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I. RESUMEN

Antecedentes: La demencia es un sindrome caracterizado por un deterioro progresivo
de las funciones mentales que representa un problema de salud publico prioritario, su
causa mas comun es la enfermedad de Alzheimer. El deterioro cognitivo leve es una
condicién caracterizada por una disminucion del desempefio cognitivo que no afecta
evidentemente la funcionalidad del individuo, y se considera una condicién intermedia
entre el envejecimiento normal y la demencia. Las alteraciones conductuales son
cambios observables en el comportamiento del individuo que dificultan su adaptacién al
medio y son sumamente frecuentes en el curso de las demencias. Estas alteraciones son
variadas e incluyen la apatia, la agresividad, los comportamientos repetitivos y las
alteraciones en la conducta social, entre otras. No existe un consenso sobre la definicién
precisa de estas alteraciones y los instrumentos clinimétricos utilizados para estudiarlas
y medirlas son poco adecuados. El Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual
(ISDC) agrupa alteraciones conductuales frecuentemente encontradas en las demencias,
con descripciones precisas y, dado que este instrumento fue elaborado y validado en
Francia, es necesario llevar a cabo una adaptacién y validacion transcultural para su uso
en México.

Objetivo: Realizar una adaptacién y validacién transcultural del ISDC para su uso en
poblacién mexicana.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal, de

investigacion de procesos. Se realizd la adaptacion transcultural del ISDC siguiendo
recomendaciones de una reciente revisidon de guias para estos fines, mientras que Ila
validez de constructo se establecié comprobando dos teorias: que la presencia del
sindrome medido por el ISDC se asocia a mayor discapacidad en los sujetos estudiados y
gue sus sintomas son mas frecuentes en pacientes que en controles. Para la validacién
se incluyeron sujetos en tres grupos: pacientes con deterioro cognitivo leve (n=14),

pacientes con enfermedad de Alzheimer (n=46) y adultos mayores sanos (n=51).



Resultados: Se hicieron modificaciones en el formato de aplicacién del instrumento (de
auto-aplicado a aplicado por el clinico), y se prefirieron traducciones no-literales las
cuales demostraron ser mas comprensibles en una prueba piloto. La re-traduccidn del
instrumento adaptado se presentd a los autores del instrumento original con el objetivo
de corroborar la equivalencia de significados, considerando que estd fue adecuada. El
sindrome disejecutivo conductual fue mds frecuente en pacientes (58.3%) que en
controles (0%), asi como cada uno de sus distintos componentes. La presencia del
sindrome se asocié a pérdida de independencia en actividades instrumentadas de la
vida diaria (p < 0.001).

Conclusiones: La adaptacion y validacion transcultural del ISDC llevadas a cabo en el
presente trabajo establecen una equivalencia con el instrumento original y aseguran su
aplicabilidad en poblacién mexicana por lo que este podra ser utilizado en la practica y

la investigacion clinica en nuestro pais.



Il. ANTECEDENTES

a) Definicion e impacto de las demencias y el deterioro cognitivo leve

La demencia es un sindrome caracterizado por un deterioro progresivo de las funciones
mentales, provocado por diversas alteraciones del sustrato cerebral. Este padecimiento
es mas comun en adultos mayores y se vuelve mas prevalente conforme avanza la edad.
Los individuos con demencia presentan alteraciones en las capacidades cognitivas (p. ej.
el lenguaje, la memoria, la habilidad para resolver problemas o el cdlculo), y ademas
suelen presentar alteraciones en la conducta, la motricidad y el estado emocional. La
suma de estas alteraciones afecta la capacidad del paciente para funcionar en las

esferas familiar, laboral y social (1,2).

Los costos emocionales y financieros asociados al cuidado de los pacientes con
demencia son extraordinariamente altos y la Organizacion Mundial de la Salud ha
declarado que este padecimiento es un problema de salud publica prioritario (3). En el
reporte de 2015 de la asociacion Alzheimer's Disease International, se estimé que 46.8
millones de personas vivian con demencia y que este nimero se duplicara cada 20 afios.
De manera importante, se estima también que el 68% de este aumento se presentara
en paises de ingreso medio y bajo, como México, y se estimd que la prevalencia
estandarizada para demencia de personas de 60 afios y mas en las diferentes regiones
del mundo se encontraba entre el 4.6 y el 8.7%, encontrandose América Latina entre las
regiones con prevalencia mas elevada (8.5%). Los costos globales provocados por la
demencia ascendian a 818 billones de ddlares en 2015 y se proyecta que aumentaran a

un trillén para 2018 (4).

El deterioro cognitivo leve (DCL) es una entidad diagndstica con la que se designa a

individuos que presentan una disminucién en el desempefio de una o mas de sus

funciones cognitivas en comparacién con personas de su misma edad y escolaridad,



pero sin verse afectada en forma evidente su funcionalidad (5). Al DCL se le considera
una condicion intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia, pero no todos
los individuos con este diagndstico progresan a presentar una demencia, dado que
algunos permaneceran estables en este deterioro y otros recuperaran su funcién
cognitiva (figura 1), por lo que los factores que predicen esta progresion, asi como las
posibles intervenciones para evitarla, son temas de estudio sumamente relevantes en la
actualidad (6). Los criterios mas recientes para diagnosticar el DCL, del National Institute
of Aging / Alzheimer's Association (NIA/AA) se presentan en el apéndice 1 e incluyen
consideraciones para establecer que un paciente con DCL cuenta con un riesgo

aumentado de progresar a EA (7).

Deterioro .
Normal i Demencia
cognitivo leve

Recuperacién Progresion

Estabilidad

Fig. 1: Relacion del deterioro cognitivo leve con el envejecimiento normal y la
demencia, y su posible evolucién

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas comun de demencia (figura 2), y se

caracteriza tipicamente por una alteracién inicial del registro y evocacion de

informacién aprendida recientemente.



Cuerpos de
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Otras, poco Lewy, 4% frontotemporal,
frecuentes, 5% 2%

Demencia mixta, /

10%

Enfermedad de

Demencia Alzheimer, 62%

vascular, 17%

Fig. 2: Tipos de demencia y su frecuencia
(Dementia U.K. Second Edition, Alzheimer's Society, 2014)

Las teorias fisiopatolégicas mdas aceptadas argumentan que esta enfermedad es
provocada por una acumulacidn extracelular de placas de beta-amiloide (un péptido que
en su forma insoluble provoca cambios estructurales en el cerebro) y por la presencia de
ovillos neurofibrilares (depdsitos neuronales intracelulares que se forman por la
hiperfosforilaciéon de la proteina asociada microtubulos llamada proteina tau) (figura 3).
Estos cambios histolégicos y moleculares provocan una muerte neuronal con
predominio en la corteza témporo-medial (especialmente en el hipocampo) y parietal
de manera inicial, pero que se extienden a distintas areas cerebrales con el avance de la
enfermedad (figura 4) (8,9). Los criterios revisados para establecer el diagndstico de

demencia y el diagndstico de EA de la NIA/AA se presentan también en el apéndice 1

(8).
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Fig. 3: IMdgenes histoldgicas del cerebro de pacientes con enferm'edt-zd

de Alzheimer, a la izquierda se observan placas seniles (depdsitos de
beta-amiloide) y a la derecha se observan ovillos neurofibrilares.
Wikimedia Commons.

ARNE

Fig. 4: Atrofia de hipocampo vista en estudios de neuroimagen por
resonancia magnética. A la izquierda se observa un sujeto sano, a la
derecha (B) un paciente con EA y atrofia hipocampal y bitemporal
caracteristica. Wikimedia Commons.

b) Alteraciones conductuales y “sintomas no cognitivos” en la demencia y el

deterioro cognitivo leve.

Las alteraciones conductuales son sumamente frecuentes en el curso de las demencias,
estimandose que se encuentran presentes en 70 a 90% de los pacientes a lo largo de la
enfermedad (10), e incluyen manifestaciones tan diversas como llorar sin razén
aparente, reaccionar de manera desproporcionadamente agresiva a estimulos externos
o perder la voluntad para iniciar actividades. Estas alteraciones son sumamente
frecuentes en pacientes con demencia: se ha estimado que 49% de pacientes con EA
presentan apatia a lo largo de su enfermedad, 40% presentan agresividad, 36%

irritabilidad, 17% desinhibicién y 7% euforia (11).



Las alteraciones conductuales en la demencia han sido menos estudiadas que las
alteraciones cognitivas, y su reconocimiento en el campo clinico y los tratamientos
disponibles son insuficientes (12-14). Esto se debe en parte a que se les suele
considerar secundarias o inevitables y a que no existe un consenso aceptado sobre la
definicidn de alteracién conductual, dado que se trata de una serie de conductas muy
distintas entre si, con importantes diferencias interindividuales (15). Para los propdsitos
del presente trabajo, y partiendo de diversas definiciones: bioldgicas (16),
neurobioldgicas (17) y psiquidtricas (18), proponemos la definicién para el término
"alteracién conductual”, como "un cambio observable en el comportamiento del
individuo, que dificulta su adaptacion al medio, y que corresponde a una alteracion del

proceso mental y que tiene un sustrato cerebral”.

Para la valoracion de las alteraciones conductuales es necesario comprender Ia
naturaleza del comportamiento, describir su frecuencia e intensidad y el contexto en el
que ocurre. Esta alteracién puede corresponder a un comportamiento dentro del rango
de lo normal pero que ocurre en una frecuencia anormal (por ejemplo, un exceso o
ausencia de conducta alimentaria), o comportamientos que son anormales por su
propia presencia independientemente de su frecuencia (como conductas desinhibidas,

el vagabundeo o conductas de atesoramiento) (19).

Uno de los obstaculos para el estudio de las alteraciones conductuales en la demencia
es gque estas suelen ubicarse dentro del grupo de los “sintomas no cognitivos” de la
demencia. Esto demuestra una visién dicotémica y jerarquica en la que las alteraciones
cognitivas son consideradas la manifestacion primaria de la enfermedad, prestando
menor atencidn a otras alteraciones tales como las conductuales, las del estado de
animo y las del movimiento. A estos “sintomas no cognitivos” se les ha llamado también
“sintomas psicolégicos y conductuales” o “sintomas neuropsiquiatricos” (20) y bajo

estos nombres se agrupan manifestaciones clinicas tan diversas como a) ansiedad, b)
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depresion, c) psicosis (los cuales representan entidades psicopatolédgicas que se
manifiestan como sintomas en la vivencia interna del paciente), b) alteraciones motoras
(las cuales se asocian con frecuencia a distintos tipos de demencias) y d) las citadas
alteraciones conductuales (las cuales son observables en el comportamiento del

paciente).

Existe una alta variabilidad en el tipo de sintomas que puede presentar un paciente, la
gravedad de los mismos, el momento de la enfermedad en el que aparecen y la
tendencia de los mismos a persistir o a presentarse de manera intermitente o aislada
(21,22). La presentacion de estas alteraciones no corresponde de manera lineal al
deterioro cognitivo (23-25) y cada una de estas se relaciona con perturbaciones
cerebrales estructurales y funcionales especificas (26). La presencia de estos sintomas
empeora la calidad de vida del paciente y sus cuidadores (12,27), se relaciona con
mayores tasas de institucionalizacién y depresién en los cuidadores (28,29), predice un
deterioro cognitivo mas rapido de los pacientes (29), y pueden aparecer como sintomas
iniciales del proceso demencial, particularmente cuando la enfermedad se presenta de
manera temprana (es decir, antes de los 65 afios) (30-33). Estas alteraciones pueden
presentarse también en pacientes con DCL (34-36) y se ha encontrado que su aparicién

temprana predice un mayor riesgo de progresion a demencia (23,30,37).

La frecuencia y el impacto de los “sintomas no cognitivos” de las demencias ponen de
manifiesto la relevancia de refinar el estudio de los mismos. Empezando por agrupar o
clasificar este amplio grupo de sintomas en componentes mds discretos y establecer un
consenso preciso de su definicion, lo cual tendra implicaciones profundas en el abordaje
de las demencias Asi mismo, es necesario afinar las estrategias clinicas para su
deteccion y la implementacion de intervenciones terapéuticas especificas. Todo esto
puede ser una ventana de oportunidad para modificar el curso de la enfermedad, y con

ello la calidad de vida del paciente y su familia (14).
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Un problema ya sefialado, y de particular importancia dentro del campo del estudio de

las alteraciones conductuales es la carencia de definiciones consensuadas de cada una

de estas alteraciones (15) ya que actualmente existe un gran nimero de términos para

denominar y describir dichas alteraciones, cuya distincién no es siempre clara y su

descripciéon puede variar entre diferentes autores (p. ej., abulia, astenia, apatia,

anhedonia, falta de espontaneidad, apragmatismo,

pseudodepresion) (38).

inatencion,

indiferencia o

c) Clinimetria de las alteraciones conductuales de la demencia y el deterioro

cognitivo leve.

Otro componente clinico importante para facilitar el estudio de un grupo de los signos y

sintomas es contar con instrumentos clinimétricos apropiados para su identificacién y la

medicion de su frecuencia, severidad e impacto en el cuadro clinico (39—41). En la tabla

1 presentamos los instrumentos mas frecuentemente utilizados para la evaluacién de

las alteraciones conductuales en las demencias.

Tabla 1: Descripcion de los instrumentos clinimétricos mas utilizados para la valoracion de sintomatologia

conductual en demencias

‘ Nombre Autor/ afio
Cummings, 1994 (42)
Cummings, 1997 (43)

Componentes.
a. Alucinaciones.
b. Agitacidn/agresion (por separado en

De Medeiros, 2010 NPI-C)

(NPI-C) (44) c. Depresién/disforia
d. Ansiedad
e. Euforia

f. Apatia/indiferencia

g. Desinhibicidn

h. Irritabilidad/labilidad

i. Comportamiento motor aberrante
j. Desordenes del sueiio y del
comportamiento nocturno

k. Desérdenes de la alimentacion y el
apetito

I. Vocalizacion aberrante (NPI-C)

Inventario Neuropsiquiatrico

Observaciones

Entrevista por parte de clinico al
informante. EvalUa gravedad,
frecuencia e impacto en
cuidador. Versiones de 10
componentes y actualizada de 12
componentes (81 items), que
incluye trastornos del suefio y el
comportamiento nocturno y
trastornos de la alimentacion y el
apetito. Version NPI-C
(Neuropsychiatric Inventory-
Clinician rating scale) incluye
componentes (14) e items (147)
expandidos, ademas de una
metodologia para la puntuaciéon
clinica.
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Reisberg, 1987 (45)

a. Ideas delirantes y paranoia

Entrevista por parte de clinico al

o
E Auer, 1996 (Empirical)  b. Alucinaciones informante. Evalla gravedad. 25
<>: (46) Monteiro, 2001 c. Alteraciones en las actividades items. Version actualizada:
b (FW) (47) d. Agresividad BEHAVE-AD-FW (Frequency
@ e. Alteraciones del ritmo circadiano Weighted) evalua frecuencia.
f. Alteraciones afectivas Version alterna: E-BEHAVE-AD
g. Ansiedad y fobias (Empirical) la observacion directa
de los sintomas por parte del
evaluador es también tomada en
cuenta.
@ o Tariot, 1997 (48) a. Rasgos de.pr,esivos Entrevista al informante por
s £ b. Rasgos psicoticos parte de entrevistador
« g c. Auto-regulacion insuficiente entrenado. Evalua
.g a d. Irritabilidad/agitacion gravedad. Version larga: 46 items
o0 e. Rasgos vegetativos (incluyendo en total. Version corta: 17 items.
a9 trastornos del suefio)
2 § f. Apatia
o g. Agresion
© h. Labilidad afectiva
T W Greene, 1982 (49) a. Depresion Auto aplicable (informante).
é § b. Ansiedad Evalla frecuencia. 34 items
2 g Z ?dp::éadelirantes
2 e
S5 e. Agitacion
B f. Trastornos del suefio
§ e g. Deambulacién
h. Irritabilidad
& Rosen, 1984 (50) a. Llanto facil Entrevista a informante por parte
g b. Depresidn de entrevistador
e c. Falta de concentracién entrenado. Evalla frecuencia 10
2 d. Falta de cooperacién componentes.
) e. Ideas delirantes

f. Alucinaciones

g. Marcha incesante

h. Comportamiento motor
i. Temblor

j. Cambios en el apetito

Estos instrumentos no plantean una separacion entre diferentes tipos de alteraciones,

encontrandose juntos sintomas psicopatoldgicos tales como psicosis, ansiedad vy

depresidon con alteraciones conductuales observables (p. ej., agitacién, apatia o

agresividad). También vale la pena sefialar que distintos instrumentos dan nombres

diferentes a sintomas que podrian confundirse pero no son equivalentes, como

“trastornos del suefio y del comportamiento nocturno” y “trastornos del ciclo

circadiano”, o “llanto facil” y “labilidad emocional”. Esto nos lleva a cuestionar si los

13




distintos instrumentos evallan o no los mismos sintomas y si éstos son comprendidos

de la misma manera por los clinicos o investigadores que los evaluan.

Consideramos que un instrumento adecuado para la evaluaciéon de alteraciones
conductuales en la demencia debe incluir una definicién clara de la alteracién
conductual en cuestidén, y una descripcidn clara y explicita de los componentes a
evaluar, sin olvidar que, para que sea util en el contexto clinico, su aplicacion debe de
ser sencilla, eficiente y valida (40), ademas, dicha evaluacion debe de ser aplicada a un
informante externo, dado que la falta de advertencia del paciente con demencia sobre
su propio déficit (anosognosia) y su potencial incapacidad para reportar sus sintomas

son obstaculos para la aplicaciéon directa de un instrumento de esta naturaleza (51).

d) El Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual.

Recientemente el grupo de trabajo francés GREFEX (Grupo de Reflexion sobre la
Evaluacion de las Funciones Ejecutivas) ha propuesto una entidad denominada

III

“sindrome disejecutivo conductual” (SDC) (36), el cual agrupa, como su nombre lo
indica, alteraciones conductuales con una delimitacion y descripciones mas precisas,

basadas en una observacién fenomenoldgica rigurosa.

Para comprender este sindrome, es importante tener en cuenta la definicion de
funciones ejecutivas (FEs) como la serie de procesos complejos que manejan y controlan
otras funciones mas basicas, apoyan los comportamientos dirigidos a fines especificos o
metas y son necesarias para resolver situaciones nuevas, conflictivas o complejas
(52,53). Las funciones ejecutivas han sido relacionadas a estructuras y vias cerebrales
prefrontales, y particularmente con las frontolaterales (53), y el término “sindrome
disejecutivo” es un legado directo de los llamados “sindromes frontales”, sin embargo
la evidencia actual apoya un modelo mas complejo que propone la interaccion de

multiples vias, no exclusivamente frontales (54-56).
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La alteracién en las FEs se traduce clinicamente en una incapacidad para llevar a cabo
tareas y resolver retos de la vida diaria. Dichas alteraciones se pueden poner de
manifiesto en el deterioro de funciones como la deduccidn de reglas, la flexibilidad o la
planeacion, integrandose un sindrome disejecutivo cognitivo (SDCog) o en respuestas
mal adaptadas a la situacién en la que se encuentra el sujeto (en el SDC) (57). Estos
sindromes son frecuentes en pacientes con trastornos cerebrales (entre ellos la EA y el
DCL) y pueden ocurrir de manera simultanea o independiente (38,56,58). Si bien el SDC
no incluye todas las alteraciones conductuales que un paciente podria presentar,
establece un paradigma basado en evidencias y accesible, a partir del cual un grupo de
alteraciones frecuentes y potencialmente graves puede ser estudiado de una forma

sistematica.

En la EA se ha estimado que el SDC esta presente en un 32% de pacientes en fases
tempranas de la enfermedad, de los cuales la mayoria no presenta un SDCog. Este
sindrome conductual presenta un perfil distintivo en esta enfermedad, predominando la
hipoactividad con apatia, el desinterés, la irritabilidad, el comportamiento perseverante-
estereotipado, la anosognosia, las confabulaciones espontaneas y las alteraciones de la

conducta sexual (59).

El grupo GREFEX, de manera simultanea a la descripcidon del SDC, ha propuesto un
instrumento clinimétrico, el “Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual” (ISDC),
el cual ha sido disefiado para aplicarse a un informante quien reporta las alteraciones
conductuales del paciente y consta de doce componentes que evaltan la frecuencia y
gravedad de las alteraciones conductuales especificas, las cuales se enlistan en la tabla

2.
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Tabla 2: Caracteristicas del Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual

\ Autor/ afio Componentes. Observaciones
Godefroy 1. Hipoactividad global con apatia/abulia Inventario auto
2010 (36) 2. Dificultades para la anticipacion, planeacidn e iniciacidon de actividades aplicable dirigido

3. Desinterés e indiferencia hacia su misma persona y hacia los demas al informante.

4. Hiperactividad, distractibilidad e inestabilidad psicomotriz Evalua gravedad
5. Irritabilidad, impulsividad y agresividad y frecuencia. 12
6. Euforia, labilidad emocional y moria componentes, 94
7. Comportamiento estereotipado y perseverante preguntas

8. Dependencia ambiental posibles.

9. Anosognosia-anosodiaforia

10. Confabulaciones espontaneas
11. Alteraciones en el comportamiento social
12. Trastornos del comportamiento sexual, alimentario y de esfinteres.

Para que las alteraciones conductuales sean interpretadas como disejecutivas, es
necesario que no sean ocasionadas por trastornos perceptuales, motores, psiquiatricos
(especialmente depresion, mania o trastorno obsesivo-compulsivo) u otros trastornos
cognitivos, tienen que provocar modificaciones significativas comparadas al
comportamiento premoérbido y tienen que inducir cambios significativos en las
actividades diarias, o en el funcionamiento laboral o social. Tomando en cuenta datos
normativos, se considera que el punto de corte para el SDC debe estar presente la

alteracion de 3 o mdas dominios (36).

A continuacién se aborda la definicién de las alteraciones conductuales medidas por el

ISDC:

1. La hipoactividad global se caracteriza por una reduccidn de las actividades, y se

asocia con la abulia (definida por la reduccién de los movimientos y el lenguaje,
el enlentecimiento de las reacciones y la dificultad para mantener la actividad en
curso) (60,61), asi como con la apatia, definida por una reduccién de la
motivacion y la espontaneidad (60,62).

2. Las dificultades para la anticipacién, planeacién e iniciacidon de actividades se

refieren a alteraciones en los mecanismos de activacion conductual, tanto para

actividades cotidianas (p. ej. tareas del hogar, del trabajo) como para actividades
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menos frecuentes (p. ej. hacer una nueva receta de cocina, realizar trabajos
manuales) (36). Los pacientes que presentan esta alteracion, frecuentemente
dependen de la estimulacion constante de sus familiares o cuidadores para
iniciar una actividad y se conforman con responder a estimulos externos en vez
de iniciar actividades por si mismos.

3. El desinterés e indiferencia hacia si mismo y hacia los demas se refiere a un

aplanamiento afectivo observable en pacientes con alteraciones de las vias
cerebrales prefrontales (particularmente las mediales). Se relaciona intimamente
a los dos primeros componentes del ISDC ya que en conjunto estas tres
alteraciones conductuales en otras escalas serian identificados Unicamente como
“apatia”. Existe evidencia que apoya a "desmantelar" la apatia en componentes,
ya que se ha encontrado que los aspectos motivacionales y emocionales de Ila
apatia estan relacionados a alteraciones en distintas areas de la corteza cerebral
(63).

4. En el extremo opuesto se encuentra la hiperactividad global, que se caracteriza

por un aumento global del comportamiento intencionado, el cual impacta en

distintos niveles las actividades auto-iniciadas (“inestabilidad psicomotriz” con

comportamiento de deambulacién incesante, movimientos posturales
incesantes, gesticulaciones, logorrea constante) y las reacciones excesivas al

medio ambiente, como la distractibilidad (definida como una reaccidn

inapropiada a estimulos no pertinentes) (38).

5. Lairritabilidad se define como una reaccidén excesiva, anormal o patolégica a los
estimulos, frecuentemente acompafiada de sentimientos de enojo o frustracion
(64), la impulsividad se refiere a una tendencia a actuar de manera impredecible,
mostrando una conducta caracterizada por una pobre planeacidén y sin
considerar las consecuencias de los actos (64), mientras que la agresividad se
refiere a una conducta explicitamente violenta que tiene como finalidad dafiar
(64).

6. La euforia se define como un estado de felicidad, confianza y bienestar

17



10.

desproporcionado a la situacion que se vive (64), mientras la labilidad emocional
se caracteriza por cambios repentinos en el estado de animo, los cuales son
involuntarios y se acompanan de expresiones emocionales excesivas (65) y la
moria se refiere a un estado patoldgico caracterizado por una tendencia a reir y
bromear ante cualquier estimulo y una incapacidad para tomar cualquier
situacion en serio (66).

Las perseveraciones (definidas como la recurrencia inapropiada de una accién)

del SDC se suelen caracterizar por la repeticién innecesaria de una regla, el

comportamiento estereotipado se define como la repeticién de un acto con una

presentacion fija, invariable, de ciertas actitudes, actos, gestos o pensamientos
(38).

La dependencia ambiental se refiere a un patrén de conducta en el que la

presencia de objetos o estimulos visuales o tactiles “llama” al sujeto a tocarlos o
utilizarlos (67), e incluye los comportamientos de prensién patoldgica, imitacién
y utilizacién que impactan gravemente la autonomia del paciente (38,67).

La anosognosia se define como la incapacidad del sujeto para darse cuenta del
déficit que presenta (68), mientras la anosodiaforia se refiere a la incapacidad
para darse cuenta del impacto del déficit en su vida o para relacionar este déficit
con la enfermedad que presenta (atribuyendo, por ejemplo, la incapacidad de
terminar una prueba a tener mucha prisa para hacer algo mas) (69). Desde un
punto de vista fenomenoldgico, podriamos dividir la anosognosia en un
componente cognitivo y un componente conductual, dado que la advertencia de
un déficit que un individuo presenta tiene un aspecto inherente a la capacidad
del mismo para monitorizar sus acciones y reconocer la naturaleza del déficit. El
componente conductual de la anosognosia (y la anosodiaforia) se referiria
entonces a las actitudes observables en el individuo al no reconocer el déficit.
Las confabulaciones se definen como la produccién de memorias fabricadas,
distorsionadas o malinterpretadas sobre la persona en el mundo, sin una

intencion consciente de engaiiar al interlocutor (70). Las confabulaciones
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espontdneas estan ligadas a una imposibilidad de utilizar la informacion
contextual indispensable para distinguir entre recuerdos pertinentes y no
pertinentes (60,71).

11. El conjunto de estas alteraciones puede asociarse a una alteracion de la

conducta social, definida como una transgresion a las normas sociales con

indiferencia a las consecuencias de los actos. Esta alteracién puede presentarse
en diferentes grados, pudiendo provocar desde verglienza en quienes rodean al
paciente hasta francos problemas con la ley por presentar conductas de riesgo.

12. Los problemas en las conductas sexuales, alimentarias y del control de esfinteres

del SDC no se limitan a alteraciones explicadas por otros trastornos médicos o
cognitivos (p. ej. incontinencia urinaria o pérdida del control de esfinteres), si no
gue se refieren a una pérdida del control inhibitorio conductual (p. ej. orinar en
lugares inapropiados, comer todo lo que tiene al alcance de las manos o hacer

peticiones sexuales que no habria hecho en el pasado).

e) La adaptacion y validacion transcultural de instrumentos clinimétricos

El ISDC fue desarrollado y validado en Francia, por lo que para poder utilizarlo en
poblacién mexicana requirié de una adaptacion, buscando que el instrumento conserve
sus propiedades clinimétricas (72). La adaptacion transcultural puede ser realizada para
explorar la misma pregunta en varias culturas o para medir diferencias entre culturas

(73).

Es importante conocer de manera clara las diferencias entre traduccién, adaptaciéon y
validacién transcultural. La traduccidn, es el proceso de producir una version de un
documento en un idioma distinto al original. La adaptacidn, se refiere al proceso en el
cual se toma en consideracién cualquier diferencia entre la cultura para la que se cred el
instrumento y la cultura a la cual se adaptara, con el objetivo de mantener equivalencia

en los significados. La validacidn transcultural de un instrumento busca asegurar que la
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nueva version del instrumento cuenta con las mismas propiedades que el original y sus
mediciones son equivalentes (74). Existen varias descripciones de los pasos relevantes
para el proceso de adaptacién transcultural, y los mismos han sido objeto de revisiones
criticas (72,73,75,76). Los pasos mdas frecuentemente descritos incluyen: 1. la
traduccidn, 2. sintesis, 3. re-traduccidn, 4. revisién por un comité de expertos y 5.

prueba piloto.

Recientemente se publicé una revision de guias para la adaptacion transcultural de
instrumentos clinimétricos (73), y si bien esta revisién no brinda un algoritmo especifico
sobre los pasos a llevar a cabo en una adaptacién transcultural, cuestiona la utilidad de
algunos de estos pasos y brinda un paradigma racional de los pasos que hay que seguir,

los cuales se abordaran a continuacién en una forma general (figura 5).

eMultidisciplinario *Al menos dos eSe crea una version eDos tipos de eValidez de
eEvalua validez de traducciones piloto del pruebas piloto: constructo: se aplica
apariencia y independientes instrumento a partir  revision por parte el cuestionario a
contenido eTraductores de de las traducciones, de bilinglies no una muestra de
eAsegura lengua materna/ tom.ando er\ cuenta gxpertos en el sujetos (n>100)
equivalencia del cultura a la cual se equivalencias instrumento; buscando
instrumento adaptara el (conceptual, item, aplicacion del comprobar hipdtesis
adaptado instrumento semantica, instrumento (n= que se probaron en
eTraductores con operacional, de 30-40) buscando la validacion del
distintos niveles de ~ Mediciény "puntos débiles" de instrumento original
familiaridad con el funcional) la version piloto ePrueba
instrumento y de *Se obtiene una estadisticamente
experiencia en version final, puede que el instrumento
traducciones ser re-traducida al adaptado funciona
idioma de origen de la misma manera
para comunicarloa  que el orginal
autores del
instrumento

Fig. 5: Pasos para la adaptacion y validacion transcultural de instrumentos y cuestionarios clinicos, a
partir de las recomendaciones de Epstein, 2014 (73)

La formacidn del comité es el primer paso para realizar la adaptacion transcultural de un
instrumento clinimétrico, y su funcién principal es asegurar la validez de apariencia y

contenido del instrumento adaptado, asi como su aplicabilidad y la equivalencia del
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instrumento con respecto al original. La validez de apariencia se define como el grado
en el que el instrumento efectivamente parece medir el constructo a ser medido, y la
validez de contenido corresponde al juicio sobre cada uno de los componentes del
instrumento, evaluando si estos son igualmente importantes en la cultura para la cual se
adaptara el instrumento, asi como la conveniencia de la escala (40,77). La evaluacién de
estos aspectos puede iniciarse antes de la traduccidn del instrumento, con el objetivo de
explicitar el valor semantico de cada componente, asi como el objetivo del instrumento,
creando un marco de referencia ante el cual se compararan las traducciones. La manera
en la que se aplica el instrumento podrd ser adaptada segun lo considere el comité (p.
ej. modificar una escala autoaplicada a heteroaplicada si es mas sensato realizarlo de

esta manera). Se recomienda que el comité sea multidisciplinario (73).

Con respecto al proceso de traduccién, no existe un consenso del numero de
traducciones necesarias para establecer un parametro de calidad, pero como minimo se
debe contar con dos traducciones independientes, preferiblemente realizadas por
traductores insertos en la cultura para la cual se adaptara el instrumento. Asi mismo, es
recomendable que los traductores tengan un diferente nivel de familiaridad con las
manifestaciones clinicas que seran evaluadas y también un diferente nivel de pericia en
traducciones formales. Las re-traducciones (en las cuales el instrumento traducido se
traduce de nueva cuenta al idioma original), cuyo objetivo es cotejar que no se pierda el
sentido de las preguntas en el idioma nuevo, segun esta revisidn no parecen contribuir a
la equivalencia final del instrumento adaptado, por lo que este paso se recomienda al
final de la adaptacién para comunicar a los autores del instrumento original la manera

en la que este fue adaptado (73).

El proceso de reconciliacidon de las traducciones debe de ser abordado desde un punto
de vista universal, lo cual implica que existe una necesidad de establecer si el constructo
gue mide el instrumento existe y se interpreta de forma similar en las dos culturas y el

grado de similitud entre ellas, y busca establecer los aspectos del concepto que son
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genuinamente universales entre las culturas (78). Se ha establecido que para lograr una
reconciliacién de calidad, es necesario tomar en cuenta los distintos tipos de
equivalencia (conceptual, item, semantica, operacional, de medicidn y funcional), los

cuales describe Herdman en 1998 (78).

Es importante no perder de vista que, como ya ha sido sefialado, en la validacién del
instrumento adaptado se busca asegurar que el instrumento conserve una equivalencia
a la version original (74,79-83). Una manera en la que frecuentemente se validan
escalas es la validez de criterio, la cual se define como el grado en el cual el puntaje de
un instrumento se asemeja a un “estandar de oro” (81) y, dado que no se cuenta con un
estandar de oro para la medicion de las alteraciones conductuales, es posible sustituir la
validez de criterio por validez de constructo (39,40). La validez de constructo, se
establece probando teorias previamente establecidas de la manera en la que la
medicién propuesta se relaciona con otras mediciones; por ejemplo, en una escala de
alteraciones conductuales podriamos teorizar mayor estrés en el cuidador o mayor
impedimento funcional, basandonos en la literatura existente. En caso de que esta
teoria se demuestre, se puede considerar que el constructo es valido (40,79,83). Se
considera que la validez de criterio o constructo se pueden establecer de manera

aceptable con estudios que incluyan a partir de 100 sujetos (83).

Los pasos de la adaptacion y la validacion transcultural serviran para asegurar la calidad
y la equivalencia del instrumento adaptado, sin embargo, la manera en la que estos
procesos se llevan a cabo dependerd de las capacidades del equipo y de las

caracteristicas del instrumento a adaptar (73).
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IIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢éLa adaptacion transcultural del Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual (ISDC)
realizada es equivalente al instrumento original y valida para su uso en poblaciéon

mexicana?

IV. JUSTIFICACION

La adaptacion transcultural de instrumentos clinimétricos es de gran importancia dada
la necesidad de mediciones de calidad para la practica y la investigacion clinica, sin
embargo, es poco frecuente que este procedimiento se realice de manera rigurosa.
Dada la escasez de instrumentos apropiados para la medicion de alteraciones
conductuales en pacientes con demencia, decidimos realizar la adaptaciéon del ISDC
considerando que se trata de un instrumento util y completo para los fines sefialados.
Contando con la adaptacion de este instrumento, y demostrando su equivalencia con el
instrumento original y su validez para uso en poblacion mexicana, este podra ser

utilizado de forma confiable para la practica clinica y la investigacion, en nuestro medio.
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V. HIPOTESIS

Hipotesis principal:

La version adaptada transculturalmente del ISDC que se obtendra como
producto del presente trabajo sera equivalente al instrumento original y valida para su

uso en poblacién mexicana.

Hipodtesis secundarias (a ser probadas para establecer la validez de constructo y su

equivalencia con el instrumento original):

e La presencia de las alteraciones conductuales medidas por la versidon adaptada
transculturalmente del ISDC discrimina entre adultos mayores sanos (grupo
control), pacientes con DCL y EA, encontrando una mayor frecuencia de
alteraciones conductuales en pacientes que en controles.

e La presencia de las alteraciones conductuales medidas por la versidon adaptada
transculturalmente del ISDC se asocia a pérdida de la autonomia en la muestra

estudiada.
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VI. OBJETIVOS

Primario:
- Realizar una adaptacion transcultural y validacion de constructo del ISDC para su

uso en poblacién mexicana.

Secundarios:
- Crear una version del ISDC para su uso en poblacidn mexicana.
- Llevar a cabo Ila validacién de constructo de dicha versién adaptada
transculturalmente a partir de la prueba de hipdtesis secundarias previamente
establecidas (discriminacién entre grupos y su asociaciéon a la pérdida de

autonomia).
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VIl. METODOLOGIA

a) Disefio de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal y de investigacion de procesos,
realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco

Suarez".

b) Procedimientos de adaptacion transcultural

Se realizd una adaptaciéon transcultural del instrumento clinimétrico en cuestion (36)
siguiendo las recomendaciones de la revision de guias para adaptacidén transcultural de
cuestionarios de Epstein y colaboradores (73), las cuales se describen en los

antecedentes (figura 2).

El comité de adaptacion transcultural consistié de cinco participantes:

- Dr. Leo Bayliss Amaya, neurdlogo, alumno del curso de alta especialidad en
“Envejecimiento cognitivo y demencias”, del INNN (2015-2016).

- Dr. Adrian Martinez Ruiz, psiquiatra, alumno del curso de alta especialidad en
“Envejecimiento cognitivo y demencias, del INNN (2015-2016).

- Lic. Oscar San Pedro Caligua, psicologo, Clinica de Demencias, INNN.

- Dr. Juan Francisco Flores Vazquez, psiquiatra, primer autor del presente trabajo.
- Dra. Ana Luisa Sosa Ortiz, psicogeriatra, jefa de la Clinica de Demencias del INNN,

tutora del autor principal.

Las traducciones fueron llevadas a cabo por las siguientes personas:

- Lic. Brenda Jassan, licenciada en Letras Modernas Francesas, Universidad Nacional

Auténoma de México, con especialidad en traduccion.
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- Lic. Carlos Méndez, intérprete clinico en idiomas francés, inglés y espaiol, Liberty
Language Services, Washington, D.C.
- Dr. Juan Francisco Flores Vazquez, psiquiatra, autor principal del presente trabajo, con

conocimiento de la lengua francesa nivel C1 (experimentado).

Todos los traductores son de origen mexicano.

Previo a llegar a un consenso de la version final del instrumento adaptado, se realizd
una prueba piloto como ha sido descrito. Esta consistio de 42 aplicaciones del
instrumento a adultos mayores (promedio de edad: 69.2 afios, D.E. 7.9) realizada por 5
aplicadores (1 residente de psicogeriatria, 1 residente de psiquiatria experimental, 2
psicélogas clinicas, 1 pasante de medicina general) en 4 centros de 3 ciudades diferentes
(Ciudad de México, Monterrey y Guadalajara). Dado que algunos de los items del
inventario se contestan ocasionalmente, por la ocurrencia poco frecuente de los
sintomas que miden (como la dependencia ambiental), se solicité ademas a 4 clinicos
experimentados la lectura analitica y a profundidad del instrumento (2 psicélogos, 2
psiquiatras, provenientes de distintas ciudades del pais). En esta prueba piloto y en la
lectura se identificaron algunas dificultades para la aplicaciéon del instrumento, el cual
fue modificado para asegurar su éptima aplicabilidad y crear una versidon final del

instrumento adaptado transculturalmente, para ser posteriormente validado.

Ya habiendo realizado la adaptacién transcultural del instrumento, se realizo una
estancia de investigacién de 5 semanas en el Hospital Universitario de Amiens, Francia,
donde se trabajo con el Prof. Olivier Godefroy (director del grupo GREFEX y autor
principal del ISDC), y su grupo con el objetivo de presentar a su consideracién el
instrumento adaptado, para asegurar la equivalencia de significados del mismo y

establecer potenciales proyectos conjuntos con este equipo de trabajo.
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¢) Procedimientos de validacion del instrumento adaptado transculturalmente

Se realizo la validacion el instrumento adaptado en una poblacién atendida en la Clinica
de Demencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Sudrez”, siguiendo las guias del grupo COSMIN (Consensus-based Standards for the
Selection of Health Status Measurement Instruments) (74,80,81) con el objetivo de
establecer la validez de constructo del instrumento a partir de la prueba de las hipdtesis

sefaladas.

Para la validacién del instrumento adaptado, se incluyeron a pacientes con diagndsticos
de EA o DCL atendidos en la clinica de demencias del Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia.

d) Poblacién y muestra

Poblacidn de estudio: pacientes proveniente de la consulta externa del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia y adultos mayores sanos buscados

propositivamente (grupo control).

Tipo de muestra: no probabilistica, por conveniencia, se evaluaron 111 participante. La
muestra estuvo formada por tres grupos: 51 controles, 14 con DCL, 46 EA. El tamafio de
la muestra se ha determinado segun las recomendaciones de consensos de expertos en
validacién de instrumentos, referidas previamente (74,84), donde se establece que para
una validacién de esta naturaleza se requiere un numero minimo de 100 sujetos

estudiados.
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e) Criterios de seleccion del estudio

Criterios de inclusion generales

R e

Sujetos de ambos sexos.

Edad de 60 afios y mas.

Con escolaridad minima de educacién primaria completa (6 afios).
Independientes para las actividades basicas de la vida diaria (Katz A:
independencia).

Que cuenten con un informante capaz de responder las evaluaciones
clinimétricas correspondientes.

Puntaje en el Mini Mental de Folstein mayor a 15.

Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion generales:

Enfermedad neuroldgica asociada, degenerativa o sistémica (como enfermedad
cerebrovascular, epilepsia, enfermedad de Parkinson).

Demencia no Alzheimer.

Antecedente de cirugia cerebral.

Antecedente de traumatismo craneoencefalico severo con pérdida del estado de
alerta.

Enfermedad psiquiatrica aguda descontrolada (depresién, psicosis) al momento
del estudio (depresidn por evaluacidén especializada y/o puntaje de la escala de
depresion geriatrica de 30 items menor a 11).

Antecedentes de abuso de sustancias psicoactivas.

Consumo actual de alcohol con patréon de abuso o dependencia.
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- Criterios de inclusion para el grupo de sujetos con diagndstico de DCL debido a EA, de

acuerdo con criterios revisados de NIA-AA (7) (ver apéndice 1).

- Criterios de inclusion para el grupo de sujetos con diagnostico de EA segun los criterios

revisados de NIA-AA (8) (ver apéndice 1).

- Criterios de inclusién para el grupo de sujetos controles:

a. Desempefio cognitivo sin alteraciones en el momento de evaluacion

cognitiva aplicada, sin quejas subjetivas de memoria.

b. Que obtengan una puntuaciéon en el MMSE igual o mayor de 27.

c. Sin antecedentes familiares de primer grado de demencia.

f) Definicidn de variables

En la tabla 3 se definen las variables utilizadas en el presente estudio.

Tabla 3: Definicion de variables

Variable Tipo de variable Instrumento Categorias
Edad Dimensional, Entrevista Afios
discreta
Sexo Nominal, dicotdmica  Entrevista Hombre, mujer
Escolaridad Dimensional, Entrevista Afios de escolaridad
discreta
Diagnéstico Nominal compuesta  Historia clinica, DCL, EA, controles sanos

entrevistay
evaluaciones
diagndsticas de
la clinica

Sindrome disejecutivo conductual Nominal compuesta,
que se transformara

a dicotdmica

Inventario del
sindrome
disejecutivo
conductual

Sindrome disejecutivo
conductual presente
Sindrome disejecutivo
conductual ausente

Hipoactividad global con Ordinales,
apatia/abulia componentes del
Dificultades para la anticipacion, sindrome
organizacion, iniciacion de disejecutivo
actividades conductual

Desinterés con respecto a si mismo(a)
y los demas

Euforia, jovialidad

Inventario del
sindrome
disejecutivo
conductual
(componentes)

Ausente: O puntos
Frecuencia:de1a 4
puntos (rara vez, algunas
veces, frecuentemente,
muy frecuente)
Severidad: de 1a3
puntos (leve, moderado,
severo)
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Irritabilidad, agresividad

Hiperactividad, distractibilidad,

impulsividad

Perseveracion y estereotipias

Dependencia al medio ambiente

Anosognosia - anosodiaforia

Confabulaciones

Problemas de la conducta social

Conductas sexuales, esfinterianas y

alimenticias inapropiadas

Funcionamiento cognoscitivo

Ordinal compuesta Test Mini-Mental
(orientacion en de Folstein
tiempo, orientacién (MMSE).
en espacio, registro

de informacién,

atencién y calculo,

evocaciéon de

informacion,

lenguaje, repeticidn,

ordenes complejas;

Fluencia verbal:

generacion,

Memoria de lista de

palabras: memoria

inmediata y diferida)

Rango de 1 a 30 puntos,
se ha establecido por
encima de 25 como
normal, pero con
modificaciones que
corresponden a la
escolaridad, calificando
sobre 28 en pacientes
analfabetas o sin
escolaridad primaria
completa.

Autonomia en funciones basicas de la

vida diaria

Ordinal compuesta indice de
(bafio, vestido, uso actividades
del W.C., traslados, basicas de la vida

La calificacién va de "A"
(paciente independiente)
a "F" (paciente muy

continencia, diaria de Katz dependiente).
alimentacion)
Autonomia en funciones Ordinal compuesta Escala de De 0 (paciente muy
instrumentadas de la vida diaria (componentes: uso actividades dependiente) a 8
de teléfono, instrumentadas (paciente auténomo).
compras, de la vida diaria Cada uno de los

preparacién de
alimentos, labores
del hogar, lavado de
ropa, medios de
transporte, toma de
medicamentos,
finanzas).

de Lawton-Brody

componentes se reporta
con puntajede 100
dependiendo el grado de
autonomia en la actividad
especifica. En caso de que
el paciente no
acostumbrara durante su
vida realizar la actividad
indicada, esta no se
valorara y se reportara la
escala con base en un
puntaje disminuido
(sobre 7, 6, 0 lo que
corresponda al paciente
evaluado).
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g) Instrumentos de medicion

El ISDC identifica el ser o no portador del SDC, considerandose como positivo si el
paciente tiene 3 o mas dominios afectados (de un total de 12). Ademds, el instrumento
es capaz de evaluar la gravedad y frecuencia de las alteraciones conductuales que lo
componen y puede ser utilizado para identificar los cambios en estas alteraciones a lo
largo del tiempo. Se trata de un instrumento comprensible y util, aunque su uso no ha
sido generalizado. Su validez ha sido establecida por su uso en estudios multicéntricos
(36). El tiempo de aplicacion del instrumento original no rebasa los 15 minutos en su
versidon autoaplicable. Este cuestionario mide 12 dominios conductuales: 1. reduccién
global de las actividades con apatia, 2. dificultades en la planeacién e iniciacion de
actividades, 3. desinterés en si mismo o en los demds, 4. euforia y exceso de
entusiasmo, 5. irritabilidad vy agresividad, 6. hiperactividad, distractibilidad e
impulsividad, 7. perseveraciones y estereotipias, 8. dependencia ambiental, 9.
anosognosia y anosodiaforia, 10. confabulaciones espontdneas, 11. alteraciones de la
conducta social y 12. alteraciones en las conductas sexuales, alimentarias y de control
de esfinteres. Las variables que contiene el ISDC, son producto del trabajo consensuado
de un grupo de expertos y presentan una semiologia detallada para definir los sintomas
que identifica. Se trata de un instrumento comprensible y a pesar de ser detallado, su
extension no imposibilita su uso clinico, fin para el cual ha sido desarrollado. Su validez
de constructo original fue establecida por su capacidad para discriminar entre pacientes
y controles, y para predecir pérdida de autonomia en un estudio prospectivo de cohorte
gue incluyé 461 pacientes entre 16 y 90 afios con dano cerebral y 461 controles
pareados por edad y educacion (36). La capacidad de discriminar entre pacientes y
controles se estableci6 de manera estadisticamente significativa (p=0.0001),
encontrando el SDC en 42.1% de los pacientes y en 4.8% de controles. Con respecto a la
pérdida de autonomia, se llevaron a cabo analisis de regresidn logistica encontrando
gue la presencia del sindrome disejecutivo conductual predice la pérdida de autonomia

con una razén de momios de 4.6, con un intervalo de confianza de 2.3 - 9.1 (p< 0.001).
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La evaluaciéon breve del estado mental, (Mini-Mental State Examination de Folstein,

MMSE por sus siglas en inglés) (85) es el instrumento mas frecuentemente utilizado
para medir el funcionamiento cognitivo general en las demencias. Asigna puntajes a
evaluaciones de: la orientacién en tiempo y espacio, registro de informacion (tres
palabras) atencién y calculo, evocacién (de las 3 palabras), lenguaje (denominacion,
repeticion comprension de érdenes complejas, lectura y escritura) y visoconstruccién
(dibujo de dos rombos sobrepuestos). Su consistencia interna se ha confirmado
mostrando un alpha de Cronbach entre 0.65 y 0.96, un indice kappa de confiabilidad
inter-evaluador de 0.83 y entre 0.79 y 0.99 para test-retest (85,86). Este instrumento ha
sido validado en poblacién mexicana y se le ha asignado un ajuste de puntaje si el sujeto

evaluado presenta un nivel escolar bajo (87-89).

El indice de Actividades Bdsicas de la Vida Diaria de Katz (90) es un instrumento que

evalia el funcionamiento mds elemental de los individuos, el cual les permite ser
independientes para su autocuidado. Este instrumento permite realizar una evaluacion
rapida de las capacidades de un individuo, indispensables para gozar de un minimo de
autonomia; la realizacidn de estas actividades suelen estar afectadas en pacientes en
estadios avanzados de la demencia. Este instrumento ha mostrado tener una
confiabilidad inter-evaluador de 0.95 y se cuenta con una versién validada en espafol

(91,92).

La Escala de Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria de Lawton-Brody (93) es un

instrumento que describe cambios en el funcionamiento basal de los individuos que les
permite ser autdnomos en un mayor grado para actividades ejecutivas mas complejas
que las medidas por el indice de Katz. Permite una evaluacién rapida de actividades que
un individuo que goza de un grado mas completo de autonomia es capaz de realizar sin
problemas; la realizacion de estas actividades suele estar afectada en pacientes en

estadios intermedios de un proceso demencial. Su consistencia interna se ha estimado

33



con un alpha de Cronbach entre 0.81 y 0.94, mientras su confiabilidad inter-evaluador

se ha estimado en 0.85 y se cuenta también con una versidn validada en espafiol (93—

95).

h) Actividades realizadas

En la tabla 4 se describen las actividades realizadas para la realizacion del presente
trabajo, asi como el personal encargado y las fechas en las que se llevaron a cabo. En la
figura 6 se incluye un flujograma de estas actividades.

Tabla 4: Actividades realizadas

‘ Actividades Sitio Personal encargado Fechas
Contactar a autores del Inventario del - Juan Francisco Flores Vazquez Marzo 2015
Sindrome Disejecutivo Conductual
Formar un comité para evaluar el INNN MVS Juan Francisco Flores Vazquez Abril 2015
proceso de adaptacion transcultural Ana Luisa Sosa Ortiz
Exposicion del instrumento y el INNN MVS Juan Francisco Flores Vazquez Abril 2015
sindrome al comité evaluador
Evaluacién conceptual del INNN MVS Comité evaluador Mayo 2015
instrumento y sus componentes
Traducciones independientes (3) del - Traductores Mayo - julio
instrumento 2015
Reconciliacion de las traducciones INNN MVS Comité evaluador Julio - agosto

2015
Prueba piloto (sondeo) con 42 INNN MVS Juan Francisco Flores Vazquez, Septiembre -
pacientes y lecturas dirigidas clinicos (10), multidisciplinario. octubre 2015
Sintesis de instrumento adaptado INNN MVS Comité evaluador Noviembre
2015
Re-traduccidn a idioma original - Juan Francisco Flores Vazquez Diciembre
2015
Presentacion de la adaptacion Hospital Juan Francisco Flores Vazquez, Enero -

transcultural a autores del Inventario,
establecer potenciales proyectos
conjuntos con el instrumento
adaptado

Universitario de
Amiens, Francia

en colaboracién con equipo de
trabajo GREFEX, Prof. Olivier
Godefroy.

febrero 2016

Aplicacion de instrumentos
clinimétricos (validacion)

INNN MVS —
Clinica de
demencias.

Clinica de demencias INNN

Abril -
septiembre
2016
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Analisis estadistico

Juan Francisco Flores Vazquez
Mtro. Isaac Acosta Castillo

Octubre 2016

Reporte de la informacion obtenida

Juan Francisco Flores Vazquez
Dra. Ana Luisa Sosa Ortiz

Octubre -
noviembre
2016
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Contacto con autores de ISDC

Formacion de comité de evaluacion
Exposicion del instrumento a comité
Evaluacidon conceptual

Presentacion a autores del ISDC

Aplicacion de instrumentos
Analisis estadistico

Traducciones independientes (3)

Reporte de informacion obtenida

Figura 6: Flujograma de actividades realizadas
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i) Andlisis estadistico

Se llevd a cabo la descripciéon de los datos sociodemograficos con promedios vy
desviaciones estandar para las variables numéricas, y en porcentajes para las variables
nominales. Para el analisis de los datos sociodemograficos se utilizé la prueba exacta de
Fisher o analisis de varianza (con pruebas post hoc de Bonferroni) con el objetivo de
establecer diferencias estadisticamente significativas en la composicion de los grupos,

segun el nivel de medicién de las variables.

Para comparar la presencia de los 12 dominios conductuales identificados por el ISDC en
los distintos grupos, se utilizaron pruebas t de Student con correccion, al asumir
varianzas desiguales. Para controlar la contribucidon del desempefio cognitivo global, el
analisis de comparacion de los grupos se repitié utilizando los puntajes del Mini Mental

de Folstein como covariable utilizado un analisis multivariado (lambda de Wilks).

La presencia de alteraciones en los dominios conductuales evaluados por el ISDC, se
describe en términos de porcentajes, independientemente de su gravedad, por grupos
(uniendo como grupo clinico a aquellos con DCL y EA) y los controles. Para esta
descripcion, se agruparon los primeros tres items del inventario (hipoactividad,
dificultades para la planeacidn e iniciacion de actividades, pérdida de interés) y los
siguientes tres (hiperactividad, irritabilidad, euforia) en dos variables dado que se
considera que estas alteraciones forman parte de dominios conductuales comunes, ya
que en el estudio de validaciéon del instrumento original resultaron altamente

correlacionados (36).

La comparacidon del porcentaje entre controles y pacientes que presentan el SDC se
analizé por medio de la prueba exacta de Fisher. La presencia del SDC se definié segun
los criterios publicados por Godefroy et al., 2010 (36) como la perturbacién significativa

en 3 0 mas de los 12 componentes del inventario.
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La asociacién de la pérdida de la autonomia en las actividades instrumentadas de la vida

diaria (como variable dicotémica) con la presencia del SDC se analizé con la prueba

exacta de Fisher.

Todos los analisis se realizaron utilizando el programa STATA, y se consideraron

estadisticamente significativos los valores de p menores a 0.05.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue sometido y aprobado por los Comités de Investigacion y de Bioética del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Los participantes y sus acompanantes
de los mismos leyeron y firmaron el consentimiento informado (apéndice 2), el cual fue
explicado a los mismos tomando en cuenta que los pacientes con Alzheimer requirieron
una explicacion mas extensa y simplifacada; se respondid a sus preguntas y sus dudas
fueron aclaradas. El registro de los pacientes se manejo con estricta confidencialidad, de
acuerdo a los principios éticos para la investigacion médica sobre sujetos humanos de la

Declaracién de Helsinki, dltima reunidn en Seul Corea 2008.

IX. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

La estancia de investigacidon del alumno de enero a febrero de 2016 en la ciudad de
Amiens, en Francia, fue financiada por fondos del departamento de posgrado de la
UNAM, vy la Université de Picardie Jules Verne, en Amiens proporciond el hospedaje de
manera gratuita al alumno. El presente trabajo no requirié de otros fondos, los
traductores, miembros del comité, revisores y aplicadores del instrumento colaboraron

en este proyecto de manera gratuita.
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X. RESULTADOS

a) Resultados de la adaptacion transcultural

Tras seguir cada uno de los pasos recomendados por Epstein et al. (73), que consisten
en la formacion de un comité de validacion, traduccién, reconciliacion y prueba piloto,
se redactd una version adaptada transculturalmente del instrumento. El instrumento
original en francés, asi como la versidon adaptada transculturalmente se pueden

consultar en los apéndices 3 y 4.

Se realizaron modificaciones en el formato de aplicacién del instrumento, el cual en su
version original es auto-aplicado. Dado que en nuestro pais se presenta un alto grado de
analfabetismo funcional (96), se decidi6 que el instrumento adaptado fuera de
aplicacion por parte del clinico, para lo que se crearon dos documentos
complementarios: un manual de aplicaciéon del inventario y una hoja de respuestas. En
el manual de aplicacion, se incluyé una breve descripcion del sindrome, asi como las
referencias relevantes para consulta, para asi permitir un mejor conocimiento y

aplicacion del instrumento.

En el proceso de reconciliacion, se prefirieron las traducciones no literales que

conservaban la esencia del item del instrumento original. A continuacién brindamos

ejemplos de estas traducciones no literales.
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o e e
: Ejemplo 1 de traducciones no literales preferidas en la adaptacion transcultural del inventario 1
1 Pregunta en francés: Est-elle excessivement bavarde, passant facilement du coq a I'éne? :
: Traduccidn literal: ¢Es ella [la persona] excesivamente charlatana, pasando facilmente del gallo al 1
| |
1

1
1

1
1

1
1

asno?
Adaptacion transcultural: ¢Habla demasiado y cambia fdacilmente de un tema a otro aunque no
tengan que ver?

1 Ejemplo 2 de traducciones no literales preferidas en la adaptacion transcultural del inventario

: Pregunta en francés: Par rapport a son comportement antérieur, la personne ressent-elle moins
: fortement les émotions ?

1 Traduccion literal: Con respecto a su comportamiento anterior, éresiente la persona menos

: fuertemente las emociones?
1

1

1
[

Adaptacion transcultural: Con respecto a como solia ser [nombre del sujeto], éson sus reacciones
emocionales menos intensas?

Las traducciones no literales resultaron mas comprensibles y aplicables a nuestra
poblacién en la prueba piloto. Durante la prueba piloto se identificd que algunas
palabras utilizadas en la adaptacidn no se comprendian de la misma forma en personas
del norte del pais (evaluadas en la ciudad de Monterrey), por lo que algunos
regionalismos fueron cambiados por palabras de uso mas generalizado (p. ej. "esculcar"

o "estantes" fueron sustituidos por "husmear" y "muebles y cajones", respectivamente).

La re-traduccién al francés se llevé a cabo durante la estancia de investigacion en la
ciudad de Amiens, Francia, en conjunto con el equipo del Prof. Olivier Godefroy, con la
cual se concluyd que hay una excelente equivalencia entre el significado de las

preguntas originales del inventario y la nueva version en espanol.

b) Resultados de la validacion del instrumento adaptado transculturalmente

Se reclutaron entre los meses de abril y septiembre de 2016 un total de 111 sujetos para
la aplicacién del inventario adaptado transculturalmente. Todos ellos contaban con un
acompafante capaz de responder las preguntas, para lo cual se requeria que
convivieran con el sujeto evaluado al menos 10 horas a la semana. Los pacientes con

DCL y EA se reclutaron principalmente de la consulta externa de la Clinica de Demencias
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del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (n=42), también se incluyeron
algunos pacientes (n=10) de la consulta externa de psicogeriatria del Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez y de la fundacién Alzheimer México (n=8). Los
adultos mayores sanos o controles, se reclutaron de diversas fuentes: de la consulta
externa de la clinica de demencias del INNNMVS (n=17), del Hospital Universitario San
José en la ciudad de Monterrey (n=19) y de la base poblacional de estudios de
envejecimiento de la Facultad de Psicologia de la UNAM (n=15). Todos los sujetos
aceptaron participar en el estudio, previa explicacion del mismo, firmando el

consentimiento informado.

En la tabla 5 se incluyen las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion
estudiada. Las diferencias entre los grupos en cuanto a edad y composicién por género
no resultaron estadisticamente significativas, mientras que las diferencias entre grupos
con respecto a niveles educativos, pérdida de autonomia y resultados en el test Mini

Mental de Folstein si resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 5: Datos sociodemograficos y clinicos de interés de la poblacién estudiada

‘ Caracteristica Controles Deterioro cognitivo leve  Enfermedad de Alzheimer p

Numero 51 14 46

Edad, promedio  70.9 71.7 74.5 0.037

en afios D.E. 6.8 D.E.5.8 D.E.7.5

Sexo femenino, 60.8 57.1 69.6 0.57

%

Educacion, % 6/27/18 6/3/5 23/12/11 <0.001

1/2/3

Pérdida de 0 0 100 <0.001

autonomia, %

MMSE/30 29.0 26.2° 21.6° <0.001
D.E. 1.8 D.E.4.7 D.E.4.1

Grados de escolaridad. 1: 6 afios o menos / 2: 7 a 11 afios; / 3: 11 afios 0 mas
MMSE: Test Mini Mental de Folstein, por sus siglas en inglés. D.E.: Desviacion estandar.

En promedio, la frecuencia para de cada una de las 12 alteraciones conductuales
identificadas por el ISDC fue mayor en el grupo de pacientes (con DCL o EA) al
compararlo con el grupo de controles, todas las diferencias entre los grupos fueron

estadisticamente significativas (tabla 6). Para controlar la contribucidon del desempefio
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cognitivo, se realizd ademds un andlisis multivariado tomando el Mini Mental de
Folstein como covariante, con lo que tres items (hipoactividad global, alteraciones de la
conducta social y alteraciones de la conducta sexual, alimentaria y de esfinteres)
perdieron significancia estadistica. Dado el pequefio numero de pacientes con DCL que
se incluyeron en el estudio, se decidio para los siguientes analisis hacer comparacién de

pacientes (uniendo grupos de DCL y EA) y controles.

Tabla 6: Medias por grupo (controles vs. pacientes) de los dominios del ISDC

Dominio Controles Pacientes Comparacién por MMSE como

conductual (n=51) (n=60) grupo, p covariante, p

Hipoactividad 0.19 2.42 <0.001 0.07

global D.E.0.7 D.E.3.7

Dificultades para 0.02 2.76 <0.001 0.01

la anticipacién D.E.0.1 D.E. 4.

Desinterés e 0.21 2.38 <0.001 0.004

indiferencia D.E.1.1 D.E.3.5

Hiperactividad 0.02 0.67 0.01 0.002
D.E.0.1 D.E.2.0

Irritabilidad- 0.21 1.97 <0.001 <0.001

Impulsividad D.E.0.7 D.E.3.3

Euforia 0.08 1.03 0.01 <0.001
D.E. 0.6 D.E.2.9

Comportamiento 0.02 2.11 <0.001 <0.001

estereotipado D.E.0.1 D.E. 3.9

Dependencia 0.04 0.70 0.02 <0.001

ambiental D.E.0.2 D.E.2.2

Anosognosia, 0.00 2.93 <0.001 0.005

anosodiaforia D.E.0.0 D.E.4.5

Confabulaciones 0.00 1.87 <0.001 0.009

espontaneas D.E.0.0 D.E.3.4

Alt. Conducta 0.02 0.48 0.02 0.06

social D.E. 1.8 D.E. 1.5

Alt. Conducta 0.02 0.63 0.05 0.5

sexual D.E.1.3 D.E.2.4

ISDC: Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual. MMSE: Test Mini-Mental de Folstein, por sus siglas
en inglés. D.E.: Desviacion estandar.

En la figura 7 se muestra el porcentaje de pacientes (combinando DCL y EA) y controles
guienes presentaron dominios conductuales alterados independientemente de la
gravedad y frecuencia de la alteracion. Para esta descripcidn, se agruparon los primeros
tres items del inventario (hipoactividad, dificultades para la planeacion e iniciacién de

actividades, pérdida de interés) y los siguientes tres (hiperactividad, irritabilidad,
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euforia) en dos variables dado que se considera que estas alteraciones forman parte de
dominios conductuales particulares, y que el estudio de validacién del instrumento

original resultaron altamente correlacionados (36).

Conducta sexual
Conducta social
Confabulaciones
Anosognosia

B Pacientes

Dependencia ambiental ¥ Controles

Estereotipias

Hiperactividad/Distractibilidad

Hipoactividad/Apatia

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Fig. 7: Presencia de dominios conductuales alterados en pacientes y controles

La presencia del SDC resulté mds frecuente en pacientes que en controles (tabla 7),
encontrandose en el 58.3% de los pacientes. Definimos la presencia del sindrome segun
los criterios publicados por Godefroy et al. 2010 (36), como la perturbacién significativa
en tres o mas dominios conductuales. Esta perturbacion significativa se definié como el
producto igual o mayor a 3 de la frecuencia por la severidad. La descripcidon de la
frecuencia y la severidad de las alteraciones conductuales segun el ISDC pueden

consultarse en el apéndice 4.

Tabla 7: Comparacion del porcentaje de controles y pacientes que presentan el sindrome disejecutivo
conductual*

Sindrome disejecutivo conductual Controles Pacientes
Presencia, % 0 58.3 <0.001
Ausencia, % 100 41.7

* Se define la presencia del sindrome segtin los criterios publicados por Godefroy et al., 2010 como la
perturbacidn significativa en tres o mas dominios conductuales (36)
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Asi mismo, la presencia del SDC es significativamente mayor en sujetos con dependencia
en las actividades instrumentadas de la vida diaria, presentandose en 50% de sujetos

dependientes en comparacion con un 3.1% de sujetos independientes (tabla 8).

Tabla 8: Asociacién de la presencia del sindrome disejecutivo conductual® con dependencia en actividades
instrumentadas de la vida diaria” en la poblacidén estudiada

Sindrome disejecutivo conductual Independientes Dependientes
Presencia, % 3.1 50 <0.001
Ausencia, % 96.9 50

? Se define la presencia del sindrome segun los criterios publicados por Godefroy et al., 2010 como la
perturbacidn significativa en tres o mas dominios conductuales (36)

® Se define como dependiente en actividades instrumentadas de la vida diaria a los sujetos que requieren
asistencia en dos o mas actividades instrumentadas, medidas por la escala Lawton Brody
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X1. DISCUSION

El propésito del presente estudio fue adaptar y validar transculturalmente el Inventario
del Sindrome Disejecutivo Conductual para su uso en México. Como se ha comentado,
consideramos que este instrumento es de gran utilidad para la prdactica e investigacién
clinica, ya que identifica y mide alteraciones conductuales que se presentan de manera
frecuente en trastornos neurolégicos, entre los cuales se encuentran las demencias.
Estas alteraciones conductuales requieren ser estudiadas con mayor profundidad vy
establecer su definicidn por consenso (38). El instrumento aqui adaptado, propone un

paradigma util para el abordaje y estudio de las mismas.

La metodologia utilizada para esta adaptacidon transcultural, se basa en guias
desarrolladas para estos fines (72,73,75,76) y aunque Epstein y cols. concluyen que no
existe un método universalmente aceptado para llevar a cabo este proceso (73), para
este estudio tomamos en cuenta las recomendaciones basadas en la evidencia
disponible para alcanzar la mayor calidad posible en la presente adaptaciéon. Como
observa Epstein en su revision de guias, el proceso formal de adaptacién transcultural
no se realiza de manera frecuente y existen pocos trabajos publicados que
ejemplifiquen los procesos necesarios para estas adaptaciones de manera rigurosa. En
nuestro pais, en la practica e investigacion clinica nos enfrentamos a que la mayoria de
instrumentos clinimétricos disponibles, han sido Uunicamente traducidos sin tomar en
cuenta las variables culturales, por lo que los resultados no son siempre confiables y la

aplicabilidad de los mismos no es éptima.

Consideramos que la adaptacion del ISDC, realizada con motivo de este trabajo, es de
buena calidad, y que la oportunidad de hacer la re-traduccién y presentar nuestra
version de la adaptaciéon del ISDC al equipo que construyd y valido el instrumento
original (36), fue muy favorable para cumplir con nuestros objetivos, concluyendo que la

manera en la que se presentaban las preguntas del instrumento adaptado y el
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contenido de las mismas conserva una equivalencia de medicién y de significado. De
manera interesante, los autores del instrumento consideraron que la versidon re-
traducida podria ser mas comprensible para poblacion francesa de escolaridad baja, ya
gue las preguntas son mas claras y sencillas que la version original, conservando el

objetivo de las mismas.

La validacion del instrumento adaptado transculturalmente se basé en el concepto de
validez de constructo (39,40,77). Para la evaluacion de las alteraciones conductuales no
contamos con un estandar de oro, por lo que no se puede recurrir a una comparacién
de esta naturaleza para establecer la validez de la medicidn. La validez de constructo se
establece por medio de la comprobacion de hipdtesis previamente establecidas, en este
caso comprobando que la presencia de alteraciones conductuales propias del sindrome
disejecutivo conductual son significativamente mads frecuentes en pacientes, que en
controles de la misma edad, y que la presencia de este sindrome se asocia a pérdida de
la autonomia. Estas hipdtesis fueron también consideradas en la validacion del
instrumento original, por lo que al comprobarlas en el instrumento adaptado se

respalda su equivalencia.

Existen algunas debilidades de la validacion aqui presentada. En primer lugar, el grupo
de pacientes con DCL fue menor a lo planeado, esto se debe en gran parte a que la
poblacién clinica atendida en nuestra instituciéon tiende a encontrarse en etapas
moderadas a graves de la demencia, y a que, al ser un centro de referencia neuroldégico,
muchos de los pacientes con DCL fueron excluidos del estudio por presentar otras
enfermedades neuroldgicas en comorbilidad o por presentar condiciones que limitan su
funcionalidad independientemente de su estado cognitivo. En segundo lugar, al analizar
las caracteristicas demograficas, se muestra que la composicion de los grupos por
escolaridad tiene diferencias estadisticamente significativas, siendo esta menor en el
grupo de pacientes (DCL y EA) que en el grupo de controles. Reconocemos la

importancia de esta diferencia ya que el desempefo en pruebas cognitivas se ve
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afectado por el nivel de escolaridad de los sujetos (88), sin embargo no consideramos
gue esto invalide los resultados obtenidos ya que no se incluyeron sujetos con menos de
6 afos de escolaridad y la evidencia apunta que seria en sujetos sin escolaridad basica
en quienes el test Mini Mental de Folstein requeriria ajustes de puntaje (88,97). En
tercer lugar, si bien las diferencias en el promedio del puntaje de los items del
inventario, entre controles y pacientes, fueron estadisticamente significativas en todos
los casos, al llevar a cabo un andlisis multivariado incluyendo como covariante el puntaje
del Mini Mental, tres de los items (hipoactividad global con apatia, alteraciones en la
conducta social, y alteraciones en la conducta sexual, alimentaria y de esfinteres)
pierden esta significancia estadistica. Esto podria implicar que la presencia de estas
alteraciones conductuales estd mas relacionada a un peor desempefio cognitivo que a la
presencia o ausencia del diagndstico de DCL o EA. Si bien se intentd controlar esta
interferencia (y se logré en 9 de los 12 items) incluyendo en este estudio pacientes con
puntaje de Mini Mental mayor a 15, lo que se traduce en un desempefio cognitivo
propio de pacientes en etapas leves o moderadas de la enfermedad. Estos resultados
concuerdan con la evidencia de que en la EA (asi como en otras demencias
degenerativas), la apatia es mads frecuente al inicio y tiende a aumentar con la
progresion de la enfermedad y que la desinhibicion conductual tiende a aparecer en

etapas mas avanzadas de la enfermedad (98).

Una limitacion importante del presente estudio es que Unicamente se establece un tipo
de validez (la de constructo) por medio de la demostracion de hipétesis. Esto dado el
marco temporal en el que se realizé el trabajo y la dificultad para encontrar poblacion
clinica con criterios de inclusion un tanto estrictos: Unicamente se incluyen aqui
pacientes con DCL y EA en etapas iniciales, en nuestra instituciéon la mayoria de
pacientes atendidos se encuentran en etapas moderadas y graves de estos
padecimientos. Se busca ampliar el numero de sujetos del estudio con el objetivo de

establecer un andlisis factorial que brinde mayor informacién sobre la validez del
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instrumento adaptado transculturalmente (40), con miras a la publicacion del presente

trabajo.

Por otro lado, las fortalezas de esta validacion, incluyen la composicion por edad y sexo
de los grupos estudiados, la cual no presenta diferencias estadisticamente significativas
y la consistencia en la capacidad del instrumento para discriminar pacientes de
controles, de los items por separado y de la presencia del ISDC al considerarse los
criterios diagndsticos del mismo (36). Al analizar las frecuencias con las que se
presentaron las alteraciones conductuales propias del sindrome, con la nueva version
del ISDC, encontramos una consistencia con las frecuencias encontradas por el equipo
de trabajo que propone el SDC y el instrumento original (36,99), asi como con otros
trabajos que han abordado la prevalencia de algunos sintomas neuropsiquidtricos
equiparables a alteraciones conductuales aqui estudiadas (p. ej. apatia, euforia,
irritabilidad) (11). Llama la atencidn que las alteraciones conductuales "activas" (euforia,
irritabilidad e hiperactividad), presentan en este estudio una mayor frecuencia a aquella
encontrada en la poblacidn francesa, con la que se validé el instrumento original. Esto
concuerda con la evidencia que apunta a que los pacientes latinoamericanos con
demencia tienden a presentar mas frecuentemente este grupo de sintomas, marcando a
su vez, una diferencia cultural (12,100). La evidencia de la asociacion de la presencia del
SDC con la pérdida de autonomia, también queda claramente establecida, por lo que
comprobando ambas hipétesis (discriminacion y discapacidad), podemos establecer que
el instrumento que hemos adaptado transculturalmente, cuenta con una buena validez

de constructo.

Vale la pena notar la gran frecuencia con la que los pacientes presentaron el SDC
(58.3%), lo que concuerda con la literatura que ha encontrado que los sindromes
disejecutivos (tanto el cognitivo como el conductual) son mas frecuentes en etapas
tempranas de la enfermedad de Alzheimer que lo que se creia previamente (99,101—

103). El contar este instrumento adaptado para su uso en nuestra poblacion representa
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una herramienta util para estudiar con mayor profundidad este grupo de alteraciones

cognitivas y conductuales.
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APENDICE 1: Criterios diagndsticos utilizados para el estudio.

Criterios para el diagndstico de deterioro cognitivo leve

Criterios clinicos centrales para el diagnostico de DCL (Albert et al., 2011)

a. Preocupacién con respecto a un cambio en la cognicion: Existe evidencia de un cambio en comparacion
al nivel previo del sujeto. Esta preocupacién surge del paciente, de un informante que conoce bien al
paciente o de un clinico experimentado que observa al paciente.

d. Deterioro en uno o varios dominios cognitivos: Existe evidencia de un menor desempefio en un
dominio cognitivo o varios con respecto a lo que se esperaria de la edad y el grado educativo del paciente.
Si es posible realizar valoraciones repetidas, entonces el empeoramiento en el desempefio a lo largo del
tiempo es evidente. Este cambio puede ocurrir en una variedad de dominios cognitivos, incluyendo
memoria, funcién ejecutiva, atencién, lenguaje y habilidades visuo-espaciales. Una alteracién en la
memoria episddica es la mads cominmente encontrada en pacientes con DCL que posteriormente
progresaran a presentar una demencia por EA.

c. Preservacion de independencia en habilidades funcionales: Las personas con DCL pueden tener
problemas leves para desempenar tareas complejas que podian realizar previamente, como pagar
cuentas, preparar los alimentos o ir de compras. Les puede tomar mas tiempo, pueden ser menos
eficientes y equivocarse mas al realizar estas actividades que en el pasado. A pesar de esto, generalmente
mantienen su independencia o funcién en la vida diaria, con minimo apoyo o asistencia.

d. No presenta demencia: Estos cambios cognitivos son lo suficientemente leves como para que no haya
un deterioro significativo en el funcionamiento social u ocupacional.

b) Criterios para el diagnéstico de demencia y enfermedad de Alzheimer

Criterios revisados de demencia y demencia por EA (McKhann et al., 2011)

Diagndstico de demencia de todas las causas: Criterios clinicos centrales

1. Interfiere con la capacidad de funcionar en el trabajo o en actividades habituales; y

2. Representa una disminucién del nivel previo de funcionalidad y desempefio; y

3. No se explica por delirium o por un trastorno psiquiatrico mayor;

4. El deterioro cognitivo se detecta y se diagnostica por una combinacién de

(1) la historia clinica tomada del paciente y un informante confiable y

(2) de una valoracidn cognitiva objetiva, ya sea como un examen rutinario del estado mental o por
pruebas neuropsicoldgicos. Estas deberan de ser realizadas cuando la historia clinica y el examen mental
de rutina no puedan brindar un diagndstico confiable.

5. El deterioro cognitivo o el trastorno del comportamiento involucra un minimo de dos de los siguientes
dominios:

a. Afeccion en la habilidad para adquirir y recordar nueva informacioén - los sintomas incluyen:
preguntas o conversaciones repetitivas, olvidar donde puso objetos personales, olvidar eventos o citas,
perderse en un camino familiar.

b. Afeccidn en el razonamiento y el desempefio de tareas complejas, pobre juicio - los sintomas
incluyen: pobre comprension de riesgos a la seguridad, incapacidad para manejar finanzas, pobre
capacidad para hacer decisiones, incapacidad para planear actividades complejas o que requieran una
secuencia especifica.

c. Afeccidn en las capacidades visuo-espaciales - los sintomas incluyen: incapacidad para reconocer
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caras u objetos comunes en contacto visual directo a pesar de una adecuada agudeza visual, incapacidad
para operar implementos sencillos u orientar la ropa al cuerpo.

d. Afeccidn en las funciones del lenguaje (hablar, leer, escribir) - los sintomas incluyen: dificultad
para pensar en palabras comunes al hablar o para encontrar las palabras, errores del discurso, escrituray
ortografia.

e. Cambios en la personalidad, la conducta o el comportamiento - los sintomas incluyen:
fluctuaciones del comportamiento no caracteristicos, como agitacién, disminucién de la motivacion,
iniciativa, apatia, pérdida de la voluntad, aislamiento social, disminucion del interés en las actividades
previas, pérdida de la empatia, comportamientos compulsivos u obsesivos, comportamientos socialmente
inaceptables.

La demencia por EA se diagnostica cuando el paciente:
1. Cumple con criterios para demencia descritos arriba, y ademads tiene las siguientes caracteristicas:
A. Inicio insidioso. Los sintomas se instalan de manera gradual de meses a afios y no de manera
repentina en horas o dias.
B. Una historia evidente de empeoramiento de la cognicion reportada u observada; y
C. Los déficits cognitivos iniciales y mas prominentes son evidentes en la historia y el examen en
alguna de las siguientes categorias.
a. Presentaciéon amnésica: es la presentacion sindromatica mds comun de la demencia por
EA. Los déficits deberian incluir la dificultad para aprender y recordar informacién recientemente
aprendida. Deberia de haber también evidencia de disfuncidn cognitiva en al menos uno u otro dominio
cognitivo, como se definid antes en el texto.
b. Presentaciones no-amnésicas:

-Presentacion del lenguaje: los déficits mas prominentes son el encontrar palabras,
pero los déficit en otros dominios cognitivos deben estar presentes.

-Presentacion visuo-espacial: los déficits mas prominentes estan en la cognicién
espacial, incluyendo agnosia de los objetos, dificultad para reconocer las caras, simultagnosia y alexia. Los
déficits en otros dominios congestivos deben estar presentes.

-Disfuncidén ejecutiva: los déficits mas prominente son alteraciones en el
razonamiento, juicio y resolucion de problemas. Los déficits en otros dominios congestivos deben estar
presentes.

D. El diagnéstico de EA probable no puede darse cuando hay evidencia de (a) enfermedad
cerebrovascular severa, definida por una historia de evento vascular cerebral relacionado temporalmente
al empeoramiento del deterioro cognitivo; o la presencia de infartos multiples o extensos o
hiperintensidades de la sustancia blanca intensas; o (b) se presentan caracteristicas centrales de la
demencia con cuerpos de Lewy ademds de la demencia misma; o (c) de la variante conducta de la
demencia frontotemporal; o (d) caracteristicas prominentes de afasia progresiva primaria semantica o no
fluente/agramatical; o (e) evidencia de otro trastorno neuroldgico concurrente activo o una comorbilidad
médica no-neuroldgica o el uso de un medicamento que pudiera tener un efecto sustancial en la
cognicion.
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APENDICE 2: Forma de consentimiento informado.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

Insurgentes Sur 3877

Col. La Fama, C.P. 14269
México, D.F., Tel. 56-06-14-07
www.innn.salud.gob.mx

Adaptacion transcultural y validacidon del Inventario del Sindrome Disejecutivo
Conductual en una poblacién mexicana con demencia y deterioro cognitivo leve.

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. He sido informado(a) que la clinica de demencias de este instituto esta
realizando un estudio para evaluar la utilidad y validez de un cuestionario
gue evalua alteraciones conductuales en pacientes con demencia y deterioro
cognitivo leve.

2. Las alteraciones conductuales son cambios en el comportamiento del
paciente que afectan su adaptacién al medio ambiente y causan problemas
para su entorno, como el comportamiento agresivo y la apatia por ejemplo.

3. Si aceptd participar en el estudio, se recabard informacién del expediente
sobre el diagndstico, las escalas que se le han realizado en las ultimas
consultas y la gravedad del padecimiento del paciente, ademds se me
realizard una entrevista de aproximadamente 15 minutos que evaluard
alteraciones conductuales en el paciente.

4. Toda la informacién obtenida sera confidencial y estara disponible sélo para
los investigadores.

5. He sido informado(a) que mi participacion es VOLUNTARIA y no tiene costo
para mi, ni recibiré remuneracién alguna.

6. Si no acepto, esto no afectara de ninguna forma mi atencién médica como
paciente del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez.

7. Los resultados de los estudios que se realicen a mi muestra no me seran
entregados, a menos que se encuentre informacion relevante para mi salud o
la de mis familiares. En dicho caso seré contactado por los investigadores
para saber si deseo conocer la informacién y si deseo participar en otros
estudios que contribuyan a un diagndstico y manejo adecuado.

8. Para cualquier duda o aclaracién puedo dirigirme la clinica de demencias o
comunicarme al teléfono 56063822 extensién 5017 con el doctor Juan
Francisco Flores Vazquez o la doctora Ana Luisa Sosa Ortiz.
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9. Este protocolo sigue los lineamientos de la declaracién de Helsinki, ultima
reunién Seul Corea, 2008.

FIRMA DEL SUJETO DE INVESTIGACION O RESPONSABLE LEGAL
AL FIRMAR ESTA FORMA, ACEPTO PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN LA
INVESTIGACION DESCRITA.

Nombre del participante y/o responsable legal:

Firma:
Fecha: Teléfono:

Nombre del testigo 1:

Firma:
Parentesco:

Nombre del testigo 2:

Firma:
Parentesco:

Nombre del investigador que obtuvo el consentimiento:

Firma:
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APENDICE 3: Version original del Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual (en

francés)
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 1

Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental (version abrégée informant)

Date de I'évaluation:...../...../ 201..

Personne évaluée : Nom de jeune fille (3 premiéres lettres); ......... nom épouse (3 premiéres lettres):......

Prénom (3 premieres [etres):..... e eussessesssssessnsnes

Personne qui évalue (informant): age: ans Sexe:H/F
Lien : Conjoint/ Parent/ Enfant/ Fratrie/ Professionnel santé/
AU s e

Fréquence des contacts: quotidien / 2 6 par semaine / 1 a 3 par mois / quelques par an

Nous souhaitons que vous nous indiquiez dans ce questionnaire s’il existe une modification du
comportement ou de la personnalité de la personne évaluée (appelée ‘personne’ par la suite) par
rapport a son comportement antérieur c'est-a-dire par rapport a son comportement il y a 5 ans. Cela
recherche surtout des modifications qui ne sont pas explicables par ses éventuels problémes de
motricité, de langage, de sommeil ou de simples oublis.

Pour cela nous vous proposons 12 rubriques (1 par page) qui commencent toutes par un petit texte
auquel il faut répondre impérativement par NON ou OUI en entourant la réponse. Si la réponse est
OUI ou si vous avez un doute, vous devez répondre aux questions qui suivent le petit texte par OUI
ou NON (en entourant la réponse) et surtout estimer la fréquence (1 a 4 correspondant de rarement
a trés souvent) et la gravité (1 3 3 correspondant de légére a sévére) en entourant la réponse
correspondante.

Les zones a renseigner sont grisées pour vous faciliter les choses.

Si vous aviez des questions, n’hésitez pas a les noter et les poser lors de la consultation.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 2

1.Réduction des activités

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle des difficultés a effectuer
spontanément ses activités, y compris des activités simples de la vie quotidienne gu’elle pourrait
effectuer sans probléme’ ?

Cela peut se traduire par une réduction des activités spontanées ou par la nécessité de lla stimuler
pour qu’elle mette en route une activité ou pour gu’elle la termine.

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. lapersonne a-t-elle tendance a réduire son activité ? Oul  NON
2. Faut-il/ la stimuler pour qu’elle entreprenne des activités nouvelles ? OuUl  NON
3. la personne a-t-elle des difficultés pour mettre en route QUlI NON

des activités de la vie quotidienne ?

4. A-t-elle tendance a arréter ses activités en cours de route ? oul NON
5. Faut-il la stimuler pour qu’elle achéve une activité en cours ? OUl  NON
6. la personne passe-t- elle la majorité de son temps a des OUlI  NON

activités passives comme regarder la télévision ?
7. A-t-elle tendance a ne faire que ce qu'on lui demande de faire ? oul NON

8. Reste-t- elle le plus souvent assise ou couchée sans rien faire ? QUlI  NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, entourer la fréquence et la
gravité de cette aboulie-réduction des activités.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréguemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Trés souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.5évére - le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.

13 'exception des difficultés a s'éveiller qui peuvent &tre liées a un trouble du sommeil (hypersomnie)
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 3

2.Anticipation-organisation-initiation

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle des difficultés pour faire des projets,
prévoir et organiser des activités, les initier et les réaliser ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne a-t-elle plus de difficultés qu'avant oul NON
pour prévoir a I'avance ce qu'elle va faire ?

2. Est- elle incapable d'établir un programme de travail oul NON
pour elle-méme ou pour quelgu'un d'autre ?

3. A-t-elle plus de difficultés qu'avant pour anticiper et organiser OuUl NON
des activités inhabituelles (vacances, invitations, sorties) ?

4. A-t- elle des difficultés pour entreprendre de nouvelles activités oul NON
(nouvelle recette de cuisine, nouveau bricolage) ?

5. la personne a-t-elle des difficultés pour gérer son budget, OUlI NON
ses courses, ses déplacements, ses rendez-vous ?

6. A-t-elle plus de difficultés qu'avant pour initier QUlI NON
des activités coutumiéres (taches ménageéres, travail) ?

7. Est-elle anormalement dépendant de son entourage OuUl NON
pour faire ou initier un projet ?

8. la personne se contente-t- elle de répondre OuUl  NON

aux stimulations de I'environnement ?

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces difficultés.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.
4. Trés souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut &tre surmonté que
difficilement.

3.Sévére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 4

3. Désintérét

Par rapport a son comportement antérieur, la personne ressent- elle moins fortement les émotions ?
Se désintéresse-t- elle de ses activités ? Est- elle plus indifférente a son entourage ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
QUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne exprime-t- elle moins fortement les émotions OUl NON
(joie, colére, tristesse...) ?

2. S'intéresse- elle moins a ses activités habituelles ? OUl  NON
3. A-t-elle plus de difficultés a exprimer son affection ? OUl NON
4. S'intéresse-t- elle moins aux activités et aux projets des autres ? oul NON
5. la personne a-t-elle plus indifférent/e a sa famille ou a ses amis ? OUl NON
6. A-t-elle moins d'enthousiasme pour des activités nouvelles ? OUl NON
7. Exprime-t- elle moins de souhaits, de désirs ? oul NON
8. Est- elle indifférente a ses difficultés, a son avenir ? oul NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de cette apathie.

Frégquence : 1. Rarement - moins d'une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Tres souvent - pratiguement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.5éveére — le comportement est pratiquement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 5

4. Euphorie, jovialité

Par rapport a son comportement antérieur, la personne ressent- elle plus fortement les émotions?
Les manifeste-t-elle trop bruyamment? Montre-t- elle une familiarité excessive ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
0OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne a-t-elle parfois trop content/e, sans raison apparente ? OuUl NON

2. A-t-elle trop tendance a faire des jeux de mots, des plaisanteries OuUl  NON
Douteuses ?

3. Rit-lle de fagon exagérée, méme dans des circonstances QUI NON
qui ne font pas rire les autres ?

4. Est- elle parfois trop familier/&re, méme avec des personnes OUlI NON
qu'il/elle ne connait pas ou peu ?

5. la personne a-t-elle tient- elle trop facilement des propos érotiques ? Oul  NON

6. A-t-elle un enthousiasme excessif OUl NON
et tendance a monopoliser |'attention des autres ?

7. Est-elle lunatique et change-t- elle trop facilement OUl  NON
d'humeur en fonction des circonstances ?

8. la personne a-t-elle trop tendance a se vanter Oul NON
de ses qualités, ses possessions, ses connaissances ?

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces difficultés.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréguemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.
4. Trés souvent - pratiguement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.5évére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant

5. Irritabilité, agressivité

Par rapport a son comportement antérieur, la personne est-elle plus impatiente ou impulsive? Se

met- elle plus facilement en colére ?
Cocher :

NON : (considérez cette rubrique comme inappropriée et passez a la suivante)
OUI : (ou doute : posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous)

1. la personne a-t-elle moins d'égard pour les autres ?

2. Est- elle moins coopérative ?

3. Est-elle plus entétée et exige-t- elle que tout soit fait a sa maniére ?
4. Refuse-t- elle qu'on l'aide ?

5. la personne a-t-elle plus mauvais caractére et se met- elle
plus facilement en colére ?

6. Est- elle plus difficile a vivre, cherche-t- elle les disputes ?
7. Crie-t- ellg, fait- elle claquer les portes, lance-t- elle des objets ?

8. Est- elle menagant/e pour son entourage ?
Lui arrive-t-il de frapper quelqu'un ?

oul

oul

oul

oul

oul

oul

oul

oul

NON
NON
NON
NON

NON

NON
NON

NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la

gravité de ces difficultés.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.

2. Quelquefois - environ une fois par semaine.

3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Tres souvent - pratiqguement tout le temps

Degré de pravité :

1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que

difficilement.

3.Sévére — le comportement est pratiguement insensible

intervention.

A

toute
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 7

6. Hyperactivité-distractibilité-impulsivité

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle une activité motrice exagérée, sans
but ? Se laisse t- elle distraire facilement ? Semble-t- elle agir de maniére impulsive sans réfléchir ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. lapersonne a-t-elle des difficultés pour rester tranquillement assise QOUI  NON
sans rien faire ?

2. A-t-elle la bougeotte et tourne-t- elle souvent en rond oul NON
dans la maison sans but apparent ?

2. Farfouille-t- elle un peu partout vidant les placards ou les tiroirs ? oul
NON

3. Est-elle excessivement bavarde, passant facilement du coq a I'ane ? OUl  NON

4. A-t-elle des difficultés a maintenir une activité en cours ? OuUl NON

5. la personne passe t- elle trop facilement d’une activité a une autre oul
NON

sans raison apparente ?

6. A-t-elle tendance a agir sans réflexion, en suivant des impulsions ? oul
NON

8. la personne a-t-elle souvent un comportement imprévisible ? OUlI NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces difficultés.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Tres souvent - pratiqguement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévere — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 8

7. Persévérations et stéréotypies

Par rapport 3 son comportement antérieur, la personne a-t-elle tendance a persévérer ? Répéte-t-
elle plusieurs fois les mémes activités, les mémes paroles, les mémes gestes, méme si cela n'est pas
nécessaire ? Si cette tendance a persévérer est expliquée par des oublis (Ex : oubli gu’elle a déja posé
la question, oubli qu’elle a déja raconté la méme histoire...), entourez NON.

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
0OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne répéte-t- elle des activités identiques jour aprés jour ? QUlI  NON

2. A-t-elle plus de difficultés que la plupart des gens a changer d'activité Oul  NON
ou de comportement, méme si elle a terminé ce qu'elle faisait
et que les circonstances justifient un changement ?

3. Limite-t- elle son comportement a des activités routiniéres, répétitives ? oul NON

4. la personne fait- elle certaines activités toujours de la méme oul NON
maniére et dans le méme ordre ?

5. Revient- elle souvent sur les mémes idées ou les mémes thémes oul NON
de conversation, quelle que soit la situation ?

6. la personne trouve-t- elle difficile d'arréter de faire quelque chose, OUl NON
méme si elle sait qu'il/elle ne devrait pas le faire ?

7. Répete-t- elle des mots ou des phrases automatiquement oul NON
sans qu’elle le veuille et sans rapport avec la situation ?

8. Refait-elle sans cesse un méme mouvement sans pouvoir I'arréter ? oul NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces difficultés.

Fréguence : 1. Rarement - moins d'une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Trés souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen - le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévere — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant ]

8. Dépendance environnementale

Par rapport a son comportement antérieur, la personne est-elle anormalement attirée par certaines
stimulations de I'environnement ? A-t- elle besoin de toucher ou de prendre les objets qui sont
autour de d’elle, de suivre des yeux les gens qui passent, de se méler a la conversation de personnes
qu’elle ne connait pas ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
0OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne imite-t-elle les personnes qui sont dans son environnement ? oul NON
Par exemple sort- elle d’un ascenseur ou d’'un moyen de transport parce que
quelgu’un d’autre en sort ?

2. Prend-elle et manipule-t- elle des objets seulement parce qu'ils sont oul NON
autour d’elle ?

3. Est-elle facilement distraite par des gens qui oul NON
passent et les suit-elle du regard de fagon exagérée ?

4. Se méle-t-elle & la conversations de personnes étrangéres OUl NON
ou répond- elle a des questions posées a d’autres personnes ?

5. la personne collectionne-t-elle des objets insolites OUl NON
qu’elle n"aurait pas collectionnés avant ?

6. A-t-elle davantage qu’avant tendance a fredonner les chansons OUl NON
gu’elle entend a la radio ou a la télévision ?

7. Répeéte-t- elle la question que I'on vient de lui poser OUl NON
ou des mots gu'elle vient d'entendre ?

8. S’identifie-t- elle de fagon exagérée a des personnages de la télévision ? oul NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de cette dépendance.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.
4. Trés souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences
dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.

71



GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 10

9. Anosognosie-anosodiaphorie

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle tendance a sous-estimer ou a
méconnaitre les déficits qu'elle présente et leurs conséquences dans la vie quotidienne ? Fait-elle des
projets irréalistes pour son avenir ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne a-t-elle tendance a sous-estimer ses difficultés intellectuelles ? oul NON

2. A-t-elle tendance a sous-estimer ses difficultés comportementales ? Oul NON

3. A-t-elle tendance a sous-estimer ses difficultés motrices ou sensorielles? OUlI  NON

4. la personne a-t-elle est- elle indifférent/e a des troubles qui retentissent OUl NON
pourtant sur sa vie quotidienne ?

5. Attribue-t- elle ses difficultés a des circonstances extérieures ou a d'autres OUlI NON
personnes ?

6. Lui arrive-t-il de nier des difficultés qui sont pourtant évidentes pour oul NON
les autres ?

7. Prétend-elle ne pas étre malade et ne pas avoir besoin de soin ? QUlI NON

8. Fait- elle des projets d'avenir irréalistes ? Pense-t- elle a tort pouvoir OUl NON

reprendre ses activités antérieures ?

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de cette dépendance.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Trés souvent - pratiguement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévéere — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 11

10.Confabulations

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle une mémoire capricieuse et
tendance a confondre les événements ou les personnes? Parle-t- elle d'événements du passé
comme s'ils étaient actuels ou d'événements qui ne se sont jamais produits comme s'ils étaient
réels ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne croit- elle &tre a un autre endroit que celui auquel elle se Oul NON
trouve (par exemple Marseille au lieu de Paris, ou a la maison au lieu de I'hdpital) ?

2. Croit- elle &tre a une autre époque que celle qu'elle est en train de vivre ? OUlI NON
3. Confond- elle entre eux des gens qu'elle connait ? Oul NON
4. Croit-elle reconnaitre des gens qu'elle n'a jamais vus ? oul NON
5. la personne croit- elle avoir fait la veille des choses qu'elle n'a pas pu faire Oul NON

(aller au travail alors qu'elle était chez elle ou a I'hdpital) ?

6. Donne-t- elle I'impression de revivre des événements de son passé ? QOUlI NON
7. Croit- elle que des personnes décédées soient encore vivantes ? OUlI NON
8. Parle-t- elle d'événements qui ne se sont jamais produits comme s'ils étaient Oul  NON

réellement arrivés ?

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces confabulations.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Trés souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 12

11. Troubles des conduites sociales

Par rapport a son comportement antérieur, la personne a-t-elle tendance a se comporter d'une
maniére peu adaptée a I'environnement social ? Agit- elle souvent d'une maniére qui peut lui nuire
a long terme parce qu'elle ne respecte pas les régles ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
0OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. la personne a-t-elle des difficultés pour respecter les régles de la vie en société ?  OUI  NON

2. Exige-t-elle une réalisation immédiate de ses désirs sans se QUlI NON
préoccuper des autres ?

3. Fait- elle ou dit- elle des choses embarrassantes pour son entourage ? oul NON

4. Eloigne-t- elle des membres de sa famille ou des amis parce que sa fagon OUlI  NON
d'agir les blesse ou les irrite ?

5. la personne a-t-elle des conflits fréquents avec I'entourage ou les voisins ? Oul NON

6. A-t-elle des conduites a risque (vitesse excessive, alcool...) qui peuvent étre Oul  NON
dangereuses pour elle ou pour les autres ?

7. Est-elle indifférent/e aux conséquences de ses actes ? OuUl  NON

8. Lui arrive-t-il d'enfreindre les lois ? oul NON

Si la réponse positive a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de cette aboulie-réduction des activités.

Fréguence : 1. Rarement - moins d’une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréguemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.

4. Tres souvent - pratiquement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.Sévére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 13

12. Conduites sexuelles, sphinctériennes et alimentaires

Par rapport a son comportement antérieur, la personne présente-t-elle un manque de contréle
inhabituel et socialement inapproprié de ses conduites sexuelle, sphinctérienne (urinaire) ou
alimentaire ?

Entourer:
NON : passez a la rubrique de la page suivante
0OUI : (ou en cas de doute): répondez aux questions complémentaires indiquées ci-dessous

1. Lapersonne a-t- elle une augmentation de ses conduites sexuelles ? OuUl  NON

2. lapersonne a-t- elle des demandes sexuelles inhabituelles vis-a-vis OUl  NON
de son partenaire sexuel habituel ?

3. La personne a-t- elle des comportements sexuels socialement inappropriés Oul  NON
(telles que des propositions publiques génantes) ?

4. la personne a-t- elle une augmentation de I'appétit avec une tendance oul NON
a manger tout ce qui lui tombe sous la main ?

5. La personne a-t- elle une incontinence urinaire et/ou fécale OUI  NON
non explicable par un probléme organique ?

6. La personne urine-t- elle dans des endroits inappropriés ? OuUl  NON

Si la réponse positive 3 la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la
gravité de ces perturbations :

Fréguence : 1. Rarement - moins d'une fois par semaine.
2. Quelquefois - environ une fois par semaine.
3. Fréquemment - plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours.
4. Trés souvent - pratiqguement tout le temps

Degré de gravité :
1. Léger — le comportement est perceptible, mais a peu de conséquences

dans la vie de tous les jours.

2. Moyen — le comportement est manifeste et ne peut étre surmonté que
difficilement.

3.5évére — le comportement est pratiguement insensible a toute
intervention.
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GREFEX : Inventaire du Syndrome Dysexécutif Comportemental V Abr Informant 14

Pour I'examinateur: Récapitulatif

Absence Fréquence Sévérité Fx S*
1.Réduction 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
2.Anticipation 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
3.Désintérét 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
4.Euphorie 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
5.Irritabilité 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
6.Hyperactivité 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
7.Persévération 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
8.Dépendance
environnementale 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
9.Anosognosie 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
10.Confabulations 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12
11.Troubles des
conduites sociales 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12

12.Troubles des conduites
sexuelles 0 1234 123 0/1/2/3/4/6/8/9/12

* Multiplier le score de fréquence par le score de sévérité et entourer le chiffre de 1 a 12.

Interprétation : Godefroy et GREFEX Fonctions exécutives et pathologies neurologiques et
psychiatriques. Marseille, Solal. 2008.

Référence: Godefroy O, Azouvi P, Robert P, Roussel M, LeGall D, Meulemans T on the behalf of
the GREFEX study group. Dysexecutive syndrome: diagnostic criteria and validation study. Ann
Neurol 2010; 68: 855-64.




APENDICE 4: Version adaptada transculturalmente del Inventario del Sindrome

Disejecutivo Conductual
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Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual

Hoja de respuestas

Adaptacion transcultural mexicana (Sosa & Flores, 2016).
Original: Godefroy & GREFEX, 2008.

Fecha de la evaluacion:

| Numero de expediente:

Nombre del paciente:

Edad: | Sexo:
Nombre del informante:
Edad: | Relacién:

Frecuencia del contacto: Cotidiano / Casi todos los dias / Semanal / Mensual / Algunas veces al afio

Preguntas iniciales (Cribado)

1 Si No 7 Si No
2 Si No 8 Si No
3 Si No 9 Si No
4 Si No 10 Si No
5 Si No 11 Si No
6 Si No 12 Si No
Resultados

Ausencia | Frecuencia | Severidad Frecuencia x Severidad *
1. Reduccion act. 0 1234|1234 0123468912
2. Prob. anticipacién 0 1234|1234 01234618912
3. Desinterés 0 1234|1234 0123468912
4. Euforia 0 1234 (1234 0123468912
5. Irritabilidad 0 1234 (1234 0123468912
6. Hiperacticidad 0 1234|1234 0123468912
7. Perseveracion 0 1234|1234 0123468912
8. Dependencia 0 1234|1234 0123468912
ambiental
9. Anosognosia 0 1234 (1234 0123468912
10. Confabulaciones 0 1234|1234 0123468912
11. Alt. conductas 0 1234 (1234 0123468912
sociales
12. Alt. sexuales / 0 1234 (1234 0123468912

alimentarias / esfinteres

* multiplicar el puntaje de frecuencia por el puntaje de severidad y rodear la cifra del 1 al 12
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Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual
Manual de aplicacién
Adaptacion transcultural mexicana (Sosa & Flores, 2016).
Original: Godefroy & GREFEX, 2008.

El Inventario del Sindrome Disejecutivo Conductual se aplica a un informante quien reporta las
alteraciones conductuales del sujeto y consta de doce componentes que evallan la frecuencia y
severidad de alteraciones conductuales especificas.

Para ser interpretadas como disejecutivas, las alteraciones conductuales:

1. No pueden ser mejor explicadas por trastornos perceptuales, motores o psiquiatricos
(especialmente depresién, mania o trastorno obsesivo-compulsivo) u otros trastornos
cognitivos.

2. Tienen que provocar modificaciones significativas comparadas al comportamiento
premoérbido.

3. Tienen que inducir cambios significativos en las actividades diarias, o en el funcionamiento
laboral o social.

Tomando en cuenta datos normativos, se considera que el punto de corte para el sindrome

disejecutivo es de 3 0 mas dominios alterados (Godefroy et al., 2010).

El presente manual se acompafa de una hoja de respuestas la cual podra ser reproducida para
la evaluacion de los sujetos.

Inicialmente se realizan doce preguntas de tamiz que se refieren a los doce componentes
evaluados. A las preguntas a las que el informante responda “Si”, se les realizaran preguntas
adicionales para evaluar esta alteracion conductual de manera més minuciosa, y se evaluaré la
severidad y la frecuencia de esta alteracion.

Lea al informante:

Indique en este cuestionario si existe un cambio en el comportamiento o en la personalidad de
(nombre del sujeto) con respecto a como era antes, es decir, en comparaciéon a Ssu
comportamiento hace 5 afos. Esto se refiere Unicamente a modificaciones que no podrian
explicarse por problemas en su habla, problemas del movimiento o por simples olvidos.

Responda “si” o “no” las siguientes preguntas. Si tiene duda responda “si”. En caso de
responder “si”, le haremos algunas preguntas adicionales para clarificar las dudas y valorar la
frecuencia y qué tan grave es esta alteracion. Si tiene alguna pregunta, no dude hacerla durante
Su consulta.

Comparado con como solia ser....

1 | ¢ Tiene dificultad para realizar sus actividades de forma espontanea, aunque sean actividades
simples y cotidianas que podria realizar sin ningun problema?

* Esta dificultad puede ocasionar una reduccion de las actividades esponténeas o en la
necesidad de estimularlo para que inicie una actividad o llegue a terminarla. Esto no se refiere a
dificultades para despertarse que podrian deberse a exceso de suefio.

2 | ¢ Tiene dificultad para realizar o iniciar proyectos, prever y organizar actividades?
* Esto puede incluir dificultades para iniciar tareas cotidianas (como lavar los trastes o
arreglarse), emprender actividades nuevas (como hacer una nueva receta de cocina o un nuevo

a alguien).

trabajo manual) o para planear actividades fuera de lo comUn (como salir de vacaciones o visitar
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¢&Son sus reacciones emocionales menos intensas? ¢ ha perdido el interés por sus actividades?
¢se muestra indiferente con quienes le rodean?

¢£Son sus reacciones emocionales mas intensas? ¢;las manifiesta de manera exagerada?
spresenta demasiada confianza con gente que conoce poco?

¢ Es ahora mas impaciente o impulsivo/a? ¢;se enoja o enfurece mas facilmente que antes?

¢Se mueve demasiado sin una razén aparente? ;se distrae facilmente? ;se comporta de
manera impulsiva y sin pensar?

¢ Tiende a ser repetitivo/a y perseverante? ;repite varias veces las mismas actividades, las
mismas palabras o los mismos gestos incluso si esto no es necesario?

* Si esta tendencia a ser repetitivo/a se debe a olvidos (por ejemplo, olvida que ya ha preguntado
algo o que ya ha contado una historia), no se considerard como disejecutiva.

¢Nota a la persona demasiado atraida por algunos estimulos o cosas que estan a su alrededor?
¢shecesita tocar o agarrar las cosas que tiene cerca, seguir con la mirada a la gente o
entrometerse en las conversaciones de personas que no conoce?

¢Suele minimizar o no reconocer las limitaciones o dificultades que tiene y sus consecuencias en
su vida diaria? ;Hace planes poco realistas? ;Cree que puede hacer las mismas cosas que
antes aunque esto no sea realista?

10

¢ Tiende a recordar las cosas como él/ella quiere y a confundir los eventos y a las personas?
¢habla de eventos del pasado como si fueran actuales o de eventos que jamas ocurrieron como
si de verdad hubieran sucedido?

11

¢Suele comportarse de una manera socialmente incorrecta? ¢;actua de una forma que le podria
perjudicar a la larga porque no respeta las reglas?

12

¢No controla sus conductas sexuales, su alimentacién o su comportamiento al orinar o defecar?
por ejemplo, se orina en lugares inapropiados, come cualquier cosa que llega a sus manos o
habla de temas sexuales en publico de forma inapropiada.

En las siguientes paginas se incluyen las preguntas que serviran para clarificar las dudas y
establecer la severidad y la frecuencia de la alteracion conductual. Posterior a realizar dichas
preguntas, se preguntara al informante qué tan frecuente y qué tan severa es esta alteracién.

La severidad y la frecuencia se codificaran en la hoja de respuestas de la siguiente manera:

Frecuencia | 1 | Rara vez: menos de una vez por semana.

Algunas veces: aproximadamente una vez por semana.

Frecuentemente: varias veces por semana, pero no todos los dias.

AW |N

Muy frecuente: practicamente todo el tiempo.

Severidad

—_

Leve: el comportamiento es perceptible, pero tiene pocas consecuencias en la vida diaria.

2 | Moderado: el comportamiento es obvio y molesto, pero es manejable.

3 | Severo: el comportamiento es muy molesto y es sumamente dificil de manejar.
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Si se ha respondido “si” a la pregunta inicial numero 1, se valorard de manera mas
detallada el dominio “reduccion de actividades” y se evaluara la frecuencia y gravedad
de esta alteracion del comportamiento.

1. Reduccion de actividades.

1 | ; Tiene él/ella una tendencia a hacer menos cosas que antes?

2 | ¢Necesita que le insistan para poder iniciar una nueva actividad?

3 | ¢ Tiene dificultades para comenzar sus actividades diarias?

4 | ;Suele dejar las cosas a medias?

5 | ¢Necesita que le insistan para lograr terminar las cosas que esta haciendo?

6 | ¢Pasa la mayoria de su tiempo en actividades pasivas como ver television?

7 | ¢Suele limitarse a hacer tnicamente lo que se le pide?

8 | ¢Pasa la mayor parte de su tiempo sentado/a o acostado/a sin hacer nada?

Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 2, se valorara de manera mas
detallada el dominio “anticipacién, organizacion, iniciacién” y se evaluara la frecuencia y
gravedad de esta alteracion del comportamiento.

2. Anticipacion, organizacion, iniciacion

1 | ; Tiene él/ella mas dificultades que antes para prever lo que va a hacer?

2 | ¢Esincapaz de planear sus actividades o las de alguien mas?

3 | ¢ Tiene mas dificultades que antes para anticipar y organizar actividades poco comunes, (como
vacaciones, salidas o invitaciones)?

4 | ;Tiene dificultades para intentar nuevas actividades (como una nueva receta de cocina o trabajos
manuales)?

5 | ¢ Tiene mas dificultades que antes para administrar su dinero, hacer sus compras, manejar sus citas y
traslados?

6 | ¢ Tiene mas dificultad que antes para iniciar sus actividades habituales (tareas del hogar, trabajo)?

7 | ¢Depende de una manera exagerada de quienes le rodean para hacer o iniciar una actividad?

8 | ¢Se conforma con responder a los estimulos externos en vez de iniciar actividades por si mismo/a?
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Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 3, se valorard de manera mas
detallada el dominio “desinterés” y se evaluara la frecuencia y gravedad de esta
alteracién del comportamiento.

3. Desinterés

1 | ;Expresa él/ella con menor intensidad sus emociones (alegria, enojo, tristeza...)?

2 | ;Se interesa menos en sus actividades cotidianas?

3 | ¢ Tiene mayor dificultad para expresar su afecto?

4 | ;Se interesa menos en las actividades y los proyectos de los demas?

5 | ¢ Es mas indiferente con su familia o amigos?

6 | ¢ Tiene menos entusiasmo por las actividades nuevas?

7 | ¢Expresa menos sus deseos y aspiraciones?

8 | ¢ Se muestra indiferente con respecto a sus problemas y su futuro?

Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 4, se valorara de manera mas
detallada el dominio “euforia, exceso de entusiasmo” y se evaluara la frecuencia y
gravedad de esta alteracion del comportamiento.

4. Euforia, exceso de entusiasmo

1 | ¢ Se muestra ella/él demasiado contento/a sin razén aparente?

2 | ¢ Tiende a decir mas frases de doble sentido o bromas de mal gusto?

3 | ¢Rie de manera exagerada, incluso por cosas que no hacen reir a los demas?

4 | ;Presenta una confianza excesiva, lo mismo con personas que conoce que con las que no conoce o
conoce poco?

5 | ¢ Tiende a hablar facilmente sobre temas indecorosos o sexuales?

6 | ¢ Tiene un entusiasmo excesivo y tiende a acaparar la atencion de los demas?

7 | ¢Es voluble y cambia demasiado facilmente de humor con respecto a las circunstancias?

8 | ¢ Tiende a presumir frecuentemente de sus cualidades, posesiones o conocimientos?
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Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 5, se valorara de manera mas
detallada el dominio “Irritabilidad, agresividad” y se evaluara la frecuencia y gravedad de
esta alteracion del comportamiento.

5. Irritabilidad, agresividad

1 | ¢ Es menos respetuoso/a con los demas que antes?

2 | ¢Es menos cooperador/a?

3 | ¢Es mas necio/a y exige que todo se haga como él/ella quiere?

4 | ;Rechaza la ayuda?

5 | ¢Ha empeorado su caracter y se enfurece mas facilmente?

6 | ¢Se ha vuelto mas dificil convivir con él/ella, busca pleitos frecuentemente?

7 | ¢Grita, azota puertas o avienta las cosas?

8 | ¢(Amenaza a quienes le rodean? ;Ha llegado a golpear a alguien?

Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 6, se valorara de manera mas
detallada el dominio “hiperactividad, distractibilidad, impulsividad” y se evaluara la
frecuencia y gravedad de esta alteracion del comportamiento.

6. Hiperactividad, distractibilidad, impulsividad

1 | ¢ Tiene él/ella dificultades para quedarse sentado/a tranquilamente sin hacer nada?

2 | ¢ Se mantiene inquieto/a y da vueltas por toda la casa sin razén aparente?

3 | ¢Husmea por todos lados y vacia los cajones o los muebles?

4 | ¢Habla demasiado y cambia facilmente de un tema a otro aunque no tengan que ver?

5 | ¢Se le dificulta hacer unicamente una sola cosa?

6 | ¢Pasa de una actividad a otra sin una razén aparente?

7 | ¢Se comporta de manera impulsiva y sin pensar?

8 | ¢Se comporta de forma impredecible?
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Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 7, se valorar4 de manera mas
detallada el dominio “perseveraciones y estereotipias” y se evaluara la frecuencia y
gravedad de esta alteracion del comportamiento.

7. Perseveraciones y esterotipias

1 | ¢ Repite él/ella actividades idénticas dia tras dia?

2 | ¢;Se le dificulta mas que a la mayoria de la gente cambiar de actividad o de comportamiento, incluso si
ya termind lo que hacia y las circunstancias justifican un cambio?

3 | ¢No hace mas que actividades rutinarias, repetitivas?

4 | ;Hace ciertas cosas siempre de la misma manera y con el mismo orden?

5 | ¢Su conversacion gira sobre las mismas ideas o los mismos temas, sin tomar en cuenta la situacion?

6 | ¢Se le dificulta dejar de hacer alguna cosa, incluso si sabe que no deberia de hacerla?

7 | ¢Repite palabras o frases automaticamente o sin querer aunque no tengan que ver con la situaciéon?

8 | ¢ Repite sin parar un mismo movimiento sin poderse detener?

Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 8, se valorard de manera mas
detallada el dominio “dependencia ambiental” y se evaluard la frecuencia y gravedad de
esta alteracion del comportamiento.

8. Dependencia ambiental

1 | ¢Hace él/ella lo mismo que las personas que estan a su alrededor? por ejemplo, ¢ sale del elevador o
del transporte publico solo porque alguien mas lo hizo?

2 | ¢Agarra las cosas solamente porque estan a su alrededor?

3 | ¢ Se distrae facilmente cuando alguien pasa y lo sigue con la mirada?

4 | ;Se entromete en platicas de personas desconocidas o responde las preguntas que le hacen a otros?

5 | ¢Colecciona objetos raros que no habria coleccionado antes?

6 | ¢ Tararea mas que antes las canciones que escucha en la radio o la television?

7 | ¢Repite lo que se le acaba de preguntar o palabras que acaba de escuchar?

8 | ;Se identifica de forma exagerada con los personajes de la television?
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Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 9, se valorara de manera mas
detallada el dominio “anosognosia, anosodiaforia” y se evaluard la frecuencia y
gravedad de esta alteracion del comportamiento.

9. Anosognosia, anosodiaforia

1 | ¢ Tiende él/ella a minimizar sus dificultades intelectuales, por ejemplo sus problemas de memoria?

2 | ¢ Tiende a minimizar los problemas en su conducta?

3 | ¢ Tiende a minimizar sus dificultades para moverse, ver u oir?

4 | ;Es indiferente a sus dificultades aunque impactan su vida cotidiana?

5 | ¢Le echa la culpa de sus dificultades a otras personas o a la situacion?

6 | ¢Niega sus dificultades aunque todos los demas se den cuenta que las tiene?

7 | ¢Hace como si no estuviera enfermo/a y no necesitara ninguna ayuda?

8 | ¢Hace planes poco realistas? ;Piensa equivocadamente que podria retomar sus actividades previas?

Si se ha respondido “si” a la pregunta de cribado numero 10, se valorard de manera
mas detallada el dominio “confabulaciones” y se evaluara la frecuencia y gravedad de
esta alteracion del comportamiento.

10. Confabulaciones

1 | ;Cree él/ella que esta en otro lugar en vez de en el que se encuentra (por ejemplo, en Guadalajara en
vez de la Ciudad de México, o en la casa en vez del hospital?)

2 | ¢Cree vivir en una época diferente a la actual?

3 | ¢Confunde a la gente que conoce?

4 | ;Cree reconocer a gente que jamas ha visto?

5 | ¢Cree haber hecho el dia anterior cosas que no pudo haber hecho (por ejemplo, haber ido a trabajar
siendo que estaba en el hospital)?

6 | ¢Pareciera estar volviendo a vivir eventos de su pasado?

7 | ¢Cree que personas que ya fallecieron alin se encuentran vivas?

8 | ¢Habla de eventos que nunca sucedieron como si realmente hubieran pasado?
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Si se ha respondido “si” a la pregunta inicial nUmero 11, se valorara de manera mas
detallada el dominio “problemas de la conducta social” y se evaluara la frecuencia y
gravedad de esta alteracion del comportamiento.

11. Problemas de la conducta social

1 | ; Tiene él/ella problemas para respetar las normas sociales?

2 | ¢Exige que se cumplan de forma inmediata sus deseos sin importarle los demas?

3 | ¢Hace o dice cosas vergonzosas para quienes le rodean?

4 | ;Aleja a personas de su familia 0 amigos porque su manera de actuar les lastima o irrita?

5 | ¢ Tiene conflictos frecuentes con quienes le rodean o con sus vecinos?

6 | ¢ Tiene conductas riesgosas (manejar demasiado rapido, tomar alcohol...) que pueden ser peligrosas
para él/ella o para los demas?

7 | ¢Es indiferente a las consecuencias de sus actos?

8 | ¢Ha llegado a romper las leyes?

Si se ha respondido “si” a la pregunta inicial nUmero 12, se valorara de manera mas
detallada el dominio “problemas de las conductas sexuales, alimentarias y de control de
esfinteres” y se evaluard la frecuencia y gravedad de esta alteracion del
comportamiento.

12. Problemas de las conductas sexuales, alimentarias y de control de
esfinteres

1 | ¢ Tiene él/ella un aumento de sus conductas sexuales?

2 | ¢Hace peticiones sexuales que no habia hecho en el pasado?

3 | ¢ Tiene comportamientos sexuales socialmente inapropiados como hacer proposiciones inadecuadas
en publico?

4 | ;Tiene un aumento de apetito y come todo lo que tiene al alcance de sus manos?

5 | ¢ Tiene incontinencia urinaria y/o fecal que no se explica por un problema orgénico?

6 | ¢Orina en lugares inapropiados?
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