 0.23 0.48- 0.82 0.70
Comer 0.20-0.80 0.21- 0.54 3 items 0.34-0.48 0.48
Preparacion de comidas 6 items 0.26-0.76  0.66-0.72  correlaciones |  0.56-0.82 0.77
Uso del teléfono | correlaciones <0.40 0.26- 0.48 >0,40 0.14- 0.55 0.78
Salidas 0.51- 0.62 0.37- 0.67 0.72
Finanzas y correspondencia* 0.43- 0.55 0.37-0.40 0.75
Medicacion 0.82 0.48- 0.66 0.64
Ocio y actividades domésticas** 0.27-0.50 0.49- 0.90/ 0.79/0.61
0.60-0.72
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Pruebas basadas en la relacion con otras variables.

Una parte importante de la demostracion de la validez de una medida se refiere al
conjunto de verificaciones de las relaciones con otras variables que son tedricamente esperables.
En este sentido, se espera que aparezca asociada con medidas alternativas del mismo concepto; o
con medidas con las que tedricamente el constructo esta relacionado, como pueden ser
consecuencias del proceso que se mide. Y podemos esperar, asi mismo, que no esté asociada con
variables tedricamente irrelevantes o no relacionadas. Asi, este apartado se traduce en un
contraste de diferentes hipotesis, las cuales se elaboran dependiendo del concepto que se mide y
de su contexto tedrico y empirico. Por tanto, el disefio es especifico para cada medida, si bien,
hay algunas pruebas mas frecuentes ya que su pertinencia es comin a muchas medidas. Podemos
distinguir las pruebas de relacion con: otros constructos, estandares de referencia, con criterios

externos y sensibilidad al cambio.

Relacién con otros constructos.

El concepto y el contexto tedrico en que se enmarca una medida permitiran formular y
contrastar hipotesis de relacion con otros constructos. Para cada medida hay que especificar con
exactitud las relaciones esperadas, de modo que cuantas mas hipdtesis y mas precisas se puedan

confirmar, mayor sera su validez.

Las relaciones positivas esperadas con otras medidas existentes del mismo constructo
clasicamente se han denominado “validez convergente”. Si la nueva medida aporta algo
diferencial, las correlaciones por ejemplo no serdn muy elevadas, aunque si existiran. Sin
embargo, con medidas de otros constructos mas alejados se espera que no haya correlacion o que
sean muy bajas. Clasicamente se ha llamado a este tipo de pruebas de “validez discriminante” o

“validez divergente”

Esperamos que la correlacion entre el DAD y otras escalas funcionales sea elevada, ya
que evaltan el mismo constructo, y que la correlacion entre la DAD vy otras escalas que evaltuan
deterioro cognitivo sea moderada, ya que evallan constructos diferentes. Aunque en general se
espera que a mayor deterioro cognitivo, mayor deterioro funcional, varios autores han

demostrado que ambos deterioros no son paralelos.

Para determinar la validez convergente, los estudios chino e italiano han utilizado escalas
funcionales, concretamente la Escala de Lawton y Brodie, que es una escala que evalia AVDI, y
el Iindice de Barthel en el estudio chino y el indice de Katz en el italiano, ambas escalas evaldan
AVDB (Tabla 11)
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Tabla 11. Resultados de estudios de validez basada en otros constructos: validez discriminante

convergente
Validez Convergente Versién China Versién Italiana
Escala de Lawton y Brodie DAD subescala AVDI: 0.94 DAD total: 0.53
Indice de Barthel DAD subescala AVDB: 0.82
Indice de Katz DAD total: 0.54

Para analizar la validez discriminante o divergente, la version original y los estudios
chino, italiano y brasilefio han utilizado el MMSE, un instrumento que evallUa el deterioro

cognitivo (Tabla 12).

Tabla 12. Resultados de estudios de validez basada en otros constructos: validez discriminante

divergente.
Validez Divergente Version Original Version China Version Italiana Version Brasilefia
MMSE 0.54 0,60 0.21-0.31 0.44

En los resultados de la validez convergente, se observa que la correlacién es muy elevada
en el estudio chino, méas que en el italiano. Esto de debe al hecho de que en el estudio chino se ha
determinado la correlacion entre constructos similares, es decir, entre la subescala DAD de
AVDI y una escala de AVDI como es la escala Lawton y Brodie, y entre la subescala DAD de
AVDB y una escala de AVDB, el indice de Barthel. En cambio en el estudio italiano se ha
determinado la correlacion entre la puntuacion global del DAD vy la de la escala de Lawton y
Brodie y el indice de Katz. En este estudio si indica que también se han analizado las
puntuaciones por subescalas pero no ofrece las puntuaciones, solo sefiala que oscilan entre 0,44 y
0,64.

En el caso de la validez divergente se aprecia que si hay correlacion pero es moderada

oscilando entre 0.21 y 0.60.

Existen varios estudios de validacién de escalas funcionales, cognitivas y conductuales
que han utilizado el DAD bien para determinar la validez convergente o divergente.
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En cuanto a la validacién de escalas funcionales encontramos la validacion china del
Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ-CV). Los resultados muestran una excelente
validez convergente del ADLQ-CV con la version china del DAD (p=-0.92, p < 0.001)

En escalas cognitivas se ha utilizado el DAD en la validacion de la Executive Interview
(EXIT25), un instrumento de cribado que evalla disfuncion ejecutiva en pacientes con EA leve;
y en la validacion de la version danesa de la Baylor Profound Mental State Examination
(BPMSE-cog), un instrumento de evaluacion del estado cognitivo en pacientes con demencia
severa. En el caso de la EXIT-25 se determinG que no existia correlacion entre esta escala y la
DAD. Lo contrario sucedié en el estudio de validacion de la BPMSE-cog, en la que si que se
determind que existia correlacién entre ambas puntaciones (coeficiente de correlacion: 0.67;
p<0.001)

En cuanto a escalas conductuales, se ha utilizado el DAD en la validacion de la version
china de la escala Challenging Behaviour Scale (CCBS), determinandose en los resultados que si

hay una asociacion estadisticamente significativa.

Relacién con medidas de referencia.

Estas pruebas se dirigen a mostrar que la medida se relaciona claramente con una medida
ya existente (estandar oro o de referencia) y se espera que proporcione los mismos resultados.
En medicina esto se aplica en el contexto de “pruebas diagnésticas”, para determinar la
capacidad diagnostica de una determinada prueba o test y configuran el apartado de validez de
criterio. En psicometria se parte de una medida comprobada y se quiere contrastar que la nueva
proporciona los mismos resultados. Esto clasicamente se ha denominado “validez de criterio de
tipo concurrente”. La medida de referencia y la nueva prueba se registran simultineamente en
el tiempo y de forma independiente a todos los sujetos de la muestra. Los resultados de esta
comparacion se concretan en los indices de Sensibilidad (verdaderos positivos identificados por
la prueba) y Especificidad (verdaderos negativos identificados), valores predictivos y en la
obtencion de la curva Receiver Operating Characteristic (ROC). La interpretacion final habra de
tener en cuenta la fase de enfermedad de los sujetos, la seleccion del grupo de “sanos” y la

prevalencia de la enfermedad, entre otros™®.

Aunque el fin del DAD no sea su uso como prueba diagndstica, si es pertinente
comprobar la relacion que presenta con un criterio externo, como es el diagndstico clinico
experto. La validez de criterio del DAD se puede etiquetar como validez de criterio

discriminativa, ya que estudiamos su capacidad para clasificar correctamente a las personas en
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los grupos diagndsticos a los que pertenecen. Esta capacidad discriminativa no ha de confundirse

con la validez discriminante, mencionada arriba.

En cuanto al procedimiento en los estudios de validez revisados del DAD original y de
las diferentes versiones, en ninguno se indica si el evaluador es ciego al diagnostico del paciente.
En la version brasilefia, el DAD ha mostrado capacidad para distinguir entre pacientes con
demencia tipo EA segun los criterios del DSM-1V y NINCDS/ADRDA y controles, con un punto
de corte 94,6, con buenos valores de sensibilidad (96,6), especificidad (100), valores predictivos

positivo (100) y negativo (93), y un area bajo la curva de 0,993.

En otro estudio, se ha utilizado el DAD para determinar su capacidad para clasificar a los
pacientes con EA con diferente afectacion frontal. Las puntuaciones del DAD fueron capaces de
distinguir a un subtipo de pacientes con EA con una mayor afectacion frontal, del resto de

pacientes con EA que cursan con una menor afectacion.

En el contexto clinico de la neurologia, una de las escalas mas utilizadas para establecer
el grado de deterioro global del paciente es la escala GDS, que, con un rango de 1 a 7, a partir de
la puntuacion 4 indica una demencia en distintos grados. Y para el grado de deterioro cognitivo
se aplica el MMSE. Su puntuacién oscila entre 0 y 30. A menor puntuacién mayor deterioro de
las funciones cognitivas. En el estudio de la version china, un anélisis de varianza muestra que
las puntuaciones del DAD discriminan entre los diferentes estadios de la enfermedad
establecidos segun el GDS. Igualmente, en el estudio italiano, también se encuentran diferencias
en las medias de 5 de las 6 subescalas del DAD entre los pacientes con MMSE >24 y
MMSE<24. Estos resultados apoyan la capacidad del DAD para discriminar entre personas con

diferentes grados de discapacidad secundarios a la severidad de la enfermedad.

Por altimo, existen estudios donde se afirma que la precision alcanzada por determinadas
escalas funcionales en el cribado de los pacientes con demencia es similar o incluso superior a la

que ofrecen los tests de cribado cognitivos como el MMSE o el MEC?: 147:148.149.150.151,152

Relacién con criterios externos.

Existen medidas cuyo valor reside en su posibilidad de predecir resultados, es decir, de
clasificar a las personas prediciendo, por ejemplo, la respuesta a un tratamiento, o de distinguir
pacientes con diferentes pronosticos en la evolucion de su enfermedad, o de afiadir un nuevo
elemento a un conjunto de factores pronosticos, entre otras. Aqui las pruebas se dirigen a mostrar
la capacidad de la medida para relacionarse con el criterio-resultado en la forma esperada, es

decir, pruebas de “validez de criterio de tipo predictivo”.
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En otros estudios donde se ha utilizado el DAD, se ha observado como correlaciona con
otros criterios externos relacionados con el paciente y/o con el cuidador.

En primer lugar, en cuanto a los relacionados con el paciente, en una parte de ellos si se
ha determinado que si existe correlacion entre el DAD vy el criterio externo a estudio. Por
ejemplo con las condiciones de vida del paciente y la severidad de la demencia en el
momento de diagndstico. En este estudio se determind que aquellos sujetos que vivian solos
eran diagnosticados en un estadio mas leve de la enfermedad que aquellos que vivian con sus
esposas, luego con sus hijos, y por ultimo, los que eran diagnosticados en un estadio mas
avanzado eran los que vivian en una residencia.

En otro estudio sobre las medidas de evaluacion en modelos de progresion en la EA, en
los que se evaluaba como miden diferentes instrumentos la progresion de la enfermedad y su
impacto econdmico y en la calidad de vida, se determiné que el DAD, era un buen instrumento
para determinar la progresion de la EA, ya que explicaba mejor que otros instrumentos
cognitivos como el MMSE, la variacién en el comportamiento del sujeto, estado de salud, costes
médicos, calidad de vida y tiempo de cuidados del cuidador. También es destacable otro estudio
donde se investiga la relacion entre sintomas conductuales, como la apatia y depresion, la

A207'208. Los

capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes con demencia tipo E
resultados determinaron que en aquellos sujetos con menor afectacion cognitiva, la presencia de
apatia si estaba relacionada con una disminucion en la capacidad para ejecutar AVD que
requieren un funcionamiento ejecutivo intacto. Este efecto no se observaba en aquellos con un
deterioro cognitivo mayor.

En otros estudios se ha determinado que no se correlaciona con otros criterios externos,
como por ejemplo, con la atrofia cerebral y/o la dilatacion ventricular. En otro estudio donde
se investigaba la frecuencia de la patologia vascular en el cerebro de pacientes con EA, se
determind que la puntuacion del DAD no se correlacionaba con el grosor de la intima media de
la car6tida, asi como tampoco con la presencia de lesiones en la sustancia blanca. Este mismo
resultado se obtuvo en otro estudio donde se investigaba si el grosor de la cardtida intima-media
predice la respuesta a los inhibidores colinesterasicos en la EA. En otro trabajo sobre la relacion
del equilibrio con las caidas y la capacidad funcional en los estadios leve y moderado de la EA,
se observo que tampoco correlaciona el DAD con el deterioro del equilibrio en pacientes con
EA. Y por ultimo, en un estudio sobre las reacciones emocionales ante la pérdida de la
capacidad funcional en pacientes con EA, se observé que tampoco existe correlacion entre el

DAD vy las reacciones emocionales de los pacientes.

-83-



En segundo lugar, en cuanto los estudios relacionados con los cuidadores cabe destacar
dos estudios publicados en 2011. El primero versa sobre la importancia de los indicadores de la
enfermedad del paciente en el cuidado informal y la carga del cuidador en la EA. Se determind
que la capacidad funcional, medida con el DAD, era el predictor mas potente de las horas de
cuidado por parte del cuidador (disminuye un 36% las horas de cuidado informal por el
incremento en una desviacion estandar de la puntuacion del DAD); y junto con los sintomas
conductuales, es el predictor mas importante de la sobrecarga percibida por el cuidador : La
puntuacion en la sobrecarga del cuidador (medida con la Escala Zarit) aumenta 0.28
desviaciones estandar por el incremento de la puntuacion del DAD en una desviacion estandar.
El segundo investiga los factores predictores del coste de los cuidados en la EA con una muestra
internacional de 1222 pacientes. Se determind que la capacidad funcional, medida con el DAD,
era el predictor mas importante de los costes sociales en el cuidado de pacientes que residen en la
comunidad en todos los paises estudiados, por delante de los SPCD y del deterioro cognitivo. El
coste se incrementa un 45% por cada disminucién de la puntuacion del DAD en una desviacion
estandar. Los autores defienden que la capacidad funcional debe ocupar un lugar central en la

evaluacion economica de las terapias de la EA.

Existen otros estudios relacionados con los cuidadores. Por ejemplo un estudio donde se
investigaba cémo correlacionaba la intrusion y la evitacion como sintomas de respuesta al
estrés en los cuidadores de pacientes con EA. Se determind que no correlacionaba con la
capacidad funcional medida con el DAD, en cambio si lo hacia con el parentesco, GDS y

presencia de sintomas conductuales medido con el NPI.

Otro ejemplo es un estudio cuyo objetivo era identificar las caracteristicas de los
cuidadores y de los pacientes asociadas a varios aspectos de la sobrecarga del cuidador, y
determind mediante un andlisis de regresion multiple, que la puntuaciéon del DAD, junto con la
del NPI, el parentesco de esposa, y las horas de cuidado a la semana, contribuian a explicar la
sobrecarga del cuidador, medida a través de la escala Relative Stress Scale con un poder
explicativo del 48%.

Sensibilidad al cambio.

Un aspecto relevante de la validez de una medida es su capacidad para detectar cambios
en lo que estd midiendo. Una aplicacion de gran interés es la sensibilidad en funcion de
variables relacionadas con el tiempo y poder detectar, por ejemplo, cambios como efecto de un

tratamiento, o de la evolucién de una enfermedad. Otros aspectos pueden ser la capacidad para
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medir diferencias individuales en el cambio que se produce ante un tratamiento, o en identificar
variables predictivas del cambio diferencial en distintas personas'®. Para todo ello, es necesario

establecer cual es la magnitud del cambio clinicamente importante.

En los estudios de validacion revisados no se han encontrado datos sobre esta ultima
cuestion. En un estudio recientemente publicado que describe la pérdida progresiva de capacidad
funcional relacionada con la capacidad cognitiva de 342 sujetos con EA, DCL y sanos, concluyé
que un cambio en 1 punto en el MMSE estaba asociado a un cambio de 3 puntos en el DAD. Los
items pertenecientes a las subescalas de finanzas, medicacion y salidas eran los que mas
tempranamente se veian afectados. Queda en estos estudios por establecer cual es la cantidad
clinicamente significativa de ese cambio.

La DAD ha sido ampliamente utilizada en ensayos clinicos farmacologicos,

22720 ) a sensibilidad ha sido variable en

especialmente con inhibidores colinesterasicos
comparacion con medidas de funcién global, cognitivas y conductuales. En uno de los ensayos
clinico més recientes, publicado en 2011, que se trataba de un estudio a 24 semanas,
randomizado, doble ciego, controlado con placebo para evaluar la eficacia, seguridad y
tolerancia de los parches de rivastigmina en Japon, con una muestra de 859 sujetos con EA, el
DAD si demostro una eficacia significativa al ser capaz de detectar un retraso en el deterioro
funcional en aquellos pacientes tratados. Otra de las escalas que también detecto el retraso del

deterioro fue la Mental Function Impairment (MENFIS)*

, que evalua aspectos cognitivos,
motivacionales y emocionales de la demencia. Y es destacable que otras escalas cognitivas,
como el MMSE, y conductuales, como el Behavioral Pathology in AD (BEHAVE-AD), no

mostraron una eficacia significativa.

El DAD también ha sido utilizado para evaluar la eficacia de otros farmacos como la
memantina, el sabeluzole, un derivado del benzotiazol' el bapineuzumab, un anticuerpo

monoclonal anti-B-amiloide; la inmunoterapia A" 2% 26 267- o] yokukansan?®®2%°,

una
medicina tradicional japonesa conocida en China como Yi-gan, en el tratamiento de los
trastornos de comportamiento y sintomas psicoldgicos en la demencia; los acidos grasos Omega

3y el blonanserimun antipsicético atipico utilizado en los SPCD en Japon y Corea.

Y por ultimo también ha sido utilizado para evaluar la eficacia de tratamientos no
farmacoldgicos. Por ejemplo en un reciente estudio sobre los beneficios de un programa
psicoeducativo dirigido a los cuidadores informales, se evaluo si estos programas, junto con el

tratamiento farmacoldgico estandar, mejoraban el estado psicoldgico de los cuidadores y el nivel
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de independencia funcional de los pacientes. Los resultados indicaron que no tenian impacto en
la capacidad funcional de los pacientes, pero si en una mejor comprension de la enfermedad por

parte de los cuidadores asi como en el desarrollo de habilidades de afrontamiento.
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8.6. Aplicacion de la escala DAD en el contexto internacional y nacional

La escala DAD ha sido utilizada en numerosos estudios de investigacion. En la
revision realizada a través de las bases de datos PubMed, Embase, PycINFO, PSICODOC,
ISOC, IME se encontraron un total de 92 articulos de investigacion en los que se ha utilizado
la escala DAD (fecha de la consulta: 4 de marzo de 2013). Con el objetivo de ofrecer una
vision global del uso de DAD se presenta un resumen de en qué tipo de estudios ya ha sido
aplicada. Este listado incluye los estudios mencionados anteriormente en los apartados de

analisis de fiabilidad y analisis de validez.

La mayor parte de los estudios estan relacionados con la EA y la demencia,

concretamente:

- Cambios estructurales en la demencia tipo EA, en el que se compara los cambios de
las medidas en las imagenes de resonancia magnetica y la ejecucion de los test
rutinarios utilizados en los ensayos clinicos de EA?*,

- Patologia cerebrovascular en la demencia tipo EA, donde se determina la frecuencia
de la patologia vascular en el cerebro de pacientes con EA de una manera sistematica
y su significacion clinica 2*.

- Factores predictores de EA, donde se investiga si el grosor de la carétida intima-media
predice la respuesta a los inihibidores colinesterasicos en la EA%%.

- Estudio sobre los factores predictores del coste en la EA?%34,

- Factores contextuales que influyen en demencia tipo EA, concretamente la relacion
entre las condiciones de vida del paciente y la severidad de la demencia en el
momento del diagnéstico®®.

- Estudio de medidas de evaluacion en modelos de progresion en la EA, en los que se
evalla como miden diferentes instrumentos la progresion de la enfermedad y su
impacto econémico y en la calidad de vida 2.

- Signos y sintomas conductuales y psicolégicos en la demencia tipo EA, donde se
estudia:

o La relacién entre sintomas conductuales, la capacidad funcional®®®

207,208

y la calidad
de vida
o La respuesta emocional ante la pérdida funcional percibida por personas

mayores con demencia®®.
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o Validacion de escalas conductuales®.

- Sintomas cognitivos y su evaluacion en la demencia tipo EA:

o Validacion de instrumentos de deteccion de la disfuncion ejecutiva en

o

0]

o

pacientes con demencia leve®*.

Estudio de caracteristicas clinicas y patoldgicas en pacientes con EA con una
diferente afectacion frontal #2.

Validacion de una escala de evaluacidn cognitiva para sujetos con demencia
severa®®?,

Factores predoctores de la anosognosia en pacientes con EA vy sis efectos en la

calidad de vida percibida por los cuidadores®'*.

- Perfil funcional y su evaluacion en la demencia tipo EA

0]

O O O O

0]

Escalas de evaluacion funcional 21222324 215, 216, 217

Capacidad de las escalas funcionales de predecir la conversién a demencia®®.

Estudio de las AVD como objetivo en el tratamiento de la EAZ 220,

Perfil de declive funcional y cognitivo? 22} 22213, 223, 224,
Relacion del equilibrio con las caidas y la capacidad funcional en los estadios
leve y moderado de la EA®.

Cese de la conduccion?®.

- Monitorizacion de la eficacia de intervenciones terapéuticas farmacologicas:

o

0]

O O O O

Tratamiento estandar?’.
Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACHE) y antagonistas de los receptores
N-metiI-D-aspartato (NMDA)ZZS, 229, 230, 231, 232, 233, 234, 235, 236, 237, 238, 239, 240,

241, 242, 243, 244, 245, 246,247,248 ,249 ,250 ,251 252, ,253 ,254 ,255,256 ,257 ,258 ,259 , 260, 261, 262

Sabeluzole, un derivado del benzotiazol.

Bapineuzumab, un anticuerpo monoclonal anti-B-amiloide?®.

Inmunoterapia A[3264'265'266’267.
Yokukansan, una medicina tradicional japonesa conocida en China como Yi-
gan, en el tratamiento de los trastornos de comportamiento y sintomas

psicolégicos en la demencia®®®2%% 27°,

Acidos grasos Omega 3.

Efecto de los farmaco anticolinesterasicos en los sintomas no cognitivos de la
demencia®’.

Blonanserim, un antipsicotico atipico utilizado en los SPCD en Japén y

Corea®’,
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- Estudios sobre los cuidadores:
0 El estrés, la sobrecarga de los cuidadores y sus factores predictores?’* 2’ 276,
o Beneficios de los programas psicoeducativos dirigidos a los cuidadores

informales de pacientes con EA%"’.

A pesar de que la escala DAD se disefi0 especificamente para evaluar la capacidad
funcional en pacientes con EA, son numerosos los estudios en los que se utiliza para evaluar
la capacidad funcional en otro tipo de demencias, incluso hay estudios en los que se utiliza

para evaluarla en sujetos ancianos sanos.
Los estudios en los que se utiliza en sujetos con otro tipo de deterioro cognitivo son:

- Demencia frontotemporal:
o Tratamiento con memantina en la variante comportamnetal de la demencia
frontotemporal (bvFTD)?™® .
o Aspectos sociales de la cognicion®™.
o Perfil funcional®®® %,
o Sobrecarga del cuidador 2%,
- Demencia en la enfermedad de Parkinson (EP):
o Estudio del efecto de la memantina en pacientes con EP y demencia®®.
- Demencia por cuerpos de Lewy:
0 Uso de recursos y los costes en pacientes con demencia de cuerpos de Lewy
(DLB) y EA%®,
- Deterioro cognitivo vascular:
o Validacion de los protocoles de deterioro cognitivo vascular (VCI) propuestos
por el National Institute of Neurological Disorders and Stroke and Canadian

Stroke Network (NINDS-CSN) en China®®°.

El estudio en el que se utiliza la escala DAD en sujetos sin EA es sobre la asociacion
de la leucoaraiosis con las diferencias en el funcionamiento global en personas mayores no

discapacitadas®®.

La escala DAD es un instrumento de evaluacion de la capacidad funcional que cada
vez es mas utilizado en investigaciones relacionadas con diferentes aspectos de la EA y de
otro tipo de demencias, incluidos ensayos clinicos de monitorizacién de la eficacia de

intervenciones terapéuticas farmacologicas.
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I. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. OBJETIVO GENERAL

La enfermedad de Alzheimer supone uno de los mayores problemas socio-sanitarios
en los paises desarrollados por su elevada prevalencia(se estima que en la actualidad hay
17,01 millones de personas con EA en el mundo con EA) y por la gran repercusion que tiene
sobre el individuo y su entorno socio-familiar. El coste econémico por cada caso es muy
elevado, oscila entre 18.000 y 30.000 euros al afio y el cuidado de estos pacientes en Esparia
recae principalmente en la familia (cuidadores informales) que asumen el 72% de los

cuidados.

El deterioro de las funciones cognitivas y la presencia de signos y sintomas
conductuales y psicologicos (SPCD), son los responsables del deterioro de la capacidad
funcional del paciente, que va perdiendo la capacidad para ejecutar las actividades de la vida
diaria (AVD) y se vuelve dependiente de su entorno y de otras personas que le cuidan o
supervisan. El deterioro de la capacidad funcional es progresivo, suele seguir un patron
jerarquico, y su estudio es uno de los elementos clave en la evaluacion de los pacientes con

demencia por lo que cada vez cobra mas relevancia.

Por una parte el deterioro en la capacidad funcional para ejecutar las AVD esta
incluido como uno de los criterios estandarizados para el diagndstico de demencia segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-IV), y las recomendaciones del National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and
Related Disorders Association (NINCDS/ADRDA); ademés de ser uno de los indicadores
mas utilizados para determinar el paso de un estadio evolutivo a otro mas avanzado, por
ejemplo, seglin las escalas Functional Assessment Stating (FAST)?®’, Clinical Dementia
Rating (CDR)?®® y Global Deterioration Scale (GDS)*?**%. Por otro lado, la capacidad
funcional es un factor predictor de la calidad de vida del paciente y del cuidador, del
sentimiento de frustracion del paciente, del estrés del cuidador, del coste de los cuidados™™**,
asi como de la institucionalizacion del paciente. Por altimo, la evaluacién funcional es
fundamental para realizar un diagndstico precoz de las demencias, para monitorizar el
progreso de la enfermedad, para establecer un plan de cuidados, para evaluar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas (farmacoldgicas y no farmacoldgicas) y para determinar

judicialmente aspectos como la incapacidad y tutela del paciente®®® 2%,
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Actualmente existen varias escalas de evaluacién funcional especificas para la
poblacion con demencia, validadas para la poblacién espafiola, como son Interview for
Deterioration in Daily Life in Dementia (IDDD), Rapid Disability Rating Scale-2 in
Alzheimer's disease (RDRS-2), Pfeffer's functional activities questionnaire (FAQ) y The
Bayer-Activities of Daily Living Scale (B-ADL).

La escala DAD*® es un cuestionario que contiene 40 items para evaluar las actividades
de la vida diaria basicas (AVDB) y actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) y de
ocio. La ventaja esencial que ofrece la DAD es que evalUa sisteméaticamente en cada AVD no
solo si el sujeto tiene capacidad para ejecutarla o no, sino si previamente tiene iniciativa y si
es capaz de planificarla u organizarla. La importancia de este tipo de evaluacion reside en que
da informacion sobre las dimensiones cognitivas de la discapacidad funcional en términos de

funcionamiento ejecutivo.

Para que la escala DAD pueda ser utilizada en la evaluacién funcional en pacientes
con EA en nuestro medio, tanto en el ambito asistencial como de investigacion, y dada la

ausencia de estudios de validacion en nuestro pais, el objetivo del estudio es:

Adaptar y validar la escala Disability Assessment for Dementia (DAD) en la

poblacién espafiola castellano hablante.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS E HIPOTESIS

La escala DAD es un instrumento sencillo, pero a pesar de ello, es necesario realizar
una adaptacion transcultural que permita su uso en nuestro medio, generando una version que
se adapte a las caracteristicas socioculturales de nuestro entorno, por lo que nos proponemos

como objetivo:

1. Realizar una adaptacion transcultural de la escala DAD y generar una version
espafiola. (DAD-E)

Los trabajos previos de la version original y del resto de versiones aportan pruebas
sobre la validez de contenido. Pero estas pruebas han de completarse en cada contexto en
donde se aplique el test. La posible existencia de items no aplicables en el ambito de nuestra
cultura podra ser valorada al final del estudio. Igualmente, pueden existir diferencias o

problemas en las respuestas de algunos de los items/subescalas tal y como ocurre en algunas
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versiones. Por ejemplo, en la version china debido al bajo nivel escolar de la poblacion y a
los habitos en su poblacion mayor han eliminado y afiadido nuevos items en el proceso de
adaptacion transcultural, de forma que su version cuenta con 47 items, 7 mas que la version
original, agrupados en 11 subescalas, una mas que en la version original. El analisis de los
patrones de no respuesta y el andlisis de items ha de ser realizado también en un nuevo

contexto de aplicacién. Por ello, pretendemos:

2. Estudiar la validez del contenido y del proceso de respuesta de la version espafiola
de la escala DAD.

El analisis de la fiabilidad de una prueba ha de realizarse desde distintas perspectivas,
aplicando distintos disefios para su evaluacion y obteniendo diferentes indices o coeficientes
que se focalicen en un tipo de error de medida. Asi, es importante establecer la fiabilidad de la
escala DAD-E, a través del estudio de la consistencia interna, la reproductibilidad o test-retest
y la fiabilidad entre observadores, y comprobar si obtenemos resultados que sustenten que se

trata de un instrumento fiable. Por ello el siguiente objetivo es:
3. Estudiar la fiabilidad de la version espariola de la escala DAD.

Aunque no hay un acuerdo total en cuanto a la valoracién de los coeficientes®®,
diferentes expertos sitdan los valores de 0.70 como valor minimo de referencia para los
coeficientes basados en el calculo de la correlacion entre dos medidas (C. Pearson, C.
Spearman, Guttman, C. Phi), ya que asegura casi la mitad de la varianza compartida entre dos
medidas correlacionadas. En el caso de los coeficientes alfa, para comparaciones entre grupos
el minimo se establece en 0.80 y para decisiones de importancia individual, como establecer
un diagndstico, el valor deberia aumentar a 0.90'**. Finalmente, el estudio de la concordancia
con los indices de correlacion intraclase (ICC) sigue criterios semejantes a los que se aplican
al Kappa: la concordancia es baja si el ICC es menor de 0,40; regular/buena si esta entre 0,41

y 0,75 y muy buena si es superior a 0,75 Fleiss.

En el caso del estudio de la consistencia interna, coincidiendo, ademas, con la mayoria

de resultados de los estudios de validacion, esperamos que:

Hipdtesis 1. Los indices de consistencia interna, medida con el indice Alfa de

Cronbach, tendran valores superiores a 0.80.
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Igualmente, y coincidiendo con los estudios de la version original, italiana, china y
coreana que han evaluado el nivel de acuerdo en el andlisis del test-retest, utilizando el ICC, y

han obtenido un valor éptimo, superior a 0.90, esperamos que:

Hipdtesis 2. Los resultados del analisis test-retest, obtenidos mediante los ICC de
acuerdo absoluto (ICC,), de la escala DAD Total, DAD en %, DAD-E en % y de las
subescalas presentaran valores superiores a 0.75.

Continuando con el analisis test-retest, al igual que el estudio chino que ha evaluado el
nivel de acuerdo utilizando el coeficiente Kappa, obteniendo un acuerdo excelente o fuerte en

todos los items, con valores superiores a 0.88, excepto en dos items, esperamos que:

Hipdtesis 3. Los resultados del andlisis test-retest, obtenidos mediante el coeficiente

Kappa de todos los items de la escala DAD presentaran valores superiores a 0.75.

El disefio de medidas equivalentes suele proporcionar los valores méas bajos de
fiabilidad (seguidos del disefio test-retest y finalmente de la consistencia interna que son los

més altos) .

Sin embargo, y dado también los resultados de las versiones original, china y coreana,
en los que se ha estudiado el nivel de acuerdo utilizando el ICC y han obtenido valores

superiores a 0,94, esperamos que:

Hipdtesis 4. Los valores de fiabilidad interjueces, calculados con los coeficientes
ICCaA de la escala DAD Total, DAD en %, DAD-E en % y de las subescalas mostraran

valores también superiores a 0.75.

Finalizando el andlisis de medidas equivalentes, el estudio chino ha evaluado el nivel
de acuerdo entre los items y los valores obtenidos han sido superiores a 0.76, por lo que

esperamaos que:

Hipdtesis 5. Los valores de fiabilidad interjueces, obtenidos mediante el coeficiente

Kappa de todos los items de la escala DAD-E presentaran valores superiores a 0.75.

Una vez que disponemos de una prueba fiable, en los términos comentados arriba, uno de
los aspectos mas utiles es el estudio de su estructura interna. Para los cuestionarios que miden
un solo concepto, estudiar la estructura interna supone analizar su fiabilidad, las relaciones

entre los items que componen el concepto. Para los cuestionarios que miden varios conceptos,
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las hipotesis sobre la estructura interna configuran lo que clasicamente se ha denominado

“validez de constructo”.

Los datos obtenidos en la aplicacion de los items y las relaciones entre ellos pueden
resumirse en una matriz de correlaciones. El andlisis de dicha matriz fundamenta nuestro

siguiente objetivo:

4 Establecer la validez de la version espafiola del DAD basada en su estructura

interna (validez de constructo).

En los estudios de la version original, italiana y china, han determinado la correlacion
de cada item con la puntuacion total a través del coeficiente de correlacion de Pearson con un

rango de puntuaciones oscila entre 0.20 y 0.90.

En general, unos coeficientes de correlacion elevados de cada item con el constructo
apoyara la relevancia del item; mientras que unos coeficientes moderados entre los items que
componen la escala total, o una determinada subescala, apoyaran su representatividad.
Esperamos que la estructura de relaciones entre los items y la puntuacion total de la escala

refleje la representatividad y la relevancia de todos los items. Y por ello, esperamos:

Hipotesis 6. Los items de la escala DAD-E presentaran valores de coeficientes de

correlacion altos con la puntuacién DAD Total, y moderados entre ellos.

Para analizar si los contenidos del DAD se organizan de forma consistente en las
subescalas 0 segun otras dimensiones del deterioro cognitivo, es necesario estudiar las
correlaciones entre los items y las subescalas. En la version italiana, estudiaron la correlacion
de cada item con la subescala de AVD a la que pertenece, encontrando que 7 items mostraban
una correlacién <0.40, y con las subescalas a las que no pertenece, determinando que 3 items
correlacionaban con coeficientes >0.40. Esta comparacion de las correlaciones de los items
con la escala a la que pertenece y el resto de escalas aporta igualmente informacién valiosa

sobre la estructura interna.
En el mismo sentido que en la hipétesis anterior, esperamos que:

Hipdtesis 7. Los items de la escala DAD-E presentaran valores de coeficientes de
correlacion altos con la puntuacion de la escala a la que pertenecen y moderados con el resto
de escalas. Esperamos que estos resultados aparezcan en las subescalas de funcionamiento

ejecutivo y de tipo de AVD.
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Una parte importante de la demostracion de la validez de una medida se refiere al
conjunto de verificaciones de las relaciones con otras variables que son tedricamente
esperables. Los trabajos previos con DAD sobretodo han estudiado las relaciones con otros
constructos que miden diferentes aspectos de funcion cognitiva y capacidad

funcional®>?*##2, Nos proponemos:

5 Establecer la validez de la version espafiola del DAD basada en la relacién con

otras variables: relacion con otros constructos (validez convergente y discriminante).

Para determinar la validez convergente, el estudio chino ha utilizado el indice de
Barthel y la Escala de Lawton y Brodie. Ambas son escalas funcionales, es decir evaltan el
mismo constructo que la DAD, capacidad funcional, en el primer caso concretamente de
AVDB vy en el segundo de AVDI. El estudio italiano ha utilizado igualmente la Escala de
Lawton y Brodie y como escala especifica de AVDB, el indice de Katz. Los resultados
muestran una correlacion alta en el del estudio chino (>0,80) y moderada en el caso del
estudio italiano (<0,70). Por tanto esperamos que:

Hipotesis 8. La correlacion entre el DAD Total y las escalas funcionales indice de

Barthel y la Escala de Lawton y Brodie presente valores superiores a 0,70.

Para analizar la validez divergente o discriminante, la version original y los estudios
chino, italiano y brasilefio han utilizado el MMSE, obteniendo una correlacion moderada o
baja. EIl MMSE mide funcion cognitiva y el DAD capacidad funcional. Esta demostrado que
si existe una asociacion entre el deterioro cognitivo y la discapacidad funcional?%®294295:2%. A
mayor deterioro cognitivo, mayor discapacidad funcional. Pero a pesar de existir esa
asociacion, hay estudios que demuestran que el curso del deterioro cognitivo no es paralelo al
deterioro funcional®?®’. Por ello, en el estudio de validez divergente esperamos que si exista
una correlaciéon, pero que sea moderada, ya que miden constructos distintos, aunque estan

relacionados. Por tanto esperamos que:

Hipdtesis 9. La correlacién entre la puntuacion del DAD Total y del MMSE, obtenga
valores moderados que, al menos se diferencien en 0.15 respecto a los obtenidos en el estudio

de la validez convergente.

En diversos estudios se ha demostrado que el DAD es capaz de discriminar grupos de
pacientes segun el diagndstico, el GDS, el MMSE, y segun la afectacion frontal que presente

el paciente con EA. Es decir el DAD es capaz de discriminar entre personas con diferentes
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grados de discapacidad secundarios a la severidad de la enfermedad. Por ello, sera interesante
ver cdmo se comporta el DAD-E como instrumento diagndstico del DCL, la EA prodromica y
la demencia tipo EA y posteriormente comparar los resultados obtenidos con los publicados
en otros estudios de validacion del DAD en otros paises como Brasil. Por lo que nuestro

objetivo es:

6 Establecer la validez de la version espafiola del DAD basada en la relacién con
otras variables: relacion con otras medidas de referencia (validez de criterio

discriminativa).

Para finalizar el estudio de validez de la escala DAD, un aspecto relevante de la
validez de una medida es su capacidad para detectar cambios en lo que estd midiendo, por

ello, nuestro ultimo objetivo es:

7 Establecer la validez de la version espafiola del DAD basada en la relacion con

otras variables: Sensibilidad al cambio.

Pasar de un estadio a otro segun la escala GDS es significativo y es una buena
referencia ya que es una escala de deterioro global cuyo uso esta muy extendido a nivel
mundial. Por ello, comprobaremos el comportamiento del DAD cuando con el paso del

tiempo evoluciona la enfermedad y esta evolucidn se establece con cambios en la escala GDS.

En numerosos estudios se ha utilizado el DAD para detectar cambios, por ejemplo
para monitorizar de la eficacia de intervenciones terapéuticas farmacoldgicas®*®>"%. Por tanto

esperamaos que:

Hipdtesis 10: El cambio en una unidad de GDS producird cambios en las
puntuaciones medias del DAD vy el tamafio del efecto de ese cambio sera importante.
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1. METODO
1. MUESTRA.

1.1. Poblacion de estudio
La poblacion de referencia ha sido los pacientes atendidos en la consulta de
demencias del Servicio de Neurologia del Hospital General Universitario de Alicante

(HGUA) que acuden al servicio por sospecha de deterioro cognitivo.

1.2.  Criterios de inclusion-exclusion.

Los criterios de inclusion comunes a todos los grupos de sujetos de la poblacion de
estudio han sido: que residan en la comunidad, es decir, que no estén institucionalizados, que
acepten participar en el estudio, que hayan firmado el consentimiento informado, que
cumplan los criterios diagndsticos de su grupo y que cuenten con un cuidador
castellanohablante fiable. Los criterios diagndsticos para cada uno de los grupos han sido:

GRUPO 1: PACIENTES CON DCL
Criterios de inclusion:
e Acude a la consulta por trastornos de memoria y/o otra funcién cognitiva.
e Cumple los criterios para el DCL de Petersen.
e Puntuacion de la GDS menor de 4.
GRUPO 2: PACIENTES CON EA PRODROMICA

e EA probable segin los criterios de investigacion para el diagndstico de
enfermedad de Alzheimer (EA).

e Puntuacion de la GDS menor de 4.
GRUPO 3: PACIENTES CON DEMENCIA TIPO EA
e Diagnosticado de demencia tipo EA segin DSM-IV.
GRUPO 4: CONTROLES SANOS
Los criterios de inclusion son:
e Ser mayor de 55 afos.
e Serindependiente en la realizacién de las AVD.

Los criterios de exclusion son:
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e Tener antecedentes de enfermedad del SNC con posibilidad de afectacion

neuropsicoldgica (AVC, epilepsia, meningitis, TCE).
e Tener antecedentes de abuso de alcohol y drogas.
e Padecer una enfermedad sistémica asociada con afectacion cognitiva.

e Tener antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave (depresion mayor,

esquizofrenia).

e Padecer trastornos perceptivos visuales y/o auditivos que limitaran la

realizacion de las pruebas.

Un criterio de exclusion utilizado en los estudios de validacion en otros paises es la

presencia de pluripatologias (Tabla 13).

La pluripatologia se define por la coexistencia de dos 0 mas enfermedades cronicas
que conllevan la aparicion de reagudizaciones y patologias interrelacionadas que condicionan
una especial fragilidad clinica que grava al paciente con un deterioro progresivo, y una
disminucion gradual de su autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente
demanda de atencion en diferentes ambitos asistenciales (atencion primaria, atencion
especializada, servicios sociales); demanda, ademas, que en la mayoria de las ocasiones sera

imposible programar®®,

En Espafia, segun los datos publicados por el Ministerio de Sanidad y Politica Social
en 2009, cada persona entre 65 y 74 afios tiene una media de 2.8 enfermedades cronicas,

elevandose a 3.23 para las personas mayores de 75 afios.

Aproximadamente el 90% de pacientes con EA son mayores de 65 afios>*, por lo que
la pluripatologia es muy elevada en este segmento en poblacion.

Por otra parte uno de los SPCD en la EA es la depresion. Su prevalencia segin los

estudios es variable’® y oscila entre 32.3% y 609 101104 112-118, 125

pero en cualquier caso es
un sintoma de la enfermedad, por lo que defendemos que no puede suponer un criterio de

exclusion.

Puesto que uno de los objetivos principales es validar el DAD en nuestro medio, la
muestra debe ser representativa de la realidad de los pacientes, esto es, que refleje la
pluripatologia que dia a dia se observa en los pacientes atendidos en la consulta de demencias

y los sintomas neuropsiquiatricos propios de la enfermedad como la depresion. Por ello, no lo
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aplicamos como criterio y hemos optado por registrar y controlar la presencia de la patologia

gue en otros estudios es causa de exclusion.

Tabla 13: Criterios de inclusidn y exclusion en los estudios de validacion del DAD

al., 1999 al., 2007 ; et al., 2008 2005
Bahiaet al.,

2010, »

CRITERIOS DE INCLUSION

Criterios demencia tipo Alzheimer segun los criterios del DSM-IV X* X X

Criterios de enfermedad de Alzheimer probable segin NINCDS- X X X
ADRDA

Cuidadores fiable con adecuada fluencia del idioma X X X

Residentes en la comunidad X X

Severidad de la demencia comprendida entre muy leve (MMSE > X
24) y leve (MMSE rango 23-20)

Enfermedades concomitantes controladas como: DM tipo | y I, X
enfermedad tiroidea, enfermedad cardiovascular

Mayores de 65 afios X

CRITERIOS DE EXCLUSION

Enfermedad sistémica no tratada

Enfermedad psiquiatrica relevante

Enfermedad neuroldgica relevante

Déficits motores que interfieran en la realizacion de AVD X

X |IX X |X |X
X

Déficits visuales o auditivos significativo

Delirium en los 3 meses tras el reclutamiento

Abuso de alcohol

Trastornos del lenguaje importantes

X X X X [X X

En tratamiento  farmacoldgico estable con inhibidores
colistererasicos u otra medicacién neuroprotectora durante un
periodo superior a 4 semanas

*En el caso de la version original los criterios fueron los del DSM-I1II-R.

Nota: No se han incluido en esta tabla los criterios de inclusion y exclusién del estudio de la versidn coreana (Suh,
2003) porque el articulo esta escrito en coreano. Se ha solicitado la informacion a los autores via email con fecha 23/02/2011
y no se ha obtenido respuesta.

1.3. Muestra final

La Unidad de Demencias del HGUA es atendida por dos neurdlogos y la distribucién
de pacientes entre ambas consultas es aleatoria. La seleccion de pacientes que conforman la
poblacién elegible se ha obtenido reclutando de forma consecutiva todos los casos
prevalentes e incidentes de DCL, EA prodromica y demencia tipo EA atendidos en una de las
dos consultas y que cumplian los criterios de inclusion y exclusion que se explican a
continuacion. El periodo de reclutamiento comenzo el dia 23/09/2010 y finalizo el dia

12/01/12. En dicho periodo se reclutaron 98 sujetos si cumplian con los criterios de inclusion
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y exclusion. Posteriormente no se pudo contactar con 3 pacientes, por lo que finalmente los

sujetos contactados fueron 95 en total y todos ellos aceptaron participar en el estudio.

Ademas se recluto un grupo de sujetos controles sanos procedentes de las Aulas de la
Experiencia de la Universidad Miguel Hernandez de Elche (AUNEX). Las AUNEX son un
proyecto de la Universidad Miguel Hernandez que tiene como objetivo potenciar la
integracion de las personas mayores en el contexto sociocultural que representa la
universidad, favoreciendo asi la comunicacion intergeneracional y la mejora de la calidad de
vida ligada al incremento de la cultura. EI Unico requisito de acceso a estas aulas es ser mayor
de 55 afios y no es preciso tener estudios previos. De los 60 alumnos matriculados en las
AUNEX de la sede de EI Campello (Alicante), accedieron a participar 38, de los cuales 37 si
cumplian los criterios de inclusion y exclusion que se explican en el siguiente apartado y

todos ellos accedieron a participar en el estudio.

La tasa de participacion ha sido del 96,9% (95/98) y la tasa de respuesta del 100%
(95/95).

Asi la poblacién de estudio esta compuesta por 132 sujetos divididos en 4 grupos:
e Grupo 1: pacientes con DCL (n:27)
e Grupo 2: pacientes con EA prodréomica (n:13)
e Grupo 3: pacientes con Demencia tipo EA (n:55)

e Grupo 4: controles sanos (n:37)

A los 6 meses fueron reevaluados 79 pacientes. Los sujetos control no fueron

reevaluados y 2 pacientes fallecieron y 14 abandonaron el estudio.

A los 12 meses fueron reevaluados 57 pacientes. En esta fase 22 pacientes
abandonaron el estudio, 4 de ellos porque fueron ingresados en residencias geriatricas, uno
por otro proceso patoldgico (hepatocarcinoma), otro manifestd su deseo de abandonar el
estudio por empeoramiento del conyuge del paciente. El resto o bien no se presentaron a la

cita del neurdlogo o bien no les pudo localizar por teléfono.
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2. INSTRUMENTOS Y VARIABLES.

2.1. Datos Sociodemograficos

Se han recogido datos sociodemogréaficos del paciente y del cuidador. En ambos casos
los datos recogidos han sido: edad, sexo, nivel escolar, lengua, estado civil, profesion, y
situacion laboral; en el caso del paciente ademas se ha recogido el niUmero de personas con las
que convive y su parentesco, y en el caso del cuidador si convive con su familiar, el tiempo
que lleva cuidandolo/la y el nimero de horas que dedica al cuidado entre semana y los fines
de semana. Estas variables se encuentran en el Anexo 3 y Anexo 4).

2.2. Datos Clinicos

Los datos clinicos recogidos han sido: el diagndstico, la fecha de diagndstico, el
tiempo de evolucion, el tratamiento farmacoldgico, otros diagnésticos y la presencia de
trastornos sensoriales y/o motores relevantes que interfieran en la ejecucion de las AVD
(Anexo 2).

2.3. DAD
Hemos utilizado la escala DAD para evaluar la capacidad funcional, tal y como se ha
descrito en el apartado 8 de la parte tedrica (Anexo 5). Como resultado de la adaptacion

transcultural de la escala DAD, hemos generado la version espafiola final, DAD-E (Anexo 6).

Las variables que se registran son la capacidad funcional: total, en AVDB, en AVDI y
de ocio, y la relacionada con la iniciativa, planificacion y organizacion y la ejecucion. Todas
estas variables se recogen de dos formas: segun la version original y segun la version que
proponemos en el presente trabajo que es la version atribuible a deterioro cognitivo (Tabla
14). La justificacion de la incorporacion de las variables atribuibles a deterioro cognitivo, asi
como de las variables DAD-E AVDB y DAD-E AVI y ocio se encuentra en el apartado 111 de

Resultados: Adaptacion transcultural y version espariola de la escala DAD.

2.4. Pruebas para estudiar la validez de la version espafiola del DAD
Para el estudio de validez los instrumentos utilizados han sido el Indice de Barthel, la
escala de Lawton y Brodie, el MMSE vy la escala GDS. Las variables se muestran en la Tabla

14. A continuacion se describen los instrumentos utilizados.
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Escala de Barthel (I1B)

El Indice de Barthel (IB) es una medida de capacidad funcional en actividades de la
vida diaria basicas (AVDB). Es la escala de medicion de AVDB mas conocida, estudiada y

difundida a nivel internacional®® y se la considera como el patrén oro para evaluar AVDB*,

El IB fue disefiado por Mahoney y Barthel en 1965, para medir resultados del
tratamiento rehabilitador en pacientes incapacitados por procesos neuromusculares y
musculoesqueléticos. Evalta 10 areas de AVDB: comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal, uso del bafio, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y
desvestirse, control del intestino y control de orina. La puntuacién total oscila entre 0 y 100
(90 si el sujeto utiliza silla de ruedas). La dependencia es leve con 91-99 puntos, moderada

con 61 a 90, grave con 21 a 60 y total si resulta menor de 20°%,

Iindice de Lawton y Brodie (IL)

El indice de Lawton y Brody (IL) evaltia capacidad funcional en las actividades de la
vida diaria instrumentales (AVDI), es decir, valora la capacidad de desarrollo de tareas que

implican el manejo de utensilios habituales y actividades sociales del dia a dia.

Esta compuesta de 8 items: capacidad de usar el teléfono, hacer las compras,
preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
responsabilidad respecto a su medicacion, manejo de sus asuntos econémicos. La puntuacion
global de la escala oscila de 0 (dependencia total) a 8 (autbnomo). El uso del IL esta
ampliamente extendido, mostrando unas caracteristicas psicométricas (validez, fiabilidad)

adecuadas®®.
Escala de Deterioro Global (GDS)

La escala GDS evalua el grado de deterioro global que incluye deterioro cognitivo,
funcional y conductual y se utiliza para el diagnostico evolutivo de la enfermedad de
Alzheimer, aungue resulta extrapolable a otro tipo de demencias. Gradua la intensidad de la
EA en 7 estadios clinicos. El estadio 1 indica normalidad, ausencia de alteracion cognitiva, el
2 disminucion cognitiva muy leve, el 3 la presencia de un defecto cognitivo leve, el 4 defecto
cognitivo moderado, el 5 moderado-grave, el 6 grave y el 7 muy grave. Es decir, a mayor
puntuacion mayor afectacion global. La escala define cada estadio en términos operacionales
y en base a un deterioro supuestamente homogéneo. La asignacion del estadio se realiza tras
evaluar durante la entrevista o en base a cuestiones planteadas al propio enfermo y, segun la

gravedad, al cuidador, las caracteristicas clinicas del deterioro del paciente.
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Esta escala ha alcanzado gran popularidad sobretodo en estudios clinicos de EA,
aungue existen criticas sobre la validez de esta escala. La escala GDS se basa en la asuncion
de que los sintomas cognitivos, funcionales y conductuales en la EA siguen una temporalidad
determinada y son interdependientes. En un estudio que evaluaba la presencia de los distintos
tipos de sintomas en todos los estadios®™ concluyeron que el deterioro funcional y los

sintomas conductuales aparecen en estadios mas tempranos de los que la escala sefiala.
Mini Mental State Examination (MMSE)

El MMSE*® es el test de evaluacion breve de las capacidades cognitivas mas usado y
con més estudios®®. El test plantea preguntas sobre: orientacion temporal y espacial, registro
mnésico, atencién y célculo, recuerdo, lenguaje y praxis constructiva. La puntuacion oscila
entre 0 y 30. A menor puntuacion mayor alteracion cognitiva. En general se acepta un punto

de corte de 24 en las personas escolarizadas.

Tabla 14: Variables e instrumentos para estudiar la validez de la DAD-E.

INSTRUMENTO CONSTRUCTO QUE EVALUA | VARIABLE

DAD total*

DAD-E Total en %

DAD Iniciacién
DAD-E Iniciacion en %

DAD Planificacion y organizacion;
DAD-E Planificacion y organizacion en %

DAD-E Capacidad funcional DAD Ejecucion
DAD-E Ejecucion en %

DAD-E AVDB*

DAD-E AVDI y ocio*

DAD-E Higiene

DAD-E Vestirse

DAD-E Continencia

DAD-E Comer

DAD-E Preparacion de comidas

DAD-E Uso de teléfono

DAD-E Salidas

DAD-E Finanzas y correspondencia

DAD-E Medicacion

DAD-E Ocio y actividades domésticas

indice de Barthel Capacidad funcional en AVDB indice de Barthel total

Escala de Lawton y Brodie | Capacidad funcional en AVDI Escala de Lawton y Brodie total
GDS Grado de deterioro global GDS

MMSE Funcidn cognitiva MMSE total

* Puntuaciones totales y en porcentajes.
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3. DISENO Y PROCEDIMIENTO

El disefio del presente estudio puede dividirse en dos partes. En la primera para
alcanzar los seis primeros objetivos planteados hemos disefiado un estudio observacional
descriptivo de corte transversal, y concretamente para el Ultimo objetivo, sobre la validez

basada en la sensibilidad al cambio, un estudio longitudinal.

En el estudio de fiabilidad, concretamente en el estudio de reproductibilidad test-
retest el periodo entre las dos medidas ha sido de 30-40 dias, siguiendo las recomendaciones

publicadas en otros estudios de validacion del DAD en otros paises.

3.1. Comité ético y consentimiento informado
El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del HGUA y
la Comision de Etica en la Investigacion Experimental de la Universidad Miguel Hernandez.

Todos los participantes en el estudio firmaron el consentimiento informado (Anexo 1).

3.2.  Procedimiento general de recogida de datos
La recogida de datos se realizd en 8 visitas. El personal que administrd las pruebas fue

una neurdloga y dos terapeutas ocupacionales. Los tipos de visita fueron:

e Visita Neurdlogo Basal.
e Visita Terapeuta Ocupacional (TO) Basal.
e Visita Terapeuta Ocupacional Interjueces.
e Visita Terapeuta Ocupacional Retest.
e Visita Neurdlogo 6 meses.
e Visita Terapeuta Ocupacional 6 meses.
e Visita Neurdlogo 12 meses.
e Visita Terapeuta Ocupacional 12 meses.

Las visitas de la neurdloga fueron presenciales.

Las visitas de la TO fueron realizadas por teléfono, excepto en la primera entrevista en
la que un 40.9% (N=50) fueron presenciales. En las visitas de 6 y 12 meses todas fueron
telefénicas excepto en dos casos en los que por la hipoacusia del cuidador se optd por la

entrevista presencial.
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Figura 4: Procedimiento de recogida de datos

| VISITA NEUROLOGO BASAL |

| Paciente DCL 0 EA |

; | ¥

| No cumple criterios | | Si cumple criterios

A 4

-Datos sociodemogréaficos
-Datos clinicos

-MMSE

-GDS

VISITA TERAPEUTA OCUPACIONAL BASAL

Sujeto (paciente con DCL, EA o control sano)
v

-Datos sociodemogréaficos
-DAD-E

-indice de Barthel

-Escala de Lawton y Brodie

4

| Propuesta 22 entrevista

VISTA TO INTERJUECES | | Cumplimentacion DAD -E (<5 dias) |

| Propuesta 3a entrevista

VISTATO RETEST

| Cumplimentacién DAD -E (30-40 dias) |

[ visTAa NEUTOLOGO 6 MESES] | Datos clinicos, MMSE y GDS |

v

[ vISTA TO 6 MESES | | Datos sociodemograficos y DAD-E |

v

[ visTA NEUTOLOGO 12 MESEY | Datos clinicos, MMSE y GDS |

v

[ visTA TO 6 MESES | | Datos sociodemograficos y DAD-E |
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Visita neurologo basal

En la Consulta de Demencias, la neurdloga de forma consecutiva a los casos
prevalentes e incidentes de DCL, EA prodromica o Demencia EA, les inform¢é detalladamente

del estudio, y si decidieron participar se procedio a la firma del consentimiento informado.

A todos los pacientes vistos en la consulta, asi como a los sujetos controles, les
administré el FORMULARIO VISITA NEUROLOGO BASAL que incluye: Mini-Mental
Status Examination (MMSE) y la Escala de Deterioro Global (GDS) (Anexo 2).

Visita terapeuta ocupacional basal

En esta visita, el cuidador, mediante una entrevista, informaba sobre cuestiones

relacionadas con el estado del paciente.

La TO recogia los FORMULARIOS VISITA NEUROLOGO BASAL vy con los datos
que aparecian en la portada citaba por teléfono a los cuidadores para la Visita TO Basal. De
esta forma el TO no sabia si iba a evaluar a un sujeto control, con DCL, EA prodromica o
Demencia EA ya que no conocia la evaluacién realizada por la neurdloga previamente. Esta
ha sido una estrategia de control para que los evaluadores fueran independientes y ciegos al

diagnostico de DCL, EA o controles sanos.

Para facilitar que los cuidadores pudieran participar en el estudio y asi evitar el sesgo
de que los que estuvieran muy sobrecargados no pudieran participar por no poder desplazarse
hasta el centro, se les ofrecio la posibilidad de que la entrevista fuera presencial o por
teléfono. Los cuidadores eligieron libremente cualquiera de las dos opciones. En el caso de
gue escogieran la entrevista presencial, se les citd en la consulta, a la que debian acudir solos
y en el caso de que prefieran la entrevista telefonica, se les informaba de que la duracion seria
aproximadamente de 30 minutos, que durante la misma el paciente no debia estar en la misma
habitacion que el cuidador para que este pueda responder libremente y se concertaba la fecha
y la hora para realizarla. En ambos casos la cita no fue superior a 5 dias tras la visita del

neurdlogo basal.

La TO administr, mediante una entrevista semiestruturada el FORMULARIO
VISITA TERAPEUTA OCUPACIONAL BASAL, en el que se incluyen la DAD-E, el
indice de Barthel, la Escala de Lawton y Brodie (
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Anexo 3); y el FORMULARIO VISITA CUIDADOR BASAL, el que se pregunta por datos
sociodemogréaficos del cuidador (edad, sexo, nivel escolar, lengua, estado civil, profesion, y
situacion laboral) y algunas cuestiones relacionadas con el pacientes o sujeto control sano:
numero de personas con las que convive el sujeto y su parentesco, y en el caso del cuidador si
convive con su familiar, el tiempo que lleva cuiddndolo/la y el namero de horas que dedica al

cuidado entre semana y los fines de semana (Anexo 4).

El reclutamiento del grupo control se hizo una vez finalizado el periodo de
reclutamiento de los pacientes. En una charla informativa se les explicé a los alumnos de las
Aulas de la Experiencia (AUNEX) el proyecto y se les invitd a participar. Este hecho era
conocido por la TO que realizaba la Visita terapeuta ocupacional basal, por lo que ésta visita
en el caso de los controles, fue realizada por la segunda terapeuta ocupacional, que si era
desconocedora de este hecho e ignoraba si estaba realizando una visita TO basal o una visita

TO interjueces.

A diferencia de en otros estudios de validacion, en el presente, la administracion del
DAD-E a los controles sanos también se ha realizado a traves de una entrevista con una figura
equivalente al cuidador. Entendemos que el DAD original ha sido disefiado para obtener
informacién de un sujeto a través de la informacion proporcionada no por él mismo sino por
un cuidador fiable. Por ello en el caso de los controles sanos, ésta informacién ha sido
obtenida a través de familiares convivientes 0 no convivientes que tienen una estrecha

relacién con el sujeto.
Visita terapeuta ocupacional interjueces

A todos aquellos cuidadores que aceptaron realizar una segunda entrevista, un segundo
TO les administré de nuevo el DAD-E. En este caso todas las entrevistas fueron telefonicas.

El plazo de realizacion de esta visita no fue superior a 5 dias tras la visita TO basal.
Visita terapeuta ocupacional retest

A todos aquellos cuidadores que aceptaron realizar una tercera entrevista, el mismo
TO que realizé la visita TO basal, les administré de nuevo el DAD-E. Como en la visita
anterior, todas las entrevistas fueron telefénicas. Se realizaron en un periodo de 30-40 dias

después de la visita TO basal.
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Visita neur6logo 6 meses y 12 meses

En ambas visitas, la neurdloga cumplimenté el formulario correspondiente:
FORMULARIO VISITA NEUROLOGO REVISION. La informacion que se recoge es
similar al FORMULARIO VISITA NEUROLOGO BASAL excepto que no incluye los datos
de contacto del paciente y el cuidador, ni los criterios de inclusion y exclusion.

Visita terapeuta ocupacional 6 mesesy 12 meses

Estas visitas se realizaron via telefonica, excepto en dos casos en los que por la

hipoacusia del cuidador se optd por la entrevista presencial.

En ambas visitas, la terapeuta cumplimenté los formularios correspondientes:
FORMULARIO VISITA TEREPEUTA OCUPACIONAL REVISION y
FORMULARIO VISITA CUIDADOR REVISION. El formato de ambos documentos es
similar a los formularios basales, excepto que no incluyen el registro de datos
sociodemogréaficos que no se espera que varien como el nivel escolar o la profesion, ni

tampoco incluye el indice de Barthel ni la Escala de Lawton y Brodie (Figura 4).

3.3.  Procedimiento para la adaptacion de la version espafiola del DAD

Contacto con autora

Se solicitdé permiso a la autora del DAD original, Isabelle Gélinas, para adaptar y
validar la escala DAD en la poblacion espafiola. La autora nos dio el permiso y nos indicaba
que ya habia una version validada realizada por el Mapi Research Institut de Francia

(http://www.mapi-institute.com/). Nos pusimos en contacto con dicho instituto y averiguamos

gue su trabajo consistié en un proceso de traduccion retrotraduccién de la escala DAD, que
fue revisada por un médico y un comité formado por 3 familiares cuidadores de pacientes con

EA en Francia, no habiendo realizado proceso de validacion ninguno.

Informamos de este hecho a la autora, asi como de la inexistencia de publicacion
alguna en revistas cientificas de una version espafiola del DAD y nos concedid permiso para
utilizar el DAD original para un proceso de adaptacion transcultural y de validacion de la

escala DAD en poblacién espafiola.

A su vez, el Mapi Research Institut nos dié permiso para utilizar su version y de hecho
ha sido una de las tres utilizadas en el primer paso del proceso de traduccion y retrotraduccion
llevado a cabo en el presente estudio.
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Procedimiento de traduccion y retrotraduccion

Para la adaptacion del DAD se ha seguido un proceso de traduccién-retrotraduccion
(Ver Figura 5).

Figura 5: Proceso de traduccion-retrotraduccion

.. .DAD .. > Mapi Research Institut
Versidn inglesa original
‘ y N
Traduccion A Traduccion B Traduccidn C

Consenso con el equipo investigador |
Version DAD-E1 -~
\L Equivalencia conceptual
Consenso con panel de expertos P
Version DAD-E 2 e
Retrotraduccion
/\ y
Retrotraduccidn A Retrotraduccion B Estudio Piloto

A

Consenso con el equipo
investigador y panel de expertos
“ersidn DAD-E 3

:

Evaluacidn caracteristicas métricas

Y
DAD-E versidn definitiva

En primer lugar el DAD original ha sido traducido al espafiol por dos traductores que
son profesores de lengua inglesa nativos dando lugar a la Traducciéon A y a la Traduccién B

del cuestionario. Una tercera traduccién utilizada, la Traduccién C, ha sido la realizada por el
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Mapi Research Institut (http://www.mapi-institute.com/), que nos concedio el permiso de

utilizarla para el fin de la investigacion.

Posteriormente el equipo investigador se reunio y comparo las tres traducciones y tras
un proceso de equivalencia conceptual realizo una primera version del DAD espafiol (DAD- E
1).

A continuacion se reunié el panel de expertos formado por 13 personas: 7 terapeutas
ocupacionales, 1 fisioterapeuta, 1 enfermera, 1 auxiliar de clinica, 1 técnico de laboratorio y
dos cuidadores, todos ellos con experiencia, como minimo de dos afios, en la atencién de
personas con demencia. El panel de expertos, comparando la versién original, las tres
traducciones y la versiébn DAD-E 1 y tras un proceso de equivalencia conceptual, realiz6é una
segunda version del DAD espaiiol (DAD- E 2).

Después se llevo a cabo el proceso de retrotraduccion. A partir de la version DAD-E 2,
dos traductores bilingties que desconocian la version original, realizaron dos traducciones del

espafol al inglés, la Retrotraduccion A y la Retrotraduccion B.

De forma paralela se llevo a cabo un estudio piloto con 10 cuidadores de pacientes con
EA. Durante el estudio piloto, se le preguntdé a los cuidadores a los que se les habia

administrado la prueba qué opinaban de la claridad de las preguntas.

Asi, tras el proceso de retrotraduccion y el estudio piloto, se realiz6 una reunion del
equipo investigador con los traductores para discutir las traducciones y compararlas con la
escala original y valorar los resultados obtenidos en el estudio piloto. Una vez valorados los
comentarios y sugerencias de los cuidadores se decidid simplificar las instrucciones por ser

demasiado extensas y utilizar tecnicismos, surgiendo la version definitiva DAD-E.

3.4. Procedimiento y analisis estadistico

Para el almacenamiento y tratamiento de los datos se ha disefiado una base con el
programa Microsoft Office Access. La estructura de relaciones entre las distintas tablas de
datos y formularios utilizados en el estudio se muestra en el Cuadro 4.

Para el analisis estadistico utilizamos el programa SPSS 21.0. Para la depuracion
inicial de los datos, utilizamos las aplicaciones que permiten identificar casos duplicados,
valores extremos y perdidos. Aplicamos, ademas, el paquete de analisis descriptivo y de
frecuencias para deteccion de otros posibles errores.

-114-


http://www.mapi-institute.com/

Se han utilizado los Intervalos de Confianza (IC) al 95% a lo largo de todo el estudio.

Descripcion de la muestra. Descripcion de variables y analisis de items.
Los paquetes de analisis descriptivo y de frecuencias, junto con el procedimiento
“Examine”, asi como los modulos de Graficos han permitido la descripcion de las

caracteristicas de la muestra y de las distintas variables.

Para estudiar la distribucion de las variables, se ha utilizado la prueba Kolmogorov-
Smirnov con la correccion de la significacion de Lilliefors (K-S1)S y Shapiro Wilk (S-W).

Para la comparacion de medias en grupos con varianzas homogéneas se ha hallado la t
de Student, considerando el resultado de la prueba de Levene de igualdad de las varianzas.
En caso de ausencia de normalidad importante se han aplicado pruebas no paramétricas, U de
Mann-Whitney para dos muestras o la prueba ANOVA de una via de Kruskal-Wallis (K-W)

para k muestras.

Para la asociacion entre variables cuantitativas se han obtenido también coeficientes
de correlacion de Pearson o Spearman entre variables cuantitativas. La asociacion entre
variables cualitativas se ha analizado con la prueba ji-cuadrado de Pearson (x ). En el caso de
casillas con menos de 5 casos, se han agrupado para poder aplicar la prueba. Para variables
nominales que no permiten agrupacion, la asociacion se ha analizado con el coeficiente de

contingencia, que ademas no depende del tamafio de los casos.

Para el anélisis de items se efectla un analisis descriptivo de los patrones de respuesta

de todos los items.
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Cuadro 4. Estructura de relaciones en la base de datos de Microsoft Office Access.

Microsoft Access - [Relaciones]
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Analisis de la Consistencia Interna.

Para evaluar si los items presentan homogeneidad entre ellos se realizé un analisis de
la consistencia interna de la escala total y por subescalas. EI coeficiente de consistencia
interna adecuado para items dicotomicos codificados como 0 y 1 se estima mediante el KR-
20. Dado que, cuando se aplican a los mismos datos, este coeficiente es equivalente al alfa de

Cronbach, en la préactica se ha aplicado este Gltimo.

También estudiamos la consistencia interna mediante el Coeficiente de Guttman. Se ha
calculado utilizando en la primera mitad los items impares y en la segunda los pares, con el

objetivo de que la distribucion fuera lo mas homogénea posible.

Disefio Test-retest.

Para determinar la fiabilidad test-retest se ha analizado el nivel de acuerdo de la escala
DAD Total, DAD en %, DAD-E en %, de las subescalas y de los items en los dos momentos
de medida. Por tratarse de métricas cuantitativas, el nivel de acuerdo de la escala total y de las
subescalas se ha estudiado mediante el coeficiente de correlacion intraclase (modelo de dos

factores con efectos aleatorios) que cuantifica acuerdo absoluto (ICCp) .

Para estudiar la concordancia, también se ha planteado la utilizacion del Método Bland
Altman. Sin embargo, el célculo previo de las diferencias ha mostrado que no siguen un ley

normal, supuesto basico para la aplicacion de este método.

En el caso de los items, al ser variables de métrica nominal, se ha empleado el
coeficiente Kappa. Para su calculo se ha utilizado una macro®” especifica para el programa

SPSS, que aporta también los intervalos de confianza establecidos para este estudio.

Disefio de Medidas Equivalentes.

El procedimiento ha sido similar que en el apartado anterior. Para determinar el nivel
de acuerdo de la escala DAD-Total, DAD en %, DAD-E en % Yy de las subescalas en las dos
medidas obtenidas por diferentes evaluadores, el coeficiente utilizado ha sido el ICCa. Para

obtener el nivel de acuerdo en el caso de los items el coeficiente empleado ha sido Kappa.

Validez basada en la estructura interna.

Para estudiar la estructura interna del DAD-E, se han obtenido los coeficientes de
correlacion de Spearman de los items con las puntuaciones de la escala total y de las
subescalas; y posteriormente los coeficientes de Pearson de las subescalas con la escala total y
otras subescalas.
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Para completar el estudio de la estructura interna del DAD-E, hemos realizado un
andlisis de componentes principales. Para establecer al inicio la viabilidad del anélisis, se ha
obtenido como medida de adecuacion muestral el indice KMO (valores excelentes por encima
de 0.9; destacables a partir de 0.8; moderados desde 0.7); y se ha realizado la prueba de
esfericidad de Barlett (si el valor p obtenido es pequefio se rechaza la hipdtesis nula de
esfericidad y podemos plantear la factorizacion). Para la agrupacion, en su caso, de

componentes se utiliza la matriz de componentes rotados Varimax con Kaiser.

Validez basada en la relacion con otras variables: relacion con otros constructos.

Para determinar la validez convergente se ha estudiando la correlacién entre el DAD
Total y el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brodie. Posteriormente se ha
determinado la correlacion entre la subescala DAD-E AVDB vy el indice de Barthel y la
subescala DAD-E AVDI y la Escala de Lawton y Brodie. Y para la validez divergente la
correlacion entre el DAD Total y el MMSE. Se ha utilizado como coeficiente de correlacion

el de Pearson y sus IC al 95%.

Validez basada en la relacion con otras variables: relacion con otras medidas de
referencia.

Para estudiar la capacidad discriminativa del DAD, utilizaremos las puntuaciones en
porcentaje de la escala total. Esto nos permitira comparar nuestros resultados con los de otros
estudios. Pero ademas, utilizaremos la puntuacion en % del DAD-E cognitivo. Esto nos
permitird utilizar la puntuacion de la escala que mejor representa los déficits de capacidad

funcional debidos al deterioro cognitivo y no a otras causas.
La medida de referencia sera el diagnéstico del paciente en la consulta neuroldgica.
Realizaremos tres fases de analisis**® cuyos objetivos y procedimientos son:

12. Comprobar si los valores de DAD son mas altos (mayor capacidad funcional) en
personas sanas que en personas diagnosticadas de EA. Para ello efectuamos un andlisis de

diferencias en las puntuaciones del DAD entre el grupo de sanos y el grupo EA.

28, Determinar si existen valores de DAD que permitan discriminar bien entre sanos y
pacientes con demencia tipo EA. Para ello, aplicando una macro para SPSS** que obtiene el
area bajo la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) y su IC del 95% (método exacto);
los indices de sensibilidad (Se) en los sanos y de especificidad (Sp) en los enfermos; y realiza
el calculo del punto de corte que maximiza una combinacion ponderada de la Se y Sp o el
porcentaje total de clasificaciones correctas. Los intervalos de confianza se obtienen por el
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método de Wilson. Los datos se obtienen para una prevalencia de EA en poblacion espafiola
del 5.5%.

3% En esta fase el objetivo es establecer la capacidad del DAD para discriminar en la
situacion real, donde se aplica la prueba: la consulta especializada de Neurologia. Por tanto, se
pretende determinar si el DAD discrimina entre pacientes con demencia tipo EA frente al
resto de pacientes del espectro de deterioro cognitivo.

Para ello, en la muestra de todos los pacientes de la consulta de neurologia,
estimaremos todos los parametros de la prueba: Se, Sp, los valores predictivos positivo (PVp)
y negativo (PVn) y la razon de verosimilitud de un resultado positivo (LRp) y el inverso de la
razon de verosimilitud de un resultado negativo (LRn*). Estudiaremos la capacidad
discriminativa buscando puntos de corte 6ptimos en esta situacion. Aplicaremos igualmente la
macro 'ROC.

Calcularemos, ademas, los valores predictivos para distintas prevalencias, aplicando la
formula de Bayes, utilizando la macro !DT para SPSS*™.

Finalmente, realizaremos una estimacion ajustada de los parametros con dos analisis
de Regresion logistica. En el primero, estimaremos la Se y Sp, es decir, las proporciones de
resultados positivos y negativos del DAD, en funcién del punto de corte determinado arriba
(v. dependiente) para pacientes EA vs otros pacientes (v. independiente). En el segundo,
estimaremos los PVp y PVn, es decir, las proporciones de EA vs otros pacientes (V.

dependiente) segun el DAD sea positivo 0 negativo (v. independiente).

En el modelo se estudiard la inclusion de variables de ajuste sociodemograficas y
clinicas con contenido teorico relevante. En primer lugar, realizaremos una preseleccion de
las variables de ajuste realizando analisis de regresion univariantes y seleccionando como
potenciales variables predictoras aquellas que obtengan valores p<0.30%". En segundo lugar,
realizaremos el analisis multivariante utilizando los procedimientos de inclusion y exclusion
por pasos y guardando las predicciones del modelo. En su caso, calcularemos dichas

predicciones para distintos valores de las variables que se mantengan en el modelo®*2.

Validez basada en la relacién con otras variables: Sensibilidad al cambio.

Para establecer la sensibilidad al cambio del DAD, realizaremos analisis de varianza
de dos factores, con medidas repetidas en un factor (DAD basal, DAD a los 6 meses y DAD
12 meses) y un factor entre-individuos que sera el grupo de pacientes en los que se ha

producido cambio en GDS vs el grupo en donde no se ha modificado. Se realiza la
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comprobacion de igualdad de varianzas entre las medidas repetidas con la prueba de
esfericidad de Mauchly; y la comprobaciéon del supuesto de igualdad de las matrices de
varianzas-covarianzas de los niveles del factor intra-sujetos con las pruebas de homogeneidad
M de Box; y F de Levene. En las comparaciones multiples se aplica la correccion de

Bonferroni.

Estudiaremos el tamafio del efecto del cambio calculando del indice de Cohen, en
donde estableceremos el cambio medido en unidades de variacién inicial (mediasec. /SDoao
maa) €N Cada grupo. Como referencia, un valor de .20 es un cambio pequefio, .50 moderado y

.80 es un cambio grande.
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Tabla 15: Procedimiento de analisis estadistico

CARACTER ISTICA
PSICOMETRICA

INSTRUMENTO

DISENO Y PROCEDIMIENTO

ESTRATEGIA DE ANALISIS

FIABILIDAD

COEFICIENTE DE FIABILIDAD*

. - DAD DISENO DE CONSISTENCIA INTERNA /Alfa de Cronbach
Consistencia interna Escala DAD Total (DAD-E) y todas las subescalas Coeficiente de Guttman
o DAD DISENO TEST-RETEST
Reproducibilidad o Test-Retest IAdministrado dos veces en periodo de 30-40 dias por un mismo[Escalas: ICC 5
evaluador. La segunda via telefonica. items: Kappa
IAndlisis de escala DAD Total, subescalas e items.
. . DAD DISENO DE MEDIDAS EQUIVALENTES Escalas: ICCa
Medidas equivalentes IAdministrado dos veces en un periodo <3 dias por dos evaluadores. [items: Kappa
\VALIDEZ
Estudio Transversal IAnalisis descriptivo
Basada en proceso de respuesta
. Estudio Transversal IAnalisis de correlacion items con escala y
Basada en la estructura interna subescalas (coeficiente de Spearman)
Disefio correlacional /Andlisis de correlacion subescala con escala y
subescalas (coeficiente de Pearson)
IAndlisis de Componentes Principales
Basada en la relacién con otras variables:
Con otros constructos:
DAD Estudio Transversal Coeficiente de correlacion de Pearson

Convergente

indice de Barthel
Escala de Lawton y Brodie

Disefio correlacional

Divergente o discrimiante

Con otras medidas de referencid
(discriminativa)

Criterios clinicos de DCL de Petersen
Criterios clinicos de EA prodrémica
Criterios de Diagnéstico de demencia
tipo EA segiin DSM-IV

DAD Estudio Transversal Coeficiente de correlacion de Pearson
MMSE Disefio correlacional
DAD Estudio Transversal Analisis de diferencias

Estudio de Sensibilidad y especificidad. Valores
predictivos, Razones de verosimilitud y Curva
ROC

Andlisis de Regresion logistica, univariante |
multivariante.

DAD

Sensibilidad al cambio

GDS

Estudio longitudinal.
Evolucion basal, 6 meses y 12 meses.

IAnalisis de varianza de dos factores

indice de Cohen

*: Estimaciones del coeficiente de fiabilidad, Error estandar e Intervalos de Confianza
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

1.1.

RESULTADOS.

MUESTRA DE ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra final es de 132 sujetos. Estd compuesta por 37 sujetos sanos (28%) y

95 pacientes, de los cuales 27 con diagndstico de DCL (20.5%), 13 con EA prodromica
(9.8%) y 55 con demencia tipo EA (41.7%).

Un 64.4% son mujeres (N= 85) y un 35.6% hombres (N= 47). No hay

diferencias significativas en la distribucién de los diagnésticos segtn el sexo (yx*=
1.365; p= 0.714) (Tabla 16).

Tabla 16: Distribucién de pacientes segun el diagnoéstico y el sexo

/ Demencia
Sano DCL prodromica tipo EA Total
Hombre 15 11 4 17 47
31,9% 23,4% 8,5% 36,2% 100,0%
Mujer 22 16 9 38 85
25,9% 18,8% 10,6% 44,7% 100,0%
Total 37 27 13 55 132
28,0% 20,5% 9,8% 41,7% 100,0%

La edad media es de 73.1 afios (IC 95%: 71.5- 74.7) y la mediana es 76.0 afios
(Tabla 17) y su distribucion no sigue una ley normal (S-W= 0.930; p=0.000; gl= 132).

Tabla 17: Descripcion de la edad

IC 95%
Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv. tip. Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
73,1 71,5 74,7 76,0 9,5 39,2 88,6 -9 7
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
57,9 59,7 65,9 76,0 80,1 83,3 85,0
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La edad media de los hombres es 73.3 afios (IC 95%: 71.5-74.7) y la de las
mujeres es de 73.0 afios (IC 95%: 71-75). No hay diferencias significativas en la
distribucion de edad segun el sexo (t= 0.145; p=0.885; gl=130) (Grafico 1).

Gréfico 1. Distribucion de la edad en la muestra segun el sexo
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La distribucion de la edad por grupos no sigue una ley Normal en los sujetos
sanos, ni en los pacientes con Demencia tipo EA; mientras que si lo hace en los
pacientes con DCL (S-W= 0.928; p=0.06) y con EA prodromica (S-W= 0.887; p=0.09).
La mediana del subgrupo de sujetos sanos es de 64.0 afios (Media= 65.4; 1C 95%: 62.0-
68.7) frente a la mediana de los pacientes que es de 77.2 afios (Media= 76.1; IC 95%:
74.6-77.6) (Grafico 2). Se confirman las diferencias de edad entre sujetos sanos y
pacientes (t= 5.893; p=0.000; gl=51.347; 1C95% diferencia: 7.10- 14.44); mientras que

los grupos de pacientes no se diferencian entre si (F= 1.002; p= 0.371; gl=2).

Gréfico 2. Distribucion de la edad de los sujetos segun el diagnostico.
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Estado civil

La mayoria de personas estan casados/as o viven en pareja (N= 89; 67.4%) vy el
resto son viudos/as (N= 33; 25.0 %) o estan divorciados/as separados/as o solteros (N=
10; 7.6%).

En el caso de los hombres, la mayoria estdn casados o viven en pareja (N= 41;
87.2%) y en el de las mujeres este porcentaje disminuye hasta el 56.5% (N= 48) frente a
un 35.3% (N= 30) que son viudas.

No hay diferencias entre los grupos al comparar el estar casado/en pareja con el

resto de situaciones (Grafico 3).

Gréfico 3. Distribucion del estado civil segun el diagnostico
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Nivel escolar

En cuanto al nivel de instruccion, un 15.9% (N= 21) son iletrados, un 30.3% (N=
40) saben leer y escribir, un 35.6% (N= 47) tiene estudios primarios, un 7.6% (N= 10)

estudios secundarios y un 10.6% (N= 14) tiene estudios universitarios.

La distribucién del nivel escolar segun el sexo reproduce de modo aproximado
la distribucién de la muestra total, excepto para “Estudios superiores” con un 17.0% de
los hombres frente a un 7.1% de las mujeres; y para el nivel “iletrado” con un 6.4% de
los hombres frente a un 21.2% de las mujeres. Asi, de los sujetos iletrados un 85.7%
(N=18) son mujeres y un 14.3% (N= 3) son hombres (Gréfico 4).

Grafico 4: Distribucion del nivel escolar segun el sexo

Nivel Escolar

M letrado

[E Sabe leer y escribir
Ml Estudios primarios

O Estudios secundarios
] Estudios superiores

100,0%"

80,0%]

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%7

,0%~
Hombre Mujer

Sexo

-127 -



Si hay diferencias en el nivel escolar segun el grupo diagnéstico. El grupo de
sujetos sanos tiene comparativamente un nivel mas alto: la mayoria de ellos tienen
estudios primarios (N= 16; 43.2%) seguido de un 29.7% (N= 11) que tienen estudios
superiores y no hay ningun sujeto iletrado. En cambio en el grupo de pacientes, la
mayoria saben leer y escribir (N= 36; 37.9%) y un 22.1% (N= 21) son iletrados (Tabla

18).

Tabla 18. Distribucién del nivel escolar segun el diagndstico

Sabe leery Estudios Estudios Estudios
lletrado escribir primarios secundarios superiores Total

Sano 0 4 16 6 11 37
0.0% 10.8% 43.2% 16.2% 29.7% 100.0%

Pacientes 21 36 31 4 3 95
22.1% 37.9% 32.6% 4.2% 3.2% 100.0%

Total 21 40 47 10 14 132
15.9% 30.3% 35.6% 7.6% 10.6% 100.0%

En el grupo de pacientes, la distribucion del nivel escolar es similar en los
pacientes con DCL y con demencia tipo EA. El grupo de EA prodromica difiere en que

cuenta con un menor porcentaje de iletrados (Tabla 19 y Grafico 5).

Tabla 19. Distribucion del nivel escolar segun el diagnéstico de los pacientes.

Sabe leery Estudios Estudios Estudios
lletrado escribir primarios secundarios superiores Total

Deterioro Cognitivo Leve 6 11 8 1 1 27
22,2% 40,7% 29,6% 3,7% 3,7% 100,0%

EAprodromica 1 7 5 0 0 13
77% 53,8% 38,5% ,0% ,0% 100,0%

Demencia tipo EA 14 18 18 3 2 55
25,5% 32,7% 32,7% 5,5% 3,6% 100,0%

Total 21 36 31 4 3 95
221% 37,9% 32,6% 4,2% 3,2% 100,0%
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Graéfico 5. Distribucidn del nivel escolar segun el diagndstico.
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Lengua

Todos los sujetos de la muestra eran castellano parlantes y las entrevistas se
realizaron todas en castellano. Ademas, un 28% de los sujetos hablaba un segundo
idioma: valenciano (N= 25; 67.6%), inglés (N= 6; 16.2%), francés (N= 4; 10.8%) u
otros idiomas (N= 2; 5.4%). Un 4.5% hablaba un tercer idioma.

Profesion

La profesion de la mayoria supone trabajos por cuenta ajena (N= 58; 43.9%), un
26.5% (N= 35) trabajos autonomos Yy el resto, un 29.5% (N= 39) amas de casa, todas
ellas mujeres. Respecto a los hombres, la profesion se distribuye en un 80.9% de
trabajos por cuenta ajena (N= 38) y el resto autdbnomos. En el caso de las mujeres, la
profesion de la mayoria es ama de casa (N= 39; 45.9%), un 23.5% (N= 20) empleadas
por cuenta ajena y un 30.6% (N= 26) auténomas (Gréafico 6).

Graéfico 6. Distribucion de la profesion segun el sexo.
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Situacion laboral

De forma coherente con la mediana de la edad de la muestra (76.0 afos), la
mayoria de los sujetos estan jubilados, concretamente un 78% (N= 103), un 17.4% (N=
23) esta en activo, seguido de un 3% (N= 4) que esta en el paro y un 1.5% (N= 2) que

tiene la incapacidad laboral permanente.

Personas con las que convive
En cuanto al nimero de personas con las que convive el paciente o el control

sano, la mayoria de ellos lo hacen con un familiar (N=85; 64.4%), seguido de un 22.0%
(N=29) que conviven con mas de un familiar y un 13.6% (N=18) que viven solos.

En el grupo de pacientes, la distribucion es similar. La mayoria de ellos convive
con un familiar (N=61; 64.2%), seguido de un 24.3% (N=23) que conviven con mas de
un familiar y un 11.6% (N=11) que viven solos. Todos los pacientes que viven solos son
mujeres (Grafico 7).

Grafico 7. Distribucidn del n° de personas con las que convive el paciente segun el sexo.
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No hay diferencias en cuanto al nimero de personas con las que convive el

paciente o el control sano segun el diagndstico (Grafico 8).

Gréfico 8. Distribucién del nimero de personas con las que convive el sujeto segun el

diagndstico.
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En referencia a con quién conviven, un 67.4% (N= 89) de los pacientes o sujetos
controles convive con su pareja; un 28.8% (N= 38) con su hijo/a, un 7.6 (N= 10) con su

nieto/a y un 4.5% (N= 6) con su nuera 0 yerno.

En el caso del grupo de los pacientes, también la mayoria conviven con su pareja
(N= 65; 68.4%), seguido de un 31.6% (N= 30) que convive con su hija/o, un 8.4 (N= 8)

con su nieta/o y un 5.3% (N=5) con su nuera o yerno.
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VARIABLES CLINICAS
Este grupo de variables se ha registrado unicamente en el grupo de pacientes.
Tiempo desde inicio de sintomas hasta el diagnostico

La media del tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el
momento del diagnostico es 22.7 meses (IC 95%: 18.9-26.5), con una mediana de 17.7

meses.

No hay diferencias del tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnostico segun el sexo. La media de los hombres es 22.6 meses (IC 95%: 16.8-
28.4) y la mediana de 19.7, y en el caso de las mujeres la media es de 22.7 meses (IC
95%: 17.7-27.7) y la mediana de 16.1.

Segun el grupo diagnostico, los pacientes con demencia tipo EA son los que
presentan un menor tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas hasta el
diagndstico con una mediana de 15.26 meses, seguido del grupo de EA prodrémica con
una mediana de 19.7 meses y por ultimo el grupo de DCL con una mediana de 21.9.

(Grafico 9); aunque estas diferencias no son significativas (F=0.231; p=0.794).

Gréfico 9. Descripcién del tiempo transcurrido desde inicio sintomas hasta el diagndstico
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Tiempo de evolucion desde el diagndstico

La media de tiempo transcurrido desde el momento del diagnostico hasta el

inicio del presente estudio es de 15.2 meses (IC95%: 11.1-19.4), con una mediana de

7.0 meses.

Por grupos de diagnostico, la media mas alta de tiempo de evolucion desde el

momento del diagnostico corresponde al grupo de pacientes con Demencia tipo EA 'y es
16.8 meses (IC 95%: 12.0-21.7), seguida de la del grupo DCL, que es 15.9 meses (IC

95%: 5.2-26.6). La media del grupo de EA prodromica es mas baja, lo que se explica

por el hecho de que es un diagndstico que se ha establecido mas recientemente. En este

sentido, se confirman las diferencias (pk-w =0.017) (Tabla 20).

Tabla 20. Descripcion del tiempo de evolucién desde el diagnéstico segun el tipo de

diagnostico
IC 95%
Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desuv. tip. Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
Deterioro Cognitivo Leve 15,9 52 26,6 27 27,0 ,0 112,6 23 55
EA prodromica 7.1 -1 14,2 0 11,8 0 349 1,8 22
Demencia tipo EA 16,8 12,0 21,7 12,2 18,0 ,0 96,1 2,0 6,1
Percentiles

Diagnostico 5 10 25 50 75 90 95

Deterioro Cognitivo Leve ,000 ,000 ,000 227 1,536 4,763 7,599

EAprodromica ,000 ,000 ,000 ,000 827 2,728

Demencia tipo EA ,000 ,000 ,285 1,016 2,042 3,642 4,101
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Tratamiento farmacologico

La mayoria de los pacientes estdn en tratamiento farmacologico con
anticolinesterasicos, memantina, antidepresivos y/o antipsicoticos. (N=58; 61.1%).
Segun lo esperado, el grupo de pacientes con demencia tipo EA es que el presenta
mayor porcentaje de sujetos en tratamiento farmacoldgico (N=48; 87.3%) seguido del
grupo de EA prodrémica con un 46.2 % (N=6) y por ultimo el grupo de DCL con un
14.8% (N=4) (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucién de pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico.

No Si Total
Deterioro Cognitivo Leve 23 4 27
85,2% 14,8% 100,0%
EA prodromica 7 6 13
53,8% 46,2% 100,0%
Demencia tipo EA 7 48 55
12,7% 87,3% 100,0%
Total 37 58 95
38,9% 61,1% 100,0%

-135-



Pluripatologia. Otros diagnosticos
La mayoria de los pacientes no presentan otras patologias neuroldgicas o
sistemicas (N=60; 63.2%) (Tabla 22).

Tabla 22. Distribucién de pacientes segun la presencia de pluripatologias.

No Si Total
Deterioro Cognitivo Leve 15 12 27
55,6% 44.4% 100,0%
EA prodromica 10 3 13
76,9% 23,1% 100,0%
Demencia tipo EA 35 20 55
63,6% 36,4% 100,0%
Total 60 35 95
63,2% 36,8% 100,0%

En el grupo de pacientes que si presentan pluripatologia, las mas frecuentes
fueron la Diabetes Mellitus (N= 16; 16.8%) y la patologia cerebrovascular (N=15;
15.8%). En ésta ultima, un 14.7% (N= 14) mostraba un hallazgo radiologico y un 3.2%
(N= 3) presentaban signos focales.

Menos frecuentes fueron la depresion mayor o trastorno distimico (N=5; 5.3%),
la insuficiencia renal (N=4; 4.2%), la Enfermedad de Parkinson (N=2; 2.1 %), la
enfermedad cardiovascular (N=2; 2.1 %), la epilepsia (N=1; 1.1%) y el hematoma
subdural (N=1; 1.1%).

Ningln paciente padecia Enfermedad de Huntington, tumor cerebral,
hidrocefalia, paralisis supranuclear progresiva, esclerosis mdltiple, insuficiencia

hepatica ni abuso de alcohol u otras drogas.
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Trastornos sensoriales y motores

La mayor parte de los pacientes no presentan ningun trastorno sensorial o0 motor
(N=68; 71.6%). El trastorno més frecuente es el trastorno auditivo (N=10; 10.5%),
seguido del trastorno motor (N=9; 9.5%) y por ultimo el trastorno visual (N=8; 8.4%)
(Tabla 23).

Tabla 23. Distribucién de los trastornos sensoriales y motores de los pacientes segun el

diagnostico
Trastornos Sensoriales y Motores
Trastorno Trastorno Trastorno
Ausencia visual auditivo motor Total
Deterioro Cognitivo Leve 14 5 5 3 27
51,9% 18,5% 18,5% 11,1% 100,0%
EAprodromica 11 0 2 0 13
84,6% ,0% 15,4% ,0% 100,0%
Demencia tipo EA 43 3 3 6 55
78,2% 5,5% 5,5% 10,9% 100,0%
Total 68 8 10 9 95
71,6% 8,4% 10,5% 9,5% 100,0%
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1.2. MUESTRA DE CUIDADORES

Sexo
La mayoria de los cuidadores son mujeres (N=89; 67.4%) tanto en el grupo de

sujetos sanos como en el de pacientes (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucion del sexo de los cuidadores segiin el diagnostico.

Hombre Mujer Total
Sano 9 28 37
24,3% 75,7% 100,0%
Deterioro Cognitivo Leve 8 19 27
29,6% 70,4% 100,0%
EAprodromica 5 8 13
38,5% 61,5% 100,0%
Demencia tipo EA 21 34 55
38,2% 61,8% 100,0%
Total 43 89 132
32,6% 67,4% 100,0%

Los cuidadores de sexo masculino cuidan en su mayoria a mujeres (N=40; 93%)
mientras que las cuidadoras de sexo femenino cuidan por igual a hombres que a mujeres
(Tabla 25).

Tabla 25. Distribucion del sexo de los cuidadores segtin el sexo de los pacientes.

Sexo del paciente

Hombre Mujer Total
Sexo del cuidador  Hombre 3 40 43
7,0% 93,0% 100,0%

Mujer 44 45 89
49,4% 50,6% 100,0%

Total 47 85 132
35,6% 64,4% 100,0%
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Edad

La edad media de los cuidadores es de 60.7 afios (IC 95%: 58.2-63.2) y la

mediana es 61.9 afios (Tabla 26).

Tabla 26. Descripcion de la edad de los cuidadores.

IC 95%
Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
60,7 58,2 63,2 61,9 14,5 32,0 86,7 -2 -1,0
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
36,4 39,5 48,7 61,9 72,6 79,2 83,0

La edad media de los cuidadores masculinos es 66.0 afios (IC 95%: 61.4-70.6;

N=43) y es significativamente mayor que la de las cuidadoras cuya media es 58.2 afios
(IC 95%: 55.3-61.0; N= 89) (t= 2.988; p=0.003; gl=130; I1C95% diferencia: 2.6-13.0).

Gréfico 10. Distribucion de la edad de los cuidadores segun el sexo.
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Segun grupos diagnoésticos, la mediana de la edad de los cuidadores de pacientes
sanos es de 59.3 afios (Media=55.3; IC 95%: 50.9-59.7) frente a la mediana de los
cuidadores de pacientes que es de 63.9 afios (Media=62.9; IC 95%: 34.4-86.7).
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En el grupo de pacientes los cuidadores de mayor edad son los de los pacientes
con Demencia tipo EA (Mediana= 70.2. Media=65.3; IC 95%: 37.8-86.7), seguido de
los cuidadores de pacientes con EA prodromica (Mediana= 61.2, Media=62.2; IC 95%:
37.8-85.1) y por ultimo los cuidadores de pacientes con DCL (Mediana= 59.9,
Media=58.1; IC 95%: 34.4-83.7). Se confirma la diferencia de edad entre los grupos
extremos ( px-.w = 0.008) (Grafico 11). Las edades de los pacientes y de sus cuidadores

correlacionan significativamente (r=0.22; p=0.011).

Gréfico 11. Distribucion de la edad de los cuidadores segun el diagnéstico.
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Nivel escolar de los cuidadores

Con referencia al nivel de escolarizacion de los cuidadores, un 39.4% (N=52)
tiene estudios primarios, seguido de un 26.5% (N=35) que tiene estudios secundarios,
un 18.2% (N=24) estudios superiores, un 11.4% (N=15) sabe leer y escribir y un 4.5%
(N=6) son iletrados.

La distribucion del nivel escolar del cuidador segun el sexo es similar (Tabla

27).
Tabla 27. Distribucién del nivel escolar del cuidador segun el sexo.
Sabe leery Estudios Estudios Estudios
lletrado escribir primarios secundarios superiores Total
Hombre 1 6 18 11 7 43
2,3% 14,0% 41,9% 25,6% 16,3% 100,0%
Mujer 5 9 34 24 17 89
5,6% 10,1% 38,2% 27,0% 19,1% 100,0%
Total 6 15 52 35 24 132
4,5% 11,4% 39,4% 26,5% 18,2% 100,0%

Si hay diferencias segun el grupo diagnéstico. Los cuidadores del grupo de
sujetos sanos tiene comparativamente un nivel escolar mas alto, la mayoria de ellos
tienen estudios superiores (N= 17; 45.9%) seguido de un 32.4% (N= 12) que tienen
estudios primarios y no hay ningun sujeto cuyo nivel sea iletrado o sabe leer y escribir.
En cambio, en el grupo de cuidadores de pacientes, un 6.3% (N=6) son iletrados y la

mayoria tienen estudios primarios (N= 40; 42.1%) (Tabla 28).

Tabla 28. Distribucion del nivel escolar de los cuidadores segtn el diagnéstico

Sabe leery Estudios Estudios Estudios
lletrado escribir primarios secundarios superiores Total
Sano 0 0 12 8 17 37
0.0% 0.0% 32.4% 21.6% 45.9% 100%
Pacientes 6 15 40 27 7 95
6.3% 15.8% 42.1% 28.4% 7.4% 100.0%
Total 6 15 52 35 24 132
4.5% 11.4% 38.4% 26.5% 18.2% 100%

- 141 -



Lengua de los cuidadores
Todos los cuidadores eran castellano parlantes y las entrevistas se realizaron

todas en castellano. Asimismo, un 28.0% (N=37) de los cuidadores hablaba un segundo
idioma: valenciano (N= 23; 62.2%), inglés (N= 8; 21.6%), francés (N= 4; 10.8%) u
otros idiomas (N= 2; 5.4%). Ningun cuidador hablaba un tercer idioma.

Profesion de los cuidadores

La profesion de la mayoria de los cuidadores es por cuenta ajena (N= 28;
31.5%), un 15.9% (N=21) son auténomos y el resto, un 21.2% (N=28) son amas de
casa, todas ellas mujeres. En cuanto a los cuidadores hombres, un 69.8% trabajan por
cuenta ajena (N=30) y el resto son autobnomos. En el caso de las cuidadoras mujeres, el
porcentaje de las que trabaja por cuenta ajena es un poco menor, un 59.6% (N=53),
seguido de un 31.5% (N=28) que son amas de casa y un 9.0% (N=8) que son autbnomas
(Gréfico 12).

Gréfico 12. Distribucion de la profesion de los cuidadores segin el sexo.
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Situacion laboral

Referente a la situacion laboral de los cuidadores, la mayoria estan en activo
(N=73; 55.7%), seguido de un 32.1% (N=42) que estan jubilados, un 9.9% (N=13) estan
en el paro y el resto tienen una incapacidad laboral transitoria o permanente, o estan de
excedencia (N=3; 2.4%).

Estado civil
La mayoria de los cuidadores estan casados/as o viven en pareja (N=112; 85.5%)

y el resto estan divorciados/as, separados/as o solteros (N= 18; 13.7%) 0 son viudos
(N=1; 0.8%)

No hay diferencias en la distribucion del estado civil segun el sexo. En el caso
de los hombres, la mayoria estan casados o viven en pareja (N=38; 90.5%) al igual que
en el caso de las mujeres (N=74; 83.1%) (Gréafico 13).

Grafico 13. Distribucién del estado civil de los cuidadores segun el sexo.
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En el caso de los pacientes solteros, casados 0 que viven en pareja, 0 viudos, sus
respectivos cuidadores estan en su mayoria casados o viven en pareja. En cambio, si el

paciente esta separado o divorciado, mayoritariamente su cuidador también (Tabla 29).

Tabla 29. Distribucion del estado civil de los cuidadores segun el estado civil del

paciente.
Estado civil del cuidador
Casado o vive Divorciado o
Soltero en pareja separado Viudo Total
Estado civil Soltero 1 2 0 0 3
del paciente 33,3% 66.7% 0% 0% | 100,0%
Casado o vive en pareja 3 84 1 0 88
34% 95,5% 1,1% ,0% 100,0%
Divorciado o separado 1 2 4 0 7
14,3% 28,6% 57,1% ,0% 100,0%
Viudo 5 24 3 1 33
15,2% 72,7% 9,1% 3,0% 100,0%
Total 10 112 8 1 131
7,6% 85,5% 6,1% 8% 100,0%
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Parentesco
La mitad de los cuidadores (N=66; 50%) son pareja de los controles sanos o de

los pacientes, seguido de un 37.9% (N=50) que son hijos/as (Tabla 30).

En el caso de cuidadores de pacientes masculinos, la mayoria son las parejas
(N=33; 70.2%) seguido de un 21.3% (N=10) que son los hijos/as. En cambio, los
cuidadores de pacientes femeninos, la mayor parte no son las parejas (N= 33; 38.8%)
sino los hijos/as (N= 40; 47.1%) (Gréfico 14).

Gréafico 14. Distribucion del parentesco de los cuidadores segun el sexo del

sujeto control sano o paciente.
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La distribucion del parentesco segun el diagnostico varia entre el grupo de
controles sanos y los pacientes. En el grupo de controles sanos, los cuidadores son en un
35.1% las parejas (N=13) y con el mismo porcentaje los hijos/as (N=13), seguido de un
10.8% de hermanos/as (N=4) y un 10.8% de amigos/as (N= 4). En cambio en el grupo
de pacientes la mayoria son las parejas (N= 53; 55.8%) seguido de los hijos/as (N=37;
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38.9%) y no hay ningun cuidador cuyo parentesco sea nuera/yerno o amigo/a (Tabla

30).

Tabla 30.

Distribucion del parentesco segun el diagndstico del paciente.
Pareja Hijo/a Otros Total
Sano 13 13 11 37
35.1% 35.1% 29.7% 100%
Pacientes 53 37 5 95
55.8% 38.9% 5.3% 100%
Total 66 50 16 132
50.0% 37.9% 12.1% 100%

En cuanto al grupo de pacientes, tanto los cuidadores de pacientes con DCL

como con demencia tipo EA son en su mayoria las parejas, concretamente un 59.3%

(N=16) y un 56.4% (N= 31) respectivamente. En cambio en los cuidadores de pacientes

con EA prodromica son, con el mismo porcentaje las parejas y los hijos/as (N=6;
46.2%) (Gréfico 15).

Grafico 15. Distribucién del parentesco segun el diagnostico.
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Convivencia del cuidador con el paciente
En el momento del estudio, la mayoria de los cuidadores convivia con su

familiar (N=83; 63.4%), sobretodo en el caso de los cuidadores de pacientes
masculinos si convive con su familiar (N=35; 76.1%); mientras que este porcentaje
disminuye hasta un 56.5% (N= 48) cuando se trata de cuidadores de pacientes

femeninos (Gréfico 16).

Gréfico 16. Distribucion de la convivencia del cuidador y el paciente segun el sexo de éste.
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La mayoria de los cuidadores del grupo de sanos no convive con el familiar
(N=20; 55.6%), mientras que la mayoria de cuidadores de pacientes si lo hace (N= 67;
70.5%).
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Aunqgue con pequefias diferencias, el porcentaje de cuidadores que si conviven
es mayor en el grupo de cuidadores de pacientes con EA prodromica (N= 10; 76.9%),
seguido del de pacientes con Demencia tipo EA (N= 40; 72.7%) y de pacientes con
DCL (N= 17; 63.0%) (Gréafico 17).

Gréfico 17. Distribucion de la convivencia del cuidador y el paciente segun el diagnoéstico.
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Tiempo que lleva cuidando a su familiar

Los cuidadores del grupo de pacientes (N= 95) llevan cuidando a familiares una
mediana de 24.0 meses (Media= 33.0; IC 95%: 24.3-41.6). No hay diferencias segun el

sexo del paciente ni segun su diagndstico.
Horas que dedica al cuidado en un dia normal (de lunes a viernes)

Los cuidadores dedican una mediana de 3 horas (Media=4.0; 1C 95%: 3.2-4.7) al

cuidado de su familiar un dia normal de lunes a viernes no festivo.

No hay diferencias por sexo, pero si por diagnostico. Los cuidadores de
pacientes con Demencia tipo EA pasan mas tiempo cuidando a sus familiares.
Concretamente los cuidan una mediana de 4 horas diarias (Media= 5.0; IC 95%: 3.9-
6.0), frente a la mediana de 1 hora de los cuidadores de pacientes con DCL (Media=
2.9; IC 95%: 1.7-4.0), y la de 1 hora también de los cuidadores de pacientes con EA
prodromica (Media= 2.0; IC 95%: 1.2-2.8) (Grafico 18).

Grafico 18. Nimero de horas de cuidado en un dia normal (de lunes a viernes)
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Horas que dedica al cuidado en un dia de fin de semana o festivo.

Los cuidadores dedican una mediana de 3.0 horas (Media=5.0; IC 95%: 4.0-5.9)
al cuidado de su familiar un sabado, domingo o dia festivo. En este caso si hay
diferencias segun el sexo del paciente. En el caso de los cuidadores de pacientes
femeninos, la mediana de horas de cuidado es de 4.0 horas (Media=5.6; IC 95%: 4.3-
6.8), siendo la mediana de horas del cuidado de pacientes masculinos menor,
concretamente de 2.0 horas (Media=3.8; IC 95%: 2.3-5.3) (Grafico 19).

Grafico 19. NUumero de horas de cuidado en un dia del fin de semana o festivo

segun el sexo del paciente.

20

Numero de horas que dedica al cuidado un sabado,
domingo o festivo
§
o

T T
Hombre Mujer

Sexo

- 150 -



Segun el diagndstico del paciente, también hay diferencias. Los cuidadores de
pacientes que mas horas invierten en el cuidado de sus familiares son los de pacientes
con Demencia tipo EA con una mediana de 5.0 horas (Media= 6.5; IC 95%: 5.1-7.9);
seguido los de pacientes con EA prodrémica con una mediana de 3.0 horas (Media=
3.6; IC 95%: 1.5-5.7) y por ultimo los de pacientes con DCL con una mediana de 1.0
hora (Media= 2.4; IC 95%: 1.4-3.4) (Gréfico 20).

Graéfico 20. Nimero de horas de cuidado en un dia del fin de semana o festivo segun el

diagnostico.
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2. ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VERSION ESPANOLA

DE LA ESCALA DAD.

El proceso de traduccion-retrotraduccion se resume en la F

Figura 5. Proceso de traduccion-retrotraduccion
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Traducciones

En primer lugar el DAD original ha sido traducido al espafiol por dos traductores

que son profesores de lengua inglesa nativos dando lugar a la Traduccion A vy a la

Traduccion B del cuestionario. Una tercera traduccion utilizada, la Traduccion C, ha

sido la realizada por el Mapi Research Institut (http://www.mapi-institute.com/), que

nos concedio el permiso de utilizarla para el fin de la investigacion

Reunion equipo investigador

El equipo investigador compard las tres traducciones y tras un proceso de

equivalencia conceptual realizé una primera version del DAD espafiol (DAD- E 1). Las

diferencias halladas entre las tres traducciones se enumeran a continuacion:

Diferencias de expresion:

Modo gramatical: conjugacion de verbos. En las traducciones 1 y 2 se utilizan,
en el enunciado de los items, verbos en formas impersonales, concretamente en
infinitivo, mientras que en la Traduccion 3 se utilizan verbos en modo
indicativo, y en tiempo pretérito perfecto compuesto. En la version DAD-E 1
hemos empleado los verbos en tiempo indicativo, concretamente en pretérito
perfecto compuesto porque opinamos que de esta forma se entiende mejor qué

informacidn se pide en cada item.

Equivalencia conceptual:

En los items de la subescala de iniciativa, en la version original inglesa del
DAD, el término undertaken, se traduce en las traducciones 1 y 2 por
comprometerse y en la traduccién 3 por tener iniciativa. En el equipo
investigador entendemos que la expresion en castellano que refleja ese concepto

es tener iniciativa.

El término de la version original finances and correspondence, en la Traduccion
1 se ha traducido por finanzas y correo, en la Traduccidén 2 por finanzas y
correspondencia y en la Traduccion 3 por asuntos financieros vy
correspondencia. El panel de expertos considera que es mas comprensible para

la poblacion espafiola el término asuntos de dinero, papeles y cartas.

En el resto de los items no ha habido diferencias sustanciales. En el
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Anexo 7, se puede consultar la tabla de equivalencia de items de la version original del

DAD, de las 3 traducciones y de la version DAD-E 1.
Reunidn del panel de expertos

El panel de expertos estuvo formado por 13 personas: 7 terapeutas
ocupacionales, 1 fisioterapeuta, 1 enfermera, 1 auxiliar de clinica, 1 técnico de
laboratorio y dos cuidadores, todos ellos con experiencia, como minimo de dos afios, en

la atencion de personas con demencia.

La reunion se celebré en la Universidad Miguel Hernandez en el Campus de San

Juan y tuvo una duracion de 3 horas y media.

El panel de expertos, comparando la version original, las tres traducciones y la
version DAD-E 1 y tras un proceso de equivalencia conceptual, realizd una segunda
version del DAD espafiol (DAD- E 2).

El panel de expertos considerd adecuado los modos gramaticales utilizados. Las

aportaciones fueron exclusivamente conceptuales, y se enumeran a continuacion:

Actividad Higiene:

o Item 3y 7: se ha sustituido el término “cuidarse el pelo” por “lavarse y

peinarse el pelo”
- Actividad Comer:

o Item 15: “Ha decidido que necesita comer?” cambiado por: “Ha tenido

iniciativa para comer?”
- Actividad Preparacion de Comidas:

o Iltem 19: “Ha planeado adecuadamente como prepararse una comida
ligera o aperitivo (ingredientes, utensilios de cocina)?” cambiado por:
“Ha planificado adecuadamente como prepararse una comida ligera o

aperitivo (ingredientes, utensilios de cocina)?”
- Actividad Teléfono:

o Item 21: Se ha sustituido el término “telefonear” por “llamar por

teléfono”

- Actividad Salidas:
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o Item 28: “Ha usado un medio de transporte adecuado sin incidencias
(coche, autobus, taxi)?” sustituido por: “Ha usado un medio de transporte

sin incidencias (coche, autobus, taxi)?”
- Actividad Medicacion:

o Item 35: “Ha tomado su medicacion en la dosis correcta prescrita?”
cambiado por: “Ha tomado su medicacion en la dosis correcta tal como

se la han prescrito?”
Retrotraduccion

A partir de la versiébn DAD-E 2, dos traductores bilinglies que desconocian la
version original, realizaron dos traducciones del espafiol al inglés, la Retrotraduccion A

y la Retrotraduccion B.

Posteriormente se realizd una reunion del equipo investigador con los

traductores para discutir las traducciones y compararlas con la version original.
Las diferencias conceptuales que se encontraron fueron las siguientes:

- En los items de la subescala de iniciativa, en la version DAD-E 2, el término
tener iniciativa se traduce en Retrotraduccion A por take the initiative y en la
Retrotraduccién B por have the initiative. En la versién original la expresion en
Undertaken. Los traductores opinan que las expresiones son sindnimas.

- Actividad Higiene:
o ltem 3:

= [tem original DAD: Decide to care for his/her hair (wash and
comb)

= [tem DAD-E 2: Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el

pelo

» ftem Retrotraducciéon A: Has he/she taken the initiative in

washing and combing his/her hair?

= [tem Retrotraduccion B: Has he or she had the initiative to wash

and brush his or her hair?

= [tem DAD-E 3: Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el

pelo.
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Comentario: En espafiol es mas comun utilizar la expresién lavarse y peinarse el

pelo, que cuidarse el pelo
o lItem?7:
= [tem original DAD: Care for his/her hair (wash and comb)
= [tem DAD-E 2: Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo

= [tem Retrotraduccion A: Has he/she taken care to wash and comb

his/her hair?

= [tem Retrotraduccion B: Has he or she been responsible about

washing and combing his or her hair?
= [tem DAD-E 3: Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo.

Comentario: Al igual que en item anterior la diferencia se debe a la adaptacion
cultural, en espafiol es mas comun utilizar la expresion lavarse y peinarse el pelo, que

cuidarse el pelo.
- Actividad Vestirse:
o ltem 11:
= [tem original DAD: Dress himself/herself completely
= [tem DAD-E 2: Se ha vestido solo completamente

= ftem Retrotraduccion A: Has he/she dressed completely by

him/herself

= [tem Retrotraduccion B: Has he or she dressed completely by

themselves
= [tem DAD-E 3: se ha vestido él/ella solo/a completamente

Comentarios: Los traductores opinan que la expresion en espafiol correcta seria:

“se ha vestido el/ella solo/a completamente” y el quipo investigador esta de acuerdo.
o ltem12:
= [tem original DAD: Undress himself/herself completely

= [tem DAD-E 2: Se ha desvestido solo completamente
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= [tem Retrotraduccion A: Has he/she undressed completely by

him/herself

= [tem Retrotraduccion B: Has he or she undressed completely by

themselves
= [tem DAD-E 3: se ha desvestido él/ella solo/a completamente

Comentarios: Los traductores opinan que la expresion en espafiol correcta seria:
“se ha desvestido él/ella solo/a completamente” y el quipo investigador esta de

acuerdo.
- Actividad Comer:
o Item 18:

= [tem original DAD: undertake to prepare a light meal or snack for

himself/herself

= [tem DAD-E 2: Ha tenido iniciativa para prepararse una comida

ligera o un aperitivo

» [tem Retrotraducciéon A: Has he/she taken the initiative in

preparing him/herself a light meal or snack?

» [tem Retrotraduccion B: Has he or she had the initiative to

prepare himself/herself a quick meal or snack?

= [tem DAD-E 3: ha tenido iniciativa para prepararse una comida

sencilla o un tentempié

Comentarios: Los traductores opinan que el término light meal se refiere a una
comida que es sencilla de preparar pero que no consta de varios platos, como el tipico
menu espariol, sino sélo de uno, por lo que no equivale en espafiol al término comida
ligera y el equipo investigador estd de acuerdo y ademas opina que es una expresion que
en espafol podria interpretarse como una comida baja en calorias. Finalmente se
acuerda que la mejor equivalencia seria usar el término comida sencilla. En cuanto al
término snack, los traductores opinan que no equivale a apetitivo como aparece en la
version DAD-E 2, ya que éste se realiza en Espafia antes de la comida de mediodia y el
snack puede tomarse a cualquier hora del dia, por lo que se llega al consenso de que se

utilice mejor el término tentempié.
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o Item19

ftem original DAD: Adequately plan a light meal or snack

(ingredients, cookware)

ftem DAD-2: Ha planificado adecuadamente como prepararse

una comida ligera o aperitivo (ingredientes, utensilios de cocina)

ftem Retrotraduccion A: Has he/she planned suitably how to

prepare a light meal or snack (ingredients, kitchen utensils)

item Retrotraduccion B: Has he or she planned adequately how to

prepare a quick meal or snack (ingredients, kitchen instruments)

ftem DAD-E 3: Ha planificado adecuadamente como prepararse
una comida sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de

cocina)

Comentarios: EI mismo que en el item anterior.

o Item 20

Item original DAD: Prepare or cook a light meal or a snack safely

item DAD-2: Se ha preparado o cocinado una comida ligera o

aperitivo sin incidentes

ftem Retrotraduccion A: Has he/she prepared a light meal or

snack without incident?

ftem Retrotraduccion B: Has he or she prepared a quick meal or

snack without any incidents?

item DAD-E 3: Se ha preparado o cocinado una comida sencilla

o0 tentempié sin incidentes

Comentarios: EI mismo que en el item 18.

- Actividad Llamar por teléfono:

0 Nombre de la actividad en DAD original: Telephoning

o Nombre de la actividad en el DAD-E 2: Llamar por teléfono

o Nombre de la actividad en Retrotraduccion A: Using the telephone
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o Nombre de la actividad en Retrotraduccién B: Using the telephone

Comentarios: Uno de los traductores opina que la actividad denominada Ilamar
por teléfono esta relacionado con la tarea de realizar una llamada, pero no con la de
recibir llamadas, por lo que opina que esta actividad deberia denominarse uso del

teléfono. El equipo investigador esté de acuerdo.
- Actividad Llamar por teléfono:
o ltem 31:

= [tem original DAD: Organize his/her finance to pay his/her bills
(cheques, bankbook, bills)

= ftem DAD-2: ha organizado el pago de sus facturas (recibos,

cuentas, libretas de ahorro)

= [tem Retrotraduccion A: Has he/she arranged for the payment of
his/her bills

= [tem Retrotraduccion B: Has he or she prepared the payment of

his or her bills (receipts, bills, savings books)

= [tem DAD-E 3: ha organizado el pago de sus facturas (recibos,

libretas de ahorro)

Comentarios: el equipo investigador no ha incluido el término cheques ya que en
Espafia es muy poco frecuente su uso, a diferencia de en los paises anglosajones. Los
traductores estan de acuerdo. Ademas uno de los traductores opina que no puede
incluirse el término cuenta, ya que éste no esta incluido en la version original. El equipo

investigador esta de acuerdo.
Estudio Piloto

De forma paralela se llevd a cabo un estudio piloto con 10 cuidadores de
pacientes con EA. Durante el estudio piloto, se le pregunto a los cuidadores a los que se

les habia administrado la prueba qué opinaban de la claridad de las preguntas.

Asi, tras el proceso de retrotraduccion y el estudio piloto, se realizd una reunién
del equipo investigador con los traductores para discutir las traducciones y compararlas
con la escala original y valorar los resultados obtenidos en el estudio piloto. Una vez

valorados los comentarios y sugerencias de los cuidadores se decidié simplificar las
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instrucciones por ser demasiado extensas y utilizar tecnicismos, surgiendo la version
definitiva DAD-E (Anexo 6).

2.1.

Codificacion de las respuestas

En el DAD-E la codificacion de cada uno de los items es la siguiente:
- NO:0

- Skl

- NO APLICABLE:

o Nunca lo ha hecho: 2
No ha tenido oportunidad en las dltimas dos semanas: 3
Se lo impide un déficit sensorial: 4

Se lo impide un déficit motor: 5

O O O O

Se lo impide un déficit sensorial y motor: 6

o Otras causas no cognitivas: 7

El NO (0) indica que la persona no ha llevado a cabo la actividad sin ayuda o

recordatorio. Si la persona ha realizado la actividad con ayuda del cuidador, ya sea

verbal o fisica, la puntuacién es NO.

El SI (1) indica que la persona ha llevado a cabo la actividad sin ayuda o

recordatorio en las ultimas dos semanas, incluso aunque la haya realizado s6lo una vez.

El No Aplicable se otorga en los siguientes supuestos:

Nunca (2): la persona nunca ha realizado esa actividad previamente, antes de
debutar la enfermedad. Por ejemplo, una persona que nunca haya realizado
las tareas domeésticas.

No oportunidad (3): si no ha tenido ocasion de realizarla en las dos semanas
previas a la evaluacion. Por ejemplo, un sujeto que en las dos semanas
previas no ha tenido necesidad de utilizar el trasporte publico o privado.
Déficit sensorial (4): si actualmente no realiza la actividad pero por un
problema sensorial. Por ejemplo, no habla por teléfono debido a una
hipoacusia.

Déficit motor (5): si actualmente no la realiza pero por un problema motor.
Por ejemplo, necesita ayuda en el vestido por una artrosis que le limita el

rango articular de la cintura escapular y miembros superiores.
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- Déficit sensorial y motor (6): si actualmente no realiza la actividad pero por
un problema sensorial y motor. Por ejemplo, ha dejado de escribir por una
lesion en el nervio cubital.

- Otras causas no cognitivas (7): si actualmente no realiza la actividad pero
por otra causa que no estd relacionada con el deterioro cognitivo. Por
ejemplo, ha dejado de realizar las tareas domésticas por una insuficiencia

cardiaca congestiva que le provoca fatiga.

Hay que sefialar que en la version original, no existe la codificacion No
Aplicable por déficit sensorial, déficit motor, déficit sensorial y motor u otras causas no
cognitivas. Por ejemplo, si un paciente no puede manejar el dinero de forma
independiente porque tiene una ceguera total, puntuaria NO en la version original, lo
mismo que si no pudiera manejarlo porque tiene una agnosia visual de objetos
aperceptiva. Es decir, el DAD original no distingue si la discapacidad funcional deriva

del déficit cognitivo o no.

Pensamos que esto es una limitacion importante a la hora de aplicar esta escala
en la poblacion con demencia, debido a la alta pluripatologia que padece y que ya se ha

explicado anteriormente (Criterios de inclusion-exclusion.).

Consideramos que es necesario que el DAD-E sea lo suficientemente sensible
para detectar deterioro cognitivo sin que éste se esté confundido por otras causas. Por
ello, para intentar resolver el problema, ademés de recoger la puntuacion de la forma
tradicional de la versién original, el DAD-E afiade otra forma de puntuacién, en la que
solo se puntuard que NO, cuando el sujeto no pueda realizar la actividad por una causa
derivada del deterioro cognitivo. De esta forma el DAD-E mide discapacidad funcional
provocada por la EA independientemente de que existan o no pluripatologias. Esto lo
hemos logrado afiadiendo los supuestos de No Aplicable: por déficit sensorial, por

déficit motor, por déficit sensorial y motor y por otras causas de origen no cognitivo.

En cualquier caso, las dos puntuaciones, el DAD Total y el DAD Total en
porcentaje reproducen las de la version original con el objetivo de que los resultados de
estudios espafioles puedan ser comparados con los obtenidos en estudios
internacionales. Lo que se ha afiadido es una puntuacion nueva, denominada DAD-E
Total en porcentaje, que es la que refleja el deterioro funcional atribuible solo a

deterioro cognitivo y no a otras causas.
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Ademas hemos incluido nuevas puntuaciones. Por un lado, con el objetivo de
cuantificar el deterioro funcional en términos de funcionamiento ejecutivo atribuible a
deterioro cognitivo, se han creado las puntuaciones totales y en %: DAD-E Iniciativa;
DAD-E Planificacion y organizacion; DAD-E Ejecucion; y por otro lado, con el
objetivo de cuantificar el deterioro funcional atribuible a deterioro cognitivo que se
produce en los distintos tipos de AVD se han afiadido en total y en %: DAD-E AVDB y
DAD-E AVDI y Ocio.

2.2.  Puntuaciones

Puntuaciones totales

Se obtienen sumando las respuestas codificadas como 1 en los items

correspondientes.

- DAD Total: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los 40 items. El rango
de puntuacion es 0-40.

- DAD-E AVDB: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los items del 1 al
17. El rango de puntuacion es 0-17.

- DAD-E AVDI y Ocio: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los items
del 18 al 40 ambos inclusive. El rango de puntuacién es 0-13.

- DAD Iniciativa: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los items 1, 2, 3,
8, 13, 15, 18, 21, 25, 30, 34, 36 y 37. El rango de puntuacion es 0-13.

- DAD Planificacién y Organizacion: Suma de las respuestas codificadas como 1
en los items 4, 9, 10, 16, 19, 22, 26, 31, 32 y 38. El rango de puntuacion es 0-10.

- DAD Ejecucién: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los items 5, 6, 7,
11, 12, 14, 17, 20, 23, 24, 27, 28, 29, 33, 35, 39 y 40. El rango de puntuacion es
0-17

Puntuaciones en porcentaje

Se obtienen hallando el porcentaje de respuestas codificadas como 1 sobre el
numero total de items correspondientes. Al numero total hay que restarle o bien los
items con respuestas codificadas como 2 ¢ 3; o bien los items con respuestas
codificadas como de 2 a 7, si se quiere calcular el porcentaje atribuible a deterioro

cognitivo.
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DAD Total en %: Suma de las respuestas codificadas como 1 en los 40 items
dividido entre el resultado de la resta de 40 menos el nimero de respuestas
codificadas como 2 ¢ 3. Es decir:

DAD Total en %: N; x 100
40 - No3
DAD-E Total en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma de las respuestas

codificadas como 1 en los 40 items dividido entre el resultado de la resta de 40
menos el nimero de respuestas codificadas como mayor de 1. Es decir:

DAD-E Total en %: N; x 100
40 - No
DAD-E AVDB en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma de las respuestas

codificadas como 1 en los items del 1 al 17 dividido entre el resultado de la resta
de 17 menos el nimero de respuestas codificadas como mayor de 1 de los items
1 al 17 ambos inclusive.

DAD-E AVD-B en %: N; x 100
17 -Nyy
DAD-E AVDI y Ocio en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma de las

respuestas codificadas como 1 en los items del 18 al 40 dividido entre el
resultado de la resta de 23 menos el nimero de respuestas codificadas como
mayor de 1 de los items 18 al 40 ambos inclusive.

DAD-E AVDI y Ocio en %: N1 x 100
23 - N2-7
DAD-E Iniciativa en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma de las respuestas
codificadas como 1 en los items 1, 2, 3, 8, 13, 15, 18, 21, 25, 30, 34, 36 y 37
dividido entre el resultado de la resta de 13 menos el nimero de respuestas
codificadas como mayor de 1 de los items 1, 2, 3, 8, 13, 15, 18, 21, 25, 30, 34,
36y 37.

DAD-E Iniciativa en %: N; x 100
13- Nyy
DAD-E Planificacion y Ejecucion en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma
de las respuestas codificadas como 1 en los items 4, 9, 10, 16, 19, 22, 26, 31, 32
y 38 dividido entre el resultado de la resta de 10 menos el numero de respuestas
codificadas como mayor de 1 de los items 4, 9, 10, 16, 19, 22, 26, 31, 32 y 38.

DAD-E Planificacion y Ejecucion en %: N; x 100
10 - N7
DAD-E Ejecucion en % (atribuible a deterioro cognitivo): Suma de las

respuestas codificadas como 1 en los items 5, 6, 7, 11, 12, 14, 17, 20, 23, 24, 27,
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28, 29, 33, 35, 39 y 40 dividido entre el resultado de la resta de 17 menos el
namero de respuestas codificadas como mayor de 1 de los items 5, 6, 7, 11, 12,
14, 17, 20, 23, 24, 27, 28, 29, 33, 35, 39 y 40.

DAD-E Planificacion y Ejecucion en %: N; x 100
17 - N7

A mayor puntuacion menor discapacidad funcional presenta el sujeto mientras

gue a menor puntuacion mayor discapacidad funcional.

El tiempo medio de administracion del DAD es 9.5 minutos (IC 95%: 8.9-10.2).
No hay diferencia segun el sexo pero si segun el diagnéstico. La media en los sujetos

sanos es 5.2 minutos (IC 95%: 4.7-5.6) y en el grupo de pacientes es 11.3 minutos (IC
95%: 10.7-11.9).
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3. VALIDEZ BASADA EN EL CONTENIDO Y EL PROCESO DE
RESPUESTA
DESCRIPCION DEL DAD TOTAL

La escala DAD Total tiene un rango tedrico de 0 a 40 puntos. La puntuacion
media del DAD Total es 29.3 (IC 95%: 27.5-31.1), la mediana es 32.0 (Tabla 31) y su
distribucion no sigue una ley normal (S-W= 0.870; p=0.000; gl= 132).

Tabla 31. Descripcion de la puntuacién del DAD Total y por subescalas

IC 95%

Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
DAD TOTAL [0-40] 29,3 27,5 31,1 32,0 10,7 2,0 40,0 -1,0 ,0
DAD en % 77,2 72,6 81,8 89,0 26,8 5,0 100,0 -1,2 A
DAD-E en % 77,9 73,3 82,4 89,2 26,5 5,0 100,0 -1,3 s
DAD Iniciativa [0-13] 10,3 9,8 10,9 12,0 3,2 1,0 13,0 -1,3 ,8
DAD Planificacion y Organizacion [0-10] 6,9 6,4 74 7,0 3,0 ,0 10,0 -8 -3
DAD Ejecucion [0-17] 12,0 11,2 12,9 13,0 49 ,0 17,0 -8 -5
DAD-E Iniciativa en % 83,2 79,0 87,4 92,3 244 7,7 100,0 -1,6 1,6
DAD-E Planificacion y Organizacion en % 77,6 72,5 82,8 89,4 30,1 0 100,0 -1,4 9
DAD-E Ejecucion en % 741 69,2 79,1 84,5 28,8 ,0 100,0 -1,0 -1
DAD-E AVDB [0-17] 14,6 13,9 15,3 17,0 4,0 1,0 17,0 -1,8 2,3
DAD-E AVl y Ocio [0-23] 14,7 13,5 16,0 17,0 73 ,0 23,0 -5 1,0
DAD-E AVDB en % 87,4 83,4 91,4 100,0 23,3 5,9 100,0 -2,0 3,0
DAD-E AVl y Ocio en % 70,2 64,8 75,6 81,0 31,5 ,0 100,0 -8 -,6

Los hombres tienen una media de 30.4 (IC 95%: 27.8-33.0), y la mediana es
31.0 y las mujeres 28.7 (IC 95%: 26.2-31.2) y la mediana 33.0; sin que existan
diferencias significativas (t=0.951; p=0.344; gl=117.01).

La escala DAD en % tiene una puntuacién media de 77.2 (IC 95%: 77.6-81.8),
la mediana es 89.0 (Tabla 31) y su distribucion no sigue una ley normal (S-W= 0.810;
p=0.000; gl=132).

Los hombres tienen una media de 83.7 (IC 95%: 77.6-89.8), y la mediana es
91.7 y las mujeres 73.6 (IC 95%: 67.3-79.9) y la mediana 87.5; y las diferencias son
significativas (t=2.313; p=0.022; gl=121.8). No hay diferencias en cuando al sexo del
cuidador (t=0.493; p=0.272; gl=130).

En la subescala DAD-E en % también hay diferencias estadisticamente
significativas segun el sexo (t=1.969; p=0.003; gl=130), pero no segun el sexo del
cuidador (t=0.464; p=0.337; gl=130).

También hay diferencias en la subescala de DAD Ejecucion (t=1.992; p=0.049;
gl=118.8), DAD Ejecucion en % (t=2.642; p=0.009; gl=119.7) y en la subescala DAD-
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E AVDI y Ocio en % segun el sexo (t= 2.359; p= 0.020; gl= 118.4). En estas 3
subescalas no hay diferencias segun el sexo del cuidador.

ANALISIS DE ITEMS

De los 40 items totales, s6lo en 9 las respuestas son Si 0 No; en el resto hay
puntuaciones No aplicables: Nunca lo he hecho, No oportunidad, Déficit motor, Déficit

sensorial u Otra causa no cognitiva.

La respuesta Nunca aparece en 14 items, en 252 ocasiones. La mayoria de ellas
(N=93; 36.9%) en items que pertenecen a la subescala DAD-E Finanzas y
correspondencia, concretamente a sus items de iniciativa y planificacion y organizacion,
y la mayoria son de mujeres (N=66; 71.0%). En la subescala DAD-E Ocio y actividades
domésticas, en los items pertenecientes a la iniciativa, planificacién y organizacion y
ejecucion de las actividades domésticas, el nimero de respuestas Nunca también es
elevado (N= 75; 29.8 %) y todas son de hombres.

La respuesta No oportunidad aparece en 11 de los items, en 25 ocasiones. La
mayor parte de ellas (N=10; 40%) en la AVDI Salidas, en el item 28 de ejecucion (¢;Ha
usado un medio de transporte sin incidencias (coche, autobus, taxi)?) y se da mas en
mujeres (N= 6; 60%).

La respuesta Deficit motor aparece en 18 items, 37 veces. Mayoritariamente en
el item 11 de ejecucion de la AVDB Vestirse (Se ha vestido él/ella solo/a
completamente? (N=10; 27.0%) y la mayoria son mujeres (N=9; 90%). EIl déficit motor
se manifestd principalmente por una limitacion en el rango articular de la cintura
escapular y estuvo relacionado con artrosis, artritis reumatoide, o falta de movilidad en

MMSS tras una intervencion quirurgica de cancer de mama (N=27; 73%).

La respuesta Déficit sensorial aparece una vez en la AVDI Uso del teléfono, en
el item de ejecucion ¢Ha mantenido una conversacion telefonica apropiada?, y estaba

relacionado con una hipoacusia.

La respuesta Otras causas no cognitivas se da en una ocasion en el item de
ejecucion de la AVDI Salidas Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que

comprar? y de debia a la fatiga; y en el item de ejecucién de la AVDI Medicacion, Ha
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tomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la han prescrito? Y la causa fue

que la paciente era iletrada.
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4. FIABILIDAD DE LA VERSION ESPANOLA DE LA ESCALA
DAD.

4.1. ANALISIS DE LA CONSISTENCIA INTERNA

El Alfa de Cronbach de toda la escala es 0.963 y no varia si se elimina alguno
de los items [0.961-0.963]. Tanto en las subescalas de funcionamiento ejecutivo (DAD
Iniciacion, DAD Planificacion y organizacion y DAD Ejecucién), como en las de tipo
de AVD (DAD-E AVDB y DAD-E AVDI y ocio), el rango obtenido es entre 0.875 y

0.947 y no varia significativamente si se elimina uno de los elementos.

Respecto a las subescalas de AVD, el resultado de la consistencia interna de 6 de
las 10 subescalas es superior a 0.80, mientras que 4 de las subescalas muestran un
resultado inferior a 0.80. Concretamente las subescalas de vestirse, continencia, comer y
uso del teléfono. (Tabla 32).

Tabla 32. Resultados del analisis de consistencia interna del DAD.

Alfa de Alfa de Cronbach Coeficiente
N° items | Cronbach eliminado el item de Guttman
DAD Total 40 0,963 0,961- 0,963 0,979
Subescalas Inici_at_iva _ 13 0,875 0,859- 0,877 0,892
anciqnamiento E:Sg'r;';:gi'g: y i 0,876 0,858- 0,870 0,898
Ejecutivo Ejecucion 17 0,028 0,020- 0,928 0,027
Subescalas Tipo AVDB 17 0,932 0,923- 0,935 0,919
de AVD AVDI y ocio 23 0,947 0,943- 0,948 0,967
Higiene 7 0,911 0,883- 0,909 0,907
Vestirse 5 0,782 0,696- 0,779 0,773
Continencia 2 0,730 0,730
Comer 3 0,559 0,329- 0,554 0,535
Preparacion de 3 0917 0,860- 0,898 0,837
Subescalas comidas !
AVD Uso del teléfono 4 0,776 0,704- 0,735 0,847
Salidas 5 0,795 0,733- 0,795 0,792
Finanzas oy 4 0.895 0,830- 0,900 0,924
correspondencia '
Medicacion 2 0,885 0,885
Ocio y actividades 5 0,711- 0,841 0,860
2. 0,817
domeésticas

Las subescalas de AVD que presentan un nivel de consistencia interna mas bajo
contienen items en los que el porcentaje de respuestas Si es muy elevado. En la
subescala DAD-E Comer, dos de los 3 items presentan esta situacion: el porcentaje de
respuestas Si en el item 15 ¢Ha tenido iniciativa para comer? es 96.2% y en el item 17

¢Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales? es de 88.6%. En ambos casos el
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resto de respuestas fueron No y la mayoria se dieron en pacientes con Demencia tipo
EA (item 15: N=4; 80%; item 17: N=12; 80%).

En la subescala DAD-E Continencia, 2 de los 3 items que la componen
presentan porcentajes altos en la respuesta Si: en el item 13 ¢Ha tenido iniciativa para
ir al bafio en el momento adecuado? es 90.9% y en el item 14 ¢Ha utilizado el bafio sin
ningun percance? es 89.4%. En ambos casos la mayoria de respuestas No también se
dieron en pacientes con Demencia tipo EA (item 13: N=12, 91.7%; item 14: N=14.
100%).

En la subescala DAD-E Vestirse, el 94.7% de las respuestas del item 8 ¢Ha
tenido iniciativa para vestirse? fueron Si. La mayor parte de las respuestas No se dieron
en pacientes con Demencia tipo EA (N=6; 85.7%). Los 4 items restantes presentan una

variabilidad aceptable.

Esto no se cumple en la subescala DAD Uso del teléfono, donde la distribucion

de las respuestas no es tan marcada.

El Coeficiente de Guttman se ha calculado utilizando en la primera mitad los
items impares y en la segunda los pares, con el objetivo de que la distribucion fuera lo
méas homogénea posible. El Coeficiente de Guttman de toda la escala es 0.979. Todas
las subescalas puntian por encima de 0.80 excepto las subescalas DAD-E Vestirse,
DAD-E Continencia, DAD-E Comer y DAD-E Salidas (Tabla 32).
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4.2. ANALISIS TEST-RETEST
La media de tiempo trascurrido entre la entrevista basal y la de retest es de 32.0

dias (IC 95%: 31.0-33.0) y se realiz6 a un total de 41 sujetos de la muestra.

Los coeficientes de correlacion intraclase obtenidos con las dos medidas, test y
retest, muestran valores altos, tanto de puntuacion de la escala DAD Total (ICCa=
0.983; 1C 95%= 0.969-0.991) como del resto de las escalas y subescalas [0.863-0.984].
Todos ellos son >0.75 y por tanto “muy buenos” segun la clasificacion de Fleiss (Tabla
33).

El resultado del analisis de varianza indica ausencia de sesgo en todas las escalas
y subescalas porque las medias de la evaluacién basal y del restest no presentan
diferencias significativas, excepto en la subescala DAD-E Ejecucion en % (0.035)
(Tabla 33).

Tabla 33. Resultados del analisis test-restest: ICC, y analisis de varianza.

1.C. 95% ANOVA

ICCa L. inferior | L. superior F Sig.
DAD TOTAL 0.983 0.969 0.991 0.007 0.935
DAD % 0.982 0.966 0.990 0.25 0.875
DAD-E % 0.983 0.969 0.991 0.024 0.877
DAD Iniciativa 0.969 0.942 0.983 0.328 0.570
DAD Planificacién y 0.969 0.943 0.983 1.663 0.205
Organizacion
DAD Ejecucion 0.981 0.964 0.990 3.300 0.770
DAD-E Iniciativa % 0.964 0.934 0.981 0.265 0.610
DAD-E Planificacién y 0.964 0.933 0.980 2.007 0.164
Organizacion %
DAD-E Ejecucion % 0.984 0.968 0.992 4.756 0.035
DAD-E AVDB 0.983 0.968 0.991 0.31 0.860
DAD-E AVDIO 0.977 0.957 0.988 0.000 1
DAD-E AVDB% 0.984 0.970 0.991 0.000 1
DAD-E AVDIO% 0.973 0.950 0.986 0.16 0.900
DAD-E HIGIENE 0.976 0.956 0.987 0.394 0.534
DAD-E VESTRISE 0.963 0.932 0.980 1.295 0.262
DAD-E CONTINENCIA 0.863 0.759 0.925 0.328 0.570
DAD-E COMER 0.942 0.893 0.968 0.328 0.570
DAD-E PREPARACION 0.927 0.869 0.961 0.814 0.372
COMIDAS
DAD-E TELEFONO 0.943 0.894 0.969 2.783 0.103
DAD-E SALIDAS 0.930 0.871 0.962 2.677 0.110
DAD-E FINANZAS 0.930 0.873 0.962 1 0.323
DAD-E MEDICACION 0.973 0.950 0.985 0.000 1
DAD-E OCIO Y ACT. 0.905 0.829 0.948 0.039 0.844
DOMESTICAS

-173 -



Respecto al acuerdo entre items, la mayoria de los coeficientes kappa obtenidos
(n=35) oscilan entre 0.77 y 1 lo que indica un acuerdo fuerte . El resto (N=5) muestran
un acuerdo moderado (0.54-0.72) (Tabla 34).

Los items que obtienen un acuerdo moderado son el item 1 de la subescala
DAD-E Higiene ¢Ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si
mismo?, el item 8 de la subescala DAD-E Vestirse ;Ha tenido iniciativa para vestirse?,
el item 15 de la subescala DAD-E Comer ¢Ha tenido iniciativa para comer?, el item 24
de la subescala DAD-E Uso del teléefono ¢Ha anotado y comunicado un recado
telefonico adecuadamente? y el item 25 de la subescala DAD-E Salidas ¢Ha tenido

iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada?.

Tabla 34. Resultados del analisis test-restest: Coeficiente Kappa.

1.C. 95%

ITEMS Kappa L. inferior | L. superior

HIGIENE 0.70-1

1 Ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si 0.70 0.48 0.92
mismo?

2 Ha tenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su 0.92 0.76 1
dentadura postiza?

3 Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo? 0.88 0.64 1

4 Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, 1 1 1
bafiarse o ducharse?

5 Se ha lavado y secado todas las partes del cuerpo con 1 1 1
cuidado?

6 Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura 0.88 0.64 1
postiza adecuadamente?

7 Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo? 0.90 0.69 1

VESTIRSE 0.54-0.90

8 Ha tenido iniciativa para vestirse? 0.54 0.94 0.98

9 Ha elegido la ropa apropiada (en relacion a la ocasion, la 0.90 0.76 1
pulcritud, el tiempo y combinando los colores)?

10 Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior, 0.90 0.70 1
pantaldn/falda, zapatos)?

11 Se ha vestido él/ella solo/a completamente? 0.92 0.77 1

12 Se ha desvestido él/ella solo/a completamente? 0.90 0.70 1

CONTINENCIA 0.77-0.88

13 Ha tenido iniciativa para ir al bafio en el momento 0.84 0.55 1
adecuado?

14 Ha utilizado el bafio sin ningin percance? 0.77 0.48 1

COMER 0.72-1

15 Ha tenido iniciativa para comer? 0.72 0.36 1

16 Ha escogido los cubiertos y los condimentos adecuados 0.88 0.64 1
cuando come?

17 Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales? 1 1 1
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PREPARACION DE COMIDAS

0.90-0.95

18 Ha tenido iniciativa para prepararse una comida sencilla o 0.90 0.76 1
tentempié?

19 Ha planificado adecuadamente como prepararse una comida 0.91 0.80 1
sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de cocina)?

20 Se ha preparado o cocinado una comida sencilla o tentempié 0.95 0.86 1
sin incidentes?

USO DEL TELEFONO 0.65-1

21 Ha intentado llamar por teléfono a alguien a una hora 1 1 1
razonable?

22 Ha encontrado y marcado un nimero de teléfono 0.96 0.87 1
correctamente?

23 Ha mantenido una conversacion telefonica apropiada? 0.80 0.61 0.98

24 Ha anotado y comunicado un recado telefonico 0.65 0.19 1
adecuadamente?

SALIDAS 0.63-0.96

25 Ha tenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de 0.63 0.34 0.92
compras) a una hora adecuada?

26 Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio 0.81 0.60 1
de transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el dinero que
necesita, la lista de la compra,...?

27 Ha salido y llegado a un destino conocido sin perderse? 0.86 0.67 1

28 Ha usado un medio de transporte sin incidencias (coche, 0.96 0.88 1
autobus, taxi)?

29 Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar? 0.96 0.87 1

FINANCIAS Y CORRESPONDENCIA 0.85-0.93

30 Ha mostrado interés en sus asuntos personales tales como 0.92 0.81 1
asuntos de dinero, papeles y cartas?

31 Ha organizado el pago de sus facturas (recibos, libretas de 0.93 0.83 1
ahorro)?

32 Ha organizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se 0.89 0.77 1
refiere a sobres, papel de cartas, direccion, sellos)?

33 Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el 0.85 0.69 1
cambio)?

MEDICACION 0.90-1

34 Ha tenido iniciativa para su medicacion en el momento 0.90 0.77 1
adecuado?

35 Ha tomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la 1 1 1
han prescrito?

OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS 0.82-0.84

36 Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio? 0.88 0.71 1

37 Ha mostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en 0.83 0.68 0.98
el pasado?

38 Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de 0.84 0.70 0.99
la casa que realizaba en el pasado?

39 Ha realizado correctamente las tareas de la casa que 0.82 0.67 0.97
realizaba en el pasado?

40 Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin 0.84 0.64 1

problemas?
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4.3. ANALISIS DE MEDIDAS EQUIVALENTES: INTERJUECES
La media del tiempo trascurrido entre la entrevista basal y la realizada por la
segunda terapeuta ocupacional es de 1.2 dias (IC 95%: 0.9-1.5). A la segunda entrevista

accedieron un total de 31 sujetos.

La fiabilidad interjueces de la escala DAD Total indica un nivel de acuerdo muy
bueno (ICCA 0.949; IC 95%: 0.897-0.975). Los valores obtenidos en la escala DAD %,
DAD-E % vy las subescalas también muestran un acuerdo muy bueno [0.775-0.996],
excepto las subescalas DAD-E Teléfono (0.671) y DAD-E Finanzas (0.643) (Tabla 35).

El resultado del anélisis de varianza indica ausencia de sesgo en todas las escalas
y subescalas porque las medias de la evaluacién basal y de interjueces no presentan
diferencias significativas [0.06-1]. A excepcion de la subescala DAD Planificacién y
Organizacion (0.048) (Tabla 35).

Tabla 35. Resultados del analisis interjueces: ICC 4 y andlisis de varianza.

1.C. 95% ANOVA

ICCa L. inferior | L. superior F Sig.
DAD TOTAL 0.949 0.897 0.975 0.376 0.544
DAD % 0.951 0.901 0.976 0.232 0.634
DAD-E % 0.951 0.901 0.976 0.362 0.552
DAD Iniciativa 0.924 0.849 0.963 0.172 0.682
DAD Planificacién y 0.845 0.695 0.924 4.263 0.048
Organizacién
DAD Ejecucion 0.923 0.847 0.962 0.177 0.677
DAD-E Iniciativa % 0.941 0.882 0.971 0.228 0.637
DAD-E Planificacién y 0.875 0.759 0.938 1.556 0.222
Organizacion %
DAD-E Ejecucion % 0.925 0.846 0.964 3.829 0.060
DAD-E AVDB 0.966 0.931 0.983 0.204 0.655
DAD-E AVDIO 0.915 0.832 0.958 0.330 0.570
DAD-E AVDB% 0.966 0.931 0.983 0.029 0.865
DAD-E AVDIO% 0.913 0.829 0.957 0.804 0.377
DAD-E HIGIENE 0.949 0.898 0.975 1.148 0.292
DAD-E VESTRISE 0.947 0.892 0.974 0.139 0.712
DAD-E CONTINENCIA 0.858 0.723 0.929 3.214 0.083
DAD-E COMER 0.935 0.868 0.969 3.214 0.083
DAD-E PREPARACION 0.804 0.633 0.900 0.721 0.403
COMIDAS
DAD-E TELEFONO 0.671 0.422 0.826 0.801 0.378
DAD-E SALIDAS 0.775 0.586 0.884 1.612 0.214
DAD-E FINANZAS 0.643 0.376 0.811 0.000 1
DAD-E MEDICACION 0.855 0.721 0.928 0.000 1
DAD-E OCIO Y ACT. 0.870 0.749 0.935 0.217 0.645
DOMESTICAS
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El estudio del acuerdo entre items muestra que 17 de ellos mantienen un acuerdo
fuerte (0.76-1), 19 un acuerdo moderado (N=19; 0.47-0.74), y 4 un acuerdo pobre (0.26-

0.35)**(Tabla 36).

Los items que obtienen un acuerdo pobre pertenecen a subescalas de AVDI. Son

el item 23 ¢Ha mantenido una conversacion telefénica apropiada?, item 24 ;Ha

anotado y comunicado un recado telefonico adecuadamente?, item 25 ¢Ha tenido

iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada? e

item 36 ¢(Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio? Dos de ellos, los

items 24 y 25, obtuvieron un acuerdo moderado en el analisis del test-retest (Tabla 36).

Tabla 36. Resultados del analisis interjueces: Coeficiente Kappa.

1.C. 95%

ITEMS Kappa L. inferior | L.superior

HIGIENE 0.54-1

1 | Ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si 0.54 0.23 0.85
mismo?

2 | Ha tenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su 1 1 1
dentadura postiza?

3 | Hatenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo? 0.84 0.53 1

4 | Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse 0.66 0.39 0.94
o0 ducharse?

5 | Se ha lavado y secado todas las partes del cuerpo con cuidado? 0.84 0.63 1

6 | Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura postiza 0.84 0.54 1
adecuadamente?

7 | Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo? 0.78 0.38 1

VESTIRSE 0.47-0.87

8 | Hatenido iniciativa para vestirse? 0.47 -0.12 1

9 | Ha elegido la ropa apropiada (en relaciéon a la ocasion, la 0.71 0.50 0.92
pulcritud, el tiempo y combinando los colores)?

10 | Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior, pantalén/falda, 0.79 0.54 1
zapatos)?

11 | Se ha vestido él/ella solo/a completamente? 0.80 0.54 1

12 | Se ha desvestido él/ella solo/a completamente? 0.87 0.63 1

CONTINENCIA 0.76-0.84

13 | Ha tenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado? 0.84 0.53 1

14 | Ha utilizado el bafio sin ninglin percance? 0.76 0.46 1

COMER 0.65-0.78

15 | Ha tenido iniciativa para comer? 0.78 0.38 1

16 | Ha escogido los cubiertos y los condimentos adecuados cuando 0.77 0.46 1
come?

17 | Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales? 0.65 0.33 0.97
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PREPARACION DE COMIDAS

0.64-0.75

18 | Ha tenido iniciativa para prepararse una comida sencilla o 0.74 0.52 0.97
tentempié?

19 | Ha planificado adecuadamente como prepararse una comida 0.64 0.40 0.87
sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de cocina)?

20 | Se ha preparado o cocinado una comida sencilla o tentempié sin 0.75 0.52 0.98
incidentes?

USO DEL TELEFONO 0.32-0.62

21 | Ha intentado llamar por teléfono a alguien a una hora razonable? 0.62 0.33 0.90

22 | Ha encontrado y marcado un nimero de teléfono correctamente? 0.61 0.38 0.85

23 | Ha mantenido una conversacion telefénica apropiada? 0.32 0.07 0.58

24 | Ha anotado y comunicado un recado telefénico adecuadamente? 0.30 -0.03 0.63

SALIDAS 0.35-0.71

25 | Ha tenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de 0.35 -0.22 0.92
compras) a una hora adecuada?

26 | Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio de 0.64 0.37 0.91
transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el dinero que
necesita, la lista de la compra,...?

27 | Hasalido y llegado a un destino conocido sin perderse? 0.71 0.42 1

28 | Ha usado un medio de transporte sin incidencias (coche, 0.55 0.35 0.75
autobus, taxi)?

29 | Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar? 0.54 0.30 0.77

FINANCIAS Y CORRESPONDENCIA 0.49-0.75

30 | Ha mostrado interés en sus asuntos personales tales como 0.49 0.22 0.75
asuntos de dinero, papeles y cartas?

31 | Ha organizado el pago de sus facturas (recibos, libretas de 0.61 0.38 0.84
ahorro)?

32 | Ha organizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se 0.52 0.28 0.75
refiere a sobres, papel de cartas, direccion, sellos)?

33 | Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el 0.75 0.52 0.97
cambio)?

MEDICACION 0.65-0.70

34 | Ha tenido iniciativa para su medicacion en el momento 0.70 0.48 0.92
adecuado?

35 | Hatomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la han 0.65 0.42 0.88
prescrito?

OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS 0.26-0.84

36 | Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio? 0.26 -0.13 0.65

37 | Ha mostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en el 0.80 0.60 1
pasado?

38 | Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la 0.78 0.59 0.98
casa que realizaba en el pasado?

39 | Harealizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en 0.66 0.44 0.87
el pasado?

40 | Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin 0.84 0.54 1

problemas?
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5. VALIDEZ BASADA EN LA ESTRUCTURA INTERNA

A continuacion se muestra como correlacionan los items del DAD-E con la
escala total y con las subescalas y posteriormente la correlacién de las subescalas con la
escala total y otras subescalas.

5.1.  ANALISIS DE CORRELACION ITEMS-ESCALAS.
CORRELACION ENTRE ITEMS Y CON ESCALA TOTAL

En primer lugar, en cuanto a la correlacion de los items con la puntuacion total,
se observa que 3 de los 40 items obtiene una puntuacion inferior a 0.40. Son el item 15
¢Ha tenido iniciativa para comer? (p= 0.251), item 8 ¢Ha tenido iniciativa para
vestirse? (p= 0.333) e item 17 ¢Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales?

(p=0.373). El resto de los items obtienen una puntuacién entre 0.419 y 0.762.

En segundo lugar, la matriz de correlaciones entre los items muestra que 27
items correlacionan mas alto con el DAD-E Total [0.42-0.76] que con el resto de los

items [0.17-0.71]. De ellos, 23 son todos los items que pertenecen a escalas de AVDI.
Respecto al resto de items,

- 4 items correlacionan mas alto con otros 5 items [0.17-8.3] que con el
DAD Total [0,37- 0.75].

- 4 items correlacionan maés alto con 8 items [-0.05-0.70] que con el
DAD Total [0.25-0.55]: el item 2 ¢Ha tenido iniciativa para cepillarse los dientes o
cuidar de su dentadura postiza?; item 6 ¢Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su
dentadura postiza adecuadamente?; item 15 ¢Ha tenido iniciativa para comer? e item

16 ¢Ha escogido los cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?

- 2 items correlacionan mas alto con 9 items [0.07-0.73] que con el DAD
Total [0.45-0.51]: el item 3 ¢Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo?; item

13 ¢Ha tenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado?

- 2 items correlacionan mas alto con 12 items [-0.03-0.65] que con el
DAD Total [0.47-0.48]: el item 10 ¢Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior,

pantalén/falda, zapatos)? y el item 12 ¢ Se ha desvestido él/ella solo/a completamente?
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- 1 item correlacionan mas alto con 14 items [-0.05-0.58] que con el
DAD Total [0.33]: el item 8 ¢Ha tenido iniciativa para vestirse?

CORRELACION ITEMS CON SUBESCALAS Y ESCALA TOTAL

Los items de las subescalas DAD Iniciativa, DAD Planificacion y organizacion,
y DAD Ejecucion correlacionan con su puntuacion total por encima de 0.40 [0.460-

0.805], excepto los items 8 y 15 de iniciativa y 17 de ejecucion.

Con algunas excepciones, los items de las subescalas DAD Iniciativa, DAD
Planificacion y organizacion, y DAD Ejecucion correlacionan més alto con la subescala
a la que pertenecen y en menor medida con las subescalas a las que no. Las
correlaciones con el DAD Total se encuentran en valores intermedios (Tabla 37, Tabla
38 y Tabla 39).

Las excepciones en la subescala DAD Iniciativa se dan en los items 21 ¢Ha
intentado Ilamar por teléfono a alguien a una hora razonable? y 37 ¢Ha mostrado
interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?, en los que la correlacion

con otras subescalas es mayor que con la DAD Total (Tabla 37).

En la subescala Planificacion y organizacion en el item 4 ;Ha preparado el
agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse o ducharse? que correlaciona mas

alto con otra subescala y con el DAD Total que con su propia subescala (Tabla 38).

En la subescala de Ejecucion, en los items 5 ¢Se ha lavado y secado todas las
partes del cuerpo con cuidado? y 12 ¢;Se ha desvestido él/ella solo/a completamente? la
correlacion con el DAD Total es mayor que con su misma subescala. El item 17 ;Ha
comido a un ritmo normal y con buenos modales? correlaciona mas alto con otra
subescala que con la DAD Total. Los items 20 ¢Se ha preparado o cocinado una
comida sencilla o tentempié sin incidentes? y 39 ¢Ha realizado correctamente las
tareas de la casa que realizaba en el pasado? correlacionan mas bajo con su propia
subescala que con el DAD total y con otra subescala a la que no pertenecen (Tabla 39).
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Tabla 37. Analisis de correlacion de los items de la subescala DAD Iniciativa

DAD
Planificacion y DAD |

DAD Iniciativa Organizacion Ejecucion DAD TOTAL
ltem 1 668" 587" 584" 618"
ltem 2 578" 532" 536" 551"
ltem 3 532" 493" 4957 5127
ltem 8 ,358™ ,305” 327" ;333"
ltem 13 473" ,408™ 437" 446~
ltem 15 282" 243" 224" 2517
ltem 18 ,645™ 612" 596" 636"
Item 21 679" ,629” 537" 622"
ltem 25 493" ,359™ 3717 419”7
Item 30 ,699” ,669” 628" 683"
ltem 34 743" ,650” 720" 733"
ltem 36 ,526™ 4017 476" 4817
ltem 37 ,636™ ,590™ ATT” 566"

Tabla 38.

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Anélisis de correlacion de los items de la subescala DAD Planificacion y organizacion.
DAD
Planificacion y DAD

DAD Iniciativa Organizacion Ejecucion DAD TOTAL
ltem 4 614" 643" 656" 655"
ltem 9 555" 676" 513" 593"
ltem 10 435" 507" 475" 483"
ltem 16 361" 460" 4117 420"
ltem 19 564" 636" 624" 636"
ltem 22 623" 720" ,600™ ,669™
ltem 26 572" 599" 550" 583"
ltem 31 680" 800 693" 762"
ltem 32 690" 801" 683" 760"
ltem 38 670" 694" 625" 677"

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 39.

Andlisis de correlacion de los items de la subescala DAD Ejecucién
DAD
Planificacion y DAD |

DAD Iniciativa Organizacion Ejecucion DAD TOTAL
ltem 5 623" 648" 666" 667"
ltem 6 443" 459" 480" 470"
ltem 7 524" 506" 529" 526"
ltem 11 611" 662" 675" 669"
ltem 12 466" 453" 468" 470"
ltem 14 478" 485" 5017 495"
ltem 17 303" ,380" ,388" 373"
ltem 20 656" 683" 681" ;702"
ltem 23 608" 627" 765" ;723"
ltem 24 600" 656" 760" ;733"
ltem 27 483" 486" 613" 568"
ltem 28 623" 651" ;753" ;718"
ltem 29 625" 622" 789" 734"
ltem 33 666" 674" 805" ;762"
ltem 35 655" 631" 58 ;718"
ltem 39 693" 688" 679" 712"
ltem 40 508" 532" L 561"

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

-182 -




Los items de las subescalas DAD-E AVDB y DAD-E AVDI y Ocio
correlacionan mas alto con su propia subescala [0.283- 0.790] y méas bajo con la
subescala a la que no pertenecen [0.248- 0.648] (Tabla 40).

Tabla 40. Andlisis de correlacion de los items de las subescalas DAD-E AVDB y DAD-E
AVDI y Ocio

DAD-E AVly DAD-E AVl y

DAD-E AVDB Ocio DAD-E AVDB Ocio
ltem 1 790" 572" ltem 18 599" 636"
ltem 2 630" 519" ltem 19 565" 644"
ltem 3 558" 4957 ltem 20 538" 718"
ltem 4 732" 625" ltem 21 529" 622"
ltem 5 766" 621" ltem 22 608" 653"
ltem 6 517" 455" ltem 23 536" 7317
ltem 7 5717 514" ltem 24 4317 749"
ltem 8 372k 3177 ltem 25 315" 429"
ltem 9 , 735 543" ltem 26 500" 593"
ltem 10 567" 455" ltem 27 459" 590"
ltem 11 765" 637" ltem 28 648~ 713”7
ltem 12 528" 446" ltem 29 501" 746"
ltem 13 486" 427" ltem 30 469" 689"
ltem 14 551" 466" ltem 31 ATT” 770"
ltem 15 283" 248" ltem 32 495" 7617
ltem 16 468" 406" ltem 33 501" 7797
ltem 17 465" 3417 ltem 34 485" 749"
** |a correlacion es significativa al ltem 35 516" 7317

nivel 0,01 (bilateral).

ltem 36 400" 495"
ltem 37 453" 562"
ltem 38 536" 676"
ltem 39 584" 696"
ltem 40 ,506™ 565"

** La correlacion es significativa al
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Los items de las subescalas de AVD correlacionan méas alto con la
subescala a la que pertenecen [0.463- 0.950] y mas bajo con el resto de
subescalas de AVD [0.158- 0.786]. Excepto el item 8 ¢ Ha tenido iniciativa para
vestirse? y el 10 ¢Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior,
pantalén/falda, zapatos)? de la subescala de DAD-E Vestirse que correlacionan
mas alto con la subescala DAD-E Continencia que con su propia subescala
(Tabla 41).
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Tabla 41. Analisis de correlacion de los items de las subescalas de AVD.

Correlaciones

DAD-E DAD-E DAD-E Pre%/;?e;sién DAD-E DAD-E DAD-E DAD-E DAD-E Ocio

Higiene Vestirse Continencia DAD-E Comer comidas Telefono Salidas Finanzas Medicacion domestico
Item 1 ,883" 613" 532" ,505™ 4117 536" 519” 442" 453" 525"
ltem 2 ,699” 587" 596" ,346" 414" 501" 436" 4517 464" 476"
ltem 3 6107 556" 584" 376" ,356" 483" 453" 4317 423" 486"
ltem 4 793" 722" 556" 458" 577" 530" 569" 538" 532" 530"
ltem 5 833" 7317 618" 374" 495”7 547" 551" ,594” 476" 502"
ltem 6 565" 516" 492" 4317 421" 378" 4127 4147 ,363" 412"
ltem 7 6317 5917 436" ,295™ 438" 459” 473" 468" ,390” 448"
ltem 8 ,358™ ,405™ 527" ,158 275" ,323" ,339” 229" ,203" 261"
ltem 9 568" 843" 459" 482" 435" 553" 462" 374" 439" 525"
Item 10 5417 619™ 632" 486" 4517 ,3977 432" 4117 318" 436"
ltem 11 786" ,806™ 583" 529" 588" 527" By/]] 564" 459" 593"
ltem 12 564" 573" 527" A72° 463" 4017 444" ,369" 296" 374"
ltem 13 504" 44T 822" ,259” 313" 378" 418" ,339" ,363" 440"
ltem 14 560" 5617 882" ,380" 413" 453" 423" 4207 ,349” 402"
ltem 15 ,293" 213" 246" 463" 219 238" 234" ,228" 71 213"
ltem 16 455" 493" ,399” 715" 446" ,349" ,396" ,308" 272" ,369"
ltem 17 ,383" ,387" 277" ,803" ,289" ,282" ,308™ ,268" 2577 3517
ltem 18 565" 610" 464" 374" 854" 540" 488" 452" 407" 557"
Item 19 4707 579" ,387" 457" ,940™ 520" 506" 425" 452" ,508™
ltem 20 504" 567" 424" 376" ,916" 574" 604" 567" 514" 560"

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).




Correlaciones

DAD-E DAD-E DAD-E Pre%g?e;gién DAD-E DAD-E DAD-E DAD-E DAD-E Ocio

Higiene Vestirse Continencia DAD-E Comer comidas Telefono Salidas Finanzas Medicacion domestico
Item 21 516" ,564™ ATT” 245" 406" 7417 527" 5317 425" 498"
ltem 22 557" 625” 424" 323" 418" 785" 537" 546" 4187 5157
ltem 23 5127 4577 4157 ;366" 542" 7797 639”7 ,602™ 626" 495"
Item 24 403" 3517 ,285™ ,289" 457" 783" ,630” ,669” 563" 476"
ltem 25 257" ,360™ 2817 1917 ;353" 3227 557" 3327 287" ;3017
Item 26 542" 510” 473" 482" 435" 530" 662" ,539” 483" ,393"
ltem 27 4207 4347 404” ;3017 422" 495" ,693” 478" 494" 426"
Item 28 614" 537" 373" 508" 5177 594" 8117 580" 564" 555"
ltem 29 514" 4417 4417 282" ,508" 665" 8347 648" 662" 5107
Item 30 525" 453" 449" ,309” 446" 596" 583" 842" 513" 460"
ltem 31 469" 430”7 3147 ;304" 407" 6617 ,600” ,898™ 608" 527"
Item 32 ,529” 442" ,362" 266" ,397" 680" 567" ,902" 556" 512"
ltem 33 5417 4327 4347 ;320" 5127 679" 695" 826" 696" 549"
Item 34 499" 413" 416" ;3017 476" 639" 6617 664" ,940” 569"
ltem 35 478" 4647 ,393" ;322" 5197 584" 658" 636" ,950” 529"
Item 36 416" 3717 362" 274" ,358" ,395™ 472" ,405™ 426" 542"
ltem 37 408" 460" 379" ;394" ,383" 436" 324" 352" 4227 806"
Item 38 456" ,529™ 442" ,360" 477" ,549™ 453" 460" 472" 887"
ltem 39 507" 552" 373" ;359" 494" 525" 507" 499 4707 893"
Item 40 496" 488" 404" 512" ,369” 507" 555" 467" 456" 562"

**.La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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5.2.  ANALISIS DE CORRELACION SUBESCALAS-ESCALAS.
CORRELACION SUBESCALAS CON TOTAL Y OTRAS SUBESCALAS

Todas las puntuaciones de las subescalas correlacionan con el DAD Total por
encima de 0.75, excepto las subescalas DAD-E Comer (0.580) y DAD-E Continencia
(0.679) (Tabla 42).

Las correlaciones de las subescalas de DAD Iniciativa, DAD Planificacion y
organizacion y DAD Ejecucion con las subescalas de tipos de AVD (DAD-E AVDB y
DAD-E AVDI y Ocio) y con las 10 subescalas de AVD no se diferencian en mas de

0.15 en el valor del coeficiente.

La subescala DAD-E AVDB correlaciona més alto con las subescalas de AVD
bésicas DAD-E Higiene, DAD-E Vestirse y DAD-E Continencia [0.773- 0.963] que con
las de AVDI [0.542- 0.694], excepto con la escala DAD-E Comer (0.641). La subescala
DAD-E AVDI correlaciona més alto con las subescalas de AVD instrumentales DAD-E
Preparacion de comida, DAD-E Teléfono, DAD-E Salidas, DAD-E Finanzas y
correspondencia, DAD-E Medicacion y DAD-E Ocio y tareas domesticas [0.754-
0.870].

Las correlaciones de las subescalas de AVD entre si mismas estan por debajo de
0.75 [0.319- 0.740], excepto entre las subescalas DAD-E Higiene y DAD-E Vestirse

que esta por encima (0.862).
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Tabla 42. Andlisis de correlacion de las subescalas del DAD con el resto de subescalas y la puntuacion total (DAD Total)
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DAD Planificacion y 872"
Organizacion
DAD Ejecucion 863" 898"
DAD-E AVDB 878" 854" 857"
DAD-E AVl y Ocio 898" 931" 952" 765"
DAD-E Higiene 860" ;792" 829" 963" ;733"
DAD-E Vestirse 821" 852" 808" 946" 736" 862"
DAD-E Continencia ;710" 603" 643" 773" 569" 676" ;740"
DAD-E Comer 502" 605" 562" 641" 496" 529" 535" 356"
DAD-E Preparacion 693" 743" 739" 646" 754" 594" 654" 456" 457"
comidas
DAD-E Telefono 781" 832" 820" 657" 879" 632" 636" 490" 406" 593"
DAD-E Salidas 777" 778" 874" 694" 870" 654" 680" 529" 452" 610" ;720"
DAD-E Finanzas 712" 800" ;785" 577" 855" 577" 528" 418" 358" 510" ;749" 696"
DAD-E Medicacion 697" 665" ;760" 542" 796" 554" 482" 399" 319" 491" 650" 682" 683"
DAD-E Ocio doméstico 794" 784" ;758" 672" 814" 627" 658" 515" 456" 595" 643" 603" 573" 580"
DAD TOTAL 943" 957" 972" 899" 970" 863" 858" 679" 580" 757" 847" 855" 800" 747" 808"

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LAS SUBESCALAS AVD.

El anélisis de componentes principales (ACP) de las escalas de AVD, muestra que
se cumple el supuesto de no esfericidad (X2= 944,072, gl= 45; p=0.000). Por su parte el
indice KMO da valores excelentes (KM0O=0.919).

El ACP agrupa todas las puntuaciones de las subescalas de AVD en un solo

componente que explica un 61.7% de la varianza.

Tabla 43. Tabla de comunalidades.

Inicial Extraccion
DAD-E Higiene 1,000 ,740
DAD-E Vestirse 1,000 755
DAD-E Continencia 1,000 ,506
DAD-E Continencia 1,000 ,365
DAD-E Preparacion 1,000 578
comidas
DAD-E Telefono 1,000 ,702
DAD-E Salidas 1,000 724
DAD-E Finanzas 1,000 610
DAD-E Medicacion 1,000 ,558
DAD-E Ocio doméstico 1,000 639

Método de extraccion: Analisis de
Componentes principales.

Tabla 44. Matriz de componentes sin rotar.

Componente
1
DAD-E Higiene ,860
DAD-E Vestirse ,869
DAD-E Continencia 711
DAD-E Comer ,604
DAD-E Preparacion comidas , 760
DAD-E Telefono ,838
DAD-E Salidas ,851
DAD-E Finanzas ,781
DAD-E Medicacion 747
DAD-E Ocio doméstico 799

Método de extraccion: Analisis de componentes
principales.
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Gréfico 21. Gréfico de sedimentacion
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6. VALIDEZ BASADA EN LA RELACION CON CONSTRUCTOS:
VALIDEZ DE CRITERIO CONVERGENTE Y DISCRIMINANTE

Para determinar la validez convergente se ha estudiando la correlacion entre el
DAD Total y el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brodie, medidas con el
coeficiente de correlacion de Pearson. En el primer caso la correlacion es 0.882 y en el
segundo es 0.877. Esta correlacion aumenta entre la subescala DAD-E AVDB vy el indice
de Barthel (r=0.942) y lo mismo sucede en el caso de la correlacion entre la subescala
DAD-E AVDI y Ocio y la Escala de Lawton y Brodie (r=0.900), que evalian AVDI.

En el estudio de la validez divergente o discriminante se ha determinado la
correlacion entre el DAD Total y el MMSE, obteniendo un coeficiente de correlacién de
Pearson de 0.679.
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7. VALIDEZ BASADA EN LA RELACION CON MEDIDAS DE
REFERENCIA: VALIDEZ DE CRITERIO DISCRIMINATIVA

1. DESCRIPCION DEL DAD SEGUN EL DIAGNOSTICO.
ANALISIS DE DIFERENCIAS

DAD total

El andlisis descriptivo muestra que la mediana mas alta la presenta el grupo de
sujetos sanos y la mas baja el grupo de pacientes con Demencia tipo EA. Sélo la
distribucion del grupo de EA prodrémica sigue una ley normal (S-W= 0.603; p=0.669; gl=
13). La puntuacion media del grupo de sanos es significativamente mas alta que la del
resto de grupos; y la de los pacientes con Demencia tipo EA es la mas baja. No hay
diferencias entre el grupo DCL y EA prodrémica (F=50.136; p=0.000; gl=3) (Tabla 45 y
Gréfico 22).

Tabla 45. Descripcion de la puntuacion del DAD Total segun el diagnéstico.

IC 95%
Diagnostico Media L.inferior | L.superior [ Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
Sano (N=37) 39,4 39,0 39,7 40,0 1,2 36,0 40,0 -1,6 1.1
Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 314 28,9 33,9 33,0 6,3 11,0 39,0 -1,7 3,5
EAprodromica (N=13) 32,7 30,3 35,1 32,0 3,9 26,0 39,0 0 -1.1
Demencia tipo EA (N=55) 20,7 18,0 235 22,0 10,2 2,0 38,0 -3 -1,0
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Grafico 22. Distribucién de la puntuacion DAD TOTAL segun el diagnostico.
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DAD en % y DAD-E en %

Como con la puntuacidn total, las puntuaciones medias y mediana mas altas las

presentan el grupo de sujetos sanos y las mas bajas el grupo de pacientes con Demencia

tipo EA y no hay diferencias entre el grupo DCL y EA prodromica. Sin embargo, la

puntuacién del grupo de sanos no es significativamente mas alta que la de los pacientes
con EA prodromica (F=42.724; p=0.000; gl=3) (Tabla 46 y Grafico 23).

En el caso de la puntuacion del DAD-E en % no hay diferencias entre los sujetos

sanos, pacientes con DCL y pacientes con EA prodromica (F=45.245; p=0.000; gl=3)

(Tabla 46 y Gréfico 23).

Tabla 46. Descripcion de la puntuacion del DAD en % y DAD-E en % segun el diagnostico.

IC 95%
Diagnéstico Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
DAD en % Sano 99,7 99,2 100,1 100,0 1.3 92,5 100,0 -4,7 233
Deterioro Cognitivo Leve 85,5 79,6 91,5 89,7 15,0 36,7 100,0 -2,0 43
EA prodromica 86,8 81,6 92,1 90,6 8,7 68,4 97,5 -8 -2
Demencia tipo EA 55,7 48,4 63,1 60,0 273 5,0 97,4 -4 -11
DAD-Een%  Sano 99,7 99,3 100,2 100,0 13 92,5 100,0 -5,2 28,5
Deterioro Cognitivo Leve 87,9 83,3 924 90,3 11,5 55,9 100,0 -1.3 1,4
EAprodromica 87,0 81,8 92,2 90,6 86 68,4 97,5 -8 K
Demencia tipo EA 56,1 48,7 63,5 64,5 27,3 5,0 97,4 -4 -11
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DAD en %

Gréfico 23. Distribucion de la puntuacion DAD en % y DAD-E en % segun el diagnéstico.
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Subescalas DAD Iniciativa, DAD Planificacion-Organizacion y DAD
Ejecucion.

Los pacientes con Demencia tipo EA presentan la puntuacion significativamente
méas baja en DAD Iniciativa que el resto de grupos. Los pacientes con DCL y EA
prodromica no se diferencian entre si y el grupo de sanos no se diferencia de los pacientes
con EA prodromica (F= 27.610; p= 0.000). Cuando se considera la puntuacién en %,
desaparecen las diferencias entre DCL y sanos. (F= 25.165; p=0.000).

Los sujetos sanos obtienen la puntuacion significativamente mas alta en DAD
Planificacion y Organizacion que el resto de los grupos y el grupo de Demencia tipo EA la
mas baja. Los pacientes con DCL y EA prodromica no se diferencian entre si. (F= 45.649;
p= 0.000). Cuando se considera la puntuacién en %, las diferencias entre DCL y sanos y

entre EA prodromica y sanos desaparecen. (F= 35.843; p= 0.000).

En la subescala DAD Ejecucion los pacientes con Demencia tipo EA presentan la
puntuacién significativamente mas baja que el resto de grupos. Los pacientes con DCL y
EA prodromica no se diferencian entre si y el grupo de sanos no se diferencia de los
pacientes con EA prodromica (F= 54.503; p= 0.000). Cuando se considera la puntuacion

en %, desaparecen las diferencias entre DCL y sanos. (F= 53.846; p= 0.000). (Tabla 47 y

Gréfico 24).
Tabla 47. Descripcion de la puntuacion de las subescalas de funcionamiento ejecutivo segun el
diagnostico.
IC 95%
Diagnéstico Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
DAD Iniciativa Sano (N=37) 12,9 12,7 13,0 13,0 3 12,0 13,0 -2,2 31
Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 11,0 10,1 11,9 12,0 2,2 50 13,0 -1,7 25
EAprodromica (N=13) 11,2 10,4 12,1 12,0 14 9,0 13,0 -5 -9
Demencia tipo EA (N=55) 8,1 72 91 9,0 35 1,0 13,0 -5 -8
DAD Planificacion  Sano (N=37) 9,8 9,6 9,9 10,0 5 8,0 10,0 -2,2 43
y Organizacion Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 73 6,5 8,0 7,0 1,9 3,0 10,0 -3 -5
EA prodromica (N=13) 79 71 8,8 8,0 14 6,0 10,0 2 -1,2
Demencia tipo EA (N=55) 46 3.8 54 5,0 2,9 ,0 9,0 -2 -1,2
DAD Ejecucion Sano (N=37) 16,7 16,5 16,9 17,0 7 14,0 17,0 -2,8 8,7
Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 131 11,9 14,4 14,0 31 3,0 17,0 -1,6 34
EAprodromica (N=13) 13,5 121 15,0 14,0 24 8,0 16,0 -1,0 N
Demencia tipo EA (N=55) 8,0 6,8 9,2 8,0 44 ,0 16,0 -1 -1,2
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Tabla 48. Descripcion de la puntuacion de las subescalas de funcionamiento ejecutivo en %

segun el diagnéstico.

Descriptivos?®

IC 95%

Diagnéstico Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
DAD-E Iniciativa  Deterioro Cognitivo Leve 90,9 84,8 96,9 100,0 15,4 46,2 100,0 -2,0 3.1
en % A

’ EAprodromica 91,9 87,3 96,4 92,3 75 75,0 100,0 -9 7

Demencia tipo EA 66,2 58,6 73,7 75,0 28,0 7,7 100,0 -6 -8
DAD-E Deterioro Cognitivo Leve 89,2 83,8 94,5 100,0 13,5 62,5 100,0 -8 -9
Planificacion y L
Organizacion EA prodromica 89,3 82,8 95,7 90,0 10,7 70,0 100,0 -5 11
en% Demencia tipo EA 54,2 453 63,1 66,7 32,8 ,0 100,0 -4 -1,3
DAD-E | Sano 99,4 98,3 100,4 100,0 3,1 82,4 100,0 -5,3 28,8
Ejecucion en % X "

Deterioro Cognitivo Leve 85,4 80,2 90,5 88,2 13,1 52,9 100,0 -1,0 3

EA prodromica 82,4 734 91,4 87,5 14,9 471 94,1 -1,3 1.1

Demencia tipo EA 49,7 423 571 50,0 27,4 ,0 100,0 -1 -1,2

a. DAD-E Iniciativa en % es una constante cuando Diagnostico = Sano y se ha desestimado.
b. DAD-E Planificacion y Organizacion en % es una constante cuando Diagndstico = Sano y se ha desestimado.
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DAD-E Iniciativa en %

Gréfico 24. Distribucién de las puntuaciones de las subescalas de funcionamiento ejecutivo totales y en % segun el diagnéstico.
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Subescalas DAD AVDB, DAD AVDI-OCIO.

Los pacientes con Demencia tipo EA presentan la puntuacion significativamente mas

baja en DAD-E AVDB que el resto de grupos. Los sujetos sanos, pacientes con DCL y EA

prodromica no se diferencian entre si (F= 15.761; p= 0.000). Cuando se considera la

puntuacién en %, las diferencias se mantienen (F= 15.668; p= 0.000).

En la puntuacion DAD-E AVDI y Ocio, todos los grupos se diferencian entre si (F=

74.064; p= 0.000). Las diferencias se mantienen cuando se considera la puntuacion en %. (F=
66.156; p=0.000) (Tabla 49 y Gréfico 25).

Tabla 49. Descripcion de la puntuacién de las subescalas de tipo de AVD segun el diagndstico.

IC 95%

Diagnéstico Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis

DAD-E Sano (N=37) 16,9 16,8 17,0 17,0 4 15,0 17,0 -4.8 23,6

AVDB Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 154 14,5 16,4 16,0 2,3 8,0 17,0 -1,9 3,2

EAprodromica (N=13) 16,3 15,7 16,9 17,0 9 14,0 17,0 -1,4 1,7

Demencia tipo EA (N=55) 12,2 10,8 13,6 14,0 51 1,0 17,0 -7 -8

DAD-E Sano (N=37) 224 22,0 22,8 23,0 1,2 19,0 23,0 -1,8 1,9

AMYOde b terioro Cognitivo Leve (N=27) 16,0 14,2 178 17,0 46 3,0 220 11 T

EAprodromica (N=13) 16,4 141 18,7 17,0 3,8 10,0 22,0 -1 -1,1

Demencia tipo EA (N=55) 8,5 7,0 10,1 8,0 57 ,0 21,0 4 -6

Tabla 50. Descripcion de la puntuacién de las subescalas de tipo de AVD en % segun el diagndstico.
Descriptivos?
IC 95%

Diagnéstico Media L.inferior | L.superior | Mediana | Desv.tip. | Minimo Maximo | Asimetria | Curtosis
DAD-E . Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 94,6 91,0 98,3 100,0 9,3 68,8 100,0 -1,9 2,6
AVDB en % EAprodromica (N=13) 95,9 92,6 99,3 100,0 5,6 82,4 100,0 -1.4 1,7
Demencia tipo EA (N=55) 73,4 65,2 81,5 87,5 30,2 59 100,0 -8 -8
DAD-E AVly  Sano (N=37) 99,5 98,8 100,3 100,0 2,3 87,0 100,0 -5,2 27,7
Ocio en % Deterioro Cognitivo Leve (N=27) 82,0 75,6 88,5 86,4 16,3 421 100,0 -9 2
EAprodromica (N=13) 79,5 71,2 87,7 81,0 13,7 47,6 95,7 -1,0 9
Demencia tipo EA (N=55) 42,5 35,0 50,0 40,0 27,8 ,0 95,5 A -1,0

a. DAD-E AVDB en % es una constante cuando Diagnostico = Sano y se ha desestimado.
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Gréfico 25. Distribucién de las puntuaciones de las subescalas de tipos de AVD segun el diagnéstico.
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7.2. VALIDEZ DISCRIMINATIVA: SANOS VS PACIENTES CON
DEMENCIA TIPO EA.

La obtencion del area bajo la curva ROC (AUC) cuando se comparan sujetos del
grupo de controles sanos con los pacientes con diagndstico de demencia tipo EA, muestra
resultados semejantes para las puntuaciones totales del DAD en % y DAD-E en %. El punto

de corte 6ptimo y los indices de Sensibilidad (Se) y Especificidad (Sp) se han obtenido para
una prevalencia de demencia tipo EA del 5.5% (Gréfico 26).

Gréfico 26. Curva ROC DAD total en % en sanos vs pacientes con demencia tipo EA.
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El area bajo la curva ROC es 0.998 (IC 95%=0.96-1.000). El punto de corte dptimo es

92.40, mostrando una sensibilidad del 96.36% (IC 95%= 87.68-99.00) y una especificidad del
100.0% (IC 95%= 90.59-100.00).
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Sensitivity

7.3.  VALIDEZ DISCRIMINATIVA: PACIENTES CON DEMENCIA
TIPO EA VS PACIENTES CON EA PRODROMICA'Y DCL.

La obtencion del area bajo la curva ROC (AUC) vy el resto de pardmetros cuando se
comparan los pacientes con diagnostico de demencia tipo EA con el resto de pacientes de la
consulta de demencias en Neurologia, muestra resultados semejantes aunque no idénticos para
las puntuaciones totales del DAD en % y DAD-E en %.

El punto de corte 6ptimo para ambas medidas es 82.45.

Sin embargo, la puntuacion DAD-E en % presenta una AUC mayor y mejores
parametros Se, Sp y valores predictivos (Tabla 51). Estos resultados se han obtenido para una

prevalencia de demencia tipo EA en el estudio transversal realizado de 57.9% (IC 95%: 47.85
a 67.33).

Gréfico 27. Curvas ROC DAD total % y DAD-E en % pacientes con demencia tipo EA vs otros
pacientes.
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Tabla 51. Descripcion de los parametros de la capacidad discriminativa de la DAD total en %y la
DAD-E en %.

DAD total % DAD-E en %

Valor IC 95% Valor IC 95%
Area bajo la curva ROC 0.854 | 0.77-0.92 0.87 0.78-0.93
Punto de corte 6ptimo 82.45 82.45
Sensibilidad 83.64% | 71.74-91.14 83.64% | 71.74-91.14
Especificidad 75.00% | 59.81-85.81 77.50% | 62.50- 87.68
Valor Predictivo Positivo 82.14% | 70.16- 90.00 | 83.64% | 71.74-91.14
Valor Predictivo Negativo 76.92% | 61.66-87.35 | 77.50% | 62.50- 87.68
Eficiencia global 80.00% | 70.86-86.80 | 81.05% | 72.03-87.66
Falsos positivos 25.00% | 14.19-40.19 | 22.50% | 12.32-37.50
Falsos negativos 16.36% 8.86- 28.26 16.36% 8.86- 28.26
Razon de verosimilitud de un resultado positivo 3.35 3.72
Inverso de la razon de verosimilitud de un 4.58 4.74
resultado negativo
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La aplicacién del teorema de Bayes al punto de corte obtenido y con los parametros de
Se y Sp estimados con la puntuacion DAD-E en %, muestra una serie de valores predictivos
para distintas prevalencias (Tabla 52):

Tabla 52. Valores predictivos segun el Teorema de Bayes en la puntuacion DAD-E en % para

distintas prevalencias.

Probabilidad Valor predictivo Odds posterior
previa Positivo Negativo BB Positiva ~ Negativa
(prevalencia)
0.10% 0.37% 99.98% 77.51% 0.00 4732
0.50% 1.83% 99.89% 77.53% 0.02 942.7
1.00% 3.61% 99.79% 77.56% 0.04 469.0
2.00% 7.05% 99.57% 77.62% 0.08 232.1
3.00% 10.31% 99.35% 77.68% 0.11 153.2
5.00% 16.36% 98.90% 77.81% 0.20 90.01
7.00% 21.86% 98.44% 77.93% 0.28 62.94
10.00% 29.23% 97.71% 78.11% 0.41 42.63
15.00% 39.61% 96.41% 78.42% 0.66 26.84
20.00% 48.17% 94.99% 78.73% 0.93 18.95
25.00% 55.34% 93.43% 79.03% 1.24 14.21
30.00% 61.44% 91.70% 79.34% 1.59 11.05
40.00% 71.25% 87.66% 79.96% 2.48 7.11
50.00% 78.80% 82.57% 80.57% 3.72 4.74
60.00% 84.80% 75.95% 81.18% 5.58 3.16
70.00% 89.66% 67.00% 81.80% 8.67 2.03
80.00% 93.70% 54.21% 82.41% 14.87 1.18
90.00% 97.10% 34.48% 83.030% 33.46 0.53
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Analisis ajustado de la Se 'y Sp

La pre-seleccién de variables de ajuste se ha realizado con: edad, sexo, nivel escolar,
tiempo desde el inicio de sintomas hasta el diagnostico y tiempo desde el diagndstico. El nivel
escolar ha sido agrupado en una variable binaria: iletrados o saben leer y escribir vs con
estudios primarios, secundarios o superiores. No existe asociacién entre tener estudios y tener
un diagndstico de demencia tipo EA (41.8.3% con estudios frente a 37.5% de los pacientes
DCL o EA prodrémica; X2= 0.180; p=0.675). Aunque inicialmente se ha considerado el
factor estar recibiendo o no tratamiento farmacologico para la demencia, no se ha pre-
seleccionado porque existe una importante asociacion entre estar recibiendo tratamiento y
tener un diagnostico de demencia tipo EA (87.3% con tratamiento frente al 25% de los
pacientes DCL o EA prodrémica; X2= 37.77; p=0.000).

Los analisis de regresion univariantes muestran que las p (Wald) de la edad (p=.264),

el sexo (p=.268), y tener estudios (p=.205) cumplen criterios para explorar el ajuste.

El procedimiento de inclusion por pasos (FSTEP) no incorpora ninguna de las

variables exploradas (Tabla 53):

Tabla 53. Variables en la ecuacion en el procedimiento de inclusién por pasos (FSTEP).

B E.T. | Wald | gl | Sig. | Exp(B) | I.C. 95% para EXP(B)
Paso Inferior | Superior
. EAPacientes 287 0.53| 29.78| 1| .000| 17.60 6.28 49.32
: Constante -1.24] 0.38| 10.67] 1| .001 0.29

a. Variables introducidas en el paso 1: Pacientes con demencia tipo EA.

El procedimiento de exclusion por pasos (BSTEP) excluye edad y sexo y mantiene
tener o no estudios (Tabla 54):

Tabla 54. Variables en la ecuacidn en el procedimiento de exclusion por pasos (BSTEP).

B E.T. | Wald | gl | Sig. | Exp(B) | I.C. 95% para EXP(B)
Paso Inferior Superior
EAPacientes | 3.09 | 058 | 287 |1 ]0.00| 22.05 7.12 68.34
3* |ESTUDIOS | -1.10 | 058 | 356 | 1 |.006 | 0.33 0.11 1.04
Constante -0.90 | 041 | 485 |1]0.03]| 041

a. Variables introducidas en el paso 1: edad, sexo y tener estudios.
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En la siguiente tabla se muestran los valores de Se y Sp predichos por el modelo sin
ajustar y ajustando por la variable binaria Tener estudios. Los resultados indican mejores
resultados de la Sensibilidad del DAD-E para el punto de corte estudiado (82.45) en las

personas sin estudios; y mejores resultados de Especificidad en las personas con estudios.

Tabla 55. Valores de Se y Sp predichos por la variable Tener estudios sin ajustar y ajustada.

DAD-E% <82.45
Especificidad Sensibilidad
Con estudios  |No ajustada| Ajustada |No ajustada| Ajustada
NO 0.77 0.71 0.84 0.90
SI 0.77 0.88 0.84 0.75

Analisis ajustado de los PVp y PVn.
Repetimos todo el procedimiento anterior para estudiar los valores predictivos.

Los analisis de regresion univariantes muestran que la edad es la Gnica variable que
cumple criterios para explorar el ajuste (p=.125). Sin embargo, ninguno de los procedimientos
de inclusién o exclusion por pasos mantienen esta variable en el modelo, por lo que no se

modifican los valores predictivos ajustando por la edad.
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8. VALIDEZ BASADA EN LA RELACION CON OTRAS VARIABLES:
SENSIBILIDAD AL CAMBIO.

DESCRIPCION DE LA PUNTUACION DEL GDS EN LOS TRES MOMENTOS DE
MEDIDA: BASAL, 6 MESES Y 12 MESES

Evaluacion Basal

En el inicio del estudio (N=132), el grupo de sujetos sanos tiene un 83,8% (N=31) un
GDS 1y un 16,2% (N=6) un GDS 2. Todos los pacientes con DCL tienen un GDS 3 (N=27),
al igual que los pacientes con EA prodromica (N=13). Los pacientes con demencia tipo EA la
mayoria tienen un GDS 4 (52,7%; N=29), un 30,9% (N=17) tienen un GDS 5 y un 16,4%
(N=9) tienen un GDS 6. No hay ningun paciente en la muestra con GDS 7(Tabla 56 y Gréfico
28).

Tabla 56. Resultados del GDS en la evaluacion basal.

Diagndstico
GDS Sano DCL EA Demencia | Total Porcentaje
Prodromica tipo EA

1 31 0 0 0 31 23.5

2 6 0 0 0 6 4.5

3 0 27 13 0 40 30.3

4 0 0 0 29 29 22.0

5 0 0 0 17 17 12.9

6 0 0 0 9 9 6.8
Total 37 27 13 55 132 100
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Gréfico 28. Distribucion del GDS basal segun el diagnostico.
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Evaluacién 6 Meses

En esta fase fueron reevaluados 79 pacientes. Los sujetos control no fueron incluidos,
2 pacientes fallecieron y 14 abandonaron el estudio porque no acudieron a la cita o bien no se

les pudo localizar por teléfono.

De los sujetos evaluados, todos los pacientes con DCL tienen un GDS 3 (N=18), al
igual que los pacientes con EA prodrémica (N=8). Los pacientes con demencia tipo EA la
mayoria tienen un GDS 4 (54,7%; N=29), un 30,2% (N=16) tienen un GDS 5 y un 15,1%
(N=8) tienen un GDS 6. No hay ningun paciente con GDS 7 (Tabla 57 y Gréfico 29).

Tabla 57. Resultados del GDS en la evaluacion a los 6 meses.

Diagnéstico
GDS DCL EA Demencia | Total Porcentaje
Prodrémica tipo EA

3 18 8 0 26 32,9

4 0 0 29 29 36,7

5 0 0 16 16 20,3

6 0 0 8 8 10,1
Total 18 8 53 79 100

Grafico 29. Distribucién del GDS a los 6 meses segun el diagnostico a los 6 meses.
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En cuanto al cambio con la evaluacion basal, un 15,2% (N=12) aumentaron un punto

en la escala GDS a los 6 meses, el resto (84,8%; N=67) mantuvo la misma puntuacion.

En el grupo que en la evaluacion basal fue diagnosticado con un DCL (N=21), a los 6

meses 3 sujetos cambiaron de diagndstico, uno de ellos pasé a una EA prodromica sin cambio

en el GDS (4,75%; N=1), y 2 a una demencia tipo EA con un cambio en el GDS de 1 punto
(9,5%; N=2) (Tabla 58).

Tabla 58. Evolucién del GDS y del diagnoéstico a los 6 meses.

Diagnostico 6 meses

Deterioro
Cognitivo EA Demencia
Diagnéstico Leve prodromica tipo EA Total

Deterioro Cognitivo Leve ~ Cambio GDS Basal - 6 NO 18 1 0 19
Meses

94.7% 5,3% ,0% 100,0%

SI 0 0 2 2

,0% ,0% 100,0% 100,0%

Total 18 1 2 21

85,7% 4,8% 9,5% 100,0%

EA prodromica Cambio GDS Basal - 6 NO 7 0 7
Meses

100,0% ,0% 100,0%

S 0 4 4

0% 100,0% 100,0%

Total 7 4 11

63,6% 36,4% 100,0%

Demencia tipo EA Cambio GDS Basal - 6 NO 41 41
Meses

100,0% 100,0%

S 6 6

100,0% 100,0%

Total 47 47

100,0% 100,0%

Total Cambio GDS Basal - 6 NO 18 8 41 67
Meses

26,9% 11,9% 61,2% 100,0%

SI 0 0 12 12

,0% ,0% 100,0% 100,0%

Total 18 8 53 79

22,8% 10,1% 67,1% 100,0%

La puntuacién media del DAD-E en % basal en el grupo que no ha variado de GDS a

los 6 meses, es 70,31 (o = 26,68) y en el que si ha variado es de 73,33 (o = 22,03); a los
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meses, la puntuacion de ambos grupos ha disminuido, la media del grupo que no ha variado
de GDS es 64,38 (o =28,15) y la del que si ha variado es 66,54 (c =23,93).

Hemos realizado un analisis de varianza de medidas repetidas, en el que el factor
intrasujeto es la Medida DAD-E (basal y a los 6 meses) y el factor intersujeto la variable
Cambio/No cambio en el GDS (de los 6 meses respecto del GDS basal). Las prueba de
esfericidad de Mauchly (p= 0.999); prueba de Box (p=0.657) y prueba de Levene para cada
nivel (pbasal=0.457; p6m=0.300) apoyan la viabilidad de este analisis.

Los resultados muestran que el efecto inter-sujetos de la Medida DAD-E si es
significativo: existen diferencias entre la medida basal y a los 6 meses (Fuediga= 12.891; gl=1,
77; p=0.001; Eta2parcial= 0.143; potencia observada= 0.944) pero no el efecto inter-sujeto
grupo cambio/no cambio de GDS (Fmedida x grupo = 0.046; gl=1, 77; p=0.831; Eta’parcial=
0.001; potencia observada= .055). Es decir, la puntuacion del DAD-E, disminuye a los 6
meses, tanto en el Grupo en donde cambia el GDS como en el grupo donde no cambia el
GDS.
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Evaluacién 12 Meses

En esta fase fueron reevaluados 57 pacientes. A su vez, 22 pacientes abandonaron el
estudio, 4 de ellos porque fueron ingresados en residencias geriatricas, uno por otro proceso
patolégico (hepatocarcinoma), otro manifestd su deseo de abandonar el estudio por
empeoramiento del conyuge del paciente. El resto o bien no se presentaron a la cita del
neurdlogo o bien no les pudo localizar por teléfono.

En la evaluacion de los 12 meses, todos los pacientes con DCL tienen un GDS 3
(N=8), asi como lo pacientes con EA prodromica (N=4). Los pacientes con demencia tipo EA
la mayoria tienen un GDS 4 (55,6%; N=25), un 26,7% (N=12) tienen un GDS 5, un 15,6%
(N=7) tienen un GDS 6 y un 2,2% (N=1) un GDS7 (Tabla 59 y Gréfico 30).

Tabla 59. Resultados del GDS en la evaluacion a los 12 meses.

Diagnostico
GDS DCL EA Demencia | Total | Porcentaje
Prodrémica tipo EA

3 8 4 0 12 21,1%

4 0 0 25 25 43,9%

5 0 0 12 12 21,1%

6 0 0 7 7 12,3%

7 0 0 1 1 1,8%
Total 8 4 45 57 100%
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Gréfico 30. Distribucion del GDS a los 12 meses segun el diagndstico a los 12 meses.
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Respecto al cambio con la evaluacion basal, un 22,8% (N=13) aumentd un punto en la
escala GDS y un 3,5% (N=2) aumenté dos puntos, el resto (73,7%; N=42) mantuvo la misma
puntuacion. Entre la evaluacion de los 6 y los 12 meses, un 14,3% (N=8) aumentaron un
punto en la escala GDS, y la mayoria mantuvo la misma puntuacién (85,7%; N=48) (Tabla
60).

En cuanto a la evolucion de los diagnosticos a los 12 meses, del grupo que
inicialmente fue diagnosticado con un DCL, uno de ellos evolucion6 a demencia tipo EA
(11,1%), del grupo con EA prodrémica, 4 de ellos desarrollaron una demencia tipo EA (50%;
N=4); y del grupo de demencia tipo EA, 10 de ellos (25%) aumentaron su puntuacion en el

GDS mantenido el mismo diagnostico (Tabla 60).
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Tabla 60. Evolucion del GDS y del diagnostico a los 12 meses.

Diagnostico 12 meses
Deterioro
Cognitivo EA Demencia
Diagnostico Leve prodromica tipo EA Total

Deterioro Cognitivo Leve  Cambio GDS Basal - 12 NO 8 0 8
Meses

100,0% ,0% 100,0%

SI 0 1 1

,0% 100,0% 100,0%

Total 8 1 9

88,9% 11,1% 100,0%

EA prodromica Cambio GDS Basal - 12 NO 4 0 4
Meses

100,0% 0% 100,0%

SI 0 4 4

,0% 100,0% 100,0%

Total 4 4 8

50,0% 50,0% 100,0%

Demencia tipo EA Cambio GDS Basal - 12 NO 30 30
Meses

100,0% 100,0%

SI 10 10

100,0% 100,0%

Total 40 40

100,0% 100,0%

Total Cambio GDS Basal - 12 NO 8 4 30 42
Meses

19,0% 9,5% 71,4% 100,0%

SI 0 0 15 15

,0% ,0% 100,0% 100,0%

Total 8 4 45 57

14,0% 7,0% 78,9% 100,0%

La puntuacién media del DAD-E en % basal en el grupo que no ha variado de GDS a
los 12 meses es 71,00 (¢ = 23,17) y en el que si ha variado es de 70,01 (c =25,31). En ambos
grupos la puntuacion ha disminuido a los 12 meses, la media del grupo que no ha variado de
GDS es 65,33 (o =25,75) y la del que si ha variado es 61,59 (o =28,02).

Hemos realizado un nuevo analisis de varianza de medidas repetidas, en este caso el
el factor intrasujeto es la Medida DAD-E (basal y a los 12 meses) y el factor intersujeto la
variable Cambio/No cambio en el GDS (de los 12 meses respecto del GDS basal). Igualmente
los resultados de la prueba esfericidad de Mauchly (p=0.999); prueba de Box (p=0.088) y
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prueba de Levene para cada nivel (pbasal=0.431; p6m=0.458) apoyan la viabilidad de este
analisis.

Los resultados son semejantes al analisis anterior: el efecto inter-sujetos de la Medida
DAD-E si es significativo: existen diferencias entre la medida basal y a los 12 meses (Fmedida=
15.094; gl=1,54; p=0.001; Eta2parcial= 0.218; potencia observada= 0.968), pero no el efecto
inter-sujeto grupo cambio/no cambio de GDS (F wmedida x grupo= 0.571; gl=1,54; p=0.453;
Eta’parcial = 0.010; potencia observada= 0.115). Es decir, la puntuacién del DAD-E,
disminuye a los 12 meses, tanto en el Grupo en donde cambia el GDS como en el grupo
donde no cambia el GDS.
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IV. DISCUSION

Las demencias suponen uno de los mayores problemas socio-sanitarios en los paises
desarrollados por la gran repercusidn que tiene sobre el individuo y su entorno socio-familiar.

El estudio de la capacidad funcional cada vez cobra més relevancia®®*"*

ya que es uno de los
elementos clave en la evaluacion de los pacientes con demencia. La escala DAD original se
usa cada vez con mayor frecuencia en nuestro entorno sin que se hayan realizado estudios de
validacion en la poblacion espafiola. Por ello, esta investigacion ha pretendido adaptar y
validar la escala funcional Disability Assessment for Dementia (DAD), utilizada para evaluar

la discapacidad funcional en personas con deterioro cognitivo.

Como primer paso, hemos llevado a cabo una adaptacion transcultural de la escala
DAD para generar una version espafola, la escala DAD-E (objetivo 1). Se ha desarrollado
un proceso completo de traduccién y retrotraduccién donde participaron 4 traductores de
lengua inglesa nativos, un panel de expertos y el equipo investigador. En él se consensuaron
las diferencias de expresion y la equivalencia conceptual de diversos terminos y expresiones.
El nimero de items asi como el de dimensiones de actividades de la vida diaria (AVD) no se
ha modificado respecto al DAD original. Asi, el DAD-E consta de 40 items que hacen

referencia a 10 tipos de AVD.

El DAD-E mantiene la misma codificacion de respuestas (No, Si y No aplicable) y
puntuaciones que el DAD original. De esta forma los resultados del DAD-E en estudios

espafioles pueden ser comparados con los de otros estudios del DAD internacionales.

Pero la poblacion a la que se le aplica habitualmente el DAD presenta una alta
pluripatologia. Por ello, el DAD-E afade 4 codificaciones en las respuestas: No Aplicable por
déficit sensorial, No Aplicable por déficit motor, No Aplicable por déficit sensorial y motor y
No Aplicable por otras causas no cognitivas. Esta codificacion permite cumplir mejor el
objetivo de cuantificar el deterioro funcional atribuible a deterioro cognitivo, ya que asi se
registra la discapacidad funcional que provoca, independientemente de que existan 0 no
pluripatologias. Esto hace que el DAD-E sea lo suficientemente sensible para detectar
discapacidad funcional causada por el deterioro cognitivo sin que esté confundida con otras
causas. Esta es la principal ventaja afiadida de la escala de respuesta del DAD-E frente a la

version original. Este es el caso de la puntuacion DAD-E Total en porcentaje.

En segundo lugar, se han incorporado las puntuaciones que reunen los items en las

diferentes dimensiones, aplicando también su célculo en porcentaje, tanto en términos de
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funcionamiento ejecutivo: DAD-E Iniciativa en %; DAD-E Planificacion y organizacion en
%; DAD-E Ejecucion en %; como de los distintos tipos de AVD: DAD-E AVDB en % y DAD-
E AVDI y Ocio en %.

Finalmente, se han afiadido unas instrucciones claras al inicio de la escala para facilitar
que el cuidador comprenda qué tipo de informacion se le va a preguntar y que los distintos
evaluadores apliquen la escala manteniendo su objetivo y método de obtencion de datos.

Las aportaciones y cambios enumerados han supuesto una adaptacion sociocultural de

la escala para aumentar su validez de contenido en nuestro contexto castellano-hablante.

Una vez obtenida la version espariola, de la escala Disability Assessment for Dementia

(DAD) comenzamos a administrar las pruebas a la muestra de estudio.

La muestra de estudio estd constituida por 132 sujetos divididos en tres grupos de
pacientes y un grupo de sujetos sanos. En el grupo de pacientes (N=95), 27 tienen el
diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve (DCL; 20.5%), 13 de Enfermedad de Alzheimer
(EA) prodromica (9.8%) y 55 de demencia tipo EA (41.7%). Los pacientes fueron
seleccionados de una de las dos consultas existentes de la Unidad de Demencias del Hospital
General Universitario de Alicante. Se reclutaron de forma consecutiva todos los casos
prevalentes e incidentes de DCL, EA prodromica y demencia tipo EA que cumplian los
criterios de inclusion y exclusion.

Segun los datos de la literatura® *+*" 5

, la prevalencia e incidencia de EA se
incrementa exponencialmente con la edad a partir de 65 afios y es mayor en mujeres que en
hombres. Este Gltimo dato coincide con el obtenido en el presente estudio, en el que en todos
los grupos, incluidos el de EA prodromica y Demencia tipo EA, la mayoria de sujetos son

mujeres.

En los 3 grupos de pacientes no hay diferencias en cuanto a sexo, edad, estado civil,
lengua, situacion laboral, nimero de personas con las que conviven y con quién convive. La
mayor parte de los sujetos estdn casados/as o viven en pareja, son castellano-parlantes y en
cuanto a la profesion, en el caso de los hombres trabajan por cuenta ajena y en el caso de las
mujeres son amas de casa. La mayoria estan jubilados y conviven con un familiar que
mayoritariamente es su pareja. La mayoria de los pacientes de los 3 grupos no presentan otras

patologias neurologicas o sistémicas, ni presentan ningun trastorno sensorial o0 motor. Aunque
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en todos los grupos la mayoria saben leer y escribir, el porcentaje de iletrados es menor en el
grupo de EA prodrémica (8% frente a mas del 22% en los otros grupos de pacientes).

En cuanto a las variables clinicas, los pacientes no se diferencian en el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el momento del diagnostico; mientras que,
de modo coherente con el estadio (o fase) de enfermedad, el tiempo de evolucion desde el
momento del diagndstico, es mayor para los pacientes con Demencia tipo EA, seguidos de los
pacientes con DCL. El tiempo de evolucién del grupo de EA prodromica es el mas bajo, lo
que se explica por el hecho de que es un nuevo diagndstico que ha empezado a aplicarse en la
clinica recientemente®. El tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas en pacientes
con demencia tipo EA es superior en este estudio (Media=40.3 meses) respecto al estudio de

validacion de la version italiana del DAD (Media=24.10 meses).

Como es de esperar el mayor porcentaje de pacientes en tratamiento farmacologico lo
presenta el grupo con Demencia tipo EA (87.3%), seguido del grupo con EA prodromica
(46.2 %) y por ultimo el grupo de DCL (14.8%).

El diagndstico de EA prodromica, como entidad independiente de la Demencia tipo
EA y del DCL, es reciente. Es el resultado de la aplicacion de nuevos criterios diagndsticos,
de laboratorio y de neuroimagen desarrollados con el objetivo de conseguir un diagnostico
mas temprano de EA (31, 32) y realizar ensayos clinicos para su tratamiento precoz (85). Asi,
aunque es un diagndstico que se publicé en el afio 2007, su uso real en la clinica ha sido
lentamente progresivo, por lo que todavia faltan estudios sobre sus caracteristicas. En nuestro

estudio, los pacientes con EA prodromica sélo se diferencian en el tiempo de evolucion.

En cuanto al estado global de deterioro, los sujetos sanos tiene un GDS 1 o 2, todos los
pacientes con DCL o con EA prodromica tienen un GDS 3, y los pacientes con demencia tipo
EA tienen un GDS entre 4 y 6, siendo mayor en este grupo el porcentaje de pacientes con
GDS 4 (52.7%; N=29). No hay ningun paciente en la muestra que en la evaluacion basal

presente un GDS 7.

Los sujetos de la muestra de control, si bien no se diferencian de los pacientes en
cuanto al sexo, estado civil y lengua, si lo hacen en cuanto a la edad y al nivel escolar: los
sujetos sanos son mas jovenes que los pacientes Yy su nivel escolar es méas elevado. De hecho,
no hay sujetos sanos iletrados, mientras que si hay pacientes iletrados, la mayoria mujeres
(N=18; 85.7%). Estas diferencias se explican por:
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- El grupo de sujetos sanos es mas joven que el de pacientes, por lo que les afectd en
mayor medida la ley implantada en 1970 de obligatoriedad de la ensefianza hasta los
14 afnos. Previamente era comun que los alumnos de primaria abandonaran los
estudios para incorporarse a la actividad econdmica, particularmente si se trataba de

las tareas domeésticas, las mujeres, o del trabajo agrario e industrial, los hombres.

- Los sujetos sanos de la muestra son alumnos en su mayoria alumnos de las Aulas
Universitarias de la Experiencia de la Universidad Miguel Hernandez. Son personas
mayores de 55 afios con inquietudes culturales, por lo que el nivel educativo de este
colectivo suele ser mas elevado que el de la media de la poblacion general de su

misma edad.

Referente a los cuidadores, tienen una media de edad de 61 afios y la mayoria son
mujeres (67.4%). Los cuidadores masculinos son mayores que las cuidadoras femeninas (66 y
58 afos de media respectivamente). Las edades de los pacientes y de sus cuidadores
correlacionan significativamente. Asi, los cuidadores de los pacientes con Demencia tipo EA
son mayores que los de pacientes con EA prodromica y éstos mayores que los de pacientes
con DCL. En cuanto a la profesion, la mayoria de los cuidadores trabajan por cuenta ajena,
tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres, estando la mayoria en activo
(55.7%).

Como es de esperar por el grado de dependencia que genera el proceso neurologico, la
distribucion de los cuidadores que conviven con el paciente varia entre los controles sanos y
los pacientes: mas del 55% de los cuidadores del grupo de sanos no convive con el familiar,
mientras que mas del 70% de los cuidadores de pacientes si lo hace.

El perfil de parentesco y estado civil de los cuidadores coincide con las caracteristicas
sociologicas de la feminizacion del cuidado en nuestro entorno. La mayoria de los pacientes
convive con un familiar y cabe destacar que en el caso de pacientes que viven solas, todas
ellas son mujeres. Los cuidadores de sexo masculino cuidan en su mayoria a mujeres (93%)
mientras que las cuidadoras de sexo femenino cuidan por igual a hombres (49.4%) que a
mujeres. En el caso de cuidadores de pacientes masculinos, la mayoria son las parejas
(70.2%) y después los hijos/as (21.3%). En cambio, los cuidadores de pacientes femeninos, la
mayor parte no son las parejas (38.8%) sino los hijos/as (47.1%), de los cuales la mayoria son
hijas (80%).

-222 -



Los cuidadores dedican una mediana de 3 horas al dia al cuidado de su familiar. En el
caso de un dia normal de lunes a viernes no festivo no hay diferencias por sexo, pero si por
diagnostico. Como es de esperar, la demencia tipo EA conlleva el mayor grado de
dependencia. Asi, por ejemplo, un 50% de los cuidadores de pacientes con Demencia tipo EA
emplean 4 o mas horas diarias, frente al 50% de los cuidadores de pacientes con DCL y de los
cuidadores de pacientes con EA prodrémica que emplean como minimo 1 hora.

A diferencia de un dia entre semana, en el caso de un dia sdbado, domingo o festivo, si
hay diferencias en las horas de cuidado segun el sexo del paciente. Concretamente, un 50% de
los cuidadores de pacientes femeninos emplean 4 0 mas horas diarias en el cuidador de su
familiar, frente al 50% de los cuidadores de pacientes masculinos que emplean 2 0 mas horas.
También hay diferencias segun el diagnostico del paciente, que son esperables por el grado de

dependencia antes mencionado.

Estos datos sobre el tiempo que emplean los cuidadores en el cuidado del paciente
avalan el hecho de que sean informadores fiables del deterioro funcional que registra el DAD-
E.

Una vez aplicada la escala a la muestra de estudio, el segundo paso es estudiar la
validez del contenido y del proceso de respuesta de la version espariola de la escala DAD
(objetivo 2).

El contenido de la escala DAD-E es relevante respecto de la capacidad funcional de
pacientes con deterioro cognitivo, ya que los items evaltan si el sujeto es capaz y cémo
realiza un amplio rango de AVDB y AVDI. Incluye AVD que se ven afectadas en personas
mayores en general, asi como también AVD que se afectadas por el propio proceso de la

enfermedad.

Comparando las AVD que evalta el DAD con otras evaluadas en otros instrumentos
funcionales, consideramos que la lectura y la socializacion serian dos AVD a tener en cuenta

para introducirlas en el DAD-E.

En cuanto al proceso implicado en las respuestas, coincidiendo con la literatura, no se
aprecian patrones atipicos de respuesta en el DAD-E. La mediana de la subescala DAD-E
AVDB en % (mediana: 100) es superior a la de la subescala DAD-E AVDI y Ocio en %

(mediana: 81). Es decir, no encontramos sujetos que muestren dificultades en la realizacion de
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AVDB vy a su vez sean independientes en la realizacion de AVDI, pero si a la inversa. Esto es
esperable ya que las primeras AVD que se ven afectadas en la EA son las AVDI.

Los resultados del DAD en la muestra de estudio destacan que las puntuaciones mas
altas las obtienen los sujetos sanos y las mas bajas los pacientes con Demencia tipo EA, es
decir a mayor afectacion funcional, menor puntuacion en el DAD-E. Ninguna de las
puntuaciones del DAD-E varia en funcién del sexo del cuidador.

La puntuacion del DAD-E Total no esta influida por las caracteristicas
sociodemogréaficas del paciente. Sin embargo, a diferencia de otros estudios, si hemos
detectado que existen subgrupos con patrones de respuesta distintos. Se aprecian diferencias
segun el sexo en las puntuaciones del DAD en %, DAD-E en %, y en las subescalas DAD-E
Ejecucion en % y DAD AVDI y Ocio en %, siendo la puntuacion de los hombres superior a la

de las mujeres.

Estas diferencias pueden explicarse por el alto numero de respuestas Nunca que han
dado los hombres en diferentes items de las subescals DAD-E Ejecucion en % y DAD AVDI
y Ocio en %. Estos items tienen que que ver tareas domeésticas, prepraracion de comidas y
compras.

Todas las respuestas Nunca relacioandas con tareas domésticas han sido de hombres,
al igual que en las respuestas Nunca de preparacién de comidas y en la mayoria de compras.
Esto hace que a la hora de calcular la puntuacién en porcentaje, como en el denominador se
excluyen aquellos items No aplicables, el denominador es menor en hombres que en mujeres,
gue previamente si han hecho esas actividades siempre. Asi, un menor denominador hace que
las puntuaciones en hombres sean mayores. Por lo que ante un mismo nivel de deterioro en
AVDI, en las mujeres se aprecia mas porque dejan de hacer una actividad previa, por ejemplo
las tareas domésticas, aspecto que en los hombres, aunque padezcan el mismo nivel de
deterioro funcional, el DAD-E no lo aprecia ya que no dejan de hacer esa actividad porque
nunca la han hecho.

A la vista de estos datos parece conveniente plantear estudios para confirmar si seria
adecuado establecer diferentes puntos de corte segun el sexo del paciente.

Los nuevos supuestos del DAD-E para la respuesta No Aplicable: Déficit motor,
Déficit sensorial, Déficit sensorial y motor y Otras causas no cognitivas han supuesto un 12,3
% de todas las respuestas No Aplicable (N= 39) y han aparecido en 31 de los 40 items. No ha
habido ninguna respuesta de Déficit sensorial y motor. En futuros estudios habra que

comprobar si es util la inclusion de la respuesta Déficit sensorial y motor.
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El siguiente objetivo ha sido utilizar diferentes disefios, de consistencia interna, de
test-retest y de medidas equivalentes, para comprobar los distintos aspectos que configuran el

estudio de la fiabilidad de la versidn espafiola de la escala DAD (objetivo 3).

La version DAD-E muestra muy buena fiabilidad de consistencia interna. La escala
DAD Total, obtiene un Alfa de Cronbach excelente (0.963) y no varia si se elimina uno de los
elementos por lo que no se elimina ninguno de los items del DAD-E. Es similar al hallado en

el estudio de la version original y superior al resto de estudios de validaciones en otros paises.

En el anélisis de la consistencia interna segun las subescalas que plantea la versién
original, que son las relacionadas con el funcionamiento ejecutivo (DAD Iniciacion, DAD
Planificacion y organizacion y DAD Ejecucidn); y las que reflejan el tipo de AVD (DAD-E
AVDB y DAD-E AVDI y Ocio) también hemos encontrado valores optimos del indice alfa,
por encima de 0.80. Se cumple por tanto la primera hipotesis de este trabajo:

Hipdtesis 1: “El indice de consistencia interna, medida con el indice Alfa de

Cronbach, tendra un valor superior a 0.80.

Aunque no es una propuesta de la escala DAD original, hemos agrupado también los
items segun las AVD y hemos obtenido también los indices de consistencia interna. En 6 de
las 10 subescalas: DAD-E Higiene, DAD-E Preparacion de comidas, DAD-E Salidas, DAD-E
Finanzas y correspondencia, DAD-E Medicacién, DAD-E Ocio y actividades domesticas, los
valores son superiores a 0.80; mientras que 4 de ellas presentan un nivel de consistencia
interna mas bajo. Sin embargo, 3 de ellas (DAD-E Continencia, DAD-E Vestirse y DAD-E
Uso del teléfono) presentan valores entre 0.70 y 0.80; dos de ellas con valores cercanos a
0.80 (0.78). En el caso de la subescala DAD-E Continencia s6lo contiene dos items por lo que
el valor obtenido (0.73) es alto dada esta circunstancia. La subescala DAD-E Comer es la que

presenta un valor més bajo (0.56).

Analizando las frecuencias de respuesta en estas subescalas, encontramos que las
subescalas DAD-E Comer, DAD-E Continencia, DAD-E Vestirse contienen items en los que
el porcentaje de respuestas Si es muy elevado, superior al 88%. Reflejan aspectos de las
AVDB que se ven afectados en estadios muy avanzados de la enfermedad, por ejemplo la
iniciativa para comer, para vestirse, para ir al aseo,... Y los sujetos de la muestra del presente

estudio tiene poca afectacion funcional en AVDB, ya que los sanos, pacientes con DCL y EA
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prodromica no las tienen afectadas. Esto le ocurre tambien a un porcentaje importante de los
pacientes con demencia tipo EA, porque la mayoria tienen un GDS 4 que se caracteriza
porque las AVDB estan intactas. Esto hace que la variabilidad de estos items sea muy baja y

por tanto sus subescalas no obtengan valores de consistencia interna mas elevados.

Los estudios de la version italiana y china del DAD también han analizado la
consistencia interna de las 10 subescalas de AVD. Comparando los resultados de las
subescalas en las que hemos obtenido menor consistencia interna, en la subescala de DAD-E
Vestirse nuestros resultados son similares a los obtenidos en ambas versiones, en las
subescalas DAD-E Continencia y DAD-E- Uso del teléfono, la consistencia en nuestro
estudio es similar al estudio chino y superior al italiano y en la subescala DAD-E- Comer,

nuestro resultado es similar al italiano e inferior al chino.

En la aplicacion del disefio de fiabilidad test-retest, el mismo terapeuta ocupacional,
ciego al diagnostico del paciente, administrdé el DAD-E, habiendo transcurrido entre las dos
evaluaciones de una media de 32 dias. Este tiempo es suficiente para evitar el efecto de
recuerdo en el cuidador y el evaluador y para asumir que las diferencias no se deberan a

cambios funcionales en los pacientes.

Los indices de correlacion intraclase de la escala DAD Total muestran un nivel de
acuerdo muy bueno (ICCa= 0.983; IC 95%= 0.969-0.991) lo que indica que el DAD-E es
capaz de medir, de forma estable, la capacidad funcional de los pacientes. Este dato es similar

al hallado en otros estudios de validacion en otros paises.

Los ICCa de la escala DAD en %, DAD-E en %, de las subescalas de funcionamiento
ejecutivo asi como la de tipos de AVD muestran valores excelentes, superiores a 0.96.
Finalmente, todas las subescalas de AVD obtienen también un nivel de acuerdo muy bueno
(>0.86). La version italiana estudio el acuerdo entre las puntuaciones de la subescalas de
AVD del DAD obteniendo en 5 de ellas un acuerdo muy bueno y en las 5 restantes un

acuerdo moderado.
Por tanto, se confirma la hipotesis:

Hipotesis 2: “Los resultados del analisis test-retest, evaluados mediante el Coeficiente
de correlacion intraclase de acuerdo absoluto (ICC,), de la escala DAD Total, DAD en %,

DAD-E en %y de las subescalas presentaran valores superiores a 0.75”.
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El acuerdo o consistencia también se ha evaluado con respecto a los items. De los 40
items, 35 obtuvieron un acuerdo fuerte (0.77-1). En 5 de los items se obtuvo un acuerdo
moderado; 3 de ellos (los items 8, 15 y 24) pertecenen a subescalas que mostraron una menor
consistencia interna (DAD-E Vestirse, DAD-E Comer y DAD-E Uso del teléfono). De los
otros dos items, uno pertenece a la subescala DAD-E Higiene (item 1) y otro a DAD-E
Salidas (item 25). Por tanto, la hipdtesis formulada se cumple parcialmente:

Hipotesis 3: “Los resultados del analisis test-retest, obtenidos mediante el coeficiente

Kappa de todos los items de la escala DAD presentaran valores superiores a 0.75”.

En la version china obtuvieron todos ellos valores de acuerdo fuerte, excepto en los 3
items de la subescala DAD-E Medicacion, que obtuvieron un acuerdo moderado.

Para la aplicacion del disefio de medidas equivalentes o fiabilidad inter-jueces, dos
terapeutas ocupacionales realizaron la evaluacion, ambos ciegos al diagndstico del paciente.
La media del tiempo trascurrido entre la entrevista basal y la realizada por la segunda
terapeuta ocupacional es de 1.2 dias. A la segunda entrevista accedieron un total de 31

sujetos.

Los indices de correlacion intraclase aplicados también a este disefio, indican un nivel
de acuerdo muy bueno para la puntuacion de total de la escala (ICCA=0.949; IC 95%: 0.897-

0.975), similar al obtenido en otros estudios de validacion del DAD.

Obtenemos estos mismos resultados en los ICCa del DAD en %, DAD-E en % asi
como de las subescalas de funcionamiento ejecutivo y de tipos de AVD. Las subescalas de
AVD muestran un acuerdo muy bueno, excepto las subescalas DAD-E Uso del teléfono y
DAD-E Finanzas que obtienen un acuerdo moderado. Se confirma por tanto lo esperado en

relacion con estos resultados:

Hipdtesis 4: “Los valores de fiabilidad interjueces, calculados con el ICC, de la
escala DAD Total, DAD en %, DAD-E en % y de las subescalas mostraran valores también

superiores a 0.75.”.

Cuando analizamos el acuerdo o consistencia con respecto a los items, encontramos
que en 17 items los ICC indican un acuerdo fuerte, 19 un acuerdo moderado y 4 un acuerdo
pobre. Estos ultimos son items que pertenecen a subescalas de AVDI, y 2 de ellos

concretamente a la subescala DAD-E Uso de teléfono cuya consistencia interna fue baja. A su
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vez, 2 de ellos mostraron un acuerdo moderado en el anélisis test-retest, concretamente los
items 24 de la subescala DAD-E Uso del teléfono ¢Ha anotado y comunicado un recado
telefonico adecuadamente? y el item 25 de la subescala DAD-E Salidas ¢Ha tenido iniciativa

para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada?

Por tanto, en este sentido, no se confirman los resultados en el sentido de la hipotesis

formulada:

Hipotesis 5: “Los valores de fiabilidad interjueces, obtenidos mediante el coeficiente

Kappa de todos los items de la escala DAD-E presentaran valores superiores a 0.75.

En la version china todos los items obtuvieron un nivel de acuerdo fuerte.

Los datos obtenidos en la aplicacion de los items y las relaciones entre ellos pueden
resumirse en una matriz de correlaciones. Nos planteamos establecer la validez de la versién
espafola del DAD basada en su estructura interna (validez de constructo) (objetivo 4)

sobre la base del analisis de esta matriz y del valor de los coeficientes con las subescalas.

En primer lugar nos planteamos si el analisis de la estructura interna apoya la idea de
que el DAD se comporta como una medida unidimensional de capacidad funcional. Para ello
primero analizamos la matriz de correlaciones entre cada item con la puntuacion total y con

los otros items, esperando que:

Hipotesis 6: “Los items de la escala DAD-E presentaran valores de coeficientes de

correlacion altos con la puntuacién DAD Total, y moderados entre ellos”.

En cuanto a la matriz de correlaciones entre los items y la puntuacion total, la mayoria
de los items (N=27), entre ellos todos los de AVDI, correlacionan mas alto con la puntuacion
total que con el resto de los items. Y otros 10 items correlacionan con entre 31 y 35 items
(generalmente de su misma subescala) mas bajo que con el DAD Total. Es decir, todos los
items, funcionan de forma adecuada, si tenemos en cuenta que aquellos que presentan valores
altos con otros items, lo hacen con un pequefio numero. Se confirma por tanto que

mayoritariamente se cumple la hipotesis formulada.

Por otro lado, el analisis de componentes principales realizado con las puntuaciones de
las 10 subescalas de AVD, muestra que todas saturan en un solo componente, que explica un

61.7% de la varianza.
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Estos datos apoyan la idea de que la estructura interna de la escala DAD como medida
del deterioro funcional.

El DAD fue disefiado para evaluar el deterioro funcional relacionado con el
funcionamiento ejecutivo. Para ello en su disefio los autores incluyeron items de iniciativa, de
planificacion y organizacion y de ejecucion. Ademas, con el fin de evaluar la discapacidad
funcional en todos los estadios de la EA, incluyeron items que evalian AVDI, que se ven
afectadas en las etapas iniciales e items que evalian AVDB, que se afectan en etapas mas
avanzadas. Por estas razones, nos planteamos comprobar si las subescalas de funcionamiento

ejecutivo y de tipo de AVD funcionan como constructos independientes o no.

En este sentido, y también en relacion con la estructura interna, pero en este caso de

las subescalas, nos plateamos:

Hipotesis 7. “Los items de la escala DAD-E presentaran valores de coeficientes de
correlacion altos con la puntuacién de la escala a la que pertenecen y moderados con el resto
de escalas. Esperamos que estos resultados aparezcan en las subescalas de funcionamiento

ejecutivo y de tipo de AVD”.

Los items de las subescalas de funcionamiento ejecutivo, correlacionan mas alto con
su propia subescala y mas bajo con la subescala a la que no pertenecen, excepto 3 items
(items 4, 20 y 39).

En el caso de los items de las subescalas de tipo de AVD, todos correlacionan mas alto

con su propia subescala que con la que no pertenecen.

Asi, salvo los 3 items que hay que revisar, los datos indican que la estructura del DAD
incluye diferentes dimensiones: una de funcionamiento ejecutivo (DAD Iniciativa, DAD
Planificacion y organizacion y DAD Ejecucién) y otra de tipo de AVD (DAD-E AVDB y
DAD-E AVDI y ocio).

Por ultimo, como complemento del analisis anterior, estudiamos las correlaciones
entre las subescalas. Hemos encontrado que, tanto las subescalas de funcionamiento ejecutivo
como las de tipo de AVD, correlacionan més alto con el DAD Total que con las otras

subescalas de su dimension.

Estos datos apoyan la idea anteriormente formulada, de la existencia de la subescalas

de funcionamiento ejecutivo y de tipo de AVD como constructos independientes en la escala
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DAD-E. Por lo tanto, podemos utilizar las subescalas de estas dos dimensiones por separado y

evaluar los diferentes tipos de deterioro cognitivo en las distintas fases de la enfermedad.

A la vista de los resultados de validez de contenido, fiabilidad y validez basada en la
estructura interna, proponemos que se revisen unos items cuyo funcionamiento no ha sido
optimo a la vez que se estudie la posibilidad de incluir otros que reflejen otras AVD que no
evalta el DAD-E.

Los items que se propone su revision por sus resultados en pruebas de fiabilidad y
validez son el 8, ¢Ha tenido iniciativa para vestirse?, el 15 ¢Ha tenido iniciativa para

comer? y el 17 ¢Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales?

Los items 8, 15y 17 pertenecen a subescalas cuya consistencia interna ha sido inferior
a 0.80. Ademés, han mostrado una correlacion con la escala DAD Total menor de 0.40. Los
items 8 y 15 presentaron una correlacién moderada en el analisis test-retest, y una correlacion
con otros items superior a la que muestran con la DAD Total. Y el item 8 muestra una
correlacion con su subescala de AVD (DAD-E Vestirse) menor que con otra subescala de

AVD a la que no pertenece (DAD-E Continencia).

Es posible que su comportamiento inadecuado en las pruebas de validez y fiabilidad,
se deba a las caracteristicas de nuestra muestra. La mayoria de sujetos son sanos, con DCL o
EA prodromica, que por definicion tienen las AVDB intactas, y el resto pacientes con
demencia tipo EA, la mayoria tienen un GDS 4 y tampoco las tienen afectadas. Esto ha hecho
que la variabilidad de estos items sea muy escasa, siendo la tasa de respuestas Si superior al
88%. Pero entendemos que si un uso de la escala DAD-E es la monitorizacion de la evolucion
de la demencia, estos items deben mantenerse ya que, en el caso de evaluar a sujetos con
demencia en estadios mas avanzados, estos items si serian Utiles para evaluar el deterioro
funcional en las AVDB. Por lo tanto, en posteriores investigaciones, habra que comprobar el
funcionamiento de estos items con una muestra mayor que en el presente estudio y que

incluya sujetos con demencia tipo EA con GDS de 4 a 7.

Los items que se propone su revision por su comportamiento en pruebas de fiabilidad
son aquellos que han obtenido un acuerdo pobre en el analisis de medidas equivalentes. Son:
el item 23 /Ha mantenido una conversacion telefonica apropiada?, item 24 ;Ha anotado y

comunicado un recado telefonico adecuadamente?, item 25 ¢Ha tenido iniciativa para salir
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(pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada? e item 36 ¢;Ha mostrado

interés en una o varias actividades de ocio?

Observando su contenido, comprobamos que por un lado es ambiguo; por ejemplo
apropiada y adecuada; y por otro, varios incluyen mas de una actividad. Es posible que el
informador en cada una de las ocasiones esté contestando a actividades diferentes. Otra
posibilidad que este mismo efecto se esté produciendo en los evaluadores. Estos items

obtienen un acuerdo pobre en este disefio y dos de ellos moderado en el de test-retest.

Los items que obtienen un acuerdo pobre pertenecen a subescalas de AVDI. Son el
item 23 ¢Ha mantenido una conversacion telefonica apropiada?, item 24 ;Ha anotado y
comunicado un recado telefonico adecuadamente?, item 25 ¢Ha tenido iniciativa para salir
(pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada? e item 36 ¢;Ha mostrado
interés en una o varias actividades de ocio? Dos de ellos, los items 24 y 25, obtuvieron un

acuerdo moderado en el analisis del test-retest (Tabla 36).

En cuanto a la inclusion de otros items que reflejen otras AVD que no evalta el DAD-
E, parece adecuado en un futuro se investigue la inclusién de items sobre la iniciativa y
ejecucion de leer (periddicos, revistas, revistas del corazon, libros...) y sobre la iniciativa y
ejecucion de actividades de socializacion (mantiene el contacto con sus amistades, realiza
actividades con ellos,...); y en cuanto a subescalas, al igual que la versién china, sugerimos
que la subescala DAD-E Ocio y actividades domésticas se divida en dos (DAD-E Ocio y
DAD-E Actividades domesticas) ya que en nuestro entorno también se perciben como tareas

de diferente categoria.

Una vez estudiada la estructura interna de la escala, es necesario verificar las
relaciones del DAD-E con otras variables que son tedricamente esperables para asi establecer
la validez de la version espafiola del DAD basada en la relacion otros constructos

(validez convergente y discriminante) (objetivo 5).

Esperamos que su correlacion con otras escalas que evallen capacidad funcional sea

elevada. Por ello nos planteamos:
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Hipotesis 8. “La correlacion entre el DAD Total y las escalas funcionales indice de
Barthel y la Escala de Lawton y Brodie presente valores superiores a 0,70,

Esta hipdtesis se ha cumplido ya que la correlacion del DAD-E Total y el indice de
Barthel es 0.882, y la del DAD-E Total y la Escala de Lawton y Brodie es 0,877. Son
resultados esperados ya que las tres escalas miden el mismo constructo, capacidad funcional.
Esta correlacion aumenta entre la subescala DAD-E AVDB vy el indice de Barthel (r=0.942),
lo que es esperable ya que ambas evallan especificamente AVDB. Lo mismo sucede en el
caso de la correlacion entre la subescala DAD-E AVDI y Ocio y la Escala de Lawton y
Brodie (r=0.900), que evaltan AVDI.

Por otro lado, esperamos que la correlacion con instrumentos que evallen otros

constructos sea menor. Para ello planteamos:

Hipotesis 9. “La correlacion entre la puntuacion del DAD-E y del MMSE, obtenga
valores moderados que, al menos se diferencien en 0.15 respecto a los obtenidos en el estudio

de la validez convergente.”

Esta hipdtesis también se cumple ya que se ha obtenido un coeficiente de correlacion
de Pearson de 0.679. Esta correlacion moderada entre el DAD-E y el MMSE apoya la idea de
que el curso del deterioro cognitivo y del deterioro funcional estan relacionados pero no son
paralelos, ademas de ser constructos distintos.

Comparando los resultados obtenidos con los publicados en otros paises, los resultados
de validez convergente son similares a los obtenidos en el estudio de la versién china del
DAD Yy superiores a los obtenidos en la version italiana. En cuanto a la validez discriminante
o divergente, nuestros resultados vuelven a ser similares a los obtenidos en la version china.

En el resto de estudios, las correlaciones fueron inferiores (r= [0.21-0.54]).

El siguiente paso en el estudio de la validez del el DAD-E es analizar como se
comporta como instrumento diagndstico del la demencia tipo EA frente a la EA prodromica y
el DCL. En otros trabajos se ha encontrado que el DAD es capaz de discriminar grupos de
pacientes segun el diagndstico, el GDS, el MMSE, y segun la afectacion frontal que presente
el paciente con EA. Por ello nos planteamos establecer la validez de la version espafiola
del DAD basada en la relacion con otras medidas de referencia para determinar la
validez de criterio discriminativa (objetivo 6).
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En primer lugar hemos comparado las puntuacién del DAD en funcion del grupo
diagnostico. Hemos encontrado que las puntuaciones de las subescalas DAD Iniciativa en %,
DAD Planificacion y Organizacion % y DAD Ejecucion en %, son diferentes para los
pacientes con Demencia tipo EA respecto de los sujetos sanos y de los pacientes con DCL y

EA prodrémica.

Como es de esperar, la puntuacion de la subescala DAD-E AVDB es capaz de
discriminar a los pacientes con Demencia tipo EA del resto de los sujetos: sanos, pacientes
con DCL y EA prodrémica. Las AVDB se afectan en estadios avanzados de la enfermedad,
por lo que su nivel de ejecucion en pacientes con DCL y EA prodromica se espera que sea
similar al de los sujetos sanos, es decir, que su capacidad funcional en las AVDB esté intacta.

La subescala DAD-E AVDI y Ocio es la Unica que muestra diferencias entre los 4
grupos de sujetos. Concuerda con la literatura que explica que los pacientes con DCL y con
EA prodrémica pueden tener una leve afectacion en las AVDI®*®. El DAD-E es capaz de
medir esa leve afectacion, incluso es capaz de discriminar la afectacion de estos dos grupos.
Este es un excelente dato ya que demuestra que el DAD-E puede colaborar en la deteccion de

la EA prodromica.

En segundo lugar, hemos comparado sujetos del grupo de controles sanos con los
pacientes con diagnostico de demencia tipo EA. El punto de corte optimo muestra buenos
indices de sensibilidad (Se) en los enfermos (96.36%) y de especificidad (Sp) en los sanos
(100%); y un buena validez predictiva global (AUC= 0.998). Esta elevada capacidad de
discriminar a los sujetos, segun sean sanos o estén diagnosticados de demencia tipo EA, se

obtiene con un punto de corte del 92.4 en el DAD-E en %.

El DAD-E esta disefiado para evaluar el deterioro funcional en todas las fases de la
EA, esto hace que aunque parezca en un principio 92.4 es un punto de corte elevado,
realmente indica que ya hay un fallo en la ejecucion de AVD y ademas que es atribuible a

deterioro cognitivo.

Nuestros datos son similares a los obtenidos en la version brasilefia, en el que también
compararon pacientes con demencia tipo EA y sujetos sanos, en cuanto a sensibilidad (Se) y
especificidad (Sp). Su punto de corte éptimo es superior (94,6) con una Se de 96.6% y Sp de
100%.
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En tercer lugar, hemos determinado los parametros anteriores pero, en este caso, en la
muestra de todos los pacientes de la consulta de neurologia, que es la situacién real, donde se
aplica la prueba. Por tanto, hemos comparado pacientes con demencia tipo EA frente al resto

de pacientes del espectro de deterioro cognitivo.

Primero, hemos determinado el punto de corte éptimo, que en este caso es 82.45. Este
punto es similar para las medidas DAD en % y DAD-E en %, aunque ésta Ultima presenta una
AUC mayor (0.877) y mejores parametros de Se (83,64%), Sp (77.50%) y valores
predictivos. Los valores predictivos positivo (83.64%), y negativo (77.50%) indican también

buenos resultados, todo lo cual se corresponde con una eficiencia global de 81.05%.

Los datos de valores predictivos positivos y negativos son muy relevantes y Gtiles ya
que nos da informacién del uso que puede tener el DAD-E en una consulta real monogréafica
de demencias. En este sentico, de los datos se desprende que aquellos sujetos cuya puntuacion
en el DAD-E en % sea igual a 82.45, tienen alrededor de un 84% de probabilidad de ser
pacientes con demencia tipo EA; y aquellos sujetos que obtengan una puntuacion superior,

tienen un 78% de probabilidad de ser pacientes con DCL o EA prodrémica.

Aplicando a este punto de corte la formula de Bayes, hemos obtenido diferentes

valores predictivos para distintas prevalencias de EA.

Esta tabla es realmente atil para conocer los valores predictivos del DAD-E en
diferentes contextos clinicos donde se pueda utilizar. Por ejemplo, en el caso de utilizarse en
un centro de salud, donde se atiende a la poblacion general y la prevalencia de demencia tipo
EA es del 5.5%, podemos esperar que aquellos sujetos que puntlen por encima 82.45, tendran
un 98.90% de probabilidad de no tener demencia tipo EA. Asi como en consultas de
neurologia, cuanto mas especializadas sean de demencias, y por tanto su prevalencia sea
mayor, esta tabla informa sobre los valores predictivos que se puede esperar del DAD-E en
%.

- 234 -



Finalmente, realizamos una estimacién ajustada de los parametros con dos analisis de
Regresion logistica. Después de estudiar la inclusion de variables de ajuste sociodemogréficas
y clinicas con contenido tedrico relevante, hemos explorado el papel de la edad, el sexo y
tener o no estudios. Segun los resultados del analisis, esta Gltima es la Unica que se mantiene
en el modelo de regresion final. EI examen de los valores de Se y Sp predichos por el modelo
sin ajustar y ajustando por la variable binaria Tener estudios, indican mejores resultados de la
Sensibilidad del DAD-E para el punto de corte estudiado (82.45) en las personas sin estudios;
y mejores resultados de Especificidad en las personas con estudios. Los valores predictivos

positivo y negativo, sin embargo, no se modifican con el ajuste (VP+=83.64%; VP-=77.50%).

La mejora de la especificidad en sujetos con estudios, puede estar relacionado con el
hecho de que pueden usar mas facilmente estrategias compensatorias en cuanto perciben el
déficit cognitivo, de hecho suelen “camuflar” su déficit de memoria de forma efectiva durante
un tiempo, incluso en el trabajo. Ademas, el tener estudios, en personas de esta generacion,
suele ir asociado a un nivel socioecondmico medio, medio-alto que hace que sus
requerimientos funcionales en su entorno no sean tan exigentes, ya que suelen tener personas
que les ayuden en la ejecucion de las AVDI, por ejemplo en el hogar, bien antes de la
enfermedad o en cuanto la familia detecta algun fallo. Asi, estos dos hechos, el mayor uso de
estrategias compensatorias, y un entorno funcional menos exigente, hace que en los pacientes
con estudios no sea tan obvio el deterioro funcional. En general aparentan que se
desenvuelven mejor, por lo que siguen cumpliendo los criterios clinicos de EA prodromica y
DCL més tiempo, pero al pasarles el DAD-E, que indaga mas minuciosamente en la
capacidad funcional, si se aprecian esos fallos en AVD concretas.

En cambio, los sujetos sin estudios tienen menos posibilidades de usar estrategias
compensatorias. Por ejemplo, si quieren apuntar algo que saben que se les puede olvidar no
pueden hacerlo, o tienen grandes dificultades para ello. Ademas, es frecuente que tengan un
nivel socioecondémico bajo, medio-bajo, por lo que su entorno funcional suele ser mas
exigente, y por tanto, el déficit funcional en cuanto se produce es mas obvio. Como
consecuencia cumplen los criterios de demencia tipo EA mas precozmente, lo que podria

explicar la mejora de la sensibilidad en este grupo.

Estos datos apoyan la idea de la utilidad del DAD-E como ayuda en el diagndstico de
pacientes con deterioro cognitivo. Por un lado, apoyan la idea de que el DAD-E, que
cuantifica el deterioro funcional atribuible a deterioro cognitivo, tiene mayor capacidad de

discriminar sujetos con distintos tipos de deterioro cognitivo que el DAD original. Por otro
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lado, muestra que el DAD-E es un instrumento Util en el diagndstico de pacientes con
deterioro cognitivo en diferentes grados, pudiendo utilizarse en el diagnostico de EA en sus

etapas precoces.

Posteriores estudios que contengan una muestra mas numerosa de pacientes con DCL
y con EA prodrémica, podran determinar los puntos de corte 6ptimos para distinguir pacientes
con EA prodrémica de sujetos de DCL y sujetos con EA prodrémica de sujetos sanos. Y asi

determinar la utilidad del DAD-E en el diagnostico precoz de la EA prodromica.

El dltimo objetivo del estudio ha sido establecer la validez de la version espafiola
del DAD basada en la relacién con otras variables, estudiando la sensibilidad al cambio.

En este sentido, esperdbamos encontrar que:

Hipdtesis 10: “El cambio en una unidad de GDS producira cambios en las
puntuaciones medias del DAD vy el tamafio del efecto de ese cambio sera importante”.

Esta hipdtesis no se cumple porgue aungue la puntuacién media del DAD-E en %
varia con el tiempo, es decir, a los 6 meses la puntuacion es menor que en la valoracion basal,
y a los 12 meses es menor que la de los 6 meses; pero esta disminucion se produce de igual

forma en aquellos sujetos que si han variado de GDS que en aquellos que no.

El DAD-E es sensible a la progresion de la EA, conforme avanza la enfermedad en el
tiempo el DAD-E en % disminuye. El hecho de que no se haya podido establecer que una
unidad de GDS producira cambios en las puntuaciones del DAD puede estar relacionado con
que el GDS es una escala global, que incluye otros aspectos de la enfermedad que el DAD no
recoge como signos y sintomas conductuales y psicoldgicos de las demencias. Es decir,
ambas escalas son sensibles a los cambios que se producen en la EA conforme progresa, pero
cada una refleja diferente informacion, la GDS manifestaciones en diversos ambitos
(cognitivo, conductual, funcional,...) y la DAD lo hace detectando de forma mas precisa, los

cambios en la funcionalidad.

En la evaluacion basal, todos los sujetos tenian un GDS entre 1 y 6. Los sujetos sanos
tienen un GDS 1 o 2, los pacientes con DCL y EA prodromica un GDS 3 (N=27) y los
pacientes con demencia tipo EA un GDS 4, 5 0 6. No hay ningun paciente en la muestra con
GDS 7. Esto es lo esperado porque los pacientes con GDS mas altos acuden en menor medida

a las consultas bien porque estan institucionalizados o bien porque el tratamiento es crénico y
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no precisan revisiones con la misma periodicidad que los pacientes con demencias tipo EA en

estadios mas leves.

Limitaciones de este trabajo y lineas futuras.

Una limitacién es que la muestra inicial no abarca a los pacientes con demencia tipo
EA en todos sus estadios, ya que no hay ningin paciente con GDS 7. La mayoria de este
grupo tenia una demencia tipo EA leve con un GDS 4 (52,7%; N=29). Pero entendemos que
este dato refleja la realidad de las consultas externas de neurologia. Los pacientes con GDS
mas altos acuden en menor medida a las consultas bien porque estan institucionalizados o
bien porque el tratamiento es crénico y no precisan revisiones con la misma periodicidad que

los pacientes con demencias tipo EA en estadios mas leves.

En la misma linea, la muestra de pacientes con DCL y EA prodrémica es baja, lo que
no ha permitido obtener el area bajo la curva ROC (AUC) y el resto de parametros
comparando los pacientes con diagnostico de DCL con pacientes con EA prodrémica, para
estudiar, dentro de la validez de la escala, la capacidad discriminativa del DAD entre estas dos

poblaciones.

Respecto del periodo de seguimiento, en el presente estudio se ha limitado a los 6
meses y al afio. Un seguimiento hasta los 2 afios nos permitiria estudiar con méas precision la
tasa de conversion de pacientes con DCL a EA prodromica o demencia tipo EA y pacientes
con EA prodrémica a demencia tipo EA, asi como la evolucion dentro de la demencia tipo
EA. Por otro lado permitiria seguir estudiando cémo el DAD-E es sensible al cambio segln
progresa la enfermedad.

La nuevas puntuaciones del DAD-E respecto a la version original, que miden el déficit
funcional atribuible a deterioro cognitivo tienen que seguir siendo estudiadas para confirmar

que su validez de capacidad discriminativa es superior a la de las puntuaciones originales.

Asi, el DAD-E podria utilizarse en estudios de seguimiento evolutivo del deterioro
cognitivo, evaluacion de la eficacia terapéutica en nuestro medio y en la consulta diaria de
neurologia como un instrumento que ayude al diagnostico precoz de la EA, ya que es capaz
de detectar los primeros déficits funcionales sutiles que se producen en los enfermos con EA

prodrémica y DCL.
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Otra de las lineas futuras podria ser su uso en el ambito de otras demencias que no
sean tipo Alzheimer.
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V. CONCLUSIONES

1.- La version del DAD-E utilizada en este estudio es fiel al contenido de la escala
original y a la vez adaptada a nuestro entorno. La incorporacion de las opciones de respuesta
No Aplicable por déficit sensorial, No Aplicable por déficit motor, No Aplicable por déficit
sensorial y motor y No Aplicable por otras causas no cognitivas, permite cuantificar el déficit

funcional atribuible a deterioro cognitivo sin que esté confundido por otras causas.

Sobre esta base, a las puntuaciones originales se afiade el calculo en porcentaje de la
puntuacion total atribuible a deterioro cognitivo y de 5 subescalas diferentes, segun el

funcionamiento ejecutivo o segun el tipo de AVD.

Estas aportaciones y cambios han supuesto una adaptacion sociocultural de la escala para

aumentar su validez de contenido en nuestro contexto castellano-hablante.

2.- El contenido de los items del DAD-E es relevante respecto de la capacidad
funcional de pacientes con deterioro cognitivo, ya que evalUa si el sujeto es capaz y como

realiza un amplio rango de AVDB y AVDI.

No se aprecian patrones atipicos de respuesta en el DAD-E. Tampoco aparacen subgrupos con
patrones de respuesta distintos, salvo en determinadas puntuaciones en porcentaje segun el
sexo. Sobre esta base parece conveniente plantear estudios para confirmar si seria adecuado
establecer diferentes puntos de corte segun el sexo del paciente.

3.- La version DAD-E muestra muy buena fiabilidad de consistencia interna, tanto de
la puntuacion total de la escala, como de las puntuaciones de las subescalas de
funcionamiento ejecutivo, que propone la version original, y las del tipo de AVD.

4.- La concordancia o acuerdo de las puntuaciones de la escala DAD y de las
subescalas, obtenida mediante la aplicacion del disefio test-retest, muestra una alta fiabilidad.
Cuando se estudia la concordancia entre los items, obtenemos un acuerdo test-retest alto en 35

de ellos y en 5 el acuerdo es moderado. Por lo que el DAD es una escala estable en cortos
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periodos de tiempo donde no es esperable que haya cambios por evolucién del deterioro

cognitivo.

5.- La concordancia o acuerdo de las puntuaciones de la escala DAD y de las
subescalas, obtenida mediante la aplicacion del disefio de medidas equivalentes, muestra una
alta fiabilidad inter-jueces. Cuando se estudia la concordancia entre los items, obtenemos un
acuerdo inter-jueces alto solo en 17 de ellos, moderado en 19 y en 4 items el acuerdo es bajo.
Por lo que el DAD es una escala fiable entre evaluadores, pero necesita la revision de estos

ultimos items para el acuerdo absoluto.

6.- El analisis de la estructura interna, teniendo en cuenta la matriz de correlaciones
entre items y el analisis de componentes principales, apoya la idea de que el DAD se

comporta como una medida unidimensional de capacidad funcional.

7.- El analisis de la estructura interna, teniendo en cuenta las matrices de correlaciones
entre items de las subescalas y las correlaciones entre subescalas, apoya la posibilidad de
utilizar las subescalas de funcionamiento ejecutivo (DAD Iniciativa, DAD Planificacion y
organizacion y DAD Ejecucidn) y de tipo de AVD (DAD-E AVDB y DAD-E AVDI y ocio)
por separado Yy, por tanto, de evaluar los diferentes tipos de deterioro cognitivo en las distintas

fases de la enfermedad.

8.- El andlisis global del contenido y del comportamiento de los items en los

resultados de fiabilidad y/o validez hace necesario:

- comprobar el funcionamiento de los items 8, 15 y 17, con una muestra mayor que

incluya sujetos con demencia tipo EA y mayor variabilidad en el GDS.

- revisar contenido de los items 23, 24, 25, 36, con el objetivo de eliminar la

ambiguedad e incluir solo una accion por item.

- dividir la subescala DAD-E Ocio y actividades domeésticas en dos: DAD-E Ocio y
DAD-E Actividades domésticas.

- incluir items de iniciativa y ejecucion de leer y de actividades de socializacion
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9.- Las correlaciones con otras escalas funcionales, indice de Barthel y la Escala de
Lawton y Brodie apoya la validez convergente del constructo capacidad funcional que mide el
DAD. Por su parte, la correlacion con el DAD con la escala MMSE presenta valores
moderados, lo que apoya la validez divergente ya que el MMSE mide especificamente

deterioro cognitivo.

10.- El analisis comparativo de las puntuaciones indica que el DAD, las subescalas de
funcionamiento ejecutivo y la subescala DAD-E AVDB discriminan entre pacientes con
demencia tipo EA y el resto de sujetos; mientras que la subescala DAD-E AVDI y Ocio es

capaz de discriminar entre los cuatro grupos sujetos.

11.- Para discriminar entre pacientes con demencia tipo EA y sujetos control el punto
de corte es 92.4% en el DAD-E en %, con una sensibilidad (96.36%) y especificidad (100%)

excelentes, asi como una buena validez predictiva global (AUC= 0.998).

12.- Para discriminar entre pacientes con demencia tipo EA y pacientes con DCL y EA
prodrémica control el punto de corte es 82.45% en el DAD-E en %, con unos buenos valores
predicitivos  (83.64%) y negativo (77.50%). Para este punto de corte, los valores de
sensibilidad mejoran en las personas sin estudios; mientras que los resultados de especificidad

mejoran en personas con estudios.

13.- EI DAD-E es una escala sensible a la progresion de la EA: conforme avanza la

enfermedad en el tiempo el DAD-E en % disminuye.
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V1. ANEXOS
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Anexo 1: Consentimiento informado
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AGENCIA
A VALENCIANA
DE SALUT

ADAPTACION Y VALIDACION DE LA ESCALA DISABILITY ASSESSMENT FOR
DEMENTIA (DAD) EN LA POBLACION ESPANOLA CASTELLANO HABLANTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le informo que estamos realizando una investigacion con el fin de mejorar las estrategias de
evaluacién de la capacidad funcional de pacientes con deterioro cognitivo. Queremos
estudiar si una escala funcional (DAD), que se utiliza en otros paises, sirve para nuestra
poblacién. Esta escala consiste en una serie de preguntas sobre la realizacion de
actividades de la vida diaria en pacientes con deterioro cognitivo.

Si usted es paciente de esta Unidad y participa en este estudio, se le administraran una
serie de cuestionarios para conocer su estado cognitivo, y ademas recogeremos otros datos
de su historia clinica; si usted es cuidador de un paciente atendido en esta Unidad le
pediremos algunos datos sociodemograficos y se le administraran una serie de
cuestionarios para conocer cOmo realiza las actividades de la vida diaria usted y su familiar.
Para ello, le pedimos su autorizacién para utilizar los datos obtenidos de los cuestionarios y
de la historia clinica. El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter
personal de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica
15/99 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. Los datos seran
tratados de forma anénima. Toda la informacion que aporte seré estrictamente confidencial.
Solo el equipo investigador tendra acceso a los datos y éstos no se cederan a terceras
personas.

Su aceptacion o rechazo no afectara en ningun caso a la asistencia que recibe en esta
Unidad.

Si tiene alguna duda puede preguntar en cualquier momento

¢ Esta de acuerdo en que sus datos puedan ser utilizados para este estudio?
(Ponga una X en su respuesta)
Si( ) NO ()

Usted es: " cuidador 1 paciente

A completar por el personal de la Unidad:  SIP
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Anexo 2: Formulario visita neurélogo basal
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PROTOCOLO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION ADAPTACION Y
VALIDACION DE LA ESCALA DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA
(DAD) EN LA POBLACION CASTELLANOHABLANTE

UNIDAD DE DEMENCIAS. SERVICIO DE NEUROLOGIA. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

FORMULARIO VISITA NEUROLOGO BASAL

DATOS DEL PACIENTE A RELLENAR POR EL NEUROLOGO

SIP: NHC:

Apellidos: Nombre:
Fecha de nacimiento:

Teléfono de contacto:

CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION N Sl [ NO

DATOS DEL CUIDADOR A RELLENAR POR EL NEUROLOGO

Apellidos: Nombre:
Fecha de nacimiento:

Parentesco:

Teléfono del cuidador:

CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION [ SI [] NO

CUADRO DE CONTROL DE VISITAS

TIPO DE VISITA FECHA CITA REALIZADO OBSER VACIONES

Visita Neur6logo Basal

Visita Terapeuta Ocupacional Basal

Visita Terapeuta Ocupacional Interjueces

Visita Terapeuta Ocupacional Retest

Visita Neur6logo Basal (6 meses)

Visita Terapeuta Ocupacional (6 meses)

Visita Neur6logo Basal (12 meses)

Visita Terapeuta Ocupacional (12 meses)

- 247 -



CRITERIOS DE INCLUSION DEL PACIENTE A RELLENAR POR EL NEUROLOGO

Por favor marque los criterios de inclusion que cumple el paciente.

Sujeto Control Sano:

Los criterios de inclusion son:

Sl NO

] [] Es un familiar voluntario del paciente

] [] Suedad es superior a 40 afios

] [] Notiene alteraciones funcionales en la vida diaria

] [] Hafirmado el consentimiento informado

Los criterios de exclusion son:

Sl NO

] [] Tiene antecedentes de enfermedad del SNC con posibilidad de afectacion
neuropsicologica (AVC, epilepsia, meningitis, TCE)

] [] Tiene antecedentes de abuso de alcohol y drogas

] [] Padece unaenfermedad sistémica asociada con afectacion cognitiva

] [] Tiene antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave (depresion mayor,
esquizofrenia)

] ] Padece trastornos perceptivos visuales y/o auditivos que limitaran la realizacion de las pruebas

Paciente con DCL:

SI

Oodood

[

NO

Oooog

O

Acude a la consulta por trastornos de memoria y/o otra funcion cognitiva

Cumple los criterios para el DCL de Petersen

Puntuacion de la GDS menor de 4

Reside en la comunidad

Tiene un cuidador fiable castellanohablante nativo que le supervisa o asiste
diariamente

Ha firmado el consentimiento informado

Paciente con EA- podrémica:

SI

OO0oodd

[

NO

Oooood

[

Sospecha de EA en entrevista clinica

Fallo en memoria episddica en estudio neuropsicoldgico
Patrén inicial de atrofia en resonancia magnética
Puntuacién de la GDS menor de 4

Reside en la comunidad

Tiene un cuidador fiable castellanohablante nativo que le supervisa o asiste
diariamente

Ha firmado el consentimiento informado
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Paciente con demenciatipo EA:

Sl NO

] [] Diagnosticado de demencia tipo EA segin DSM-IV

] [] Reside enlacomunidad

] [] Tiene un cuidador fiable castellanohablante nativo que le supervisa o asiste
diariamente

] [] Hafirmado el consentimiento informado

Observaciones:
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DATOS DIAGNOSTICOS DEL PACIENTE A RELLENAR POR EL NEUROLOGO

Diagnéstico:

Tiempo de evolucion (en meses):

Sano
DCL

EA podromica

E Demencia tipo Alzheimer

Tratamiento Farmacologico:

(o] (I ] ] L]

Galantamina
Rivastigmina
Donepezilo
Memantina
Neurolépticos

Antidepresivos

Otros diagndsticos:

[

Si

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Si

Si

0 NO

0 NO

1 NO

1 NO

1 NO

1 NO

1 NO

1 NO

oSl O

oSl O

Fecha de diagndstico: /
Posologia: Fecha inicio del tratamiento:
Posologia: Fecha inicio del tratamiento:
Posologia: Fecha inicio del tratamiento:
Posologia: Fecha inicio del tratamiento:

Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Huntington
Tumor cerebral

Hidrocefalia

Parélisis Supranuclear Progresiva
Epilepsia

Hematoma subdural

Esclerosis multiple

Patologia cerebrovascular

NO Hallazgo Radiol6gico

NO Signos Focales

Depresion mayor o trastorno distimico

Enfermedad cardiovascular inestable o clinicamente relevante
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Si

Si

Si

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

Diabetes Mellitas

Enfermedad o insuficiencia renal clinicamente significativa (Definida

por una creatinina de >170 pmol/l 6 >1.9 mg/dl)

Enfermedad o insuficiencia hepética clinicamente significativa
(incluyendo valores de la funcion hepatica (SGOT, SGPT o GGT) mayor de

tres veces el limite superior normal)
Abuso de alcohol u otras drogas (en los 24 meses anteriores al inicio)

Otros
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Presencia de trastornos sensoriales 0 motores relevantes que interfiera en la ejecucion de AVD:

Ausencia

Trastorno visual Especificar:
Trastorno auditivo Especificar:
Otro trastorno sensorial Especificar:

Trastorno motor: Especificar:

Escalas a administrar:
- Escala Global de Deterioro (GDS):
- Mini-Examen del Estado Mental (MMSE)

Observaciones:
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http://www.google.com/url?sa=t&source=web&ct=res&cd=1&ved=0CAcQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.hipocampo.org%2Ffolstein.asp&ei=Tl9US53PM4yB4QbowMCWCQ&usg=AFQjCNGxQNiU5twEOQumOFixJG7WFsB8ZQ&sig2=ua0qJUofrHBPe6DZjsU9fA

MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION **

ORIENTACION

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacidn del afio estamos?
¢Qué dia del mes es hoy?

¢Qué dia de la semana es hoy?
¢En qué mes del afio estamos?
¢En qué pais estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué ciudad estamos?

¢D0Onde estamos en este momento?
¢En qué piso/planta estamos?

FIJACION
Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo: Bicicleta, cuchara, manzana.

Dar un punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda.

ATENCION Y CALCULO.

A. Series de 7. Restar desde 100 de 7 en 7. Parar después de 5 respuestas.
Deletrear al revés la palabra MUNDO.

Puntuar la mejor de las dos opciones.

MEMORIA DIFERIDA
Preguntar los nombres de los tres objetos (bicicleta, cuchara, manzana)
Dar un punto por cada respuesta correcta.

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA
Sefialar un lapiz y un reloj. Hacer que el paciente los denomine.
Dar un punto por cada respuesta correcta.

Hacer que el paciente repita: NI SI, NI NO, SI PEROS.

Hacer que el paciente siga tres érdenes:

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y
DEJELO EN EL SUELO.

Dar un punto por cada seccién de la orden hecha correctamente.

El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS OJOS.

Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto)
No puntuar las faltas de ortografia.

Hacer copiar el dibujo (dos pentadgonos en interseccion)

[eleolelNelNoNolNolNololNo]

PR RPRRPRRERRER

Criterios de correccion de las puntuaciones del MMSE (version NORMACODEM, Blesa

et al., 2001), en funcion de la edad y la escolaridad:

EDAD
?50 51-75 >75
ESCOLARIDAD ?8 0 +1 +2
9-17 -1 0 +1
>17 -2 -1 0

! Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini Mental State. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98.

2 Blesa, R., Pujol, M., Aguilar, M., Santacruz, P., Bertran-Serra, I., Hernandez, G., Sol, J.M. y
Pefa-Casanova, J.; NORMACODEM Group (2001). Clinical validity of the ‘mini-mental state’ for
Spanish speaking communities. Neuropsychologica, 39(11), 1.150-1.157.
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Global Deterioration Scale (GDS)"

GDS 1 (Ausencia de alteracion cognitiva)

Ausencia de guejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de memoria en la entrevista clinica. 1
GDS 2 (Disminucién cognitiva muy leve)
Quejas subjetivas de defectos de déficit de memoria, sobre todo en las areas siguientes: 2

- Olvido de donde ha dejado objetos familiares.

- Olvido de nombres previamente bien conocidos.

No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista clinica. No hay evidencia de defectos
objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia.

GDS 3 (Defecto cognitivo leve).
Manifestaciones en mas de una de las siguientes areas:

- El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar

- Los compafieros de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral.

- El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas intimas.

- El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente poco material.

- El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del nombre de personas

nuevas conocidas recientemente.

- El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado.

- Enla exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion
Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Unicamente en una entrevista intensiva.
Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales exigentes. La negacion o el
desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el paciente. Los sintomas se acomparfian
de ansiedad discreta a moderada.

GDS 4 (Defecto cognitivo moderado). Defectos claramente definidos en una entrevista clinica

cuidadosa 4
Déficit manifiestos en las areas siguientes:
- Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.
- El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal.
- Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada.
- Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, etc.
Frecuentemente no hay defecto en las siguientes areas:
- Orientacion en tiempo y persona.
- Reconocimiento de personas y caras familiares.
- Capacidad para viajar a lugares familiares.
Incapacidad para realizar tareas complejas.
La negacion es el mecanismo de defensa dominante. Se observa disminucién del afecto y abandono en
las situaciones mas exigentes.
GDS 5 (Defecto cognitivo moderado-grave). El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin
alguna asistencia 5
Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su vida actual
- Direccion o numero de teléfono de muchos afios.
- Nombres de familiares préximos (como los nietos).
- El nombre de la escuela o instituto en el que estudio.
A menudo presenta cierta desorientacién en tiempo (fecha, dia de la semana, estacién del afio, etc.) o en
lugar.
Una persona con educacion formal puede tener dificultad para contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 6
desde 20 de 2 en 2.
Las personas en este estadio mantienen el conocimiento de muchos de los hechos de mas interés que les
afectan a ellos mismos y a otros. Invariablemente conocen su nombre y, en general, saben el nombre de
su conyuge e hijos.
No requieren asistencia ni en el aseo ni al comer, pero pueden tener alguna dificultad en la eleccion del
vestido adecuado
! Reisberg, B., Ferris, S.H., de Leon, M.J., Crook, T. 1982, The Global Deterioration Scale for assessment of primary

degenerative dementia. Am J Psychiat; 139: 1136-1139.
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GDS 6 (Defecto cognitivo grave)

Ocasionalmente puede olvidar el nombre del conyuge de quien, por otra parte, depende totalmente para
sobrevivir.

Desconoce, en gran parte, los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentariamente.

Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacion, etc.

Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atras y a veces hacia delante.

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.

« Puede presentar incontinencia.

« Puede requerir asistencia para viajar, pero, ocasionalmente, serd capaz de viajar a lugares familiares.
El ritmo diurno esta frecuentemente alterado.

Casi siempre recuerda su hombre.

Con frecuencia sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de su
entorno.

Acontecen cambios emocionales y de personalidad que son bastante variables e incluyen:

« Conducta delirante, p. €j. acusar a su cényuge de ser un impostor, hablar con personas imaginarias o
con su imagen reflejada en el espejo.

« Sintomas obsesivos, p. ej. puede repetir continuamente actividades de limpieza.

« Sintomas de ansiedad, agitacion e, incluso, puede aparecer una conducta violenta previamente
inexistente.

« Abulia cognitiva, p. e]. pérdida de deseos por falta del desarrollo

GDS 7 (Defecto cognitivo muy grave)

Se pierden todas las capacidades verbales a lo largo de esta fase.

En las fases tempranas de este estadio se pueden producir palabras y frases, pero el lenguaje es muy
circunscrito

En las Ultimas fases de este periodo no hay lenguaje, sélo grufiidos.

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y la alimentacion.

Las habilidades psicomotoras basicas (por ejemplo, andar) se pierden a medida que avanza esta
fase.

El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que tiene que hacer. A menudo, hay signos y sintomas
neuroldgicos generalizados y corticales.
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Anexo 3: Formulario visita terapeuta ocupacional basal
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PROTOCOLO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION ADAPTACION Y
VALIDACION DE LA ESCALA DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA
(DAD) EN LA POBLACION CASTELLANOHABLANTE

UNIDAD DE DEMENCIAS. SERVICIO DE NEUROLOGIA. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

FORMULARIO VISITA TERAPEUTA OCUPACIONAL BASAL
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DATOS DEL PACIENTE A RECOGER POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL

TO:

Sexo:

Lengua:
[4]

Estado civil:

Fecha de la evaluacion:

Masculino Nivel escolar:

Femenino

Castellano
Valenciano
Inglés

Francés Profesion:

Otros:

Soltero Situacion Laboral:
Casado o vive en pareja
Divorciado/ Separado

Viudo

Numero de personas que conviven con el paciente:

El paciente vive:

[ L ][] [ L]

Solo

Con su pareja

Con un hijo

Con su nuera/yerno

Con su/sus nieto/s y/o nieta/s
Otros:

Pruebas a administrar:

- DAD
- Escala de Barthel

- Escala de Lawton y Brodie

- NPI

Observaciones:

(] ] [ [ ][]

lletrado

Sabe leer y escribir
Estudios primarios
Estudios secundarios

Estudios superiores

Ama de casa
Empleado por cuenta ajena

Autéonomo

Activa

Incapacidad laboral transitoria
Incapacidad laboral permanente
Excedencia

En paro

Jubilado
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EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD EN DEMENCIA (DAD-E)

A continuacién le voy a hacer unas preguntas sobre cémo su familiar realiza algunas actividades de la vida
diaria, como por ejemplo la higiene, el vestido, etc.... Usted debe contestar pensando en cdmo ha hecho esa actividad
su familiar durante las Ultimas dos semanas. Si no comprende alguna de las preguntas, por favor, digamelo para
poder aclarar su duda.

CODIFICACION DE LAS RESPUESTAS: NO=0  SI=1 NO APLICABLE porque: Nunca lo ha hecho=2
No ha tenido oportunidad en estas dos Ultimas semanas=3
Se lo impide un déficit sensorial=4
Se lo impide un déficit motor=5;
Se lo impide un déficit sensorial y motor=6;
Otras causas de origen no cognitivo=7

¢En las dltimas dos semanas, (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo recordara,....

Iniciativa
Planificacio

HIGIENE

Ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si mismo?
Ha tenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su dentadura postiza?
Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo?

Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse o ducharse?
Se ha lavado y secado todas las partes del cuerpo con cuidado?
Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura postiza adecuadamente?

~N O O B~ WODN

Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo?

VESTIRSE

(o]

Ha tenido iniciativa para vestirse?

Ha elegido la ropa apropiada (en relacion a la ocasion, la pulcritud, el tiempo y combinando los colores)?
10 Se havestido en el orden correcto (ropa interior, pantalén/falda, zapatos)?

11 Se havestido él/ella solo/a completamente?

12  Se ha desvestido él/ella solo/a completamente?

CONTINENCIA

13 Hatenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado?
14 Ha utilizado el bafio sin ningln percance?

COMER

15 Hatenido iniciativa para comer?
16  Haescogido los cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?
17  Hacomido a un ritmo normal y con buenos modales?

PREPARACION DE COMIDAS

18 Hatenido iniciativa para prepararse una comida sencilla o tentempié?

19 Ha planificado adecuadamente como prepararse una comida sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de
cocina)?

20  Se ha preparado o cocinado una comida sencilla o tentempié sin incidentes?

USO DEL TELEFONO

21  Haintentado llamar por teléfono a alguien a una hora razonable?
22 Haencontrado y marcado un nimero de teléfono correctamente?
23 Ha mantenido una conversacion telefénica apropiada?

24 Haanotado y comunicado un recado telefénico adecuadamente?
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¢En las Ultimas dos semanas, (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo

recordara,....

SALIDAS

25 Hatenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada?

26 Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio de transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el
dinero que necesita, la lista de la compra,...?

27 Hasalido y llegado a un destino conocido sin perderse?
28 Ha usado un medio de transporte sin incidencias (coche, autobus, taxi)?
29 Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar?

FINANCIAS Y CORRESPONDENCIA

30 Ha mostrado interés en sus asuntos personales tales como asuntos de dinero, papeles y cartas?

31 Haorganizado el pago de sus facturas (recibos, libretas de ahorro)?

32 Ha organizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se refiere a sobres, papel de cartas, direccion, sellos)?
33 Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el cambio)?

MEDICACION

34 Hatenido iniciativa para su medicacion en el momento adecuado?
35 Ha tomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la han prescrito?

OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS

36 Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio?

37 Ha mostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?

38 Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
39 Ha realizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en el pasado?

40 Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin problemas?

PUNTUACIONES DAD-E TOTALES: (suma de respuestas codificadas con 1 en los items correspondientes)

DAD-E AVDB (items 1-17): DAD INICIATIVA:
DAD-E AVDI Y OCIO (items 18-40): DAD PLANIFICACION Y ORGANIZACION:
DAD EJECUCION:

DAD TOTAL.:

VLY L L L

PUNTUACIONES DAD-E EN PORCENTAJES: (N; = Suma respuestas codificadas como 1 en los items correspondientes;
respuestas codificadas como 2 6 3 en los items correspondientes; N,_; = Suma respuestas codificadas de 2 a 7 en los items correspondientes)

N,.3 = Suma

DAD TOTAL EN %: N; x 100
40 - Ny
ATRIBUIBLE A DETERIORO COGNITIVO:
DAD-E AVDB EN % (items 1-17): DAD-E INICIATIVA EN %:
N, x 100 N1 x 100
17 - N2_3 13 - N2-7
DAD-E AVDI Y OCIO EN % (items 18-40): DAD-E PLANIFICACION Y ORGANIZACION EN %:
N; x 100 N1 x 100
23 - Nas 10 - Ny
DAD-E EJECUCION%:
N1 x 100
17 - Ny
DAD-E TOTAL EN %:
N; x 100
40 - Noy
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ESCALA DE BARTHEL

ACTIVIDADES

PUNTUACION

ALIMENTACION

Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento, desmenuzar la comida, come en un tiempo
razonable, usa condimentos, extiende la mantequilla. La comida puede situarse al alcance.

Necesita ayuda. Cortar- extender la mantequilla.

Dependiente. Necesita ser alimentado.

10

LAVADO (BANO)

Independiente. Capaz de lavarse entero; usando la ducha, la bafiera o estando de pie, pasando la
esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una
persona presente.

Dependiente. Necesita alguna ayuda

VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones. Se
coloca el braguero o el corsé, si precisa.

Necesita ayuda. Pero hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

Dependiente

10

ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades personales (lavarse las manos, la cara, peinarse).
Incluye afeitarse y lavarse los dientes. No necesita ninguna ayuda. Incluye enchufar la maquinilla
eléctrica.

Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION

Contiene/ningln accidente.Con enema o supositorios se arregla por si solo.

Accidente ocasional. Raro (menos de 1 vez por semana) O necesita ayuda para el enema o
supositorios.

Incontinente.

10

MICCION

Contiene/ningln accidente. Seco dia y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (Catéter) si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana; necesita ayuda con los instrumentos.
Incontinente.

10

RETRETE

Independiente. Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado
y levantarse sin ayuda. Puede usar barras.

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefa ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa o
usar el papel de bafio. Es capaz de utilizar el water.

Dependiente

10

TRASLADO SILLON A CAMA

Independiente. Sin ayuda en todas las fases; se aproxima a la cama, frena y cierra la silla de ruedas si
es necesario; desplaza los apoyapies, se mete y tumba en la cama, se coloca sentado en un lado de la
cama y vuelve a la silla.

Ayuda minima. Incluye supervisién verbal y pequefia ayuda fisica tal como la ofrecida por un cényuge
no muy fuerte.

Gran ayuda.Capaz de estar sentado sin ayuda, necesita mucha asistencia para salir de la cama o
desplazarse.

Dependiente. Necesita grda o complemento alzamiento por 2 personas. Incapaz de permanecer
sentado.

15

10

DEAMBULACION

Independiente.Puede usar cualquier ayuda (protesis, baston, muletas,...), excepto andador; la
velocidad no es importante. Puede caminar 50 m. O su equivalente en casa sin ayuda o supervision.
Necesita ayuda.Supervision fisica o verbal, incluye instrumentos u otras ayudas para permanecer de
pie.Deambula 50 m

Independiente en silla de ruedas. En 50 m. Debe ser capaz de girar esquinas solo.

Inmovil. Incluye ser empujado por otro.

15

10

ESCALONES

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervision. Puede utilizar el
apoyo que precisa para andar (bastén, muletas,...) y el pasamanos.

Necesita ayuda. Supervision fisica o verbal.

Incapaz. Necesita alzamiento (ascensor), o no puede salvar escalones.

10
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ESCALA DE LAWTON Y BRODIE

Puntuacion:

A
A

GRrWNEFET WNFM ab~hwWNEF QO A OWNEFE QO A WNEF T A OWDNPF

WNEQ

H

1.

CTIVIDADES
. CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO

. Utiliza el teléfono por iniciativa propia

. Capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos
. Capaz de contestar el teléfono pero no de marcar

. No utiliza teléfono en absoluto

. COMPRAS

. Realiza todas las compras necesarias independientemente
. Realiza independientemente pequefias compras

. Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

. Totalmente incapaz de comprar

. PREPARACION DE LA COMIDA

. Organiza, prepara y sirve las comidas adecuadas con indepedencia

. Prepara adecuadamente comidas si se le proporcionan los ingredientes
. Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada

. Necesita que le preparen y sirvan las comidas

. CUIDADO DE LA CASA

. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (ej. ayuda doméstica para el trabajo pesado)
. Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos, hacer la cama,...

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un  nivel de limpieza aceptable

. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

. No participa en ninguna tarea doméstica

.LAVADO DE LA ROPA

. Lava por si solo toda su ropa
. Lava por si solo pequefias prendas
. Todo el lavado de la ropa debe de ser realizado por otros

. MEDIOS DE TRANSPORTES

. Viaja con independencia en transporte publico o conduce su propio coche

. Es capaz de coger un taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte publico
. Viaja en transporte publico cuando va acompaifado de otra persona

. Utiliza Gnicamente el taxi o el automovil con ayuda de otros

. No viaja en absoluto

. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION
Es capaz de tomar la medicacién a la hora y dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacién

. CAPACIDAD PARA MANEJAR ASUNTOS ECONOMICOS
Capaz de encargarse de sus asuntos economicos con independencia ( presupuestos, extiende

cheques, paga la renta, va al banco)

2.
3.

Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda en el  banco
Incapaz para manejar dinero

TOTAL

[eNeN OCORrRkFRPF Or Pk [oNeN N el O OO O OO OoORrrPE

[N
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Anexo 4: Formulario perfil del cuidador basal
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PROTOCOLO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION ADAPTACION Y VALIDACION
DE LA ESCALADISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA (DAD) EN LA

POBLACION CASTELLANOHABLANTE
UNIDAD DE DEMENCIAS. SERVICIO DE NEUROLOGIA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
ALICANTE
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

FORMULARIO PERFIL DEL CUIDADOR BASAL
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ESTUDIO PERFIL CUIDADORES DE PACIENTES CON DCL O EA
DATOS DEL CUIDADOR A RECOGER POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL

TO:
Apellidos:

Sexo:

Lengua:

Estado civil:

H'

Fecha:

Nombre:
Masculino Nivel escolar:
Femenino
Castellano
Valenciano
Inglés
Francés Profesion:
Otros:
Soltero Situacién Laboral:

Casado o vive en pareja
Divorciado/ Separado
Viudo

Convive actualmente con su familiar:

Si
No

Tiempo que lleva cuidando a su familiar (en meses):

(=[] A D ]

lletrado

Sabe leer y escribir
Estudios primarios
Estudios secundarios

Estudios superiores

Ama de casa
Empleado por cuenta ajena

Auténomo

Activa

Incapacidad laboral transitoria
Incapacidad laboral permanente
Excedencia

En paro

Jubilado

¢Cuantas horas se dedica usted a cuidar a su familiar en un dia normal (de lunes a viernes?:

¢Cuantas horas se dedica usted a cuidar a su familiar un sabado, domingo o festivo?:

¢Dispone de alguien que le ayude en las tareas domesticas?

Si, remunerado

Si, no remunerado

No
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¢Dispone de alguna persona u otro recurso que le ayude a cuidar al enfermo?

Si No

Si dispone de esta ayuda, ¢quién o quienes son?:

'

Familiar conviviente

Familiar no conviviente

Vecino

Amigo

Voluntario

Profesionales sanitarios y/o sociales publicos
Ayuda remunerada

Centro de dia

[ ]

Otros:

En el caso que le ayude una persona al cuidado de su familiar, ¢cuantas horas a la semana le presta esta
ayuda?:
Si usted no lo pudiera cuidar, ¢quién se ocuparia?

Nadie

Familiar conviviente
Familiar no conviviente
Vecino

Amigo

Cuidador remunerado
Institucién publica o privada

No lo sé

[ [ A

Registrar el comentario del cuidador a esta pregunta:

Las relaciones de usted y su familiar las podria calificar de:

¢ Usted piensa que hay alguien que deberia ayudarle en el cuidado de su familiar y no lo hace?

Si ¢Quién?: No
(Solo en el caso de que el cuidador tenga edad legal para trabajar), ha tenido que dejar de trabajar para

cuidar a su familiar:
Totalmente

Parcialmente
Ha adaptado el trabajo a la actividad de cuidar
No
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Anexo 5: Escala Disability Assessment for Dementia (DAD)
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DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA (DAD)

Mame: File Mo
Date:  wans: |aps: DAD:
Eespondent: Iltelali.m:h:ip

Spacify all motar and senzory disorders

Rater: Time

without help or reminder,

During the past two weeks, did | name)

Rein e

Hict e

HY ({HENE
[
Underiake towash himes] fherself or to ke 2 bath or 2 shower

SCORIMNG: YES=1
S E—

NO=0 NA=Nod A pplicable

Lindertake bo brush hisfher taeth or case for hisher dentures
Decide to car for hister bair fwash and comb)

Prepare the water, towels, and sm.p‘l'nrwa.sh:ini: taking a bath or a shawer
‘Wash and dry complee ly all parts of kisher body safiely
Brush his'her feeth or cane for hisher dentuss aporopriately
{Caxe for his'her bair (wash and comb)

DEESSING
Underiale todress bi mse] fherseif

Choos approgrizte clothing (with regard to the oocasion, neatness, the weather and color combination)
Diress bimselffherself in the appropriste omder (underparments, pants/dness, shoes)

Divess: himsed i herse I completedy

Uindess himse 1EheneIf completety

CONTINENCE

Decide to use the tnilet al appropriale Hmes
Use the toiled without "accidents”

EATTNG

Decide that he/she needs (o sat

Choos: approgrizie utensils and seasonings when eating

Eat his'her meals at 2 normal pace and with appropriate manners
MEAL FREFARATTON
Lindertake bo prepare 2 light meal or snack for bimsefihers=1f
Adequakely plan a light meal or snack (ingredients, cookwae)
Prepare or cock 2 light meal or a snack safely
TELEFHONING

Attempt to felephone someone a1 a switable Gme
Find and dial 2 elephone mumber comectly

Cammy out an appropriake telephome conversation
‘Write and comvey a telephone message adequately

Page 1 Copyright € 1954 by L. Gemthier L (Gélinms

DAD - CanadaTnghsh - Mapi Bessarch Instituie.
DAL ALN 3 pryy Clewi
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DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA (DAD)

Druring the past two weeks, did | nsme) » withowt help or reminder, o i a
LY
(RN G ON AN OUTTNG SCORING: YES=1 NO=0 NA=NoiApplicable E g § ?‘.‘

Underiake to po out (walk, visit, shap) at an approgrisie time
Adequaiely organize an outing with espect io mansporiation, key s, destinabion, weather, necessary
money, shopping list
Go out and reach a familiar destination without getting lost

Safely tale the adeguate mode of tansportation (caz, bus, txi)
Return from the stone with the appropriake iems
FINANCE AND CORRESPONDENCE

Show an imierest in his'her personal affains such as his'ter finances and written comespondence
Dirpamize: hisfher finance bo pay his'her bills (cheques, bankbook, billsh
Adequakely organize his'her comespondence with respect o sintionery, addness, stamps
Handle adeguately Bis'her money (make change)

MEDICATIONS
Decide to take his'her medications at the comect time
Take his/her me dications as pescribed (acconding to the right dosage)
LEISURE AND HOUSEWORK
Show an mieTest in leismme activity (es)
Take an intemest in housshald chores that hefche nsed to perform in the past
Plan and organize adeguately bousshold choms that he'she used io perform in the pasi
Complete houszhold choms adequatedy as hafshe usad to perform in the past
Sty safiety at home by himselfe e when needed

Comments: SUB TOTAL / #apgplicable iems [ ! !
[
DA D TOTAL in %
Page 1 Copomight & 1954 by L. Gaihier | Gélinas
DAD - l:.u.rl.n:h"ErE:h- Mapi Ressanch Institue.
D ALN.Z: erg Ao
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Anexo 6: Version espafiola de la escala Disability Assessment for Dementia
(DAD-E)
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EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD EN DEMENCIA (DAD-E)

A continuacién le voy a hacer unas preguntas sobre cémo su familiar realiza algunas actividades de la vida
diaria, como por ejemplo la higiene, el vestido, etc.... Usted debe contestar pensando en cdmo ha hecho esa actividad
su familiar durante las Ultimas dos semanas. Si no comprende alguna de las preguntas, por favor, digamelo para
poder aclarar su duda.

CODIFICACION DE LAS RESPUESTAS: NO=0  SI=1 NO APLICABLE porque: Nunca lo ha hecho=2
No ha tenido oportunidad en estas dos Ultimas semanas=3
Se lo impide un déficit sensorial=4
Se lo impide un déficit motor=5;
Se lo impide un déficit sensorial y motor=6;
Otras causas de origen no cognitivo=7

¢En las dltimas dos semanas, (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo recordara,....

Iniciativa
Planificacio

HIGIENE

Ha tenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si mismo?
Ha tenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su dentadura postiza?
Ha tenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo?

Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse o ducharse?
Se ha lavado y secado todas las partes del cuerpo con cuidado?
Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura postiza adecuadamente?

~N O O B~ WODN

Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo?

VESTIRSE

(o]

Ha tenido iniciativa para vestirse?

Ha elegido la ropa apropiada (en relacion a la ocasion, la pulcritud, el tiempo y combinando los colores)?
10 Se havestido en el orden correcto (ropa interior, pantalén/falda, zapatos)?

11 Se havestido él/ella solo/a completamente?

12  Se ha desvestido él/ella solo/a completamente?

CONTINENCIA

13 Hatenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado?
14 Ha utilizado el bafio sin ningln percance?

COMER

15 Hatenido iniciativa para comer?
16  Haescogido los cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?
17  Hacomido a un ritmo normal y con buenos modales?

PREPARACION DE COMIDAS

18 Hatenido iniciativa para prepararse una comida sencilla o tentempié?

19 Ha planificado adecuadamente como prepararse una comida sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de
cocina)?

20  Se ha preparado o cocinado una comida sencilla o tentempié sin incidentes?

USO DEL TELEFONO

21  Haintentado llamar por teléfono a alguien a una hora razonable?
22 Haencontrado y marcado un nimero de teléfono correctamente?
23 Ha mantenido una conversacion telefénica apropiada?

24 Haanotado y comunicado un recado telefénico adecuadamente?
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¢En las Ultimas dos semanas, (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo

recordara,....

SALIDAS

25 Hatenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada?

26 Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio de transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el
dinero que necesita, la lista de la compra,...?

27 Hasalido y llegado a un destino conocido sin perderse?
28 Hausado un medio de transporte sin incidencias (coche, autobus, taxi)?
29 Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar?

FINANCIAS Y CORRESPONDENCIA

30 Ha mostrado interés en sus asuntos personales tales como asuntos de dinero, papeles y cartas?

31 Haorganizado el pago de sus facturas (recibos, libretas de ahorro)?

32 Haorganizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se refiere a sobres, papel de cartas, direccién, sellos)?
33 Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el cambio)?

MEDICACION

34 Hatenido iniciativa para su medicacion en el momento adecuado?
35 Ha tomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la han prescrito?

OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS

36 Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio?

37 Ha mostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?

38 Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
39 Ha realizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en el pasado?

40 Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin problemas?

PUNTUACIONES DAD-E TOTALES: (suma de respuestas codificadas con 1 en los items correspondientes)

DAD-E AVDB (items 1-17): DAD INICIATIVA:
DAD-E AVDI Y OCIO (items 18-40): DAD PLANIFICACION Y ORGANIZACION:
DAD EJECUCION:

DAD TOTAL.:

VLY L L L

PUNTUACIONES DAD-E EN PORCENTAJES: (N; = Suma respuestas codificadas como 1 en los items correspondientes;
respuestas codificadas como 2 6 3 en los items correspondientes; N,_; = Suma respuestas codificadas de 2 a 7 en los items correspondientes)

N,.3 = Suma

DAD TOTAL EN %: N; x 100
40 - Ny
ATRIBUIBLE A DETERIORO COGNITIVO:
DAD-E AVDB EN % (items 1-17): DAD-E INICIATIVA EN %:
N, x 100 N1 x 100
17 - N2_3 13 - N2-7
DAD-E AVDI Y OCIO EN % (items 18-40): DAD-E PLANIFICACION Y ORGANIZACION EN %:
N; x 100 N1 x 100
23 - Nas 10 - Ny
DAD-E EJECUCION%:
N1 x 100
17 - Ny
DAD-E TOTAL EN %:
N; x 100
40 - Noy
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Anexo 7: Relacion items versiones DAD inglesa y esparfiola
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RELACION ITEMS VERSIONES DAD INGLESA Y ESPANOLA
A continuacion se muestra el listado de items en el siguiente orden:

- Version inglesa original

- Traduccion A, realizada por profesor inglés nativo

- Traduccion B, realizada por profesor inglés nativo

- Traduccion MRI, realizada por el Mapi Research Institut

- Version DAD-E 1, que ha sido consensuada por el panel de expertos

HIGIENE
1. Undertake to wash himself/herself or to take a bath or shower
= Comprometerse a lavarse, bafarse o tomar una ducha
=  Se compromete a lavarse, bafiarse o ducharse por si mismo /misma.
= Hatenido iniciativa para lavarse, bafiarse o ducharse?
»= Hatenido iniciativa para lavarse o bafarse o ducharse por si mismo?
2. Undertake to brush his/her teeth or care for his/her dentures
=  Comprometerse a cepillarse los dientes o cuidarse la dentadura postiza
=  Se compromete a cepillarse los dientes o cuidar su dentadura postiza.
» Hatenido iniciativa para cepillarse los dientes o limpiar su dentadura postiza?
= Hatenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su dentadura postiza?
3. Decide to care for his/her hair (wash and comb)
»  Tomar la decision de cuidar su cabello (lavarlo y cepillarlo)
=  Decide ocuparse del cuidado de su pelo (lavado y peinado).
= Hatenido iniciativa para arreglarse el pelo (lavarlo y peinarlo)?
»= Hatenido iniciativa para cuidarse el pelo (lavarlo y peinarlo)?
4. Prepare the water, towels, and soap for washing, taking bath or shower
= Preparar el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafarse o tomar una ducha
» Prepara el agua, las toallas y el jabdn para lavarse, bafiarse o ducharse.
= Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse o ducharse?
= Ha preparado el agua, las toallas y el jabon para lavarse, bafiarse o ducharse?
5. Wash and dry completely all parts of his/her body safely
= Lavarse y secarse el cuerpo totalmente y con cuidado
= Selavay seca todas las partes del cuerpo sin problemas.
= Se ha lavado y se ha secado completamente todas las partes del cuerpo sin hacerse
dafo?
= Se halavado y secado todas las partes del cuerpo con cuidado?
6. Brush his/her teeth or care for his/her dentures appropriately
=  Cepillarse los dientes o cuidar la dentadura adecuadamente
=  Se cepilla los dientes o cuida su dentadura postiza adecuadamente.
= Se hacepillado los dientes o ha limpiado su dentadura postiza de forma adecuada?
= Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura postiza adecuadamente?
7. Care for his/her hair (wash and comb)
= Cuidar su cabello (lavarlo y cepillarlo)
=  Se ocupa del cuidado de su pelo (lavado y peinado).
= Sehaarreglado el pelo (lavarlo y peinarlo)?
=  Se ha ocupado del cuidado del pelo (lavarlo y peinarlo)?
VESTIRSE
8. Undertake to dress himself/herself
=  Comprometerse a vestirse
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= Se compromete a vestirse por si mismo/misma.
= Hatenido iniciativa para vestirse?
»= Hatenido iniciativa para vestirse?

9. Choose appropriate clothing (with regard to the occasion, neatness, the weather and
colour combination)
= Elegir la ropa apropiada (con relacion a la ocasion, la pulcritud, el tiempo y la
combinacion de colores)
= Elige la ropa apropiada (en relacion con la ocasion, la pulcritud, el tiempo y la
combinacion de colores).
= Haelegido la ropa apropiada (en relacion con la ocasién, la pulcritud, el tiempo y la
combinacion de colores)?
= Ha elegido la ropa apropiada (en relacion con la ocasion, la pulcritud, el tiempo y
combinando los colores)?
10. Dress himself/herself in the appropriate order (undergarments, pants/dress, shoes)
=  Vestirse en el orden correcto (ropa interior, pantalones / falda, zapatos)
= Se viste por si mismo/misma siguiendo un orden logico (ropa interior,
pantalones/vestido, calzado).
=  Se ha vestido en el orden apropiado (ropa interior, pantalones/vestido, zapatos)?
=  Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior, pantalon/falda, zapatos)?
11. Dress himself/herself completely
= Vestirse completamente
= Se viste por si mismo/misma completamente.
=  Se ha vestido completamente?
=  Se ha vestido solo completamente?
12. Undress himself/herself completely
= Desvestirse completamente
=  Se desviste por si mismo/misma completamente.
=  Se ha desnudado completamente?
=  Se ha desvestido solo completamente?
CONTINENCIA
13. Decide to use the toilet at appropriate times
= Decidir usar el inodoro en el momento adecuado
= Decide ir al servicio en el momento oportuno.
»= Hatenido iniciativa para ir al bafio en los momentos apropiados?
» Hatenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado?
14. Use the toilet without accidents
= Usar el inodoro sin incidencias
= Hace uso del servicio sin accidentes.
= Hautilizado el bafio sin “accidentes” (es decir, sin ensuciarse mientras orinaba o
defecaba)?
= Hautilizado el bafio sin ningln percance?
COMER
15. Decide that he/she needs to eat

= Decidir que él/ella necesita comer
= Decide que necesita comer.

» Ha decidido que necesita comer?
= Hadecidido que necesita comer?
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16. Choose appropriate utensils and seasoning when eating

=  Elegir utensilios y condimentos adecuados cuando esta comiendo

= Elige los utensilios y los condimentos apropiados al comer.

= Haelegido los cubiertos y los condimentos apropiados cuando come?

= Haescogido los cubiertos y los condimentos adecuados cuando come?
17. Eat his/her meals at a normal pace with appropriate manners

=  Tomar las comidas sin prisa y con buenos modales

=  Come las comidas a un ritmo normal y con buenos modales.

= Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales?

= Hacomido a un ritmo normal y con buenos modales?

PREPARACION DE COMIDAS
18. Undertake to prepare a light meal or a snack for himself/herself
= Comprometerse a preparar una comida ligera por si mismo
=  Se compromete a prepararse una comida ligera o un tentempié por si mismo/misma.
» Hatenido iniciativa para prepararse una comida ligera o un tentempié?
» Hatenido iniciativa para prepararse una comida ligera o aperitivo?
19. Adequately plan a light meal or snack (ingredients, cookware)
=  Planear correctamente una comida ligera (ingredientes, utensilios)
» Planea adecuadamente una comida ligera o un tentempié (ingredientes, utensilios de
cocina).
= Ha planificado de forma adecuada una comida ligera o un tentempié (ingredientes,
utensilios)?
» Ha planeado adecuadamente como prepararse una comida ligera o aperitivo
(ingredientes, utensilios de cocina)?
20. Prepare or cook a light meal or a snack safely
=  Preparar 0 cocinar una comida ligera o tentempié sin incidentes
» Prepara o cocina una comida ligera o un tentempié sin problemas.
= Ha preparado o cocinado una comida ligera o un tentempié sin hacerse dafio ni a
él/ella ni a nadie?
=  Se ha preparado o cocinado una comida ligera o aperitivo sin incidentes?

TELEFONEAR
21. Attempt to telephone someone at a suitable time
= [ntentar llamar a alguien a una hora adecuada
= Trata de telefonear a una hora conveniente.
= Haintentado llamar a alguien a una hora razonable?
»= Ha intentado telefonear a alguien a una hora razonable?
22. Find and dial a telephone number correctly
=  Encontrar y marcar un numero de teléfono correctamente
=  Encuentra y marca un numero de teléfono correctamente.
»= Haencontrado y ha marcado un nimero de teléfono de forma correcta?
= Haencontrado y marcado un nimero de teléfono correctamente?
23. Carry out an appropriate telephone conversation
= Desarrollar una conversacion telefonica adecuadamente
=  Mantiene una conversacion telefonica de manera apropiada.
» Ha mantenido una conversacion telefonica adecuada?
= Ha mantenido una conversacion telefonica apropiada?
24. Write and convey a telephone message adequately
= Escribir y comunicar un mensaje telefénico adecuadamente
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= Anotay transmite un mensaje telefonico adecuadamente.
» Haapuntado y ha transmitido un recado telefénico de forma adecuada?
» Haanotado y comunicado un mensaje o recado telefonico adecuadamente?

SALIDAS
25. Undertake to go out (walk, visit, shop) at an appropriate time
= Comprometerse a salir (paseo, visita, compras) a una hora adecuada
» Realiza sus salidas a una hora apropiada (paseos, visitas, compras).
= Hatenido iniciativa para salir (caminar, visitar a alguien, ir de compras) en el
momento apropiado?
= Hatenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora
adecuada?
26. Adequately organize an outing with respect to transportation, keys, destination,
weather, necessary Money, shopping list
=  Organizar adecuadamente una salida con respecto al transporte, las llaves, el destino,
el tiempo, el dinero suficiente, la lista de compras
= QOrganiza adecuadamente la salida en cuanto al transporte, las llaves, el destino, el
tiempo, el dinero necesario, la lista de la compra.
» Ha organizado de forma adecuada una salida respecto a medios de transporte, llaves,
destino, tiempo, dinero que necesita, lista de la compra?
» Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio de transporte, las llaves,
el destino, el tiempo, el dinero que necesita, la lista de la compra,...?
27. Go out and reach a familiar destination without getting lost
= Saliry llegar a un destino familiar sin perderse
= Saley llega a un destino conocido sin perderse.
= Hasalido y ha llegado a un destino conocido sin perderse?
= Hasidoy llegado a un destino conocido sin perderse?
28. Safely take an adequate mode of transportation (car, bus, taxi)
= Tomar un medio de transporte sin incidencias (coche, autobus, taxi)
= Coge sin problemas un medio de transporte.
= Ha cogido el medio de transporte adecuado (coche, autobus, taxi) sin hacerse dafio ni
a él/ella ni a nadie?
= Ha usado un medio de transporte adecuado sin incidencias (coche, autobus, taxi)?
29. Return from the store with the appropriate itms
= Volver de las tiendas con las compras correctas
= Regresa de la tienda con los productos indicados.
» Havuelto de las tiendas con los articulos apropiados?
= Havuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar?

FINANZAS Y CORRESPONDENCIA
30. Show an interest in his/her personal affairs such as his/her finances and written

correspondence

= Mostrar interés en sus asuntos particulares tales como sus finanzas y correspondencia
por escrito

= Muestra interés en asuntos personales tales como sus finanzas y su correspondencia
escrita.

»= Hamostrado interés en los asuntos personales, p. ej.: las finanzas y la
correspondencia escrita?

= Ha mostrado interés en sus asuntos personales tales como sus asuntos de dinero,
papeles y cartas?
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31. Organize his/her finances to pay his/her bills (cheques, bankbook, bills)
= Organizar sus finanzas para pagar sus facturas (talones, libreta, facturas)
=  Organiza sus finanzas para pagar sus facturas (cheques, libretas de ahorro, cuentas).
= Ha organizado sus asuntos financieros para pagar sus facturas (cheques, recibos,
facturas)?
= Haorganizado el pago de sus facturas (recibos, cuentas, libretas de ahorro)?
32. Adequately organize his/her correspondence with respect to stationary, address,
stamps
=  QOrganizar correctamente su correo en términos de material de escritura, direccion,
sellos
= Organiza de forma adecuada su correspondencia en lo que se refiere a sobres y papel
de cartas, direccion, sellos.
»= Ha organizado de forma adecuada su correspondencia respecto al material para
escribir, direccidn, sellos?
» Ha organizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se refiere a sobres, papel de
cartas, direccion, sellos)?
33. Handle adequately his/her money (make change)
= Manejar correctamente su dinero (dar cambio)
=  Maneja con propiedad su dinero (lo cambia).
= Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el cambio)?
» Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el cambio)?

MEDICACION
34. Decide to take his/her medications at the correct time
= Decidir tomar sus medicamentos a la hora correcta
=  Decide tomar su medicacion en el momento indicado.
» Ha decidido tomar sus medicamentos a la hora correcta?
» Hadecidido tomar su medicacion en el momento adecuado?
35. Take his/her medications as prescribed (according to the right dosage)
=  Tomar sus medicamentos segun la prescripcién (ajustandose a la dosis correcta)
= Toma su medicacion tal y como se ha recetado ( de acuerdo con las dosis prescritas).
= Hatomado sus medicamentos tal como le han sido prescritos (en las dosis correctas)?
» Hatomado su medicaciéon tal como se ha recetado (de acuerdo con las dosis
prescritas)?

OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS
36. Show an interest in leisure activity(ies)
= Mostrar interés en actividades de ocio
»  Muestra interés en una o varias actividades de ocio.
= Ha mostrado interés en actividades de ocio?
»= Ha mostrado interés en una o varias actividades de ocio?
37. Take an interest in household chores that he/she used to perform in the past
= [nteresarse en tareas domésticas que €l / ella solia realizar en el pasado
=  Seinteresa por las tareas domésticas que realizaba en el pasado.
»= Hatenido interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
»= Ha mostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
38. Plan and organize adequately household chores that he/she used to perform in the
past
» Planear y organizar correctamente tareas domesticas que él / ella solia realizar en el
pasado
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= Planea y organiza de forma apropiada las tareas domésticas que realizaba en el

pasado.

» Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en
el pasado?

» Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en
el pasado?

39. Complete household chores adequately that he/she use to perform in the past
= Realizar tareas domésticas correctamente que él/ella solia hacer en el pasado
= Completa adecuadamente las tareas domésticas que realizaba en el pasado.
= Harealizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
= Harealizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
40. Stay safely at home by himself/herself
Quedarse en casa a solas sin ningln riesgo
= Esté solo/ sola en casa sin problemas.
= Se ha quedado solo/a en casa cuando era necesario sin hacerse dafio ni a él/ella ni a
nadie?
= Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin ningun problema?
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