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MARCO CONCEPTUAL






JUSTIFICACION

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa,
discapacitante y progresiva, que tradicionalmente se ha considerado como un trastorno
“motor” caracterizado por temblor, rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural, pero
son los sintomas no motores (deterioro cognitivo y demencia, depresion, psicosis,
trastornos autondmicos y trastornos del suefio) la principal causa de morbilidad y de
institucionalizacion e ingreso hospitalario en las fases avanzadas de la enfermedad, lo
que supone una disminucioén en la calidad de vida de los pacientes y sus familias y
requiere de importantes recursos sanitarios y econdmicos (Abasolo-Osinaga, Abecia-
Inchaurregui, Fernandez Diaz, Barcenilla-Laguna, & Bafiares-Onraita, 2006;
Argandona-Palacios, Perona-Moratalla, Hernandez-Fernandez, Diaz-Maroto, & Garcia-
Muiiozguren, 2010). La EP aparece generalmente entre los 50-65 afios y afecta por igual
a hombres y mujeres de todas las razas (Frades-Payo, Forjaz, & Martinez-Martin,

2009).

Segtin la European Cooperative Network for Research, Diagnosis and Therapy
of Parkinson’s Disease (EuroPa - Proyecto multinacional fundado por la Comision
Europea), la EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun y, tras la
depresion y la enfermedad de Alzheimer (EA), es la tercera con mayor prevalencia en
personas mayores de 60 afios (~10/1000) (ERANET NEURON 2010), y supuso para
Europa en 2010, un coste econémico aproximado de 13,9 billones de euros (Gustavsson
et al., 2011). A lo largo de los afios, todos los estudios e informes consultados (Cubo et
al., 2009; Di Luca et al., 2011; ERANET NEURON 2007, 2010; Hirsch, Jette, Frolkis,
Steeves, & Pringsheim, 2016; Olesen et al., 2006; Von Campenhausen et al., 2005;
WHO'’s Project Atlas, 2004) coinciden en que estas cifras seguirdn creciendo debido a
que la poblacién europea estd envejeciendo, y la prevalencia de las enfermedades
neurodegenerativas se incrementa con la edad. La European Parkinson’s Disease
Association (EPDA 2011) puntualiza que con el aumento de la esperanza de vida, el
costo se elevara especialmente en las etapas avanzadas de la enfermedad por su mayor
impacto en las personas con EP, sus familias, cuidadores y la sociedad en general. De

ahi la importancia de iniciar de manera precoz un tratamiento farmacolédgico que, junto
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con intervenciones terapéuticas, puedan reducir el impacto econémico de la EP, y en

algunos casos, retrasar la progresion de la enfermedad.

La EP no implica ni tiene porqué manifestar una demencia, y mantiene sus
capacidades para una ejecucion normal de las actividades de la vida diaria en las
primeras etapas de la enfermedad, pero debido a la disfuncion del lobulo frontal y de los
circuitos de los ganglios basales (Cameron et al., 2012; Cohen et al., 2012), se pueden
observar déficits cognitivos en el paciente que afectan principalmente al funcionamiento
visuoespacial, la memoria y las funciones ejecutivas (Azuma, Cruz, Bayles, Tomoeda,
& Montgomery, 2003; Dubois & Pillon, 1997) y sobre todo, dificultan aquellas tareas
que requieren planificacion, resolucion de problemas, flexibilidad cognitiva, generacion
de estrategias, secuenciacion y razonamiento verbal abstracto (Mufiiz-Casado & Osuna-

Benavides, 2007).

El concepto de “Funcion Ejecutiva” lo introdujo Luria en 1966 en “Higher
cortical functions in man”, pero han sido los estudios de Lezak (1983, 1993) los que
mayor impacto, influencia y difusién han tenido en el dmbito de la Neuropsicologia
(Barroso y Martin & Ledn-Carrion, 2002). Las funciones ejecutivas se han relacionado
con el loébulo frontal, pero estos procesos dependen no solo de la integridad de los
l6bulos frontales sino de las estructuras interconectadas a ellos a niveles mas profundos
(Appollonio et al., 2005; Bausela Herreras, 2007a; Lima, Meireles, Fonseca, Castro, &
Garrett, 2008). Segin Vera-Cuesta, Vera-Acosta, Alvarez-Gonzalez, Fernandez-
Maderos, y Casabona-Fernandez, (2006), “las funciones ejecutivas se han definido
como un conjunto de habilidades cognitivas que permiten la anticipacion y el
establecimiento de metas, el disefio de planes y programas, el inicio de las actividades y
de las operaciones mentales, la autorregulacién y la monitorizacion de las tareas, la
seleccion precisa de los comportamientos y las conductas de flexibilidad en el trabajo

cognitivo y su organizacion en el tiempo y el espacio” (p.77).

Algunas de las baterias neuropsicoldgicas que se utilizan para la valoracion de
las funciones ejecutivas frontales como el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Grant
& Berg, 1948; Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 1993), Trail Making Test
(TMT) (Reitan & Wolfson, 1985; War Department Adjutant General's Office, 1944),
Torre de Londres (Culbertson & Zillmer, 2001; Shallice, 1982), Test de Stroop (Golden,
1994; Stroop, 1935), Torre de Hanoi (Ledn-Carrion & Barroso y Martin, 2001) , Bateria
Ejecutiva (BE25) (Royall, Mahurin & Gray, 1992; Serrani Azcurra, 2011), suelen ser
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muy amplias y precisan de un tiempo prolongado para su administracion. Frente a ellas,
el Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000) es
una herramienta sencilla que evalta las funciones del lobulo frontal, empleando

aproximadamente s6lo unos 10 minutos.

Diversos estudios de adaptacion y validacion (Giileg, Kavakei, Giileg,
Kiiciikali, & Citak, 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Kugo et al., 2007;
Lima et al., 2008; Nakaaki et al., 2007) han demostrado que el FAB posee excelentes
propiedades psicométricas de fiabilidad y validez para su aplicacion en diferentes
paises. El FAB se ha utilizado como medida de deteccion de dafio frontal en pacientes
con Esclerosis Lateral Amiotrofica (Ahn et al., 2011), alteracion de las funciones
ejecutivas en personas con Diabetes Mellitus (Thabit et al., 2009), con enfermedad de
Huntington (Rodrigues et al., 2009), incluso con sujetos con dependencia a sustancias

adictivas (Cunha, Nicastri, de Andrade, & Bolla, 2010).

En Espaiia, unicamente se ha publicado un estudio de aplicacion preliminar del
FAB en enfermedades neurodegenerativa y patologias psiquiatricas (Rodriguez-del
Alamo, Catalan-Alonso, & Carrasco-Marin, 2003), y otro de correlacion entre el FAB y
otras escalas de valoracion funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009). Asi pues,
el objeto de este estudio sera realizar la traduccion, adaptacion y validacion de el FAB
en poblacidon espafiola con EP, y presentar su versiébn en espafiol para utilizarla
formalmente como herramienta de evaluacion de las funciones frontales en nuestro pais,

incluso en las etapas iniciales de la enfermedad y antes de recibir tratamiento médico.






CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1 ENFERMEDAD DE PARKINSON. DEFINICION Y EVOLUCION
HISTORICA

La enfermedad de Parkinson (paralisis agitante), la definid por primera vez sir
James Parkinson en 1817 en su obra “An essay on the shaking palsy” como “Temblor
involuntario con disminucion de la fuerza muscular en extremidades, no durante la
accion y constante cuando se estd en reposo; con propension a inclinar el tronco hacia
delante y a pasar de una caminata normal al paso veloz: los sentidos y el intelecto no

estan alterados”.

ESSAY

ON THE

SHAKING PALSY.

———

CHAPTER 1.
DEFINITION—HISTORY <JLLUSTEATIVE CASES
SHAKING PALSY. (Paralysis Agilans.)
Involuntary tremulous motion, with lessened
muscular power, in parts uot in action and
even when supported ; with a propensity
to bend the trunk forward, and to pass

from a walking to a running pace: the

senses and intellects being uninjured

Figura 1. Fotografia de la portada del articulo original donde se describié por primera
vez la enfermedad de Parkinson.

James Parkinson, hijo de médico, naci6é en Londres en 1755. Estudié medicina
en el Colegio Médico del Hospital de Londres. Durante los primeros afios de su carrera
fue contratado como médico en un “manicomio” llamado Hollly House, donde trabajo
25 afios ininterrumpidamente. Repartia la préctica profesional entre el hospital y el
consultorio de su padre, lugar donde tiempo después, describiria los primeros casos de

lo que hoy llamamos enfermedad de Parkinson (EP).
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Aunque la obra de James Parkinson se considere un punto de referencia, con
anterioridad a esta fecha, existen descripciones de sintomas que coinciden con los de la

EP (Cudeiro-Mazaira, 2008; Querejeta-Villagémez E, 2008):

- Leonardo da Vinci (1452-1519): “...aquellos cuya voluptuosa y sordida
alma no puede controlar sus movimientos a causa de que sus extremidades

continuamente estan temblando...”

- Sauvages de la Croix (1706-1776): “...en los sujetos afectados existe
una incapacitante resistencia para realizar movimientos, ademds durante la

deambulacion presentan una marcha anémala en la cual son comunes los tropezones...”.

- John Hunter (1728-1793): “...sus manos estaban en perpetuo
movimiento y ¢l nunca dio la sensacion de que se cansaban. Cuando dormia estaban

inmoviles, pero en cuanto se despertaba, empezaban a moverse nuevamente...”.

Después de que James Parkinson escribiera su obra, el barén aleméan Wilhem
von Humboldt (1763-1835), sin proponérselo, y durante su continua correspondencia
con su amiga Charlotte Diede en 1828, fue la primera persona que realizO una

13

descripcion de la pardlisis agitante sufriendo la enfermedad en carne propia: “...la
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escritura, si ha de ser firme y clara, requiere mucho tiempo...”, “...en el espejo me
tengo que reir ante la extrafia imagen mostrada, tan curvada marcha...”, “...el temblor
de las manos es menos pronunciado, acontece s6lo cuando ambas o una de ellas esta
inactiva; en este preciso momento sélo la izquierda es la que tiembla, pero no la derecha

que utilizo para escribir...”.

Posteriormente, alrededor de 1840, el trabajo de James Parkinson se fue
propagando dentro del colectivo médico europeo, pero los médicos aun se referian a la
EP por el nombre latin Paralysis Agitans, y fue en 1841, cuando el doctor Marshall Hall

utilizé por primera vez el término parkinsonismo para referirse a la paralisis agitante.

Jean-Marin Charcot (1825-1893), padre de la neurologia moderna, se dedic¢ al
estudio de las enfermedades neuroldgicas en el hospital de Salpétriere y fue el que
establecio el nombre actual de enfermedad de Parkinson, eliminando el término
“paralisis agitante”, basandose en que no todos los pacientes temblaban. Charcot
identifico y separo la bradicinesia de la rigidez: “Antes de que la rigidez se desarrolle,
los pacientes tienen una dificultad significativa al realizar las actividades cotidianas:

este problema se relaciona con otra causa. En algunos de los pacientes que les he
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mostrado, pueden reconocer lo dificil que es para ellos hacer cosas, aunque ni la rigidez
ni el temblor sean factores limitantes. Por contra, su problema se relaciona mas con la
lentitud en la ejecucion en vez de con la propia debilidad”, identificando asi dos
fenotipos caracteristicos de la EP, el acineto-rigido y el tembloroso. Fue Charcot y
Vulpian en 1891, quién asegurd que las funciones superiores estdn afectadas en la EP:

“en un momento dado la mente se nubla y la memoria se pierde”.

En el estudio de la EP, las técnicas histologicas usadas en las autopsias del
hospital de Salpétriére, no permitian encontrar ningiin hallazgo en el sistema nervioso
central y periférico de las personas que fallecian con dicha alteracion. Al no ubicar el
sitio dafiado en el cerebro, los neur6logos y patdlogos de dicho hospital incluyeron a la

EP en el grupo de enfermedades funcionales o esenciales (de causa desconocida).

En 1895, el neuropatdlogo Edouard Brissaud, junto con el doctor L. Vingt-
Deuxéme, ambos del hospital de Salpétriére y discipulos de Charcot, consideraron, por
primera vez en la historia, que probablemente los pacientes con EP, tuvieran afectada
una estructura localizada en el tallo cerebral llamada “sustancia negra”. Veintidos afios
después, se comprobo6 cientificamente la relacion entre la sustancia negra y la EP, y por

tanto, dejo de considerarse una enfermedad funcional.

En 1912, Friedrich Heinrch Lewy describi6 la presencia de estructuras
anormales en el nucleo basal de Meynert y en el nicleo motor del vago, ubicadas en el
sistema nervioso central. Lewy no bautiz6 a estas nuevas estructuras con su apellido y

siete afos después alguien asocid a los cuerpos de Lewy con la EP.

Tretiakoff, en 1919, descubri6 en los pacientes con EP una destruccion de las
neuronas ubicadas en la sustancia negra, descubrimiento que tuvo poco reconocimiento
en sus inicios. Otro hallazgo llamativo y constante, fue la presencia de cuerpos de Lewy
dentro de las escasas neuronas supervivientes de la sustancia negra. Este descubrimiento
dio sentido a la hipotesis desarrollada por Brissaud y Vingt-Deuxéme, cuyo estudio se

publico en 1895.

Entre 1899 y aproximadamente 1940, Cécile y Oskar Vogt centraron su estudio
en la anatomia normal y patoldgica de los ganglios basales, tema que interes6 afios mas

tarde a John B. Penney y Anne B. Young.

En 1959 el doctor Arvid Carlsson (Premio Nobel de Medicina en el afio 2000),

junto a sus alumnos Bertler y Rosengren, observaron que la mayor concentracion de
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dopamina se encontraba en el cuerpo estriado, el globo palido y la sustancia negra y
comprobd que la dopamina era por si misma un neurotransmisor, y que por lo tanto,
abarcaba nucleos que tienen que ver con el movimiento. Fue entonces cuando se

empez0 a asociar la disminucion de la dopamina con la EP.

En 1960, en Suiza, el doctor Oleg Hornykiewicz y el doctor Ehringer,
confirmaron que existe una carencia de dopamina en el cuerpo estriado, y el doctor
Hornykiewicz tuvo la idea de administrar DOPA a los parkinsonicos para reponer la

dopamina que el cerebro dejaba de producir.

En 1966, los investigadores alemanes Degkwitz y Frowein, usaron por primera
vez L-DOPA en humanos. Y a partir de los estudios realizados por el doctor George
Constantin Cotzias, “Aminodcidos aromadaticos y su modificacion en el parkinsonismo”
en 1967, y “Modificacion del parkinsonismo por el tratamiento cronico con L-DOPA”
en 1969, la L-DOPA ganaba su lugar en la terapéutica y por primera vez se podia
utilizar con eficacia una sustancia como reemplazo en una enfermedad
neurodegenerativa. Después de 40 afios, la L-DOPA es el tratamiento de eleccion en la

mayor parte de los parkinsonicos.

Los neurdlogos de la Universidad de Michigan, Roger Albin, Jack Penney y
Anne Young, postularon en 1989 en el articulo “The functional anatomy of basal
ganglia disorders” publicado en la revista Trends in Neuroscience, un novedoso modelo
del procesamiento de informacion en los ganglios basales, que aunque presentd varias
deficiencias, sirve como punto de partida para entender la funciéon normal de los

ganglios basales en situaciones tanto normales como patologicas.

En la década de los afios ochenta del siglo XX, Charles David Marsden y
Mahlon R. DeLong profundizan sus estudios en la fisiologia y plasman sus esfuerzos en

el célebre trabajo “La misteriosa funcién motora de los ganglios basales”.

En 1990 el doctor Mahlon DeLong, publico en la revista Trends in
Neuroscience, el articulo “Origen en los ganglios basales de las Alteraciones del
Movimiento en Primates”, revision del trabajo de Albin-Young-Penney con algunas

novedades.

Actualmente, el grupo de investigadores de los ganglios basales de la
Universidad de Emory (Atlanta, Georgia), del que forma parte el doctor DeLong, son

punteros en la investigacion de las alteraciones motoras.

10
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1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Hemos dividido la epidemiologia en dos categorias, descriptiva y analitica. La
epidemiologia descriptiva muestra los datos relativos a las tasas de incidencia,
mortalidad y prevalencia de la EP, y la epidemiologia analitica intenta identificar los

factores que se asocian con la EP en un esfuerzo por determinar sus causas.

Previa presentacion de cifras y datos, aclarar que definimos la incidencia como
el nimero de nuevos casos de enfermedad que aparecen en una poblacién en un periodo
de tiempo determinado y la prevalencia como el nimero de casos de la enfermedad

dividido por el nimero de personas que componen la poblacion.

1.2.1 Epidemiologia descriptiva

El informe Atlas, elaborado en 2004 entre la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Federacion Mundial de Neurologia (WHO’s Project Atlas, 2004), indico

que la EP afecta a todos los grupos étnicos y clases socioecondmicas en el mundo.

A continuacion mostramos cifras a nivel mundial, europeo y espafiol,

presentadas en distintos estudios:
1.2.1.1 A nivel mundial

Los datos epidemiologicos aportados en el capitulo “Enfermedad de
Parkinson” del libro “Trastornos neurologicos. Un desafio para la salud publica”
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Baker & Gershanik, 2006),
indican una tasa cruda de incidencia anual de 4,5 a 19 por cada 100.000 habitantes por
afio. Las tasas ajustadas por edad proporcionan una cifra mas realista, que varia entre
9,7 y 13,8 por cada 100.000 habitantes por afio. Las estimaciones de las tasas crudas de
prevalencia varian de 18 por cada 100.000 habitantes, encontrada en una encuesta de
poblacion llevada a cabo en Shanghai (China), a 328 por 100.000 en una encuesta
puerta a puerta, realizada en la comunidad parsi en Bombay (India). Asi pues, existen
variaciones en la prevalencia en el plano internacional atribuidas a las diferencias
étnicas entre las regiones. Se revelaron tasas mas altas para los caucésicos en Europa y
América del Norte, tasas intermedias para los asiaticos en China y Japén, y las tasas

mas bajas para las personas de raza negra en Africa.

11
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Otros datos aportados por Troster y Woods (2010), indican estimaciones de
prevalencia de la EP en un rango entre 18 y 418 por 100.000 y la incidencia anual en
11/100.000, siendo 0/100.000 en edades entre 0 y 29 afos y 93/100.000 entre 70 y 79

anos.

Una revisién sistematica publicada recientemente (Hirsch, et al., 2016),
muestra resultados de estudios de incidencia de la EP llevada a cabo entre los afios 2001
y 2014, indicando que la tasa de incidencia total de la EP en mujeres de >40 afios fue de
37,55 por 100.000 personas/afio, y de 61,21 en los hombres de >40 afios. El meta-
andlisis de los datos mostré un aumento en la incidencia tanto para hombres como para
mujeres con el incremento de la edad. La tasa de incidencia de 3,26 por 100.000
personas/afio en mujeres en el rango de edad de 40-49 aumenta hasta 103,48 en los
grupos de mas de 80 anos. En los hombres, las tasas de incidencia aumentaron desde
3,57 por 100.000 personas/afio a los 40-49 afos hasta las 258,47 personas/afio a mas de

80 afnos.

Estos ultimos datos que presentan tasas generales de incidencia mas elevadas
con respecto de afios anteriores, podrian atribuirse a cambios en la metodologia o al
incremento de la esperanza de vida de la poblacidon, ya que la incidencia de la EP

aumenta con la edad (Hirsch et al., 2016).

En 2006, la OMS publicaba las proyecciones de prevalencia de la EP para
2005, 2015 y 2030 segun la region de la OMS y segln la categoria de mortalidad.

Presentamos los datos en la tabla 1 (Dua, Garrido-Cumbrera, Mathers, & Saxena, 2006).

Con la mejora de las condiciones econdémicas y de salud en los paises en
desarrollo, la supervivencia de los individuos con EP es probable que mejore, lo que
aumentard su prevalencia, por lo que el nimero de individuos con EP crecera
sustancialmente en los proximos afios (Dorsey et al., 2007, Hirsch, et al., 2016) (Ver

tabla 1).

Diversos autores (Garcia-Ramos, Lopez Valdés, Ballesteros, Jesus, & Mir,
2016; Muangpaisan, Mathews, Hori, & Seidel, 2011), en su estudios, hacen referencia a
que las estimaciones de prevalencia e incidencia a nivel mundial de la EP son muy
variables entre paises y que las posibles razones podrian deberse a la diferente
metodologia utilizada, las diferencias en la supervivencia entre los paises, diferencias

genéticas y ambientales en las diferentes poblaciones estudiadas, y los distintos criterios
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de inclusion y exclusion y el uso de los historiales médicos para los estudios

epidemioldgicos, excluyendo en ellos a las personas todavia no diagnosticadas.

Tabla 1. Proyecciones de prevalencia de la enfermedad de Parkinson segiin la OMS (2006)

‘ N° poblacion N° poblacion ‘ N° poblacion

A NIVEL MUNDIAL

5.223.897 0,81 5967 673 0,84 7236712 0,91

AFRICA (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Argelia, Angola, Benin, Burkina Faso, Camertun, Cabo Verde, Chad,
Comoros, Guinea Ecuatorial, Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Liberia, Madagascar, Mali, Mauritania, Mauricio, Niger, Nigeria,
Santo Tome y Principe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona, Togo

77310 0,23 96 484 0,23 139 094 0,25

AFRICA (alta mortalidad infantil, muy alta mortalidad de adultos): Botswana, Burundi, Republica de Africa Central, Congo, Costa de
Marfil, Republica Democratica del Congo, Eritrea, Etiopia, Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, Ruanda, Africa del Sur,
Swazilandia, Uganda, Republica Unida de Tanzania, Zambia, Zimbabwe

83 143 0,22 98 722 0,21 132208 0,21

AMERICA (mortalidad infantil muy baja, mortalidad de adultos muy baja): Canada, Cuba, Estados Unidos de América

1 042 640 3,04 1180495 3,17 1543 063 3,73

AMERICA (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Dominica, Republica Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguay, Saint
Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y Las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela

131 149 0,28 162 062 0,32 219 316 0,39

AMERICA (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Pert

14 415 0,19 17 608 0,20 25160 0,24

SUDESTE ASIATICO (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Indonesia, Sri Lanka, Tailandia

83 755 0,27 101 189 0,30 127 726 0,35

SUDESTE ASIATICO (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bangladesh, Butan, Repiiblica Popular Democratica de Corea,
India, Maldivas, Myanmar, Nepal, Timor-Leste

601 514 0,44 748 737 0,49 1043 266 0,61

EUROPA (muy baja mortalidad infantil, muy baja mortalidad de adultos): Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Chipre, Republica Checa,
Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Holanda, Noruega, Portugal, San
Marino, Eslovenia, Espaiia, Suecia, Suiza, Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

1365 849 3,27 1512916 3,62 1614797 3,92

EUROPA (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Albania, Armenia, Azerbaiyan, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Georgia,
Kyrgyzstan, Montenegro, Polonia, Rumania, Serbia, Eslovaquia, Tayikistan, La antigua Republica Yugoslava de Macedonia, Turquia,
Turkmenistan, Uzbekistan

250 849 1,10 275108 1,16 319 164 1,31
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Tabla 1. Continuacion

‘ N° poblacion N° poblacion ‘ N° poblacion

A NIVEL MUNDIAL

EUROPA (baja mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Bielorrusia, Estonia, Hungria, Kazajstan, Letonia, Lituania, Republica de
Moldova, Federacion Rusa, Ucrania

338 403 1,44 305 100 1,48 270 942 1,54

MEDITERRANEO ORIENTAL (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Bahréin, Iran, Jordania, Kuwait, Libano,
Jamahiriya Arabe Libia, Omén, Catar, Arabia Saudita, Siria, Tinez, Emiratos Arabes Unidos

52892 0,35 66 868 0,38 105 629 0,51

MEDITERRANEO ORIENTAL (alta mortalidad infantil, alta mortalidad de adultos): Afganistan, Djibouti, Egipto, Irak, Marruecos,
Pakistan, Somalia, Sudana, Yemen

153 850 0,40 187 726 0,38 260 147 0,41

PACIFICO OCCIDENTAL (muy baja mortalidad infantil, muy baja mortalidad de adultos): Australia, Brunei Darussalam, Japon, Nueva
Zelanda, Singapur

511384 3,26 603 106 3,90 626 385 4,29

PACIFICO OCCIDENTAL (baja mortalidad infantil, baja mortalidad de adultos): Camboya, China, Islas Cook, Fiji, Kiribati, Reptiblica
Democratica Popular Lao, Malasia, Islas Marshall, Micronesia, Mongolia, Nauru, Niue, Palaos, Papua Nueva Guinea, Filipinas, Reptblica de
Corea,, Samoa, Islas de Solomon, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vietnam

516 744 0,32 611552 0,36 809 814 0,46

1.2.1.2 A nivel europeo

A nivel europeo, es la revision sistematica de Von Campenhausen et al.
(2005), la que presenta los resultados mas recientes sobre estudios de prevalencia e
incidencia de la EP en algunos paises europeos. En las tablas 2 y 3 resumimos dichos

resultados.

Como complemento a los datos presentados, en una revision mas reciente sobre
datos de incidencia y prevalencia de la EP a nivel mundial publicada por Muangpaisan
et al. (2011), encontramos dos estudios sobre la incidencia especifica por edad en
Bulgaria (Hristova, Zachariev, Mateva, & Grozdev, 2010) y Noruega (Alves et al. 2009)
a partir de encuestas puerta a puerta y basadas en registros respectivamente (Figuras 2 y
3).
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Tabla 2. Estudios de prevalencia de la enfermedad de Parkinson en Europa

(Von Campenhausen et al., 2005)

Referencia

Metodologia

Poblacion

Tasas crudas
prevalencia/

100.000

Prevalencia por edad
Aifi0s/100.000

Alemania

Trenkwalder et al.,
1995

Puerta a puerta

982

713

No se indica

Evers & Obladen,
1994

Transversal

328

12,500

No se indica

Espaiia

Benito-Leon et al.,
2003

Transversal

5.278

1.500

65-69:500
70-74:1.600
75-79:1.900
80-84:3.200
85+:1.500

Claveria et al., 2002

Puerta a puerta

3.503

1.280

60-69:630
70-9:1.300
80-89:10,400
90+:18,750

Francia

Fender, Paita,
Ganay, & Benech,
1997

Transversal

3.337.795

121

No se indica

Munoz et al., 1995

Puerta a puerta

1.562

320

No se indica

Holanda

Van de Vijver
etal., 2001

Consumo

5.510

1.300

55-64:300
65-74:1.000
75-84:3.200
85-94:3.300
95+:5.300

De Rijk et al., 1995

Puerta a puerta

6.969

1.400

55-64:300

65-74:1.000
75-84:3.100
85-94:4.300

Italia

Kis et al., 2002

Puerta a puerta

750

No se indica

60-64:500
65-69:1.000
70-74:600
75-79:6.500
80-85:1.100

Morgante et al.,
1992

Puerta a puerta

19.955

257,2

0-49:0
50-59:115,6
60-69:621,4
70-79:1.978,3
80-89:3.055,0
90-99:—

Portugal

Dias et al., 1994

Transversal

219.928

130

0-4:0
5-9:0
10-14:0
15-24:0
25-34:3
35-44:0
45-54:36
55-64:169
65-74:652
75+:890

Reino Unido

Schrag, Ben-
Shlomo, & Quinn,
2000

Transversal

121.608

128

0-29:0
30-39:8
40— 49:12
50-59:109
60— 69:342
70—-79:961
>80:1.265

MacDonald,
Cockerell, Sander,
& Shorvon, 2000

Longitudinal

27.658

200

No se indica

Suecia

Fall et al., 1996

Longitudinal

147.777

115

Distribucion por sexo
hombre: mujer

<50 1.4:1
50-59:3.1:1

60-69: 1.6:1

70-79: 2.6:1

80-89: 1.5:1
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Tabla 3. Estudios de incidencia de la enfermedad de Parkinson en Europa
(Von Campenhausen et al., 2005)

Referencia

Metodologia

Poblacion

Incidencia cruda
por aiio/100.000

Incidencia por edad

Espaiia

Benito-Leon et al.,
2004

Longitudinal

3.813

65-69: 67.5
70-74:225.3
75-79:222.1
80-84: 298.8
85+:365.9

Viiies, Larumbe,
Gaminde, &
Artazcoz, 1999

Longitudinal

523.563

8,2

<50:0.28
50-54:7.70
55-59: 6.84
60-64: 20.72
65-69: 39.39
70-74:51.78
75-79: 30.81
80-84:32.28
85+:35.94

Holanda

Hofman, Collette, &
Bartelds, 1989

Longitudinal

163.577

No se indica

Italia

Baldereschi et al.,
2000

Transversal

5632

346

65-69: 221
70-74: 239
75-79: 353
80-84: 678

Granieri et al., 1991

Longitudinal

187.381

10

35-39: 1.14
40-44:4.35
45-49: 6.90
50-54:13.91
55-59:20.99
60-64:43.73
65-69: 29.28
70-74:32.51
75+:13.14

Reino Unido

MacDonald et al.,
2000

Longitudinal

100.230

19

45-49: 20
60— 64: 50
65— 69: 37
70— 74: 222
75—-79: 100
80—>90: 116

Cockerell,
Goodridge, Brodie,
Sander, & Shorvon,
1996

Longitudinal

25.000

26

No se indica

Suecia

Fall et al., 1996

Longitudinal

147.777

11

30-39: 1.6
40-49:3.3
50-59: 9.0
60-69: 22.4
70-79: 59.4
80-89: 79.5
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Figura 2. Tasas de incidencia especifica por edad a partir de encuestas puerta a puerta
(Muangpaisan et al., 2011)
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Figura 3. Tasas especificas por edad a partir de encuestas basadas en registros
(Muangpaisan et al., 2011)

El estudio sobre la carga econdémica de las enfermedades neurologicas de
Gustavsson et al. (2011), estima que en el afio 2010 habia aproximadamente 1,2
millones de personas con EP en Europa (79,789 en Espaia). La prevalencia dividida en
dos grupos de edad se estima en 40-69 afios del 0,1%, y 1,5% en los mayores de 70
afios, y la incidencia anual entre 5 y 346/100 000. La carga econdémica de la EP en
Europa ha supuesto un total de 13.933 millones de euros, y 11,153 € por persona en
2010, y como la edad de la poblaciéon en Europa estd aumentando, los costes,

supuestamente, seguirdn creciendo.

Las proyecciones de la EP en Europa para 2015 y 2030, se han presentado en la
tabla 1.
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1.2.1.3 En Esparfia

En cuanto a las cifras de prevalencia e incidencia de 1a EP en Espaiia, resulta
dificil aportar datos epidemiologicos precisos y exactos ya que existe heterogeneidad y
variabilidad en los resultados, entre otras causas quiza por los factores demograficos,
genéticos y ambientales, por las diferencias que existen entre paises en la prestacion de
servicios y atencion a la salud, y sobre todo por las diferencias en la metodologia y en la
distribucion por edades de las muestras de poblacion utilizadas para el calculo de las
tasas de prevalencia o incidencia (Baker & Gershanik, 2006; Garcia-Ramos et al., 2016;
Muangpaisan et al., 2011). Hay que tener en consideracion ademds, como apunta
Abasolo-Osinaga et al. (2006), que los estudios que intentan valorar la prevalencia de la
EP, encuentran su mayor limitacion en la exclusion de los pacientes no diagnosticados o

con diagndstico erroneo.

Segun el Informe de la Fundacion del Cerebro (Garcia-Ramos et al., 2016), en
Espaia solo se han realizado 2 estudios de incidencia de EP, llevados a cabo por Vifies
et al. (1999) y por Benito-Ledn et al. (2004). El estudio realizado en Navarra por Vifies
et al. (1999), encuentra una incidencia de EP de 8,2/100.000 habitantes/afio, observando
que es superior en hombres con respecto a las mujeres. La incidencia en hombres es
mayor entre los 70-74 afios y en las mujeres aumenta progresivamente hasta los 85
afios. El estudio epidemioldgico de Benito-Ledn et al. (2004), indica que la incidencia
en Espafa en sujetos entre 65 a 85 afios es de 186,8 por cada 100.000 habitantes/afio,

aumentando con la edad en hombres y descendiendo en mujeres por encima de 79 afos.

Con respecto a los estudios de incidencia, los de prevalencia de la EP son mas
numerosos, cuyos resultados presentados por Garcia-Ramos et al. (2016) resumimos en

la tabla 4.
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Tabla 4. Estudios de prevalencia de la enfermedad de Parkinson en Espafa
(Garcia-Ramos et al., 2016)

Tasas crudas Prevalencia por
Referencia Metodologia prevalencia/ rango de edad
100.000 Aii0s/100.000
65-69: 500
70-74:1.600
Benito-Leodn et al., 2003 Transversal. Puerta a puerta 1.500 75-79:1.900
80-84:3.200
85+:1.500
60-69: 630
Claveria et al., 2002 1.280 70-79:1.300
averia et al., Puerta a puerta . 80-89:10.400
90+:750
65-74: 400
Bergareche et al., 2004 Puerta a puerta 1.500 75-84:4.700
85+:2.900
0-39:3,3
40-49: 16,5
" q 50-59:100,2
Errea, Ara, Aibar, & de Transversal 220.,6 60-69:435
Pedro-Cuesta, 1999
70-79:953.3
80-89:973
90+:263,1
Martinez-Sudrez & . C .
Blazquez-Menes, 2000 Farmacoepidemiologico 199,1 No realizado
Criado-Alvarez, Romo-
Barrientos, Martinez- . L, .
Hernandez, & Gonzalez- Farmacoepidemiologico 270,24 No realizado
Solana, 1998
Artazcoz Sanz & Vifes . s .
Rueda, 1995 Farmacoepidemiologico 161,5 No realizado

Abasolo-Osinaga et al. (2006) estima que la prevalencia de EP en Espana
basada en el consumo de farmacos, es de 1.7/1000. Apunta ademas que la prevalencia
en las comunidades del norte de Espafia es superior a las del sur, debido a las
diferencias entre comunidades autonomas en los hdbitos de prescripcion médica,

diagndsticas, sociodemograficas y ambientales.

Otro estudio publicado por el Consorcio Parkinson (2006), estima que la EP
afecta a un 2% de las personas mayores de 65 afios y que en un 10-15% de los casos

comienza antes de los 40 afios.
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Paralelamente a los estudios realizados en Espana, en las tablas 5 y 6
presentamos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) disponibles en 2015 en
relacion a las tasas de morbilidad hospitalaria y estancia media en el hospital de los

sujetos con EP.

Tabla 5. Tasa de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes segun el diagndstico principal,
el sexo y el grupo de edad (INE, 2015)

TASAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA POR 100.000 HABITANTES SEGUN EL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL, EL SEXO Y EL GRUPO DE EDAD

Grupos de edad

de35a ded4Sa de55a de 65 a de75a de 85 a de 90 a de 95 afios
44 aiios 54 aiios 64 aiios 74 aiios 84 aiios 89 aiios 94 aiios y+

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014

Hombres 1 4 9 24 37 42 28 5

Mujeres 2 7 16 23 22 15 13

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2013

Hombres 1 4 9 19 37 39 36 36

Mujeres 1 2 6 16 20 24 15 8

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2012

Hombres 3 9 21 38 46 18 16

Mujeres 1 2 6 17 22 25 15 8

Tabla 6. Estancia media segun el sexo, el grupo de edad y el diagnodstico principal (INE, 2015)

ESTANCIA MEDIA SEGUN EL SEXO, EL GRUPO DE EDAD Y EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Unidades: dias

Grupos de edad

de35a ded4Sa de55a de 65 a de75a de 85 a de 90 a de 95 afios
44 aiios 54 aiios 64 aiios 74 aiios 84 aiios 89 aiios 94 aiios y+

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014

Hombres 7,13 7,75 11,23 10,61 14,67 21,07 21,90 28,00

Mujeres 13,28 10,52 8,54 9,39 16,16 21,64 28,37 36,65

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2013

Hombres 6,67 7,78 10,50 11,73 15,98 18,06 28,13 11,13

Mujeres 7,22 7,85 9,15 8,59 13,26 19,88 17,42 14,63

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2012

Hombres 3,89 8,94 8,99 13,09 15,47 16,66 33,07 21,20

Mujeres 9,49 7,58 8,44 9,63 14,31 19,38 30,54 14,64

El tltimo informe de la Fundacion del Cerebro sobre el impacto social de la EP
(Garcia-Ramos et al., 2016), concluye que la EP en Espafia tiene una incidencia y

prevalencia similar al resto de Europa, estimando que debe haber al menos 300.000
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personas con EP, suponiendo un coste que puede llegar hasta mas de 17.000 € anuales
por paciente, cifras que pueden incrementar por el envejecimiento de la poblacion y las

terapias nuevas.

1.2.2 Epidemiologia analitica. Factores de riesgo de la enfermedad de

Parkinson.

A pesar de todos los avances de la neurologia, hoy en dia se desconoce la
etiologia o causa de la enfermedad de Parkinson, por lo que también se desconoce coémo

prevenirla.

Algunos factores como la edad, el sexo, la etnia, el consumo de tabaco,
factores genéticos, traumatismos craneoencefalicos y ejercicio fisico, se han relacionado
con la EP. Sin embargo, lo mas probable es que su origen sea multifactorial en el que
actiien de forma sinérgica factores genéticos y no genéticos (Bellou, Belbasis, Tzoulaki,

Evangelou, & loannidis, 2016; Cudeiro-Mazaira, 2008; Elbaz et al., 1999).

A continuacion mostramos algunas de las asociaciones descritas por estudios

previos:

- La edad es uno de los factores que se ha asociado con un mayor riesgo de
padecer EP, ya que como se ha mostrado anteriormente su incidencia y
prevalencia aumentan exponencialmente a partir de los 60 afios, por esa razén

es mas frecuente en paises con mayor esperanza de vida.

- La historia familiar, y por lo tanto un componente genético y ambiental,
han sido mostrados como factores que podrian estar relacionados con un mayor

riesgo de EP (Semchuk, Love, & Lee, 1993).

- Aunque la EP afecta a todos los grupos étnicos y sexo por igual, algunos
estudios muestran que es mas frecuente en varones (Benito-Leon et al., 2004) y
menos frecuente en la poblacion negra africana (Dahodwala et al., 2009), pero
no existe unanimidad al respecto (Mclnerney-Leo, Gwinn-Hardy, &
Nussbaum, 2004). Los autores que defienden esta diferencia interracial
sostienen que no se explica unicamente por factores socio-culturales y sugieren
causan bioldgicas como un efecto protector de la melanina periférica (Fedorow

et al., 2005).
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- Otros estudios han descrito la asociacion entre traumatismo
craneoencefalico y el riesgo de padecer EP en edades avanzadas (Bower et al.,

2003; Jafari, Etminan, Aminzadeh, & Samii, A., 2013).

- Los factores ambientales como la exposicidon a contaminantes a través del
agua de los pozos o los septicidas han sido motivo de estudio, aunque esta
asociacion ha mostrado cierta controversia y los resultados no son concluyentes

(Firestone et al., 2010; Seidler A, 1996; Semchuk, Love, & Lee, 1992).

- Otros autores, han asociado el riesgo de EP con la vida en zonas urbanas
(Chen et al., 2009). Tanto en zonas urbanas como rurales, los mayores indices
de EP aparecen en zonas con niveles de menor desarrollo socioecondmico (Lix

etal., 2010).

- Existen datos y estudios en relacion a factores protectores de la EP, como
son el consumo de alcohol y el tabaco, que sugieren una asociacidon inversa
entre su consumo y la EP (Allam, Campell, Hofman, Del Castillo, &
Fernandez-Crehuet Navaja, 2004; Ragonese et al., 2003).

- El ejercicio fisico se ha relacionado con el aumento de los niveles de
acido urico en plasma, niveles que se han asociado con un menor riesgo para la
EP. Sin embargo, puede ser un elemento de causalidad inversa ya que los
pacientes con pre-diagnostico de la EP pueden hacer menos ejercicio debido a

la disfuncién neurolédgica (Bellou et al., 2016).

En la tabla 7, se presentan tanto los factores asociados con un mayor riesgo de
EP incrementado como los factores asociados con un riesgo disminuido para la EP
(Bellou et al., 2016; Breckenridge, Berry, Chang, Sielken, & Mandel, 2016; Lee &
Gilbert, 2016; Tanner, Hubble, & Chan, 1997):

Es necesario apuntar que faltan estudios y evidencias que demuestren la
relacion de determinados factores con la EP, ya que existen contradicciones y
discrepancias de opiniones en cuanto al consumo de tabaco, factores genéticos,
traumatismos craneoencefalicos y ejercicio fisico (Cudeiro-Mazaira, 2008), y lo mas
probable es que los multiples factores ambientales actien de forma sinérgica en

personas genéticamente predispuestas (Elbaz et al., 1999).
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Tabla 7. Factores de riesgo en la enfermedad de Parkinson

Riesgo disminuido

Riesgo incrementado

Edad o
Vitamina E, suplementos
Sexo (varones) multivitaminicos
Dieta .
i 1
Raza (blanca) Aceite de higado de bacalao
- » Tocoferoles
Historial familiar de EP
Traumatismo craneal Consumo de tabaco
Experienci , . Experiencias
periencias Estrés emocional P Consumo de alcohol
personales personales
Personalidad (timidez, depresion) Ejercicio fisico / acido urico
Metales (manganeso, hierro)
Consumo de aguas de pozos
Trabajos en granjas
Exposiciones Vida en ambientes rurales
ambientales

Industria de fabricacion de papel
Industria de aleacién de acero

Exposicion a herbicidas y
pesticidas

Agentes infecciosos
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1.3 FISIOPATOLOGIA

Los ganglios basales son unos actimulos de sustancia gris situados en el
interior de la sustancia blanca del encéfalo e incluyen a los nucleos del caudado,
putamen y nucleus accumbens, globo palido interno (GPi), globo palido externo (GPe),
nucleo subtaldmico y sustancia negra (SN). Al conjunto de los nucleos caudado,

putamen y nucleus accumbens se les denomina estriado.

Esquematicamente, los ganglios basales se organizan en forma de bucles o
lazos cerrados que incluye aferencias de la corteza cerebral, un circuito interno de los
ganglios basales, y eferencias al tdlamo que, a su vez, proyecta a la corteza cerebral,

cerrando el circuito.

Todas las regiones de la corteza cerebral envian proyecciones a los distintos
nucleos del estriado, la principal estructura aferente de los ganglios basales. Segun el
origen de las aferencias desde la corteza frontal, prefrontal o limbica, se organizaran
circuitos segregados con funciones predominantes motoras, oculomotoras, cognitivas o

emocionales.

El circuito interno de los ganglios basales se inicia en las neuronas del estriado
que han recibido las aferencias corticales que proyectan al globo palido. Est4 segregado
en dos vias, una directa que va del estriado al GPi y del GPi al tdlamo, y otra indirecta
que va desde el estriado al GPe, del GPe al nucleo subtalamico y de aqui al GPi y al
talamo. La activacion de la via directa producira la excitacion de las neuronas taldmicas
y la de la via indirecta su inhibicion. Finalmente, desde el talamo, salen proyecciones
excitatorias, con el glutamato como neurotransmisor, que proyectan a todas las regiones
de la corteza cerebral. Por lo tanto, la activacion de la via directa producira un efecto de

excitacion de la corteza cerebral, y la de la via indirecta un efecto de inhibicién cortical.

La parte compacta de la sustancia negra (SNc) situada en el mesencéfalo
rostral, proyecta ampliamente a estructuras del tronco, ganglios basales y corteza
limbica y prefrontal. Estas proyecciones son doparminérgicas. La via nigroestriada es de
especial importancia en la génesis de los sintomas motores en la enfermedad de
Parkinson (EP). Las neuronas estriatales de la via directa tienen receptores
dopaminérgicos D1 excitatorios y la indirecta receptores inhibitorios D2. El efecto neto
de la dopamina sera el activador al activar la via directa excitatoria e inhibir la indirecta

inhibitoria (Haber, 2016; Kim & Hikosaka, 2015).
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En la enfermedad de Parkinson (EP), la neurodegeneracion caracterizada por
pérdida de neuronas e inclusiones de alfa-sinucleina, afecta a multiples estructuras del
sistema nervioso central y autonémico. Una caracteristica fundamental en la EP es la
degeneracion de las neuronas de la SNc, con la consiguiente deplecion dopaminérgica

en las estructuras a las que proyecta (De Long & Wichmann, 2009).

La pérdida de neuronas dopaminérgicas que envian fibras nerviosas secretoras
de dopamina hacia el cuerpo estriado (nucleo caudado y putamen) no es uniforme en
todo el nucleo. La deplecion dopaminérgica es mayor en el estriado dorsolateral que
incluye la mayor parte del putamen (region motora del estriado), intermedia en el
estriado dorsal rostral o central que abarca el caudado dorsolateral (region de asociacion
del estriado) y menor en el estriado ventral que incluye el nticleo accumbens, el caudado
ventromedial y el putamen ventral (region limbica del estriado). Estas tres zonas reciben
aferencias, respectivamente, de la corteza motora y promotora, de la corteza prefrontal
dorsolateral y de la corteza prefrontal orbitofrontal-medial y del cingulo. A su vez, cada
una de estas zonas estriadas, que reciben aferencias corticales y nigricas, proyectan de
forma segregada, independientemente, a las zonas eferentes del estriado: el globo palido
(GP) y la parte reticular de la sustancia negra, que a su vez, via tdlamo, vuelven a
conectar con las mismas zonas corticales de las que recibieron sus aferencias (Leiva-

Santana & Alvarez-Satico, 2006; Micheli, 2006).

La deplecion dopaminérgica del estriado se traducird en una inhibicion del
circuito corteza-ganglios basales-tdlamo-corteza causando las manifestaciones
cardinales motoras del parkinsonismo: bradicinesia, rigidez y temblor de reposo
(Cudeiro-Mazaira, 2008; Guyton & Hall, 2011; Leiva-Santana & Alvarez-Sauco, 2006).
De igual manera, el déficit dopaminérgico del caudado dorsolateral y ventral y del
nucleo accumbens, afectaria a los circuitos corticoestriados-corticales de las regiones
prefrontales dorsolaterales, orbitofrontales y mediales, y contribuiria a las alteraciones
cognitivas, emocionales y psiquiatricas de la enfermedad (Leiva-Santana & Alvarez-

Satuco, 2006).

Los distintos subcircuitos que componen la red neuronal (corteza — ganglios
basales — tdlamo — corteza), participan también en la integracién oculomotora,
asociativa y limbica, por lo que no s6lo el movimiento, sino también funciones
cognitivas prefrontales o el control de las emociones que pueden manifestarse en la EP,

dependen del correcto funcionamiento de los ganglios basales.
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1.4 MANIFESTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

A pesar de que el avance tecnologico durante los ultimos afios ha permitido
desarrollar y mejorar herramientas y técnicas de nerurogenética y neuroimagen
funcional, la clinica sigue siendo la principal herramienta para el diagnostico de la EP.
Aunque tradicionalmente se ha considerado a la EP una patologia “motora”, es
necesario describir tanto los sintomas motores como los no motores. Otro modo en el
que se han clasificado los sintomas en la EP, y que ayudara en el diagnostico de la
enfermedad, ha sido dividirlos en sintomas cardinales motores o mayores, y secundarios
o menores (Aragon & Kings, 2010; Cudeiro-Mazaira, 2008; Postuma et al., 2015; Sesar
Ignacio, 2009):

a) Sintomas cardinales motores

- Bradicinesia: Lentitud y disminucion de amplitud de los movimientos
repetitivos. La acinesia seria la ausencia de movimiento. Es el sintoma
principal y el elemento indispensable para el diagndstico del

parkinsonismo.

- Temblor de reposo: Movimiento oscilatorio ritmico que aparece en
situacion de reposo muscular. En la EP es tipicamente de inicio unilateral

y con una frecuencia entre 4 y 6 Hz.

- Rigidez: Aumento del tono muscular continuo y uniforme, que afecta
igualmente a los musculos agonistas y antagonistas, provocando una
resistencia a los movimientos pasivos. La resistencia al movimiento es la
misma en todas las direcciones y a cualquier velocidad. La rigidez
aumenta con la ansiedad o cuando se pide al paciente que movilice un
miembro mientras se le mueve pasivamente el otro. La rigidez se puede
presentar de forma continua (en tubo de plomo), o cuando se superpone al

temblor, en forma de sacudidas (en rueda dentada).

- Inestabilidad postural: Tiene dos componentes, el desequilibrio y la
alteracion en la postura corporal. El desequilibrio severo es de aparicion
tardia, presentandose en fases avanzadas de la enfermedad, asociandose a
las caidas. La alteracion en la postura produce un aumento de la cifosis
dorsal o ligera flexion en todas las articulaciones, lo que provoca la

“postura de simio” con las rodillas y caderas levemente flexionadas, los
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hombros redondeados y la cabeza sostenida hacia delante con los brazos
encorvados a través del cuerpo. La marcha se ve afectada de forma
multifactorial por la bradicinesia, la rigidez y la pérdida de los patrones
automaticos de movimiento, aparece una marcha patoldgica con pasos
cortos, torpes y rapidos al empezar a caminar en un intento de alcanzar su
centro de gravedad. También presentan dificultades para girar, para

atravesar lugares estrechos o para superar obstaculos.

b) Sintomas secundarios

Cognitivos/neuropsiquidtricos (ansiedad, deterioro cognitivo, disfuncion

ejecutiva, demencia, depresion, alteracion del suefo, bradifrenia).

- Manifestaciones craneales / faciales (vision borrosa, disartria, disfagia,
falta de expresividad del rostro, disfuncion olfativa, pérdida de saliva por

la boca, signo de Myerson).

- Miusculo esqueléticos (neuropatias de compresion, distonia, deformidades

en manos y pies, cifoscoliosis, edema periférico).

- Autondmicos (estrefiimiento, hipotension ortostatica, sudoracion excesiva,

disfuncion sexual, frecuencia y urgencia urinaria).

- Sensoriales (calambres musculares, dolor, parestesias).

Piel (seborrea).

La existencia de otras patologias, como los sindromes parkinsonianos (paralisis
supranuclear progresiva, degeneracion corticobasal, sindromes de demencia, atrofia
multisistémica) o las formas de parkinsonismo secundario sintomdtico (inducido por
farmacos, infeccioso, metabodlico, estructural, toxico o vascular) que comparten
manifestaciones clinicas con la EP, dificulta un diagndstico definitivo de EP (Walsh,

Lynch, & Fahn, 2011).
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En Espaiia, al igual que en la mayoria de paises del mundo, se han utilizado los
criterios de UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank para determinar el diagnostico

de la EP, basados en:

1°. Presencia de bradicinesia mas al menos uno de los otros sintomas cardinales

(rigidez, temblor de reposo e inestabilidad postural).

2°. Presentar al menos tres de las siguientes manifestaciones clinicas: inicio
unilateral, temblor de reposo, progresion de los sintomas, asimetria persistente, buena
respuesta a la levodopa, corea grave inducida por levodopa y progresion clinica de 10

anos o mas.

3° Ausencia de ciertas manifestaciones de exclusion: apoplejias repetidas que
deriven en progresion de sintomas parkinsonianos, historia de lesiones craneales
repetidas, historia de encefalitis, ciris oculogiras, tratamiento neuroléptico coincidente
con el inicio de los sintomas, mas de un familiar afectado, remision sostenida de los
sintomas, afectacion unilateral durante mas de 3 afios, pardlisis de la mirada
supranuclear, signos cerebelosos, afectacion autondmica grave temprana, demencia
grave temprana, signo de Babinski, presencia de tumor cerebral o hidrocefalia

comunicativa y respuesta negativa a altas dosis de levodopa.

Recientemente, la International Parkinson Disease and Movement Disorders
Society ha publicado nuevos criterios diagnésticos para la EP (Postuma et al., 2015). La
nueva propuesta sigue basandose en el criterio clinico, manteniendo los sintomas
motores como sintomas centrales para emitir un diagnostico, pero ademas, los sintomas

no motores ganan importancia con esta nueva herramienta (figura 4).
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The first essential criterion is parkinsonism, which is defined as bradykinesia, in combination with at least 1 of rest tremor or rigidity. Examination of all car-
dinal manifestations should be carried out as described in the MDS-Unified Parkinson Disease Rating Scale.*® Once parkinsonism has been diagnosed:
Diagnosis of Clinically Established PD requires:
1. Absence of absolute exclusion criteria
2. At least two supportive criteria, and
3. No red flags
Diagnosis of Clinically Probable PD requires:
1. Absence of absolute exclusion criteria
2. Presence of red flags counterbalanced by supportive criteria
If 1 red flag is present, there must also be at least 1 supportive criterion
If 2 red flags, at least 2 supportive criteria are needed
No more than 2 red flags are allowed for this category
Supportive criteria
(Check box if criteria met)
[C]1. Clear and dramatic beneficial response to dopaminergic therapy. During initial treatment, patient returned to normal or near-normal level of function. In
the absence of clear documentation of initial response a dramatic response can be classified as:
a) Marked improvement with dose increases or marked worsening with dose decreases. Mild changes do not qualify. Document this either objectively
(>30% in UPDRS IIl with change in treatment), or subjectively (clearly-documented history of marked changes from a reliable patient or caregiver).
b) Unequivocal and marked on/off fluctuations, which must have at some point included predictable end-of-dose wearing off.
[] 2. Presence of levodopa-induced dyskinesia
[[] 3. Rest tremor of a limb, documented on clinical examination (in past, or on current examination)
[] 4. The presence of either olfactory loss or cardiac sympathetic denervation on MIBG scintigraphy
Absolute exclusion criteria: The presence of any of these features rules out PD:
[C] 1. Unequivocal cerebellar abnormalities, such as cerebellar gait, limb ataxia, or cerebellar oculomotor abnormalities (eg, sustained gaze evoked nystag-
mus, macro square wave jerks, hypermetric saccades)
[ 2. Downward vertical supranuclear gaze palsy, or selective slowing of downward vertical saccades
[] 3. Diagnosis of probable behavioral variant frontotemporal dementia or primary progressive aphasia, defined according to consensus criteria®" within the
first 5 y of disease
[] 4. Parkinsonian features restricted to the lower limbs for more than 3 y
[[] 5. Treatment with a dopamine receptor blocker or a dopamine-depleting agent in a dose and time-course consistent with drug-induced parkinsonism
[C] 6. Absence of observable response to high-dose levodopa despite at least moderate severity of disease
[17. Unequivocal cortical sensory loss (ie, graphesthesia, stereognosis with intact primary sensory modalities), clear limb ideomotor apraxia, or progressive
aphasia
[[1 8. Normal functional neuroimaging of the presynaptic dopaminergic system
[19. Documentation of an alternative condition known to produce parkinsonism and plausibly connected to the patient’s symptoms, or, the expert evaluating
physician, based on the full diagnostic assessment feels that an alternative syndrome is more likely than PD
Red flags
[C] 1. Rapid progression of gait impairment requiring regular use of wheelchair within 5 y of onset
[ 2. A complete absence of progression of motor symptoms or signs over 5 or more y unless stability is related to treatment
[1 3. Early bulbar dysfunction: severe dysphonia or dysarthria (speech unintelligible most of the time) or severe dysphagia (requiring soft food, NG tube, or
gastrostomy feeding) within first 5 y
[C] 4. Inspiratory respiratory dysfunction: either diurnal or nocturnal inspiratory stridor or frequent inspiratory sighs
[C] 5. Severe autonomic failure in the first 5 y of disease. This can include:
a) Orthostatic hypotension®*—orthostatic decrease of blood pressure within 3 min of standing by at least 30 mm Hg systolic or 15 mm Hg diastolic, in
the absence of dehydration, medication, or other diseases that could plausibly explain autonomic dysfunction, or
b) Severe urinary retention or urinary incontinence in the first 5 y of disease (excluding long-standing or small amount stress incontinence in women),
that is not simply functional incontinence. In men, urinary retention must not be attributable to prostate disease, and must be associated with erectile
dysfunction
[C] 6. Recurrent (>1/y) falls because of impaired balance within 3 y of onset
[17. Disproportionate anterocollis (dystonic) or contractures of hand or feet within the first 10 y
[] 8. Absence of any of the common nonmotor features of disease despite 5 y disease duration. These include sleep dysfunction (sleep-maintenance insom-
nia, excessive daytime somnolence, symptoms of REM sleep behavior disorder), autonomic dysfunction (constipation, daytime urinary urgency, sympto-
matic orthostasis), hyposmia, or psychiatric dysfunction (depression, anxiety, or hallucinations)
[19. Otherwise-unexplained pyramidal tract signs, defined as pyramidal weakness or clear pathologic hyperreflexia (excluding mild reflex asymmetry and
isolated extensor plantar response)
[] 10. Bilateral symmetric parkinsonism. The patient or caregiver reports bilateral symptom onset with no side predominance, and no side predominance is
observed on objective examination
Criteria Application:

1. Does the patient have parkinsonism, as defined by the MDS criteria? Yes [] No[]
If no, neither probable PD nor clinically established PD can be diagnosed. /f yes:
2. Are any absolute exclusion criteria present? Yes [] No[]

If “yes,” neither probable PD nor clinically established PD can be diagnosed. /f no:
3. Number of red flags present
4. Number of supportive criteria present

5. Are there at least 2 supportive criteria and no red flags? Yes [] No []
If yes, patient meets criteira for clinically established PD. /f no:

6. Are there more than 2 red flags? Yes [] No []
If “yes,” probable PD cannot be diagnosed. /f no:

7. Is the number of red flags equal to, or less than, the number of supportive criteria? Yes [] No[]

If yes, patient meets criteria for probable PD

Figura 4. Criterios diagndsticos para la enfermedad de Parkinson (Postuma et al., 2015)
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CAPITULO 1.

1.5 EVALUACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS EN LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

1.5.1 Funciones ejecutivas

Aunque tradicionalmente las funciones ejecutivas se han relacionado con el
l6bulo frontal, su alteracion también se ha observado en pacientes sin lesiones frontales,
ya que estos procesos dependen no solo de la integridad de los l6bulos frontales sino de
las estructuras interconectadas a ellos a niveles mas profundos, tales como el talamo,

cuerpo estriado y ganglios basales (Appollonio et al., 2005; Lima et al., 2008).

El concepto de “funcion ejecutiva” lo introdujo Luria en 1966 en “Higher
cortical functions in man”, pero han sido los estudios de Lezak (1983), los que mayor
impacto, influencia y difusion han tenido en el 4ambito de la Neuropsicologia. “Funcién
ejecutiva” es un término general utilizado para varios procesos cognitivos de orden
superior que son cruciales para la orientacion, direccion y gestion de la cognicion, la

emocion y el comportamiento (Koerts et al., 2011).
Segun Vera-Cuesta et al. (2000),

“las funciones ejecutivas se han definido como un conjunto de habilidades cognitivas
que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de planes y programas, el
inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulacién y la monitorizacion
de las tareas, la seleccion precisa de los comportamientos y las conductas de flexibilidad en el
trabajo cognitivo y su organizacion en el tiempo y el espacio”. (p.77)

La perspectiva americana del concepto de funcion ejecutiva (Barroso y Martin
& Leoén-Carridon, 2002; Lezak, 1983), indica que su funcionamiento tiene cuatro

componentes:
- Formulacién de metas como proceso complejo de determinar necesidades.

- Planificacion, como capacidad de organizacién de la secuencia de pasos

necesarios para llevar a cabo una accion con un fin determinado.

- Implementacion de planes, refiriéndose a acciones de iniciar, mantener y
cambiar las secuencias de conductas complejas que forman el plan de forma

ordenada y secuenciada.

- Ejecucion efectiva de los planes, que es la habilidad para dirigir, auto-

corregir, regular la intensidad, el tiempo y todos los aspectos
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cualitativos/cuantitativos de la accion, asi como valorar el cumplimiento de

la meta alcanzada.

Distintos autores indican que la disfuncién ejecutiva es el principal rasgo
neuropsicologico en los pacientes con EP, coincidiendo en que presentan déficit sobre
todo en aquellas tareas que requieren inhibicion de respuestas inadecuadas y/o
automaticas, planificacion, resolucion de problemas, flexibilidad cognitiva, generacion
de estrategias, secuenciacion, memoria de trabajo y razonamiento verbal abstracto
(Cudeiro-Mazaira, 2008; Diamond, 2013; Dubois & Pillon, 1997; Koerts et al., 2012,
Muiiz-Casado & Osuna-Benavides, 2007). Ademas, pueden tener dificultades para
inhibir los recursos no relevantes en el desempefo de una tarea, lo que conlleva una
excesiva carga cognitiva que se traduce en una reduccion de la velocidad del
procesamiento cognitivo y potencialmente dar lugar a una incapacidad para seleccionar
y ejecutar estrategias mentales de manera eficiente (Zgaljardic, Borod, Foldi, & Mattis,

2003).

Definimos a continuacién los componentes que delimitan las capacidades que
componen el constructo “funcién ejecutiva” (Bausela Herrera, 2007b), y cuya relacion

se presenta en la figura 5.

- Inhibicion: Se refiere a la interrupcion de una determinada respuesta que
generalmente ha sido automatizada. La estrategia aprendida, que
anteriormente era valida para resolver la tarea, deberd mantenerse en
suspenso ante una nueva situacion, permitiendo la ejecuciéon de otra

respuesta. [(1) en figura 5]

- Planificacion: Para conseguir la meta propuesta, se debe elaborar y poner
en marcha un plan estratégicamente organizado de secuencias de accion. La
programacion no se limita a ordenar conductas motoras, ya que también se
planifican los pensamientos con el fin de desarrollar un argumento en
procesos de recuperacion de la informacioén almacenada en la memoria tanto

semantica como episodica o perceptiva. [(2) en figura 5]

- Memoria de trabajo: Permite mantener activada una cantidad limitada de
informacién necesaria para guiar la conducta durante el transcurso de la

accion. Se necesita disponer de una representacion mental tanto del objetivo
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como de la informacion relevante acerca del estado actual sino también con

relacion a la situacion futura. [(3) en figura 5]

- Monitorizacion: Discurre paralelo a la realizacion de una actividad y
consiste en la supervision necesaria para la ejecucion adecuada y eficaz de
los procedimientos en curso. La monitorizacion permite al sujeto darse
cuenta de las posibles desviaciones de su conducta sobre la meta deseada. De
este modo, puede corregirse un posible error antes de ver el resultado final.

[(4) en figura 5]

- Flexibilidad: Es la capacidad de alternar distintos criterios de actuacion
que pueden ser necesarios para responder a las demandas cambiantes de una

tarea o situacion. [(5) en figura 5]

- Procesos autorregulatorios: Son los responsables de la organizacion del
comportamiento, permitiendo la compleja resolucion de problemas. [(6) en

figura 5]

Es la suma de las manifestaciones clinicas de la alteracion de las funciones

ejecutivas,

del dia a di

la que tiene un impacto significativo en la calidad de vida y las actividades

a de los pacientes con EP (Ko et al., 2013).
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— = =~
Z ~ -
(3) Memoria de trabajo
La memoria de trabajo, manteniendo la (1) Control inhibitorio
Incluve calculo mental meta, o lo que debe y no debe hacer, es
Yy <y ? fundamental para saber qué inhibir Respuesta
reordenacion de elementos, o e, L, e .
relacionar ideas o hechos Inhibicion de Inhibicién a inhibitoria
pensamientos nivel de Inhibicién a
Memoria Memoria de y recuerdos atencién nivel de
La inhibicion de las distracciones  hihicia . H
comportamiento
de trabajo trabajo ambientales ¢ internas, es fundamental (lnhll.)l.Cl()Il (selec'tlva o P
verbal : ial para mantener la concentracion en los cognitiva) focalizada) (autocontrol y
Viso-espacia contenidos de interés de la memoria de disciplina)
trabaio
N\ /
\ f Autoregulacion* P

(4) (5) Monitorizacion y flexibilidad cognitiva

Capacidad de cambiar de perspectiva o enfoque ante la deteccion de
un problema para adaptarse a nuevas demandas, reglas o prioridades

y

(2) Funciones ejecutivas de nivel superior

Razonamiento

Resolucion de problemas

Planificacion

Componentes sinonimos a inteligencia fluida

Figura 5. Funciones Ejecutivas. Adaptado de Diamond, 2013.

\—-—/

(6) Autoregulacion*

Incluye (a) inhibicion de
respuesta, (b) inhibicion de
atencion, y (c) el
mantenimiento de niveles
optimos de estimulos
emocionales,
motivacionales y
cognitivos

1.5.2 Instrumentos de evaluacion de las funciones ejecutivas

Ya en el afio 1993, Murial D. Lezak apuntaba que la disponibilidad de

instrumentos de evaluacion de funciones ejecutivas se habia convertido en una cuestion

importante que abordar en una evaluaciéon neuropsicoldgica; y la creciente conciencia

de la necesidad de disponer de dichos medios, ha llevado a desarrollar distintos test.

Teniendo en consideracion el impacto que la alteracion de las funciones

ejecutivas tiene sobre la independencia de las personas en el desarrollo de las

actividades de la vida diaria y calidad de vida, la deteccion precoz del deterioro

ejecutivo es fundamental para determinar los objetivos y opciones de tratamiento en la

EP (Ceravolo, Pagni, Tognoni, & Bonuccelli, 2012).
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Existe un amplio abanico de pruebas y test de evaluacion neuropsicoldgica
(Goldberg & Bougakov, 2005; Kamei, Morita, Serizawa, Mizutani, & Hirayanagi, 2010,
Rodriguez-Constenla, Cabo-Lopez, Bellas-Lamas, & Cebrian, 2010) que proporcionan
una medida adecuada de la funcidn ejecutiva, y que estan siendo ampliamente utilizadas
tanto en la practica clinica como en la actividad investigadora de los procesos
cognitivos afectados en la EP. No obstante, distintos estudios de validez ecoldgica (tipo
de validez externa) (Barceld, 2001; Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, & Roig-Rovira,
2007; Odhuba, van den Broek, & Johns, 2005; Tirapu-Ustarroz & Garcia-Suescun,
2010), indican que estos instrumentos de evaluacion muestran sensibilidad para captar
disfuncion cerebral frontal, pero apuntan que no pueden ser considerados como
marcadores especificos y Unicos para medir y predecir la capacidad funcional y su
repercusion en la autonomia personal e integracion social de la persona, y que ademas,
no discriminan las lesiones frontales de las no frontales (Barcelé6 & Santomé-Calleja,

2000).

Algunos instrumentos como la Bateria Ejecutiva (BE25) (Serrani Azcurra,
2011) o el Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois, et al., 2000), evaluan las
funciones ejecutivas en su conjunto (Ceravolo et al., 2012). Sin embargo, la mayoria de
los instrumentos de evaluacion de funciones ejecutivas, exploran Unicamente algunos
aspectos de las mismas, tales como la atencion dividida (Trail Making Test) (Reitan &
Wolfson, 1985), inhibicion de respuesta (Test de Stroop) (Golden, 1994), memoria de
trabajo (Digit Span, subtest de la escala de memoria Wechsler) (Weschler, 2004a), la
flexibilidad mental (Wisconsin Card Sorting Test) (Heaton et al., 1993) y planificacion
(Torre de Londres) (Culbertson & Zillmer, 2001), entre otros.

A continuacidon, conforme a la literatura revisada (Bermejo Pareja, Porta-
Etessam, Diaz-Guzmén, & Martinez-Martin, 2008; Dirnberger & Jahanshahi, 2013;
Manchester, Priestley, & Jackson, 2004; Tirapu-Ustarroz & Luna-Lario, 2011) y los
estudios sobre el uso y validacion del FAB (Dubois et al., 2000) (ver tabla 8),
mostramos una breve descripcion de los instrumentos comunmente utilizados en Espaia
para la evaluacion de funciones ejecutivas desde el afio de creacion mas antiguo al mas

reciente:
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. El Stroop Color and Word Test fue disefiado por Stroop (1935) para
evaluar la flexibilidad cognitiva, la atencion selectiva, la inhibiciéon cognitiva y la
velocidad de procesamiento de la informacion. El manual publicado por TEA (Golden,
1994) ofrece los datos de la version normalizada en poblacion espafiola, pero sin tener
en cuenta la variable de escolaridad. Distintos estudios llevados a cabo por el proyecto
Spanish Multicenter Normative Studies NEURONOMA (Henao, 2000; Pefia-Casanova
et al., 2009a; Torrealba, 1998) aportan nuevos datos normativos en poblacion espafiola
teniendo en consideracion la influencia de la edad y la escolaridad de los sujetos. Para la
administracion del test, es necesario que el personal clinico esté debidamente entrenado.
El material de la prueba consta de tres laminas que se presentan siempre en el mismo
orden (ldmina 1=P: lectura de nombres de colores escritos en tinta negra; Lamina 2=C:
denominacioén del color de impresion en unas equis (xxx); Lamina 3=PC: denominacion
del color de impresion de los nombres de los colores, obviando el contenido verbal,
cuando nunca es congruente el contenido verbal con el color de la impresion). Se
instruye al sujeto para que lea o nombre los elementos tan rapido como le sea posible. Si
el sujeto comete un error se le interrumpe y se le solicita de nuevo la ejecucion del
elemento en cuestion. No es necesario anotar los errores ya que se penalizaran en un
incremento de tiempo requerido para la ejecucion. El tiempo de administracion puede
variar entre 5-10 minutos. En cuanto a los criterios de puntuacion, se obtienen tres
puntuaciones principales: P, hace referencia al nimero de palabras leidas en la primera
lamina, C, al nimero de elementos realizados en la ldmina de colores y PC, al numero
de elementos realizados en la tercera ldmina. En funciéon de la edad del sujeto, se
realizaran correcciones de puntuaciones segun datos normativos referenciados. (Ver

tabla 8)

. El Trail Making Test (TMT), fue originalmente utilizado como uno de
las seis subpruebas de la Army Individual Test Battery (War Department Adjutant
General's Office, 1944) y que en la actualidad forma parte de la Halstead-Reitan
Neuropsychological Battery (Reitan & Wolfson, 1985), es uno de los instrumentos mas
utilizados en evaluacion neuropsicologica como indicador de la velocidad de
procesamiento cognitivo y funcién ejecutiva (Sanchez-Cubillo et al., 2009) y, tiene
como objetivo evaluar la atencion visual sostenida, secuenciacion, flexibilidad mental,
rastreo visual y habilidad grafomotora (Pefia-Casanova, Gramunt-Fombuena, & Gich-

Fulla, 2004). El TMT consta de dos partes: parte A, en la que hay que unir, mediante

35



CAPITULO 1.

lineas y de forma consecutiva, 25 numeros distribuidos al azar en una hoja; y parte B,
en la que la conexion debe seguir la misma logica pero uniendo numeros y letras de
forma alternante. La puntuacion se expresa mediante el tiempo (medido en segundos)
empleado para cada una de las dos partes. Para su administracion es necesario personal
sanitario entrenado, y el tiempo utilizado varia entre 5 y 10 minutos. E1 TMT dispone de
distintos datos normativos poblacionales espafoles publicados en los estudios de Henao
(2000), Perianez et al. (2007), Pefia-Casanova et al. (2009b), Sanchez-Cubillo et al.
(2009), Tamayo et al. (2012), entre otros. (Ver tabla 8)

. El Wisconsin Card Sorting Test (WCST) fue disefiado por Grant y
Berg (1948) y la version més utilizada en la clinica es la de Heaton (1981), revisada por
Heaton et al. (1993). Se cita como la prueba mas utilizada para la evaluacion de la
funcion ejecutiva y es regularmente utilizada por mas del 70% de los neuropsicologos
(Alvarez & Emory, 2006). E1 WCST valora la funcion ejecutiva, especialmente la
flexibilidad mental (Pefia-Casanova et al., 2004), aunque en el Manual Test de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin publicado en Espafia (Heaton, Chelune, Talley,
Kay, & Curtiss, 2009), se indica que ademds se valoran estrategias de planificacion,
indagaciones organizadas, utilizacion del “feedback” ambiental para cambiar esquemas,
orientacion de la conducta hacia el logro de un objetivo y modulacion de las respuestas
impulsivas. La prueba consta de 4 cartas como estimulo (un tridngulo rojo, dos estrellas
verdes, tres cruces amarillas y cuatro circulos azules), que se colocan frente al sujeto, el
cual dispone de 2 barajas de 64 cartas cada una. Se le da la consigna de emparejar cada
una de las cartas con una de las que sirven como estimulo, segtn su criterio, debiendo
deducir su emparejamiento segin una de las categorias de color, forma o nimero en
funcion del patron de respuestas del examinador (correcto o incorrecto). No hay tiempo
limite para realizar la prueba, que termina al completar 6 categorias o al haber colocado
las 128 cartas. Una categoria se considera completada tras 10 aciertos consecutivos.
Para su administracion es necesario personal cualificado debidamente entrenado y el
tiempo de administracién varia entre 15 y 45 minutos en sujetos normales. Para los
datos normativos espafioles para edad y escolaridad en poblacion espaifiola, se remite al

estudio de Garcia-Morales (1998). (Ver tabla 8)

. El Test de la Torre de Londres (TOL) fue desarrollada originalmente

por Shallice (1982) para evaluar la capacidad de planificacion ejecutiva y “demanda
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tareas de planificacion y resolucion de problemas que implica, para ser resuelta de
manera eficaz, la puesta en marcha de procesos como organizacion de la tarea,
iniciacion del plan y sostenimiento en la memoria durante su realizacion, inhibicion de
posibles distractores y cambio de estrategia de modo flexible en los casos en que sea
necesario” (Injoque-Ricle & Burin, 2008). Existen multiples variantes, siendo la mas
utilizada en Espana la Version Drexel University (TOLDX) (Culbertson & Zillmer,
2001) cuyos datos normativos se presentan en los estudios del proyecto NEURONOMA
(Pefia-Casanova et al., 2009a). La prueba consiste en dos tablas (una para el examinador
y otra para el examinado) con tres palos cada una y tres bolas de colores perforadas en
cada tabla (roja, verde y azul), junto con una hoja de registro que muestra al examinador
los items que se deben realizar. El examinador realizara un disefio en su tabla con el
objetivo de que el sujeto lo haga igual empleando el minimo nimero posible de
movimientos, a partir del disefio inicial. Existe un limite méximo de 20 movimientos y
un tiempo maximo de 2 minutos para la realizacion de cada item. En los criterios de
puntuacioén se contemplan distintas variables: nimero total de movimientos, tiempo, y
registro de violaciones (en cuanto al tiempo y a las reglas acerca de la disposicion y el
manejo de las bolas previamente establecidas y explicadas al sujeto. El personal
profesional examinador debe estar debidamente entrenado y el tiempo de administracion

varia entre 10 y 15 minutos. (Ver tabla 8)

. El Digit Span requiere la retencion y repeticion de secuencias de digitos
de longitud creciente hacia adelante y luego en orden inverso para evaluar la atencion.
La prueba se compone de siete pares de secuencias de nimeros aleatorios que el
examinador lee en voz alta a un ritmo de uno por segundo. El formato mas utilizado de
esta prueba es la que forma parte del Wechsler Test, cuya normativa espafiola se incluye
en los manuales de WAIS-IIT y WMS-III (Wechsler, 1987, 1997, 2004a, 2004b) y en el
Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica, Test Barcelona-Revisado (Pefia-

Casanova, 2005). (Ver tabla 8)

. La prueba Executive Interview (EXIT 25) fue disenada y validada por
Royall et al. (1992), y su traduccion, adaptacion y validacion al espafiol para la
deteccion de disfuncion ejecutiva en demencias se llevd a cabo por Serrani Azcurra
(2011), quien present6 una version abreviada BE-12. La Bateria Ejecutiva 25 (BE25) es

un instrumento de cribado, desarrollado para la evaluacion del déficit ejecutivo y evalia

37



CAPITULO 1.

un conjunto de dominios, como perseveracion, imitacion, ecopraxia, ecolalia,
intrusiones, signos de liberacion frontal, falta de espontaneidad, desinhibicion y
comportamiento de utilizacion. La prueba consta de 25 subpruebas, puntuadas cada una
entre 0 y 3, puede ser administrada por clinicos o personal sanitario entrenado y
requiere un maximo de 15 minutos para completarse cuando se aplica a personas sin
déficit cognitivo. Se ha asociado también con el deterioro de actividades de la vida
diaria en adultos mayores sanos, y se considera un instrumento fiable y valido para uso

clinico en demencia en estadio inicial o moderado. (Ver tabla 8)

. El Frontal Assessment Battery (FAB) fue disefiado por Dubois et al.
(2000) con el fin de proporcionar una herramienta sencilla capaz de explorar cada
dominio cognitivo o conductual especifico relacionado con los lobulos frontales
(Appollonio et al., 2005; Koerts et al., 2011; Lima et al, 2008) empleando
aproximadamente s6lo unos 10 minutos para su administracion.

El FAB consta de 6 pruebas, cuyo contenido, instrucciones y criterio de
puntuacién original se encuentra en el Anexo 1:

1) Similitudes  (conceptualizacion):  Explora  razonamiento  abstracto

presentando parejas de objetos con la misma categoria semantica.

2) Fluidez léxica (flexibilidad mental): Evallia auto organizacion, estrategia y
cambio, mencionando tantas palabras como pueda que empiecen por una

letra determinada.

3) Serie motora: Explora la capacidad de programacion y planificacion motora
realizando la serie de Luria (pufio-canto-palma) (Christensen, 1978) con la

mano dominante.

4) Instrucciones contradictorias: El sujeto evaluado debe dar una respuesta
opuesta a la sefial del examinador explorando asi la sensibilidad a las

interferencias.

5) GO-NO-GO: Con las mismas seflales que en la prueba anterior, pero con
una orden verbal diferente por parte del examinador, se explora el dominio

de control inhibitorio e impulsividad.

6) Conducta de prension: Explora el dominio de independencia al medio

ambiente, evaluando la tendencia espontanea de adherirse al mismo.
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La puntuacion méxima del FAB es 18 y se obtiene de la suma de cada una de
sus seis pruebas, que se puntuan entre 0 y 3 cada una de ellas, estableciendo en
16 el punto de corte entre normalidad y disfunciéon (informacion remitida por

cortesia del autor). (Ver tabla 8)

Otras baterias o test se han disefiado especificamente para la evaluacion de
funciones ejecutivas para muestras con diferente edad y patologia como el Behavioural
Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS) (Pedrero-Pérez et al., 2011;
Wilson, Alderman, Burgess, Emslie, & Evans, 1996), el The Executive Control Battery
Goldberg, Podell, Bilder, & Jaeger, 2000), Executive Function Performance Test
(EFPT) (Baum et al., 2008), The Alternating Names Test (Hyde & Fritsch, 2011), Test
de fluencia verbal (Pefia-Casanova et al., 2009b). Adicionalmente, cabe resaltar que
otros instrumentos, como el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica, Test
Barcelona-Revisado (Pena-Casanova, 2005) o WAIS-III y WMS-III (Wechsler, 1987,
1997, 2004a, 2004b), incluyen subpruebas que evaluan determinados componentes de

las funciones ejecutivas.

De todos los instrumentos descritos, el FAB, con respecto al test de Stroop, al
TMT, al WCST, a la Torre de Londres y al Digit Span, presenta una ventaja principal, y
es que ha sido disenado para evaluar funciones ejecutivas en su conjunto. Aunque el
WCST se considera la prueba mas frecuentemente empleada en la evaluacion de las
funciones ejecutivas, su compleja aplicacion, correccidn e interpretacion, puede resultar
larga y requieren entrenamiento especifico (Bermejo Pareja et al., 2008), ademas,
comparandolo con el EXIT 25, el FAB tiene unicamente 6 pruebas frente a las 25 o a las
12 de su version abreviada en espanol, lo que reduce a la mitad el tiempo de
administracion. Por todas estas razones, el FAB sera el objeto de estudio de este trabajo.
Nos centraremos en la revision de su uso en la practica clinica, la revision de
adaptaciones y propiedades psicométricas en distintas poblaciones y patologias, asi
como en la adaptacion y analisis de sus propiedades psiométricas en poblacion espafiola

con EP, cuyos datos que se presentan en los siguientes capitulos.
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Tabla 8. Instrumentos de evaluacion de funciones ejecutivas

Instrumento

Areas/dominios que evalia

Referencia Bibliografica

Stroop Color and Word Test

Flexibilidad cognitiva, atencion selectiva,
inhibicion cognitiva y velocidad de
procesamiento de la informacion

Stroop, 1935; Golden, 1994; Henao, 2000;
Pefia-Casanova et al., 2009a; Torrealba,
1998

Trail Making Test

Dos partes:

- TMT A: rastreo de atencion visual y
capacidad de secuenciacion

- TMT B: atencion alternante

Reitan & Wolfson, 1985; Henao, 2000;
Periafiez & Barceld, 2001; Periafiez et al.,
2007; Pena-Casanova et al., 2009b;
Sanchez-Cubillo et al., 2009; Tamayo et al.,
2012

Wisconsin Card Sorting Test

Flexibilidad mental y planificacion

Grant & Berg, 1948; Heaton, 1981; Heaton
et al., 1993; Heaton et al., 2009

Test de 1a Torre de Londres

Planificacion ejecutiva y resolucion de
problemas

Shallice, 1982; Culbertson & Zillmer, 2001;
Pefia-Casanova et al., 2009a

Digit Span

Atencion, memoria de trabajo

Wechsler, 1987, 1997, 2004a, 2004b; Pena-
Casanova, 2005

Executive Interview (Exit 25)

Perseveracion, imitacion, ecopraxia,
ecolalia, intrusiones, signos de liberacion
frontal, falta de espontaneidad,
desinhibicion y comportamiento de
utilizacion

Royall et al., 1992; Serrani Azcurra, 2011

Frontal Assessment Battery

Razonamiento abstracto, flexibilidad
mental, programacion y planificacion
motora, sensibilidad a las interferencias,
control inhibitorio e impulsividad y,
conducta de prension

Dubois et al., 2000
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CAPITULO 2. OBJETIVOS

Algunos estudios de adaptacion transcultural, aplicabilidad y andlisis de
propiedades psicométricas, han mostrado que el FAB (Dubois et al., 2000) posee
excelentes propiedades de fiabilidad y validez para su aplicacion en diferentes paises,
poblaciones y patologias (Mok et al., 2004; Appollonio et al., 2005; Kugo A et al.,
2007; Lima et al., 2008; Asaadi et al., 2016; Kim et al., 2010, entre otros). En Espaiia,
se ha publicado tUnicamente un estudio de aplicaciéon preliminar del FAB en
enfermedades neurodegenerativas y patologias psiquiatricas (Rodriguez-del Alamo et
al., 2003), y un segundo estudio de correlacion entre el FAB y otras escalas de
valoracion funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009). Por lo que, la necesidad
de herramientas formales, estandarizadas y validadas en nuestro pais para su uso, tanto
en el ambito clinico como investigador, avala el interés de este trabajo centrado en la
traduccion, adaptacion y validacion de la version espaiiola del Frontal Assessment

Battery.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Revisar el uso del Frontal Assessment Battery (FAB), adaptarlo
transculturalmente y analizar sus propiedades psicométricas en poblacion espafiola

con enfermedad de Parkinson (EP).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Revisar el uso del FAB para evaluar funciones ejecutivas en diferentes
poblaciones y patologias, asi como los trabajos de adaptacion y andlisis de

propiedades psicométricas que muestran su utilidad clinica.

B) Adaptar transculturalmente el FAB y elaborar la version espafiola de la

Bateria de Evaluacion Frontal (FAB-E).

C) Analizar las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez del FAB-E en

poblacion espafiola con enfermedad de Parkinson.
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A partir de este punto, el marco empirico se estructura conforme a los 3
objetivos expuestos desarrollados en cada Capitulo (3, 4 y 5) con una breve
introduccion (que situa el punto de partida del estudio), el método utilizado y los

resultados obtenidos. (Figura 6)

CAPITULO 3

OBJETIVO A) Uso, adaptacion y analisis psicométrico del FAB

CAPITULO 4
OBJETIVO B) Adaptacién transcultural y elaboracién de la
version espafiola FAB-E

CAPITULO 5
OBJETIVO C) Analisis psicométrico del FAB-E en poblacion
espaiiola con enfermedad de Parkinson

Figura 6. Correspondencia entre los OBJETIVOS y los CAPITULOS del marco
empirico

En esta tesis, para la consecucion de los objetivos planteados, tomamos como
marco de referencia la Comision Internacional de Tests (ITC) (Mudiz, Elosua, &
Hambleton, 2013) que propone 6 categorias y 20 directrices para el proceso de

adaptacion transcultural de instrumentos de evaluacion (ver tabla 9).

Asi, en el Capitulo 3, siguiendo las Directrices Previas (DP), hemos tenido en

consideracion:

- Solicitar el permiso del autor original, Dubois et al., (2000) (DP1).

- Cumplir con la evaluacion del comité ético para la puesta en marcha del
proyecto (DP2).

- Revisar la adecuacion del test elegido, la relevancia del constructo, y la
influencia de variables sociodemograficas y clinicas en la revision del

uso y propiedades psicométricas del FAB (DP3, DP4 y DP5).
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OBIJETIVOS

Respecto de las Directrices de Desarrollo (DD), en el Capitulo 4 mostraremos:

- El proceso de traduccion y retrotraduccion realizado con expertos
(DD1).

- El estudio piloto que asegura la adecuacion del test (DD2, DDS).

- La redaccion de instrucciones y contenido para poblacion espanola, asi
como la homogeneizacion de las normas de correccion y aplicacion a

través de su descripcion exhaustiva (DD3, DD4)

Las Directrices correspondientes a la Confirmaciéon (DC), a la Aplicacion
(DA), Puntuacion e Interpretacion (DPI) y Documentacion (DD), competen al Capitulo

5 de esta tesis. En él:

- Definiremos la muestra y mostraremos informacion sobre fiabilidad,
validez y la comparacion de puntuaciones (DC1, DC3, DC4)

- Analizaremos diferencias entre grupos (DPI1, DPI2)

- Proporcionaremos informacion sobre cualquier cambio del test y

documentacién para su uso (DD1, DD2). (Ver tabla 9)

Para terminar, una vez desarrollados los objetivos que se plantean desde el
marco de las directrices expuestas (tabla 9), valoraremos la utilidad investigadora y
clinica de la version espafiola del FAB-E en la evaluacion de las funciones ejecutivas
para pacientes con EP. Se tendra en consideracion si sus indices de fiabilidad presentan
valores superiores a 0,70 en el Alfa de Cronbach (Carvajal, Centeno, Watson, Martinez,
& Sanz-Rubiales, 2011), si en el andlisis test-retest se supera el valor de 0,60 en la
correlacién de Spearman (Streiner & Noman, 2003) y si se obtienen puntuaciones entre
0,41 y 0,75 en la correlacion intraclase (Fleiss, 1986). Valoraremos, su validez,
considerando las correlaciones con otros instrumentos que evalGan los mismos
constructos, y analizando si los indices de discriminacion entre sujetos sanos y enfermos
de sensibilidad y especificidad son aceptables segun andlisis de la curva ROC, y

muestra valores AUC entre 0,7 y 0,9 (McDowell & Newell, 1996).
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Tabla 9. Directrices para la traduccion/adaptacion de tests

DIRECTRICES PARA LA TRADUCCION/ADAPTACION DE TESTS

(Muiiiz, Elosua, & Hambleton, 2013)

Categoria

Directrices

Directrices previas
(DP)

DP1. Antes de comenzar con la adaptacion hay que obtener los permisos pertinentes de quien ostente
los derechos de propiedad intelectual del test.

DP2. Cumplir con las leyes y practicas profesionales relativas al uso de tests que estén vigentes en el
pais o paises implicados.

DP3. Seleccionar el disefio de adaptacion de tests mas adecuado.

DPA4. Evaluar la relevancia del constructo o constructos medidos por el test en las poblaciones de
interés.

DP5. Evaluar la influencia de cualquier diferencia cultural o lingiiistica en las poblaciones de interés
que sea relevante para el test a adaptar.

Directrices de
desarrollo (DD)

DD1. Asegurarse, mediante la seleccion de expertos cualificados, de que el proceso de adaptacion
tiene en cuenta las diferencias lingiiisticas, psicoldgicas y culturales entre las poblaciones de
interés.

DD2. Utilizar disefios y procedimientos racionales apropiados para asegurar la adecuacion de la
adaptacion del test a la poblacion a la que va dirigido.

DD3. Ofrecer informacion y evidencias que garanticen que las instrucciones del test y el contenido
de los items tienen un significado similar en todas las poblaciones a las que va dirigido el test.

DD4. Ofrecer informacion y evidencias que garanticen que el formato de los items, las escalas de
respuesta, las reglas de correccion, las convenciones utilizadas, las formas de aplicacion y
demas aspectos son adecuados para todas las poblaciones de interés.

DDS5. Recoger datos mediante estudios piloto sobre el test adaptado, y efectuar analisis de items y
estudios de fiabilidad y validacion que sirvan de base para llevar a cabo las revisiones
necesarias y adoptar decisiones sobre la validez del test adaptado.

Directrices de
confirmaciéon (DC)

DCI1. Definir las caracteristicas de la muestra que sean pertinentes para el uso del test, y seleccionar
un tamafo de muestra suficiente que sea adecuado para las exigencias de los analisis
empiricos.

DC2. Ofrecer informacion empirica pertinente sobre la equivalencia del constructo, equivalencia del
método y equivalencia entre los items en todas las poblaciones implicadas.

DC3. Recoger informacion y evidencias sobre la fiabilidad y la validez de la version adaptada del test
en las poblaciones implicadas.

DC4. Establecer el nivel de comparabilidad entre las puntuaciones de distintas poblaciones por medio
de analisis de datos o disefios de equiparacion adecuados.

Directrices sobre la
aplicacion (DA)

DAI1. Preparar los materiales y las instrucciones para la aplicacion de modo que minimicen cualquier
diferencia cultural y lingiiistica que pueda ser debida a los procedimientos de aplicacion y a
los formatos de respuesta, y que puedan afectar a la validez de las inferencias derivadas de las
puntuaciones.

DAZ2. Especificar las condiciones de aplicacion del test que deben seguirse en todas las poblaciones a
las que va dirigido.

Directrices sobre
puntuacién e
interpretacion (DPI)

DPII. Interpretar las diferencias de las puntuaciones entre los grupos teniendo en cuenta la
informacion demografica pertinente.

DPI2. Comparar las puntuaciones entre poblaciones inicamente en el nivel de invarianza establecida
para la escala de puntuacion utilizada en las comparaciones.

Directrices sobre la
documentacion (DC)

DCI1. Proporcionar documentacion técnica que recoja cualquier cambio en el test adaptado,
incluyendo la informacion y las evidencias sobre la equivalencia entre las versiones adaptadas.

DC2. Proporcionar documentacion a los usuarios con el fin de garantizar un uso correcto del test
adaptado en la poblacion a la que va dirigido.
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CAPITULO 3. USO, ADAPTACION Y PROPIEDADES
PSICOMETRICAS DEL FAB

3.1 ORIGEN Y DESARROLLO DEL FAB

El Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois et al., 2000), evalua las
funciones ejecutivas en su conjunto frente a los que exploran Unicamente algunos
aspectos de las mismas, como la atencion dividida (Reitan & Wolfson, 1985), inhibicion
de respuesta (Golden, 1994) memoria de trabajo (Weschler, 2004a), la flexibilidad
mental (Heaton et al., 1993) y planificacion (Culbertson & Zillmer, 2001) entre otros
(Ceravolo et al., 2012). Puesto que no existe ninguna prueba considerada como “gold
estandar” para la evaluacion neuropsicologica completa de las funciones ejecutivas
(Ceravolo et al., 2012), la necesidad de utilizar distintas pruebas descritas anteriormente
que permitan valorar todos los componentes ejecutivos (algunas de ellas muy dificiles y
molestas para los sujetos examinados), requiere de un tiempo prolongado para su
administracién y de personal capacitado. Para solventar estos inconvenientes, el Dr.
Bruno Dubois disefi6 el FAB (Frontal Assessment Battery), una herramienta mas

sencilla y breve para evaluar estas funciones ejecutivas (Dubois et al., 2000).

En el estudio original del FAB (Dubois et al., 2000), se utilizé6 una muestra de
42 sujetos sanos y 121 sujetos con diferente afectacion del lobulo frontal (enfermedad
de Parkinson, degeneracidon corticobasal, demencia frontotemporal, atrofia sistémica
multiple y paralisis supranuclear progresiva) con una media de edad aproximada de 58
afios en sujetos sanos y de 64 afos en los enfermos. El andlisis de las propiedades
psicométricas del FAB, presentd datos Optimos de fiabilidad interobservador (indice
kappa= 0,87, p<0,001), buena consistencia interna (o Cronbach =0,78), siendo capaz de
discriminar entre pacientes y sujetos sanos en un 89,1% de los casos (Wilke’s lambda=
0,43, F[1,135]= 176,2; p<0,001). Se comprobd que el FAB se relaciona dptimamente
con otros test como el Mattis Dementia Rating Scale (MDRS) (Mattis, 1988) (x,
coeficiente de correlacion de Pearson = 0,82, p<0,001), y con dos items del Wisconsin
Card Sorting Test (WCST) (Nelson, 1976) (nimero de categorias completas y errores
perseverativos) (r= 0,77, p<0,001 y rho= 0,68, p<0,001respectivamente). Se mostro,
que la edad de los sujetos y el rendimiento en el Mini-Mental State Examination

(MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) no influian de manera significativa
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sobre las puntuaciones en el FAB. Después de este trabajo, el autor considera necesario
que se profundice en un mayor niumero de estudios que confirmen la utilidad del FAB

como una medida de disfuncion del 16bulo frontal.

En Espafia, tnicamente se han publicado un estudio de aplicacién preliminar
del FAB en enfermedades neurodegenerativa y patologias psiquiatricas (Rodriguez-del
Alamo et al., 2003), y un segundo estudio de correlacién entre el FAB y otras escalas de

valoracion funcional y cognitiva (Ferrer-Navajas et al., 2009):

= El estudio de Rodriguez-del Alamo et al. (2003), tiene como objetivo
realizar un muestreo del funcionamiento del FAB en sujetos sanos y con
diferentes patologias neuroldgicas y neuropsiquiatricas, y comparar los resultados
obtenidos en el FAB y en el MMSE de Folstein (Folstein et al., 1975). Ambas
pruebas se administraron a un total de 195 sujetos (todos ellos relacionados con
un estado de normalidad, deterioro cognitivo o demencia cortical/subcortical):
Adultos control (n=21), ancianos sin franco deterioro cognitivo o demencia
(n=26)), enfermedad de Alzheimer (n=20), EP idiopatica (n=22), atrofias
multisistémicas (n=16), paralisis supranuclear progresiva (n=11), enfermedad de
cuerpos de Lewy difusos (n=13), corea de Huntington (n=15), trastorno obsesivo
compulsivo (n=14), trastorno por ansiedad (n=17) y depresion mayor (n=20). El
estudio presenta medias (desviacion tipica) del FAB y del MMSE en los 11
grupos muestrales, oscilando en un minimo de entre 7,9 (1,85) y 16,9 (1,80) para
la muestra de cuerpos de Lewy difusos, y un maximo de entre 17,6 (0,51) y 29

(0,72) en el grupo de adultos control.

El analisis de diferencias de medias en las pruebas administradas entre los
diferentes grupos no mostr6é diferencias significativas. Por su parte, la relacion
entre el FAB y el MMSE refleja una correlaciéon moderada positiva (1=0,559). El
estudio concluye indicando que el FAB podria ser un buen instrumento
complementario al MMSE en la evaluaciéon neuropsicoldgica en pacientes con
demencia cortical y frontosubcortical, y que ambas pruebas son rapidas de
administrar, de facil correccion, con puntos de corte suficientemente bien
establecidos y ttiles en el diagndstico de normalidad, déficit o demencia,

localizando en el FAB un punto de corte para el déficit frontosubcortical en 15-16,

48



USO, ADAPTACION Y PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL FAB

y en 12-13 el punto de corte para la demencia frontosubcortical (Rodriguez-del
Alamo et al., 2003) y en el MMSE un punto de corte de 24 para determinar

deterioro cognitivo (Blesa et al., 2001).

. El estudio de Ferrer-Navajas et al. (2009), tenia como objetivo analizar la
correlacion entre el FAB y otros test breves de valoracion cognitiva ([MMSE)
(Folstein et al., 1975), funcional (Disability Assessment for Dementia [DAD])
(Gelinas, Gauthier, Mclntyre, & Gauthier, 1999), (test del informador [TIN])
(Morales, Gonzalez-Montalvo, Bermejo, & Del Ser, 1995), (Functional Activities
Questionnaire [FAQ]) (Pfeffer, Kurosaki, Harrach, Chance, & Filos, 1982), y de
intensidad del deterioro (Global Deteriorating Scale [GDS]) (Reisberg, Ferris, De
Leon, & Crook, 1982) en pacientes con deterioro cognitivo. Se selecciona una
muestra de 145 pacientes de la Unidad de Neurologia de la Conducta y
Demencias del Hospital de San Vicente (San Vicente del Raspeig, Alicante)
(deterioro cognitivo leve, n=43; demencia frontotemporal, n=2; demencia con
cuerpos de Lewy, n=3; demencia mixta, n=12; demencia asociada a Parkinson,
n=2; demencia vascular, n=10; enfermedad de Alzheimer, n=45; otras demencias,
n=8; sindrome depresivo, n=24) con media de edad de 75,8 afios (17-91), de los
cuales el 51% eran varones y el 49% mujeres. Analizan la correlacion entre las
distintas pruebas funcionales y el FAB calculando los indices de correlacion de
Pearson, mostrando que el funcionamiento ejecutivo medido con el FAB se
correlaciona moderadamente con los test funcionales de actividades de la vida
diaria, Disability Assessment for Dementia (DAD), test del informador (TIN)
(r=0,38) y con el Functional Activities Questionnaire (FAQ) (r=0,52) en pacientes
con deterioro cognitivo. En cambio el FAB se correlaciona bien con la intensidad
del deterioro medido con la Global Deteriorating Scale (GDS) (r=0,93) y el
Minimental State Examination (MMSE) (r=0,65). Este estudio no presenta dato
alguno referente a puntos de corte. En el trabajo se concluye que la valoracion de
las actividades de la vida diaria y de las funciones ejecutivas deberia hacerse por

separado y de forma complementaria.
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En ninguno de los estudios anteriores se muestra o hace referencia al proceso
de traduccion, adaptacion y validacion del FAB para poblacion espafiola ni a sus
propiedades psicométricas en poblacion espanola. Ha sido la publicacion inicial del
FAB (Dubois et al., 2000), donde se mostraron sus Optimas propiedades psicométricas,
sensibilidad a la disfuncion del 16bulo frontal, y su facil administracion, lo que propicid
su utilizacion tanto en el 4mbito clinico como en el investigador. De hecho, el FAB ha
sido adaptado transculturalmente y analizadas sus propiedades psicométricas en una
variedad de muestras de diferentes procedencias y patologias (Appollonio et al., 2005;
Asaadi et al., 2016; Benke, Karner, & Delazer, 2013; Boban, Malojcic, Mimica,
Vukovic, & Zrilic, 2012; Kim et al., 2010; Kugo et al., 2007; Lima et al. 2008; Mok et
al., 2004; Nakaaki et al., 2007; Tungay et al., 2013; Wang, Hung, & Yang, 2016). Por
todo ello, y conforme al primer objetivo especifico “revisar el uso del FAB para
evaluar funciones ejecutivas en diferentes poblaciones y patologias, asi como, los
trabajos de adaptacion y andlisis de propiedades psicométricas que muestran su
utilidad clinica”, presentaremos dos revisiones en este capitulo: la primera (Método I)
incluye los estudios en los que se ha utilizado el FAB para evaluar funciones ejecutivas
en la préactica clinica; la segunda (Método II) en la que se profundiza en los diferentes
estudios de adaptacion transcultural en diferentes patologias y poblaciones, y analizan

las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez.
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3.2. REVISION DEL USO DEL FAB EN LA PRACTICA CLINICA
3.2.1 Método (I)

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica utilizando las bases de datos
bibliograficas PsycINFO, Pubmed, Science Direct, Scopus y Web of Science. Los
criterios de busqueda fueron: “adultos”, “inglés o espanol”, “desde el ano 2000 (afio de
publicacion del FAB) hasta el afio 20157, y como palabras clave se utilizaron “Frontal
Assessment Batery”, “Aplicability”, y “Executive Function”. La estrategia de busqueda

se muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Estrategia de busqueda para la revision de estudios sobre el uso del FAB

BASE DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA N° ARTICULOS

DATOS

("frontal assessment battery"[title/abstract]) not validation][title/abstract]
publication date from 2000/09/01 to 2015/12/31, humans, english, spanish

PUBMED : . 248
journal article
classical article
ab("frontal assessment battery") not ab(validation) fecha: desde september 01 2000 hasta
december 31 2015 181

PsycINFO idioma: espafiol, inglés
poblacion: humano
journal article

(178 en refworks)

SCIENCE > 1999 and pub-date < 2016 and title-abstr-key("frontal assessment battery") and not 101

DIRECT title-abstr-key(validation).
(title-abs-key ( "frontal assessment battery" ) and not title-abs-

SCOPUS key (validation ) ) and doctype (ar) and pubyear > 1999 and pubyear < 2016 a 297
nd (limitto (language, "english") or limit-to ( language , "spanish" ) )
tema: ("frontal assessment battery") not tema: (validation)

WEB OF o . . . .

SCIENCE refinado por: idiomas: ( english or spanish ) and tipos de documento: ( article ) 340
periodo de tiempo: 2000-2015.

TOTAL 1164
Tras eliminar duplicados RefWorks 448
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Con el gestor bibliografico RefWorks se eliminaron los articulos duplicados, y
de los articulos encontrados, se han excluido los que han sido publicados como “letter to
the editor”, correspondencia, o abstracts de posters, aquellos cuyo objeto de estudio no

era el FAB, o solo era adaptar y/o validar el instrumento. (Ver figura 6)

Finalmente, se han revisado un total de 29 articulos, en los que el FAB ha sido
la herramienta protagonista de estudio para la evaluacion de las funciones ejecutivas.
Estos trabajos segun patologia y caracteristicas de la muestra utilizada son los
siguientes: dos con sujetos sanos, ocho con enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, diez estudios cuyos sujetos presentaban enfermedades varias o
pluripatologia (infarto, cancer, diabetes, esquizofrenia, adicciones...), y nueve realizados

con sujetos con enfermedad de Parkinson u otros Sindromes Parkinsonianos (Tabla 11).

PsycINFO, Pubmed, Science Direct,
Scopus and Web of Science

v

1164 articulos encontrados

Y

716 articulos duplicados

<4--q------

448 citas tras el primer
cribado
i 419 articulos excluidos:
i - Estudio original
i - Correspondencia
E - Cartas al editor
! »: - Posters
i - Actas de comunicaciones
i - Estudios de adaptacion y validacion
v del FAB
290 ARTICULOS INCLUIDOS - E1 FAB no es el objeto de estudio
EN LA REVISION

Figura 7. Proceso de seleccion de estudios sobre el uso del FAB para su revision
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Tabla 11. Estudios sobre el uso del FAB revisados

MUESTRA'Y

PATOLOGIA
ESTUDIADA

Sélo sujetos sanos Beato et al., 2012; Beato, Nitrini, Formigoni, & Caramelli, 2007 2

Ferrer-Navajas et al., 2009; Gued; et al., 2008; Kim et al., 2013; Kume et al.,
2011; Nagata et al., 2009; Oshima et al., 2012; Yamao et al., 2011; Yoshida et 8
al., 2009

Enfermedad de Alzheimer y
otras demencias

Ahn et al., 2011; Chapados & Petrides, 2013; Cunha et al., 2010; Fontes et al.,

Otras enfermedades y 2011; Kopp et al., 2013; Miki, Kataoka, & Okamura, 2013; Osbqrne, Sekhon, 10
pluripatologias Johnston, & Kalra, 2014; Oskarsson et al., 2010; Rodriguez-del Alamo et al.,

2003; Thabit et al., 2009

Cohen et al., 2012; Kataoka, Tanaka, Saeki, Kiriyama, & Ueno, 2014;
Enfermedad de Parkinson y Kenangil, Orken, Ur, & Forta, 2010; Kudlicka, Clare, & Hindle, 2013; 9

otros sindromes parkinsonianos  Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Matsui et al., 2006; Sobreira et al.,
2008; Sohmiya, Wada, Tazawa, Okamoto, & Shirakura, 2013

Total articulos revisados

N: n° de articulos

3.2.2 Resultados

Hemos organizado el siguiente apartado intentando mostrar preferentemente la
aplicacion clinica del FAB en las diferentes muestras y patologias. En primer lugar, se
muestra un resumen general de los aspectos relativos al FAB, datos generales de las
variables sociodemograficas y clinicas, y tipo de instrumentos analizados con el FAB.
En segundo lugar, nos centramos en los 29 estudios revisados clasificados segin
patologia y caracteristicas de la muestra utilizada, analizando los resultados de las
relaciones del FAB con otras variables sociodemograficas, clinicas, y otros test (de
evaluacion cognitiva y de funciones ejecutivas). El orden incluye muestras de sujetos
sanos, seguido de enfermedad de Alzheimer y otras demencias (tabla 12), sujetos que
presentaban enfermedades varias o pluripatologia (infarto, cancer, diabetes,
esquizofrenia, adicciones...) (tabla 13), y por ultimo, enfermedad de Parkinson u otros

Sindromes Parkinsonianos (tabla 14).
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e Datos generales

En general, los 29 estudios revisados se centran en evaluar y/o estudiar
aspectos relativos al FAB, tales como, datos preliminares sobre el funcionamiento y
rendimiento del instrumento en grupos de sujetos tanto sanos como enfermos (Beato et
al., 2007; Rodriguez-del Alamo et al., 2003), sus puntuaciones en diferentes
poblaciones (Beato et al., 2012; Chapados & Petrides, 2013; Fontes et al., 2011; Kopp
et al., 2013; Kummer et al., 2009; Nagata et al., 2009; Oskarsson et al., 2010), su
correlacion con otros test o variables sociodemograficas y clinicas (Cohen et al., 2012;
Ferrer-Navajas et al., 2009; Kenangil et al., 2010; Kim et al., 2013; Nagata et al., 2009;
Sobreira et al., 2008; Sohmiya et al., 2013; Thabit et al., 2009; Yamao et al., 2011), la
identificacion de las regiones cerebrales evaluadas (Guedj et al., 2008; Kume et al.,
2011; Matsui et al., 2006; Oshima et al., 2012; Yoshida et al., 2009) y su utilidad como
test de screening para evaluar disfunciones ejecutivas del l6bulo frontal en el dmbito
clinico (Ahn et al., 2011; Cunha et al., 2010; Kataoka et al., 2014; Kudlicka et al.,
2013; Marconi et al., 2012; Miki et al., 2013; Osborne et al. 2014).

De las variables sociodemograficas y clinicas de los 29 estudios, el tamafio
muestral utilizado oscila entre 16 (Oskarsson et al., 2010) y 1474 sujetos (Kim et al.,
2013), con un rango de medias (DE: desviacion estandar) de edad entre 26,75 (5,55)
(Cunha et al., 2010) y 77,7 (8,0) (Nagata et al., 2009), siendo la media (DE) de edad
superior a 54,5 (11,3) (Ahn et al., 2011) excepto en dos estudios en los cuales el
promedio de edad fue menor (Cunha et al., 2010; Fontes et al., 2011); el nivel educativo
(DE) ha oscilado entre 5,5 (4,1) (Sobreira et al., 2008) y 15,4 (3,14) afios de estudios
(Chapados & Petrides, 2013), lo que indica que el nivel educativo oscila entre estudios
primarios hasta titulados superiores; y el rango de media (DE) de la duracion de la
enfermedad ha variado entre 1,4 (0,64) (Ahn et al., 2011) y 9,3 (7,2) afos (Sohmiya et
al., 2013).

En los andlisis de relacién con el FAB, se han utilizado, por un lado, datos
sociodemograficos y clinicos (edad, nivel educativo y duracion de la enfermedad) y por
otro, instrumentos de evaluacion cognitiva y de funciones ejecutivas como el MMSE
(Mini-Mental State Examination) (Folstein et al., 1975), the MDRS (Mattis Dementia
Rating Scale) (Mattis, 1988), the WCST (Wisconsin Card Sorting Test) (s6lo los items

nimero de categorias completas y errores perseverativos) (Heaton et al., 1993), el TMT
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(Trail Making Test) (Reitan & Wolfson, 1985) y los test de fluencia verbal (Pefia-

Casanova et al., 2009b), entre otros.

* FAB en sujetos sanos

En los dos estudios llevados a cabo tinicamente con muestras de sujetos sanos,
publicados por el mismo autor (Beato et al., 2007; Beato et al., 2012), se utiliza un
tamano muestral muy dispar, con 48 y 275 sujetos respectivamente. En el primer
estudio (Beato et al., 2007), la media (DE) de edad de los sujetos es de 69,3 (6,1) afios,
con un nivel educativo medio (DE) de 8,0 (5,6) afos, y en el segundo estudio (Beato et
al., 2012), la media (DE) de edad es de 66,4 (10,6) afios y nivel educativo de 8,9 (5,1)
afios. En ellos, las puntuaciones medias del FAB son muy similares, de 13,0 (2,3)
(Beato et al., 2007) y 13,6 (2,7) (Beato et al., 2012), en el rango de 0 a 18. Los
resultados también muestran que las puntuaciones del FAB no se correlacionan con la
edad ni el género, pero si en sentido positivo con el nivel educativo de los sujetos
[r=0,366, p=0,011 (Beato et al., 2007), r=0,44, p<0,0001 (Beato et al., 2012)] y con la
evaluacion cognitiva realizada con el MMSE (Mini Mental State Examination) (Folstein
et al., 1975) [r=0,458, p=0,001 (Beato et al., 2007), r=0,40, p<0,0001 (Beato et al.,
2012)].

* FAB en sujetos con enfermedad de Alzheimer y otras demencias

En la tabla 12 se muestran los 8 articulos cuyos estudios se han llevado a cabo
con sujetos diagnosticados con enfermedad de Alzheimer, deterioro cognitivo leve u
otros tipos de demencia como demencia frontotemporal o demencia vascular. Las
puntuaciones medias (DE) del FAB de los sujetos enfermos oscilan en torno a 8,0 (1,3)
en sujetos con enfermedad de Alzheimer (Oshima et al., 2012) y 14,7 (2,2) en sujetos
con deterioro cognitivo leve (Yamao et al., 2011). Unicamente un estudio analiza la
influencia de las variables sociodemograficas sobre las puntuaciones del FAB, siendo
no significativa la correlacion con la edad, el nivel educativo, o la duracion de la
enfermedad (Yoshida et al., 2009). Al igual que en los estudios del grupo anterior, 4
estudios también encuentran una correlacion positiva entre el FAB y otros instrumentos
que evaltan el deterioro cognitivo, como es el MMSE (Ferrer-Navajas et al., 2009;

Yoshida et al., 2009), el test de screening de demencia MDRS (Guedj et al., 2008), o el
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Global Deteriorating Scale (Ferrer-Navajas et al. , 2009) y el Delusional Scale of
Behavioral Pathology in Alzheimer Disease (Behave-AD) (Nagata et al., 2009), escala
que clasifica los delirios que se manifiestan en pacientes con enfermedad de Alzheimer.

(Ver tabla 12)

* FAB en sujetos con otras enfermedades o pluripatologia

Se presentan los resultados de los 10 estudios cuyas muestras han sido sujetos
con variabilidad diagnéstica (como atrofias multisistémicas, corea de Huntington,
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por ansiedad, depresion, escision cortical,
accidente cerebrovascular, entre otros) (Chapados, & Petrides, 2013; Rodriguez-del
Alamo et al., 2003), esclerosis lateral amiotrofica (Ahn et al., 2011; Osborne et al.,
2014; Oskarsson et al., 2010), infarto (Kopp et al., 2013), adicciones (Cunha et al.,
2010; Fontes et al., 2011), diabetes mellitus (Thabit et al., 2009) y cancer (Miki et al.,
2013) (Tabla 13). Las puntuaciones del FAB varian con las muestras utilizadas en un
rango de medias (DE) entre 7,9 (1,85) en sujetos con enfermedad de cuerpos de Lewy
difusos (Rodriguez- del Alamo et al., 2003) y 16,9 (0,96) en sujetos con trastornos de
ansiedad (Rodriguez-del Alamo et al., 2003). Destacan tres estudios con pacientes con
esclerosis lateral amiotréfica, cuya puntuacion media se da en torno a 15,1 (Ahn et al.,

2011; Osborne et al., 2014; Oskarsson et al., 2010).

Estos trabajos muestran correlaciones negativas entre el FAB y la edad (Ahn et
al., 2011; Miki et al., 2013) y la duraciéon de la enfermedad (Ahn et al., 2011) y una
correlacion positiva con el nivel educativo (Ahn et al., 2011). En cuanto a los analisis
realizados con otros instrumentos de evaluacion, encontramos que existe una
correlaciéon positiva del FAB con el test de deterioro cognitivo MMSE [r=0,283,
p=0,038 (Miki et al., 2013); r=0,56 (Rodriguez- del Alamo et al., 2003); r=0,636,
p<0,0005 (Thabit et al., 2009)], entre el item de flexibilidad mental del FAB y el Digit
Forward [r=0,57, p<0,01 (Cunha et al., 2010)], con la escala de actividades
instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody [r=0,452, p<0,001 (Miki et al.,
2013)], y con el Amiotrophic lateral sclerosis functional rating scale-revised [r=0,427,
p=0,001 (Ahn et al., 2011)], escala de evaluacién neurologica y funcional, que mide el
progreso de la enfermedad en pacientes con esclerosis lateral amiotrofica (Cedarbaum et

al., 1999). Ademas, el FAB se correlaciona de manera significativa e inversa con otro
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instrumento de evaluacion de funciones ejecutivas, EXIT 25 [r=-0,66, p<0,0005 (Thabit
et al., 2009)], con la Parte III del Stroop Color Word Test [r=—0,41, p<0,05 (Cunha et
al., 2010)], y entre el item de flexibilidad mental del FAB con el nimero de errores

perseverativos del WCST [r=—0,44, p<0,05 (Cunha et al., 2010)].

En estos trabajos cabe acentuar que cuatro de los estudios (Guedj et al., 2008;
Matsui et al., 2006; Oshima et al., 2012; Yoshida et al., 2009), han utilizado la prueba
de neuroimagen “single photon emission computed tomography” (SPECT)
identificando regiones cerebrales y disfunciones que son evaluadas por el FAB. Los
resultados muestran que la puntuacion total del FAB correlaciona con la perfusion
bilateral de la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza premotora media y la corteza
cingulada anterior (r=0,47, p=0,0008) (Guedj et al., 2008), y con el flujo sanguineo de
las regiones callosomarginal izquierdo (1=0,425) y precentral (r=0,468). Este ultimo,
indica ademas, que el flujo sanguineo fue predictor de la puntuacion total del FAB
(B=0,468, p<0,01) (Yoshida et al., 2009). Matsui et al. (2006), también refiere que la
perfusion en el lobulo parietal inferior izquierdo y de giro supramarginal izquierdo era
significativamente menor en el grupo con puntuaciones bajas en el FAB, en
comparacion con el grupo con puntuaciones altas (r=0,563, p=0,0009). Por su parte,
Oshima et al. (2012), indica que los pacientes con enfermedad de Alzheimer con
puntuaciones bajas en el FAB mostraron una hipoperfusion significativa en el giro
frontal medio izquierdo y en el giro frontal superior derecho en comparacioén con los

pacientes con puntuaciones altas en el FAB. (Ver tabla 13)

* FAB en sujetos con enfermedad de Parkinson y otros sindromes

Parkinsonianos

La revision de los 9 estudios llevados a cabo con sujetos diagnosticados con
enfermedad de Parkinson y otros sindromes Parkinsonianos. La puntuacién media (DE)
del FAB varia entre la mas alta de 16,6 (1,1) (Kataoka et al., 2014) y la méas baja de 9,6
(3,8) en un grupo de sujetos con bajo nivel educativo (Kummer et al., 2009). Cinco
estudios han realizado andlisis de correlacion del FAB con variables sociodemograficas
y con otros instrumentos de evaluacion, encontrando que: a) El FAB presenta
correlaciones negativas con la edad (a més edad, menor puntuacioén en el FAB) (Cohen

et al., 2012; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012), positivas con el nivel educativo
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(Cohen et al., 2012; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012) (a mayor nivel
educativo, puntuaciones mas altas en el FAB), y ninguna relacion con la duracion de la
enfermedad (Cohen et al., 2012; Kummer et al., 2009; Sobreira et al., 2008); b) excepto
en uno de los estudios (Marconi et al., 2012), el FAB correlaciona positivamente con la
evaluacion cognitiva realizada con el MMSE (Mini Mental State Examination), y con el
MDRS (Mattis Dementia Rating Scale), test de screening de demencia. Ademas, con
otros instrumentos de evaluacion de funciones ejecutivas se observa una correlacion
positiva con los verbal fluency tests, y negativa con el TMT (Trail Making Test), el
WCST (numero de errores perseverativos) y con el Tower of Hanoi (Cohen et al., 2012;
Kenangil et al., 2010; Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Sobreira et al., 2008).
Esto indica que a menores puntuaciones en dichas pruebas, y por tanto menor deterioro,
se obtienen puntuaciones mas altas en el FAB. En el articulo de Kataoka et al. (2014),
un aspecto a destacar es que centra su estudio en la prediccion de posibles caidas en
sujetos con EP. El autor propone que el FAB puede ser util identificando el riesgo de
caidas, ya que las puntuaciones en los items que evaluan “control inhibitorio” y
“sensibilidad a la interferencia” son significativamente mas bajas en los sujetos que

sufren dichas caidas frente a los que no. (Ver tabla 14)

A modo de resumen, los resultados de esta revision muestran que:

- El FAB ha sido utilizado mayoritariamente con pacientes con EP y enfermedad
de Alzheimer y también con pacientes con otros tipos de demencia y otras
enfermedades neurologicas, como la esclerosis lateral amiotrofica. En menor
medida el FAB se ha utilizado en sujetos sanos o submuestras de sanos
comparados con muestras de enfermos, y en grupos de enfermos con diabetes,

infartos, cancer o adicciones.

- Respecto de las puntuaciones medias (DE), la mas alta del FAB ha sido de 16,9
(0,96) en sujetos con trastornos de ansiedad, y la mas baja de 7,9 (1,85) en
sujetos con cuerpos de Lewy difusos (Rodriguez-del Alamo et al., 2003). Entre
estas puntuaciones, los rangos de las medias son més elevadas en pacientes con
Parkinson (16 - 9), seguido del grupo de demencias (14 - 8), y se presentan
rangos mas amplios en los sujetos con pluripatologia (16 — 7,9). Cabe destacar

también la baja puntuacion media obtenida en los estudios realizados
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unicamente en sujetos sanos (13.0 — 13.6), quedando por debajo del punto de

corte de 16 sugerido por el autor del FAB.

- En el caso de las variables sociodemograficas y clinicas se muestra una
correlacion negativa entre el FAB y la edad en los estudios realizados con
sujetos con Parkinson y pluripatologias (Ahn et al., 2011; Cohen et al., 2012;
Kummer et al., 2009; Marconi et al., 2012; Miki et al., 2013) y positiva con el
nivel educativo (Ahn et al., 2011; Beato et al., 2007; Beato et al., 2012; Cohen et
al., 2012; Kenangil et al., 2010; Kummer et al., 2009) sobre todo en muestras de
sujetos sanos y con Parkinson. Tanto con sujetos del grupo de Parkinson,
demencias o pluripatologias, no se encuentra relacion entre la duracion de la
enfermedad y las puntuaciones del FAB (Cohen et al., 2012; Kummer et al.,
2009; Osborne et al., 2014; Oskarsson et al., 2010; Sobreira et al., 2008;
Yoshida et al., 2009).

- Para terminar, en cuanto a la relacion del FAB con otras pruebas de evaluacion
se muestra una correlacion positiva con el MMSE (Mini Mental State
Examination) y MDRS (Mattis Dementia Rating Scale) tanto en sujetos con EP,

demencias e incluso con pluripatologia.

Los estudios revisados en los que se ha utilizado el FAB en sujetos con EP,
coinciden en que dichos pacientes muestran déficits en las funciones ejecutivas
evaluadas con este instrumento. Comparativamente, aun siendo la patologia mads
estudiada, no son muchas las investigaciones que centran su estudio en la evaluacion
especifica de este deterioro con el FAB. Teniendo en cuenta la revision presentada y los
datos epidemiolédgicos sobre la EP, coincidimos con Sobreira et al. (2008), en la
necesidad de llevar a cabo un mayor nimero de estudios en esta area. Por lo que, todo
ello justifica en general, la realizacion del trabajo que se presenta y, en particular, la
consecucion del objetivo ultimo de esta tesis: analizar las propiedades psicométricas de

fiabilidad y validez del FAB-E en poblacion espariola con enfermedad de Parkinson.
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CAPITULO 3.

3.3 REVISION DE ADAPTACIONES Y PROPIEDADES PSICOMETRICAS
DEL FAB

3.3.1 Método (IT)

Al igual que en la revision anterior, para la bisqueda bibliografica se han
utilizado las bases de datos bibliograficas Pubmed, PsycINFO, Science Direct, Scopus y
Web of Science. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de biisqueda: muestra de
adultos, en inglés o espanol, desde el afio 2000 (fecha de publicacién del FAB) hasta
septiembre de 2016, y las palabras clave utilizadas han sido “Frontal Assessment
Batery”, “executive function”, “validity” y “reliability”. La estrategia de blisqueda se

muestra en la tabla 15.

Tabla 15. Estrategia de buisqueda de estudios de adaptacion y/o validacion del FAB

N
ARTICULOS

BASE DE

DATOS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND validity[All Fields] AND

(("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND (English[lang] OR Spanish[lang])) 27
"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND reliability[All Fields] AND 19
(("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND English[lang])
PUBMED
"frontal assessment battery"[Title/Abstract] AND ("sensitivity and specificity"[MeSH Terms] OR
("sensitivity"[All Fields] AND "specificity"[All Fields]) OR "sensitivity and specificity"[All 6
Fields] OR "sensitivity"[All Fields]) AND (("2000/01/01"[PDAT] : "2016/09/30"[PDAT]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))
ab("frontal assessment battery") AND validity 13
Limites adicionales - Fecha: Desde January 01 2000 hasta September 30 2016; Idioma: Espaiiol,
Inglés
PsycINFO e
ab("frontal assessment battery") AND sensitivity
Limites adicionales - Fecha: Desde January 01 2000 hasta September 30 2016; Idioma: Espatiiol, 27
Inglés
pub-date > 1999 and TITLE-ABSTR-KEY/("frontal assessment battery") and validity. 22
SCIENCE
DIRECT
pub-date > 1999 and TITLE-ABSTR-KEY/("frontal assessment battery") and sensitivity. 48
( "frontal assessment 146

battery" ) AND ALL ( validity ) ) AND DOCTYPE (ar) AND PUBYEAR > 1999

( TITLE-ABS-KEY ( "frontal assessment
SCOPUS battery" ) AND ALL ( reliability ) ) AND DOCTYPE (ar) AND PUBYEAR > 1999 AND 118
(LIMIT-TO (LANGUAGE, "English"))

( TITLE-ABS-KEY ( "frontal assessment

battery" ) AND ALL ( sensitivity ) ) AND DOCTYPE (ar) AND PUBYEAR > 1999 83
Tema: ("frontal assessment battery") AND Tema: (validity)
Refinado por: Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND 41
Idiomas: ( ENGLISH )

WEB OF Periodo de tiempo: 2000-2016

SCIENCE

Tema: ("frontal assessment battery") AND Tema: (sensitivity)
Refinado por: Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND Idiomas: ( ENGLISH ) 48
Periodo de tiempo: 2000-2016.

TOTAL 678

Tras eliminar duplicados RefWorks quedan 118
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USO, ADAPTACION Y PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL FAB

Con el gestor bibliografico RefWorks se eliminaron los articulos duplicados, y
se han excluido los que han sido publicados como “letter to the editor”,
“correspondence”, o “abstract” de posters y aquellos cuyo objeto de estudio no ha sido

la adaptacion y/o validacion del FAB (Figura 8).

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion (figura 8), se han
seleccionado 30 articulos cuyo objeto de estudio ha sido la adaptacion y/o validacion
del FAB mostrando sus propiedades psicométricas de validez y/o fiabilidad para su
aplicacion en distintos paises y poblaciones. Tal y como se muestra en las tablas 17, 18
y 19, de los 30 estudios que se han revisado, segin los grupos de sujetos y patologias
estudiadas, cuatro utilizaron como muestra inicamente a sujetos sanos, once con sujetos
diagnosticados de enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia, ocho estudios
cuyos sujetos presentaban patologias varias o pluripatologia y siete, con EP y otros

sindromes Parkinsonianos. (Ver tabla 16)

Pubmed, PsycINFO, Scopus, Science
Direct y Web of Science

v

678 articulos encontrados

561 articulos excluidos:
- 560 duplicados
- 1 estudio original

Y

<4--q-----4

117 citas tras el primer
cribado
i
i 87 articulos excluidos:
! - Cartas al editor
i p. - Posters
' - Actas de comunicacines
E - No analizan la validez y/o fiabilidad
i del FAB
A 4
30 ARTICULOS INCLUIDOS
EN LA REVISION

Figura 8. Proceso de seleccion de estudios de adaptacion y validacion del FAB para
su revision
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CAPITULO 3.

Tabla 16. Estudios de adaptacion/validacion del FAB revisados

MUESTRA'Y

PATOLOGIA
ESTUDIADA

. . Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al.,
Sélo sujetos sanos 2016
Boban et al., 2012; Castiglioni et al., 2006; Chong et al.,2010; Gleichgerrcht,
Enfermedad de Alzheimer y Roca, Manes, & Torralva, 2011; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Kugo
otras demencias et al., 2007; Lipton et al., 2005; Nakaaki et al., 2007; Oguro et al., 2006;
Slachevsky et al., 2004

11

Graver, Hajek, & Bieliauskas, 2011; Giileg et al., 2008; Mok et al., 2004;
Moorhouse, Gorman, & Rockwood, 2009; Rodrigues et al., 2009; Stamelou et 8
al., 2015; Tungay et al., 2013; Wong, Mok, Tang, Lam, & Wong, 2007

Otras enfermedades y
pluripatologias

Enfermedad de Parkinson y Asaadi et al., 2016; Biundo et al., 2013; Bugalho & Vale, 2011; Kaszas et al.,
otros sindromes parkinsonianos  2012; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005; Robben et al., 2010

N: n° de articulos

3.3.2 Resultados

Este apartado, destacando el interés por los resultados de las propiedades
psicométricas del FAB, se ha organizado para su presentacion del siguiente modo: en
primer lugar, un resumen de datos generales de los procesos de adaptacion y validacion
realizados en cada uno de los estudios (tabla 17), en segundo lugar, los datos sobre
variables sociodemograficas, clinicas y de fiabilidad (tabla 18) y, en ultimo lugar, los
resultados del anélisis de validez (tabla 19). Cada una de las tablas clasificadas segun el
orden de resultados descrito, a su vez, se subclasifican segiin diferentes muestras y
patologias: sujetos sanos, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, otras
enfermedades o pluripatologia, y finalmente, enfermedad de Parkinson u otros

Sindromes Parkinsonianos.

* Resumen

En la tabla 17, el resumen general del proceso de adaptacion y propiedades
psicométricas de los estudios revisados, muestra que el FAB se ha adaptado en paises
tales como Italia (Appollonio et al., 2005), Alemania (Benke et al., 2013), Taiwan
(Wang et al., 2016), Portugal (Lima et al., 2008), Iran (Asaadi et al., 2016), Japén
(Kugo A et al., 2007; Nakaaki et al., 2007), Corea (Kim et al., 2010), Croacia (Boban et
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al., 2012), China (Mok et al., 2004) y Turquia (Tuncay et al., 2013). En todos estos
trabajos, excepto en el estudio de Benke et al. (2013), se hace referencia al proceso de
traduccion y adaptacion del FAB al idioma del pais correspondiente. Todos los estudios,
han analizado las propiedades psicométricas de fiabilidad, y/o validez concurrente y/o
discriminante, En concreto, del total de estudios, 16 muestran datos de fiabilidad
(Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013; Graver et al., 2011;
Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Kugo et
al., 2007; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Mok et al., 2004; Nakaaki et al., 2007;
Rodrigues et al., 2009; Tungay et al., 2013; Wang et al., 2016), 7 s6lo de validez
concurrente (Bugalho & Vale, 2011; Castiglioni et al., 2006; Graver et al., 2011;
lavarone et al., 2011; Kugo et al., 2007; Tungay et al., 2013; Wang et al., 2016), 5
unicamente de validez discriminante (Biundo et al., 2013; Oguro et al., 2006; Robben et
al., 2010; Slachevsky et al., 2004; Wong et al., 2007), y 18 son los estudios mas
completos, mostrando datos tanto de validez concurrente como discriminante
(Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013; Boban et al., 2012;
Chong et al., 2010; Gleichgerrcht et al., 2011; Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004;
Kaszés et al., 2012; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Mok et al.,
2004; Moorhouse et al., 2009; Nakaaki et al., 2007; Paviour et al., 2005; Rodrigues et
al., 2009; Stamelou et al., 2015). La mayoria de los estudios utilizan el anélisis test-
retest (a través del coeficiente de correlacion de Pearson y coeficiente de correlacion
intraclase) y la consistencia interna (mediante el coeficiente alpha de Cronbach) para
estudiar la fiabilidad, el uso de correlaciones entre instrumentos y variables
sociodemograficas utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson para determinar la
validez concurrente, y el area bajo la curva ROC para determinar los puntos de corte de

la validez discriminante.

* Datos sociodemograficos y clinicos

En la tabla 18, se presentan los datos sociodemograficos y clinicos de los 30
estudios en cuanto a nimero de muestra, estado de salud o patologia, edad y nivel
educativo de los participantes, las puntuaciones medias obtenidas en el FAB, asi como
las propiedades psicométricas de fiabilidad analizadas. Destacamos los siguientes

resultados:
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CAPITULO 3.

El tamanio muestral total, oscila entre los 935 sujetos [enfermedad de
Alzheimer (EA) 300 + sanos (S) 635] que participaron en el estudio de
Kim et al. (2010), y los 40 del estudio de Paviour et al. (2005), ademas de
una muestra de 5 sujetos de EP con demencia, en el estudio de Robben et

al. (2010).

La media (DE) de edad ha sido superior a 57,2 (15,8) (Lima et al., 2008)
en todos los estudios, excepto en tres grupos de sujetos sanos que
presentan medias (DE) de 44,58 (19,01) (Wang et al., 2016), 27,3 (6,3)
(Giileg et al., 2008) y 48,25 (13,8) (Rodrigues et al., 2009), en un grupo de
sujetos con Enfermedad de Huntington cuya media es de 48,8 (13,6)
(Rodrigues et al., 2009), y en dos muestras de sujetos con esquizofrenia
con medias de 29,9 (9.3) (Giileg et al., 2008) y 42 (11,5) (Tungay et al.,
2013). El grupo de media mas baja es de sujetos sanos con 27,3 (6,3)
(Giileg et al., 2008).

En cuanto a la media (DE) de afos de educacion, en el total de los
estudios, las cifras varian entre 4,5 (4,8) (Mok et al., 2004) y 15,9 (3,5)
(Gleichgerrcht et al., 2011), de lo que se infiere que las muestras se situan
en niveles educativos desde estudios primarios a estudio superiores. A
pesar de la diferencia mostrada, cada estudio ha intentado mantener una
homogeneidad en el nivel educativo entre los subgrupos de su muestra

total.

Sobre las puntuaciones medias (DE) del FAB, las puntuaciones mas
elevadas las obtienen los sujetos sanos, cuyos resultados oscilan entre
17,48 (0,79) (Boban et al., 2012) y 13,22 (2,66) (Bugalho & Vale, 2011).
En un tnico estudio con un grupo de ancianos sanos con media de edad de
88,81 (3,50) (lavarone et al., 2011), la puntuacion del FAB es inferior
[9,37 (4,14)]. En general, en muestras de enfermos, las puntuaciones mas
bajas del FAB se observan en el grupo de sujetos con EA y otras
demencias, especialmente con diagnostico de demencia frontotemporal
con variante frontal (DFT-vf), presentando medias de 6,27 (2.90)
(Iavarone et al., 2004), y 6,7 (2,5) (Nakaaki et al., 2007) y en sujetos con
Enfermedad de Huntington (Rodrigues et al., 2009), cuya media es de 6,5

(5,0). En el grupo de pacientes con EP y otros sindromes Parkinsonianos,
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las medias varian entre 10,4 (2,5) en sujetos con EP con demencia (Kaszés

et al., 2012), y 16,5 (1,4) (Paviour et al., 2005) en otro grupo de EP.

* Fiabilidad

Respecto a las propiedades psicométricas de fiabilidad del FAB (Tabla 18), 10
estudios presentan resultados de fiabilidad test-retest, 8 de fiabilidad interobservador y
14 de consistencia interna, y solamente 6 de ellos analizan los tres aspectos con los que
poder determinar la fiabilidad del FAB (Asaadi et al., 2016; [avarone et al., 2004; Kim
et al., 2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Tuncay et al., 2013). El coeficiente
mas bajo de fiabilidad test-retest e interobservador obtenido ha sido de 0,71 (p-
valor<0,001). Los estudios muestran una consistencia interna (o de Cronbach) que va
desde 0,458 (Benke et al., 2013) hasta 0,83 (Rodrigues et al., 2009), siendo 7 estudios
los que igualan o superan el indice de 0,7. En el estudio en el que participan sujetos con
EA, esquizofrenia y EP (Tungay et al., 2013), se obtiene un a de Cronbach de 0,73, 0,66
y 0,28 respectivamente, y el autor, con respecto a la cifra tan baja del grupo de EP,
indica que podria deberse al amplio rango de puntuaciones que este grupo obtiene en el

FAB.

. Validez Concurrente, Divergente y Discriminante

En la tabla 19, mostramos los resultados mas significativos sobre el andlisis de
correlacion del FAB-E con las variables sociodemograficas y otros test

neuropsicologicos.

De la validez concurrente y respecto de las relaciones del FAB con otras
variables sociodemograficas y clinicas, 18 estudios analizan la influencia de las
variables sociodemograficas de edad, sexo, afios de educacion y/o duracion de la
enfermedad sobre el rendimiento en el FAB. Un total de 12 estudios (Appollonio et al.,
2005; Benke et al., 2013; Bugalho & Vale, 2011; Graver et al., 2011; Giileg et al., 2008;
Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Mok et
al., 2004; Tungay et al., 2013; Wang et al., 2016) muestran una correlacion significativa
negativa entre edad y el FAB (p<0.05), indicando que a mayor edad, menor puntuacion
en el FAB. Solo en 5 articulos (Boban et al. 2012; Kaszas et al., 2012; Kugo et al.,

2007; Paviour et al., 2005; Rodrigues et al., 2009) no existe correlacion significativa
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entre ambas variables. En 13 estudios se analiza las relaciones entre el nivel educativo
y el FAB: 11 muestran que un mayor nivel educativo, se relaciona significativamente
con puntuaciones mas altas del FAB (p<0.05) (Appollonio et al., 2005; Benke et al.,
2013; Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010;
Lima et al., 2008; Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tuncay et al., 2013; Wang et
al., 2016), y solo Kugo et al. (2007) y Boban et al. (2012), indican que esta variable no
influye sobre el FAB. Las variables menos estudiadas, han sido el sexo (6 estudios) y la
duracion de la enfermedad (4 estudios), y todos concluyen que no influyen de manera

significativa sobre el rendimiento del FAB.

Utilizando los métodos estadisticos de Correlacion lineal de Pearson o de
Spearman (r) y el andlisis de regresion (B), se han relacionado diferentes pruebas
neurologicas de evaluacion cognitiva y funciones ejecutivas para determinar la validez
concurrente del FAB. Dos subitems del WCST (ntimero de categorias completas y
errores perseverativos) (Heaton et al., 1993) en 10 trabajos, se relacionan con el FAB
significativamente con indices entre r=-0,271 (p<0,05) (Asaadi et al., 2016) y r=0,77
(p<0,001) (Giileg et al., 2008), y solo Lima et al. (2008), no encuentra relacion entre
ambos test. También el FAB se correlaciona en sentido negativo con el TMT (Reitan &
Wolfson, 1985) referido en 6 estudios, con valores entre 1=-0,36 (p<0,01)
(Gleichgerrcht et al., 2011) y r=-0,715 (p<0,001) (Kim et al., 2010). En cuanto a la
correlacion con los tests de fluencia verbal (Pefia-Casanova et al., 2009b) referido en 8
trabajos, los resultados varian entre r=0,28 (p< 0,05) (Lima et al., 2008) y 0,79
(p<0,002) (Rodrigues et al., 2009), mientras que Castiglioni et al. (2006) no encuentra
correlacion significativa. En la relacion entre el FAB y pruebas de evaluacion global de
deterioro cognitivo, para determinar la validez divergente, destaca la relacion positiva
y significativa entre el FAB y el MMSE (Folstein et al., 1975), analizada en 21estudios,
de los cuales, solo 2 no encontraron correlacion significativa entre los dos test (Benke el
al., 2013; Iavarone et al., 2004), 6 obtuvieron un r>0,71 (Boban et al., 2012; Kim et al.,
2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tungay et al., 2013),

mientras el resto obtuvieron cifras entre r=0,31 y r=0,70.

En el analisis de la validez discriminante del FAB, utilizando analisis de
varianza (ANOVA), covarianza (ANCOVA), andlisis de regresion, o las areas bajo la

curva ROC (AUC), se muestra la capacidad del FAB para discriminar entre sujetos
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sanos y enfermos, o entre sujetos con distintas patologias, asi como, puntos de corte

entre diferentes muestras.

Del primer grupo entre sujetos sanos y enfermos presentados en la tabla 19:

- Appolonio I et al. (2005) indica que el FAB tiene capacidad para
discriminar entre sujetos sanos con o sin disfuncion ejecutiva

- Algunos autores destacan la capacidad del FAB para diferenciar entre
sujetos sanos y enfermos de demencia, como lavarone et al. (2004)
(p<0,002), Oguro et al. (2006) (p<0,001), Chong et al. (2010), Kim et al.
(2010), Gleichgerrcht et al. (2011) y Boban et al. (2012),

- Otros 4 estudios muestran que el FAB presenta buena validez
discriminativa entre sanos y enfermos con otras patologias o
pluripatologia como pequefio infarto subcortical (Mok et al., 2004)
(p<0,001); (Wong et al., 2007) (AUC=0,854), con esquizofrenia (Giile¢
et al., 2008) (p<0,001); y con enfermedad de Huntington (Rodrigues et
al., 2009) (p<0,001).

- Los estudios de Lima et al. (2008) (p<0,001), Bugalho & Vale (2011)
(p<0,001), y Asaadi et al. (2016), también indican que el FAB presenta
buena habilidad discriminativa entre sujetos sanos y sujetos con

enfermedad de Parkinson.

De la capacidad discriminante del FAB entre sujetos enfermos con distintas
patologias:

- En pacientes con diferente tipo de demencia, algunos indican que el FAB
no discrimina (Boban et al., 2012; Castiglioni et al., 2006; Kugo et al.,
2007; Lipton et al., 2005), mientras que otros dicen que si lo hace entre
enfermedad de Alzheimer (EA) con demencia frontotemporal como
Iavarone et al., (2004) (p<0,001); Slachevsky et al., (2004); Nakaaki et
al., 2007) (p<0,001), o entre EA y demencia vascular (Oguro et al., 2006)
(p<0,001).

- En el grupo de sujetos con enfermedad de Parkinson y otros sindromes
parkinsonianos, el estudio de Paviour et al. (2005), indica que el FAB

tiene habilidad para discriminar entre pacientes con EP, atrofia

73



CAPITULO 3.

multisistémica y pardlisis supranuclear progresiva (p<0,001)
(AUC=0,84). Otros muestran que el FAB puede discriminar entre
enfermos de Parkinson con y sin demencia (Robben et al., 2010; Kaszas
et al., 2012) (AUC=0,82-0,95; IC 95%) o con y sin deterioro cognitivo
leve (Biundo et al., 2013) (p<0,001) (AUC=0,791; IC 95%).

Finalmente, en la tabla 19 se presentan también los puntos de corte del FAB

que distintos autores han establecido para sus muestras a través de la curva

ROC:

En el grupo de estudios con sujetos solamente sanos, Appollonio et al.
(2005) refiere que un punto de corte >14.1 indica normalidad, y si es
<13.5, anormalidad. Benke et al. (2013), ofrece un rango de puntos de
corte entre 11 y 16 en funcion de la edad y afios de educacion de los
sujetos.

Los puntos de corte de estudios con enfermos de Alzheimer y otras
demencias, diferenciamos los que los calculan comparando con sanos y
los que muestran datos entre enfermos con distintos diagndsticos:

o Entre sanos y enfermos, observamos un rango de puntos de
corte entre 10/11 (Kim et al., 2010) y 14 (Gleichgerrcht et al.,
2011).

o Entre enfermos con distinto diagnostico, el rango varia entre 10
(Gleichgerrcht et al., 2011; Nakaaki et al., 2007) y 12
(Slachevsky et al., 2004) para EA versus demencia
frontotemporal.

En los estudios con otras patologias y pluripatologias, los puntos de
corte entres sanos y enfermos, son tan variados como las patologias
presentadas. Mok et al. (2004), establece la puntuacion de <12 para
sujetos con pequefios infartos subcorticales, Rodrigues et al. (2009) de
10/11 para enfermedad de Huntington. Stamelou et al. (2015) establece
un punto de corte de 5 en el FAB para paralisis supranuclear versus
demencia frontotemporal y de 14 versus enfermedad de Parkinson o
atrofia multisistémica con parkinsonismo predominante.

Y finalmente, en el grupo de enfermos de Parkinson y otros sindromes

parkinsonianos, Paviour et al. (2005) establece un punto de corte <15
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para determinar disfuncidn ejecutiva en el total de la muestra de sujetos
enfermo. Otros autores, utilizan como puntos de corte para determinar
demencia en pacientes con enfermedad de Parkinson, un rango entre 12
(Kaszas et al., 2012; Robben et al., 2010) y 15.5 (Robben et al., 2010)

en sujetos con <65 afios de edad.

Esta descripcion muestra puntos de corte heterogéneos conforme a la
diversidad y caracteristicas variadas de las muestras utilizadas. De modo
que, para identificar la existencia de disfuncién ejecutiva, se debe
considerar un determinado punto de corte segin variables como el

diagnostico y/o la edad.

Como resumen de la revision de las propiedades psicométricas del FAB,

destacamos que:

El FAB se ha adaptado en 10 paises con diferente lengua y cultura. (Ver tabla
17)

En cuanto a los datos sociodemograficos, el tamafio muestral utilizado es muy
dispar, oscilando entre 935 sujetos (Kim et al., 2010) y 5 sujetos (Robben et al.,
2010). La media (DE) de edad ha sido superior a 57,2 (15,8) (Lima et al., 2008)
en todos los estudios, excepto en algunos grupos de sanos (Giileg et al., 2008;
Rodrigues et al., 2009; Wang et al., 2016), de Enfermedad de Huntington
(Rodrigues et al., 2009), y de esquizofrenia (Giileg et al., 2008; Tuncay et al.,
2013). Aun cuando existe diferencia en el nivel de estudios de los participantes,
cuyas medias han oscilado entre 4,5 (4,8) (Mok et al., 2004) y 15,9 (3,5) afios de
educacion (Gleichgerrcht et al., 2011), se intenta mantener una homogeneidad

en el nivel educativo muestras. (Ver tabla 18)

Sobre las puntuaciones medias del FAB, las puntuaciones mas elevadas las
obtienen los sujetos sanos y las puntuaciones mas bajas los enfermos con

Alzheimer y otras demencias. (Ver tabla 18)

El FAB presenta indices de fiabilidad test-retest e interobservador >0,71 (p-
valor<0,001), y los de consistencia y homogeneidad oscilan entre 0,458 (Benke
et al., 2013) y 0.802 (Kim et al., 2010) en la mayoria de los estudios. (Ver tabla
18)
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CAPITULO 3.

En el analisis de la validez concurrente del FAB, en relacion a otras variables
sociodemograficas y clinicas, el FAB muestra correlacion significativa negativa
con la edad en 12 estudios (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Bugalho
& Vale, 2011; Graver et al., 2011; Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004;
Javarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Mok et al., 2004;
Tuncay et al., 2013; Wang et al., 2016), y positiva en 11 estudios con el nivel
educativo (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Giile¢ et al., 2008;
Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008;
Mok et al., 2004; Rodrigues et al., 2009; Tungay et al., 2013; Wang et al., 2016).
Todos los estudios coinciden en que las variables de sexo y duracion de la

enfermedad, no influyen sobre el rendimiento del FAB. (Ver tabla 19)

En los andlisis de correlacion del FAB con otros test neurologicos de evaluacion
cognitiva y funciones ejecutivas, la relacion es significativa con los subitems del
WCST (Heaton et al., 1993), negativa con el TMT (Reitan & Wolfson, 1985) y
positiva con los tests de fluencia verbal (Pefia-Casanova et al., 2009b) y con el

MMSE (Folstein et al., 1975). (Ver tabla 19)

Sobre la capacidad discriminante, el FAB es valido para discriminar entre
sujetos sanos y enfermos (Appollonio et al., 2005; Asaadi et al., 2016; Boban et
al., 2012; Bugalho & Vale, 2011; Chong et al., 2010; Gleichgerrcht et al., 2011;
Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008;
Oguro et al., 2006; Rodrigues et al. 2009; Wong et al., 2007) y entre sujetos con
distintas patologias (Biundo et al., 2013; Iavarone et al., 2004; Kaszas et al.,
2012; Nakaaki et al., 2007; Oguro et al., 2006; Paviour et al., 2005; Robben et
al., 2010; Slachevsky et al., 2004). . (Ver tabla 19)

Los puntos de corte del FAB para determinar disfuncion ejecutiva, se centran en
discriminar entre sanos y enfermos, o bien entre distintos grupos de enfermos.
En el primer grupo oscilan entre >14 (Appollonio et al., 2005) y 10 (Kim et al.,
2010; Rodrigues et al., 2009), y en el segundo entre 15,5 (Robben et al., 2010) y
5 (Stamelou et al., 2015). (Ver tabla 19)
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Para nuestro estudio de adaptacion y validacion del FAB-E en sujetos con EP,
es importante sefialar los resultados de fiabilidad y validez obtenidos con muestras
similares y/o con la misma patologia que la nuestra con EP. Los trabajos de Lima et al.
(2008) y Asaadi et al. (2016), obtienen resultados de consistencia interna de 0,69 y 0,68
respectivamente, y Assadi et al. (2016) ofrece valores de fiabilidad test-restes e
interobservador (0,89 y 0,90 respectivamente). Y de la validez concurrente, el FAB ha
correlacionado de manera moderada con el WCST (Paviour et al., 2005; Lima et al.,
2008; Asaadi et al., 2016), significativa y negativamente con el TMT (Asaadi et al.,
2016; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005), y de manera positiva con el tests de
fluencia verbal (Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005), y con el MMSE (Asaadi et al.,
2016; Bugalho & Vale, 2011; Kaszas et al., 2012; Lima et al., 2008; Paviour et al.,
2005)

Asi pues, nuestro estudio se centrard en profundizar en las caracteristicas
psicométricas de fiabilidad y validez del FAB para el uso de dicho instrumento (de

manera normalizada) tanto en el &mbito clinico e investigador de nuestro pais.
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CAPITULO 4. ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL FAB EN
POBLACION ESPANOLA

4.1 LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN SALUD

Los profesionales sociosanitarios necesitan disponer de instrumentos de
medida de salud que se puedan utilizar tanto en el ambito clinico como investigador
(Carvajal et al., 2011; Martin Arribas, 2004). La mayoria de los test o cuestionarios se
han disefiado en inglés y estdn destinados para su uso en los paises de habla inglesa, y
por tanto, existe la necesidad de realizar su adaptacion cultural y evaluacion de la
validez y fiabilidad para que se puedan utilizar en contextos lingiiisticos y culturales
diferentes al de la version original (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000;

Muiiiz et al., 2013; Sousa & Rojjanasrirat, 2011).
Tal y como indican Muiiiz y Hambleton (1996),

“los tests no son automaticamente utilizables, deben de adaptarse cuidadosamente en
funcion de las diferencias interculturales entre el idioma/cultura originario y aquéllos en los que
se pretende utilizar. Esto es especialmente importante en un pais como Espafia en el que un
porcentaje muy elevado de los tests y las escalas que se utilizan provienen de traducciones y
adaptaciones de otros idiomas y culturas. ...... traducir un test no es una mera cuestion de
conocer bien los dos idiomas implicados, es un proceso riguroso y mucho mas complejo, que
consiste en la traduccion y adaptacion cultural de la version original a la version adaptada, y por

eso mas que de traduccion, habria que hablar de adaptacion”.

Ser rigurosos en el proceso de adaptacion transcultural de un instrumento de
evaluacion, asegura el maximo nivel de equivalencia lingiiistica, cultural, conceptual y
métrica posible (Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Muiiz et al., 2013). En este
sentido, una propuesta para la adaptacion transcultural de instrumentos de evaluacion,
son las directrices de la Comision Internacional de Tests (ITC) (Muiiiz et al., 2013)
utilizadas como marco de referencia para el estudio realizado en esta tesis (tabla 9). La
consecucion concreta de las Directrices de Desarrollo (DD), aunque ya descritas en el
Capitulo 2 resumidamente, incluirian la seleccion de expertos, el disefio de adaptacion
del test, garantizar el contenido de items, formato de instrucciones y correccion del test,
asi como el estudio piloto. Estas se complementan y enriquecen con las

recomendaciones de Beaton et al. (2000) respecto del proceso de traduccion —
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CAPITULO 4.

retrotraduccion de test, que se desarrollan en 6 fases para la adaptacion transcultural de

los instrumentos de evaluacion en salud (figura 9).

oy

>

=

FASE I: Dos traducciones (T1y T2) Informe escrito para cada traduccion <
Traduccién al idioma de destino =
S

s

=

B

(¢

<

o

<

B

FASE II: Sintetizar T1 y T2 en T12 Informe escrito §
Sintesis Resolver discrepancias > E:
(=%

o

S

(=%

=)

»

Retrotraducir la version T12 Informe escrito  para a

FASE III: al idioma original. Crear dos cada version RTly RT2 5
Retrotraduccién versiones retrotraducidas S
RT1yRT2 g

2

(<]

=.

-

&

. Revisar todos los informes =

FASE IV: : : Informe g
Revisién Comité Consenso sobre discrepancias =

de Expertos Presentar version preliminar S

z

2

=3

oQ

[~

(=%

=]

<

FASE V: Estudio Comprobar la comprension i

piloto de los items Informe g

=X

&

Figura 9. Resumen del proceso de adaptacion transcultural de instrumentos de medida
relacionados con la salud. Adaptado de Beaton et al., 2000

Por lo tanto, teniendo en consideracion las recomendaciones propuestas por
Beaton et al. (2000) (Figura 9) y en el marco de las directrices de la Comision
Internacional de Tests (Mudiz et al., 2013), este capitulo mostrara el proceso de
adaptacion transcultural mediante traduccion y retrotraduccion del FAB al espafiol, y
presentaremos la version espafiola, asi como los resultados del estudio piloto con
poblacion sana para desarrollar nuestro segundo objetivo especifico: Adaptar
transculturalmente el FAB y elaborar la version espaiiola de la Bateria de Evaluacion

Frontal (FAB-E).
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ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL FAB EN POBLACION ESPANOLA

4.2 METODO
4.2.1 Adaptacion transcultural del FAB en poblacion espafiola

A continuacion, siguiendo las directrices de la figura 9, y tras obtener la
autorizacion del Dr. Bruno Dubois, autor del FAB, se ha llevado a cabo la adaptacion
cultural del FAB utilizando el método de traduccion-retrotraduccion (traduccion directa

/ traduccion inversa).

»  Fase I - Traduccion directa: Dos personas bilingiies (T1, T2) que no se
conocen entre ellas (residentes en Espafa cuya lengua materna es el inglés y
conocedoras de las culturas espafiola y anglosajona), y una de ellas instruida en el
marco conceptual del estudio, tradujeron de forma independiente el test original (en

inglés) al espainol. Las traducciones se presentan en el Anexo 1.

»  Fase Il - 1° Revision por el comité de expertos: Para llegar a un acuerdo
sobre posibles diferencias conceptuales y evitar ambigiiedades entre las dos
traducciones, se form6 un comité de expertos compuestos por tres terapeutas
ocupacionales, un psicologo, un médico neurdlogo y un técnico de laboratorio (algunos
de ellos con conocimientos de inglés). En una primera revision de las dos traducciones
del FAB al espaiiol, el comité decidio realizar algunas modificaciones y poder presentar

una primera version del FAB-E:

= Enelitem 1 del FAB (semejanzas), el comité decidi6 sustituir la
palabra “tulipdn” por “clavel”, ya que la poblacion espafiola
puede asociar “tulipdn” con una marca comercial de margarina,
que a su vez se asemeja fonéticamente a la palabra “margarita”.
Se decidi6 utilizar la palabra “clavel” por ser culturalmente una

flor muy comun y féacil de identificar por la poblacion espafiola.

= En el item 2 (flexibilidad mental), se decide no utilizar la
traduccion de las palabras “shoe” y “shoemaker”, puesto que
estas palabras en espafiol empiezan por la letra ‘z’ (zapato,
zapatero). Dado que la instruccidon que da el evaluador es “Diga
tantas palabras como pueda que empiecen por la letra S”, se
decide utilizar como ejemplo las palabras “sal” y ‘“salero”
comunes en nuestro vocabulario, y consensuadas por el comité de

expertos.
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= Se mantiene el nombre original del item 5 (Go—No Go) ya que es

el que se conoce y utiliza en la literatura espaiola.

* Se modifican las formas verbales de las oOrdenes que el
examinador da al paciente, y de manera formal, el examinador

debe dirigirse al paciente tratandole de “usted”.

En el Anexo 2, se muestra la primera version espafiola del FAB-E (v.1) con los

cambios decididos por el comité de expertos.

»  Fase III - Traduccion inversa o retrotraduccion: Una tercera persona
bilingiie, tradujo la primera version espafiola del FAB-E (v.1) al inglés, resultando
similar a la version original (Anexo 3). De acuerdo a las modificaciones realizadas en la
Fase II propuestas por el comité de expertos, las diferencias mas significativas entre
ambas versiones son: en el item 1 del FAB (semejanzas), aparece la palabra “carnation”
en el lugar de la palabra “tulip”, ya que en la version espaiola se sustituy6 “tulipan” por
“clavel”, y en el item 2 (flexibilidad mental), que en lugar de “shoe” y “shoemaker”, se

tradujeron las incluidas en la version espafiola en la fase II por “salt” y “salt shaker”.

»  Fase IV - 2°revision del Comité de Expertos: El comité revisé de nuevo
todas las versiones y evaludé la comprension asi como la equivalencia semantica,
lingiiistica y conceptual. Se alcanz6 un consenso, y se present6 la segunda version del

FAB-E (v.2), dandole ya un nuevo formato (Anexo 4).

Con la finalidad de facilitar la puntuacién de cada prueba y el puntaje final, se
modificd el formato del FAB-E (v.2), y se redactaron y detallaron los criterios de
correccion de las pruebas e instrucciones para el examinador (inexistentes en la version
original), dando como resultado la version FAB-E (v.3) (Anexo 5), versiébn que se

utilizara en el estudio piloto.

»  Fase V — Estudio piloto: Se administr6 la v.3 del FAB-E a 19 individuos
sanos 6 hombres y 13 mujeres, de los cuales 10 tenian <65 afios y 9 >65 afios de edad,
siendo la media de edad en mujeres de 64 y en hombres de 66.2. Un 58% del total de los
sujetos tenian un nivel de estudios superior a primaria, de los cuales 3 sujetos eran
hombres y 8 mujeres. Los resultados de las puntuaciones del FAB-E y relaciones con
datos sociodemograficos de edad, género y nivel educativo se presentan en el apartado

422
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4.2.2 Estudio piloto

En la tabla 20 se muestra la distribucion de los participantes segun puntuacion
del FAB-E (v.3) para cada uno de los 7 items. La mayoria de participantes se situaba en
una puntuacion de 2 o 3 y solo en los items de similitudes, serie motora y GO-NO-GO,
algunos participantes se clasificaban con una puntuacion menor de 2. Ademas en el item

de conducta de prension todos los participantes obtuvieron una puntacion de 3.

Tabla 20. Distribucion de los participantes del estudio piloto seglin items del FAB-E

Puntuacion (n=19)

ITEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Similitudes 1(5,3) 10 (52,6) 8 (42,1)
Fluidez lexica 7 (36,8) 13 (63.2)
Serie motora 1(5,3) 4 (21,1) 4(21,1) 10 (52,6)
Instrucciones contradictorias 3 (15,8) 16 (84,2)
GO-NO-GO 3 (15,8) 4(21,1) 12 (63.2)
Conducta de prension 19 (100)

n: nimero total de sujetos

Cuando se sumaron todas las puntuaciones individuales de los diferentes items
para calcular el FAB-E (v.3) total, este vari6 entre 13 y 18 puntos. El 42.1% de los
individuos se clasificaron con una puntuacion de 16, el 21,1% con una puntuacion de

15, el 5,3% con una puntuacion del 18 y el 10,5% con puntuaciones de 13, 14 y 17

puntos (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucion de los participantes segiin puntuacion total del FAB-E

Puntuacion total del FAB-E

13

14

15

16

17

18

n (%) 2(10,5)

2(10,5)

42L1)

8 (42,1)

2(10,5)

1(5.3)

n: nimero total de sujetos
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Algunos estudios han sugerido que el rendimiento del FAB en sujetos sanos
puede estar influenciado por variables sociodemograficas como la edad y/o el nivel de
estudios (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al.,
2016). En las tablas 22, 23 y 24 se muestran los resultados del analisis de diferencias
segin género, edad y nivel educativo, indicando que no existen diferencias entre los

participantes del estudio piloto segiin puntuaciones en los items del FAB-E (v.3).

Tabla 22. Distribucion de los participantes del estudio piloto segiin items y total del FAB-E
distinguiendo por sexo

Sexo: Hombre (n=6) Sexo: Mujer (n=13) p-valor
ITEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)
Similitudes 4(66.7) 2(33.3) 1(7.7) 6(46.2) 6(46.2) 0.621
Fluidez léxica 3(50.0) 3(50.0) 4(30.8) 9(69.2) 0.419
Serie motora 2(33.3) 1(16.7) 3(50.0) 1(7.7) 2(154) 3(23.1) 7(53.8) 0.757
Instrucciones contradictorias 1(16.7) 5(83.3) 2(15.4) 11(84.6) 0.943
GO-NO-GO 1(16.7) 5(83.3) 2(154) 4(30.8) 7(53.8) 0.300
Conducta de prension 8(100.0) 11 (100.0)
Media puntuacion total (DE) 15.5(1.5) 15.5(1.0) 0.954

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa
DE: Desviacion estandar; ns: no significativo

Tabla 23. Distribucion de los participantes del estudio piloto segiin items y total del FAB-E
distinguiendo por edad

Edad <65 (n=10) Edad >65 (n=9)

; p-valor
ITEMS FAB-E 0(%) 1% 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Similitudes 4(40.0)  6(60.0) 1(11.1) 6 (66.7) 2(22.2) 0.187
Fluidez léxica 2(20.0) 8(80.0) 5(55.6) 4444 0.109
Serie motora 2 (20.0) 3(30.0) 5(50.0) 1(11.1) 2(222) 1(11.1) 5(55.6) 0.582
Instrucciones contradictorias 2(20.0) 8(80.0) 1(11.1) 8 (88.9) 0.596
GO-NO-GO 2 (20.0) 3(30.0) 5(50.0) 1(11.1) 1(11.1) 7(77.8) 0.445
Conducta de prension 10 (100.0) 9 (100.0)

Media puntuacion total (DE) 15.8 (1.5) 15.1 (1.1) 0.263

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa

DE: Desviacion estandar; ns: no significativo

Tabla 24. Distribucion de los participantes del estudio piloto segiin items y total del FAB-E

distinguiendo por nivel de estudios

Estudios <Primaria (n=8) Estudios >Primarios (n=11) |

, p-valor
ITEMS FAB-E 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Similitudes 1(12.5) 6(75.0) 1(12.5) 4(36.4)  7(63.6) 0.061
Fluidez léxica 4(50.0) 4(50.0) 3(27.3) 8(72.7) 0.310
Serie motora 1(12.5) 2(25.00 5(62.5) 19.1) 3(273) 2(182) 5(45.5) 0.667
Instrucciones contradictorias 2(25.0) 6(75.0) 1(9.1) 10 (9.9) 0.348
GO-NO-GO 2 (25.0) 6 (75.0) 1(9.1) 4(36.4) 6(54.5) 0.138
Conducta de prension 8(100.0) 11 (100.0)

Media puntuacion total (DE) 15.1(1.4) 15.7 (1.3) 0.335

p-valor calculado con un chi-cuadrado para la variable cualitativa y t-student para la variable cuantitativa

DE: Desviacion estandar; ns: no significativo

102



ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL FAB EN POBLACION ESPANOLA

4.3 RESULTADOS: VERSION DEL FAB EN POBLACION ESPANOLA
(FAB-E)

Tras el proceso de traduccion y retrotraduccion, la revision y evaluacion por
parte del comité de expertos de la equivalencia de los items con los de la escala original,
y habiendo comprobado en el estudio piloto la buena comprension de las instrucciones
por parte de los sujetos evaluados, se envid la version FAB-E (v.3) al autor original del
test, Dr. Bruno Dubois (Dubois et al., 2000), quien sugirié cambios en la instruccion y
ejecucion de la prueba 6 “Conducta de prension”, indicando que a la persona que se le
estd evaluando no hay que darle ninguna indicacion verbal ni mirarle directamente,
simplemente, poner las manos del evaluador sobre las del evaluado. Las razones de esta
propuesta, se fundamenta precisamente en la descripcion que se hace de dicha prueba en
su estudio (Dubois et al., 2000). En los pacientes con lesion en el 16bulo frontal, los
estimulos sensoriales activarian patrones de respuestas normalmente inhibidos en
sujetos normales. Por ejemplo, si un paciente observa un movimiento, lo percibe como
una orden para imitar (comportamiento de imitacidn), y si ve un objeto, como una orden
para usarlo (comportamiento de utilizacién). Entonces, la vision o la percepcion
sensorial de las manos del examinador, obligaria al paciente a cogerlas (comportamiento
de prension). En la prueba 6, se evalia la tendencia espontanea a adherirse al medio
ambiente mediante esta conducta de prension, y si previamente se le da una orden
verbal (tal como indicaba la version original del FAB), ésta podria interferir o alterar la
exploracion del comportamiento a evaluar. Realizado dicho cambio, se presenta la
version definitiva del FAB-E (Anexo 6), version que se utilizard para llevar a cabo el
proceso de andlisis de sus propiedades psicométricas en poblacién espaiola con

enfermedad de Parkinson, y cuyo estudio se presenta en el siguiente capitulo.

Para terminar, en la tabla 25, se resume la leyenda de anexos y versiones del
FAB-E en el procedimiento de adaptacion transcultural y estudio piloto con poblacion

sana.
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Tabla 25. Leyenda de anexos y versiones del FAB-E relacionados con el procedimiento
de adaptacion transcultural del FAB al espafiol

TRADUCCION DIRECTA DE LA VERSION ORIGINAL

ANEXO 1. | he) EAB AL ESPANOL

ANEXO 2. | VERSION FAB-E (v.1) DEL COMITE DE EXPERTOS

TRADUCCION INVERSA O RETROTRADUCCION AL

ANEXO3. | INGLES DEL FAB-E (v.1)

ANEXO 4. | VERSION FAB-E (v.2)

ANEXO 5. | VERSION FAB-E (v.3)

ANEXO 6. VERSION DEFINITIVA FAB-E
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CAPITULO 5. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL FAB-E EN
POBLACION ESPANOLA CON ENFERMEDAD DE PARKINSON

5.1 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION EN SALUD

La mayoria de instrumentos de medida de la salud, han sido desarrollados en
paises de habla inglesa, lo cual genera una serie de inconvenientes cuando se van a
utilizar en paises con lengua o cultura diferente. La traduccion y adaptacion de una
escala a otro idioma, implica que se debe repetir el proceso de certificacion del

instrumento, es decir, de validacion de la escala (Sanchez & Echeverry, 2004).

Validar la version de un cuestionario adaptado a un idioma distinto al original,
consiste en comprobar que conserva las caracteristicas psicométricas adecuadas para
medir aquello para lo que fue disefiado (Carvajal et al., 2011). Es fundamental seguir
una metodologia rigurosa para comprobar que las cualidades del instrumento que se ha
adaptado sean similares al instrumento original, y también para facilitar la aplicabilidad

en la nueva cultura (Aaronson et al., 2002).

En los resultados del analisis de las caracteristicas de fiabilidad y validez de la
nueva version adaptada de un cuestionario, se deben incluir los siguientes apartados:

*

s Descripcion de la muestra

En estudios de analisis de las propiedades psicométricas de validez y fiabilidad
de un instrumento de evaluacion, el tamafio de la muestra debe ser de al menos cinco

veces o incluso diez veces el numero de items que componen el test (Tungay et al.,

2013).

El primer paso del proceso sera describir la muestra mediante un andlisis
descriptivo (Case & Smith, 2000), pues las caracteristicas de la poblacion en las que se
ha utilizado el instrumento de evaluacién previamente, avalan la adecuacion de la

muestra seleccionada.

Habra que tener en cuenta variables contextuales que puedan ser relevantes
segun el objeto de estudio, y buscar diferencias significativas entre las variables para

obtener una descripcion correcta de la muestra.
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Los sujetos incluidos en un estudio de validacidon constituyen una muestra
especifica, de modo que los resultados que se obtienen no deben extenderse a otras

poblaciones (Streiner & Noman, 2003).
% Anadlisis de fiabilidad

La fiabilidad es el grado en que un instrumento es capaz de medir sin error
(Mokkink et al., 2010), y determina su capacidad para ofrecer resultados veraces y
estables en su empleo repetido en condiciones similares de medicion (Grau, 1995;
Martin Arribas, 2004).

La fiabilidad de un instrumento, de medida se valora a través de (Aaronson et
al., 2002; Aliaga Tovar; Carvajal et al., 2011; Grau, 1995; Mokkink et al., 2010):

o Consistencia interna: Mide el grado de interrelacion entre los items, es

decir, la homogeneidad entre los items que componen el instrumento. La
técnica estadistica para su analisis mas utilizada es el alfa de Croncach. Sus
valores estdn comprendidos entre 0 y 1. Los valores que se recomiendan
para estos indices son entre 0.7 y 0.9. Valores bajos sugieren que la escala
es poco homogénea, que puede estar evaluando diferentes fendmenos y
valores mayores de 0.9 sugieren una estructura demasiado homogénea, en la

cual probablemente existan item redundantes.

o Fiabilidad test-retest: Mide la constancia de respuesta que ocurre al

administrar un cuestionario a un mismo individuo en el que no se han
producido cambios en dos momentos distintos. Para valorar la estabilidad
mediante test-retest, se utiliza el coeficiente de correlacion de Pearson (para
variables cuantitativas), la correlacion de Spearman (para variables
nominales u ordinales), y el coeficiente de correlacion intraclase (CCI), que
detecta el cambio de las puntuaciones y en caso de que su resultado sea

>().7, indica buena fiabilidad.

o Fiabilidad interobservador: Estima el grado de concordancia entre los

resultados de dos o mas evaluadores al medir las mismas variables.
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*

% Andadlisis de validez.

La validez analiza en qué grado un instrumento mide lo que deberia medir, es

decir, su capacidad de medir aquello para lo que ha sido disefiado. La validez puede

estimarse a través de:

o Validez de contenido / Validez aparente: Se basa en analizar si los items que

forman el test son realmente una muestra representativa y contemplan todos

los aspectos relacionados con el dominio o concepto de estudio.

o Validez de criterio: Es el grado de correlacion entre un instrumento y otra

medida de la variable a estudio que sirva de referencia. Puede medirse a

través de:

Validez concurrente: Mide el grado de correlacion entre dos
medidas del mismo concepto, al mismo tiempo y en los mismos
sujetos. La escala que se esta validando debe compararse con un
patron de oro (mejor escala disponible en el area clinica). Si no
existe un “gold estandar”, la correlacion se podra hacer utilizando
variables independientes que midan el mismo concepto que los
items del instrumento que se quiere validar. Estadisticamente la
correlacion se hace mediante coeficientes de correlacion de
Spearman o de Pearson, dependiendo de las caracteristicas de

distribucién de los datos.

Validez predictiva: Evalua la correlacion entre el resultado actual
de un instrumento y una medida posterior del mismo concepto o de

otro evento relacionado.

o Validez de constructo: Segun indica Grau (1995), “la mayoria de

instrumentos psicoldgicos y algunas medidas de salud fueron disefiadas para

examinar algunos aspectos (variables) de un constructo porque no pueden

ser directamente observadas”. El autor llama constructos a “una mini-teoria

que explica las relaciones entre varios comportamientos o actitudes”. La

validez de constructo se evalua a través de:

Validez convergente-divergente: Evalia la correlacion del
instrumento con variables que se cree que estan relacionadas, y la

no correlacion con las que no se espera que tenga relacion.
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» Validez discriminante: Mide la capacidad del instrumento para
distinguir entre subgrupos de pacientes, individuos o poblaciones
que se espera sean diferentes.

/7

»  Sensibilidad y especificidad

El concepto de sensibilidad se refiere a la capacidad de un instrumento para
detectar casos verdaderos, o en otras palabras, es la probabilidad de -clasificar
correctamente a un individuo enfermo, de manera que se estima la proporcion de
pacientes enfermos que obtienen un resultado positivo en la prueba diagnostica

(verdaderos positivos).

Y en el caso contrario, la especificidad es la probabilidad de clasificar
correctamente a un individuo sano, es decir, la capacidad del test para detectar a los

sanos (verdaderos negativos).

Por todo lo expuesto, y conforme a nuestro tercer objetivo especifico, analizar
las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez del FAB-E en poblacion espariola
con Parkinson, en este capitulo mostraremos el indice de consistencia interna alpha de
Cronbach y test-retest de la fiabilidad de la escala. Ademads, presentaremos los
resultados de validez concurrente, divergente y discriminante. Por ultimo se expondran
los indices de sensibilidad y especificidad conforme a los puntos de corte 6ptimos para

clasificar entre poblacion sana y enfermos de Parkinson.
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5.2 METODO
5.2.1 Aspectos éticos

El proyecto de estudio para la adaptacion y validacion del FAB-E en poblacion
espafiola con EP fue previamente aprobado por los Comités Eticos de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche (Anexo 7) y del Hospital General Universitario de Alicante
(Anexo 8).

Todos los participantes en el estudio, recibieron una Hoja de Informacion sobre
el estudio, tanto los sujetos sanos (control) (Anexo 9) como los pacientes (Anexo 10), y

firmaron el consentimiento informado (Anexo 11).
5.2.2 Poblacion de estudio

Han participado un total de 122 sujetos, 55 sujetos control sin historia de
patologia neuroldgica y/o psiquiatrica, y 67 pacientes con enfermedad de Parkinson
(EP), de los cuales 45 pacientes no presentaban deterioro cognitivo (MMSE >24), y 22
sujetos, ademas de EP, presentaban deterioro cognitivo (con un MMSE <24). Los
criterios de diagnostico de la EP se basaron en United Kingdom Parkinson’s Disease
Society Brain Bank (UKPDS) (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992), ajustando el

deterioro cognitivo con el MMSE.

Los sujetos con EP fueron reclutados en la Asociacion de Parkinson de
Alicante y en la Unidad de Neurologia del Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA), y los sujetos sanos (control) se reclutaron entre los familiares, acompanantes
o cuidadores de los pacientes y los estudiantes senior de las “Aulas de la Experiencia”

de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Los criterios de inclusion para la participacion en el estudio fueron hombres y
mujeres de 50 anos o mas, ya que la incidencia en Espana de la EP en pacientes <50

afios es muy baja (Vifies et al., 1999), y ademas, segtin el grupo:
* Grupo sanos:

- Residir en la comunidad.
- Castellano parlante.
- No tener antecedentes de enfermedad neurologica o traumética

con posibilidad de afectacion neuropsicologica (accidente
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cerebro-vascular, epilepsia, meningitis, esclerosis multiple,
epilepsia, EP...etc.).

No presentar deterioro cognitivo, determinado por una puntuacion
en el MMSE >24.

Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas o dificultades
de comprension que limitaran la realizacion de las pruebas.

No padecer una enfermedad sistémica asociada con afectacion
cognitiva.

Sin antecedentes de enfermedad psiquidtrica grave y/o
antecedentes de abuso de alcohol y drogas.

Independiente en las actividades de la vida diaria.

Pacientes con enfermedad de Parkinson:

Residir en la comunidad.

Castellano parlante.

Pacientes con diagnostico de enfermedad de Parkinson segin
criterio de diagnostico de United Kingdom Parkinson’s Disease
Society Brain Bank (UKPDS).

No presentar antecedentes de otra enfermedad neuroldgica o
traumatica con posibilidad de afectacion neuropsicologica
(accidente cerebro-vascular, epilepsia, meningitis, esclerosis

multiple, epilepsia).

Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas o dificultades
de comprension que limitaran la realizacion de las pruebas.

No padecer una enfermedad sistémica asociada con afectacion
cognitiva.

Sin antecedentes de enfermedad psiquidtrica grave y/o

antecedentes de abuso de alcohol y drogas

Y los criterios de exclusion, fueron los siguientes:

- Estar institucionalizado.

- Analfabetos.
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5.2.3 Procedimiento de recogida de datos

El personal que participa en el procedimiento de recogida de datos ha sido: un
médico neurdlogo y una terapeuta ocupacional en la Unidad de Neurologia del Hospital
General Universitario de Alicante; una terapeuta ocupacional en la Asociacion de
Parkinson de Alicante; y una terapeuta ocupacional y dos estudiantes de ultimo Grado
en Terapia Ocupacional de la Universidad Miguel Herndndez de Elche en las Aulas de

la Experiencia” de la misma universidad.

El procedimiento para la recogida de datos ha variado en funcion del lugar de

reclutamiento de la muestra:

»  Unidad de Neurologia del Hospital General Universitario de Alicante: el
médico neurdlogo informa del estudio a todos los pacientes con EP que acuden
a la consulta de forma consecutiva, asi como a sus acompafantes. El médico
neur6logo, quien dispone del historial clinico del paciente lo refiere a la

terapeuta ocupacional conforme a los criterios de inclusion (Anexo 12).

»  Asociacion de Parkinson de Alicante: se organiza una sesion informativa
dirigida a todos los miembros de la asociacion en la que se les expone el
proyecto y se les invita a participar. Aquellos que estan interesados, se lo
comunican al personal de la asociacién, y se les cita con la Terapeuta

Ocupacional.

»  Aulas de la Experiencia de la Universidad Miguel Hernandez de Elche:
en una charla informativa se explico el proyecto a los alumnos del Campus de
Elche, Campello y Torrevieja de las Aulas de la Experiencia (sujetos mayores
de 55 afios y sanos) y se les invitd a participar voluntariamente. Tras la sesion
informativa, se cita con la Terapeuta Ocupacional a todos los que muestran

interés de participacion.

En una primera entrevista semiestructurada, la terapeuta ocupacional recogio
en el CUADERNO RECOGIDA DE DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL
(Anexo 12) las variables sociodemograficas y los resultados de la evaluacion
neuropsicologica en la que se administran los siguientes instrumentos: el FAB-E, TMT,
Test Barcelona Revisado, Bateria Ejecutiva (BE-25) y MMSE. Ademas, la terapeuta
ocupacional disponia de dos documentos adicionales elaborados ad hoc, LAMINAS

RECOGIDA DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL (Anexo 13), e

111



CAPITULO 5.

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS DE TERAPEUTA OCUPACIONAL
(Anexo 14), de manera que independientemente de la persona que recogiera los datos,
nos asegurabamos que se seguia el mismo procedimiento. Finalizada la recogida de
datos, se da cita a los sujetos para llevar a cabo el retest del FAB-E, en un margen entre

dos y cuatro semanas.

5.2.4 Variables e instrumentos

o Datos clinicos: Diagnostico principal.

o Variables sociodemograficas: Edad, sexo, nivel escolar, lugar de

residencia, situacion laboral y lengua materna.

o Evaluacion neuropsicolégica. Se administran los cuestionarios reflejados

en la tabla 26:

Tabla 26. Instrumentos para la evaluacidén neuropsicologica

Instrumentos Variables Criterios y rango de
puntuacion

ftem 1 - Conceptualizacion 0-3

ftem 2 - Flexibilidad mental 0-3

ftem 3 - Programacién 0-3
FAB-E Item 4 - Sensibilidad a la interferencia 0-3

ftem 5 - Control inhibitorio 0-3

ftem 6 — Conducta de prension 0-3

FAB-E total 0-18

TMT A

TMT B Tiempo en segundos
™T TMT B-A Tiempo limite 300

TMT B/A segundos

TMT B-A/A

Subtest 12 - Evocacion categorial en 1 punto por palabra
Test Barcelona asociaciones (3 minutos)
Revisado Subtest 23 — Secuenc%as de posturas (D) 0-2

Subtest 23 — Secuencias de posturas (I) 0-2

Subtest 39 — Abstraccion verbal 0-2
Bateria Ejecutiva | ftem 7 — Tarea de interferencia 0-2
(BE25) I,tern 15 - Tarea go-no-go 0-2

Item 19 - Tarea de prension 0-2

Orientacion 0-10

Fijacion 0-3

Atencion y célculo 0-5
MMSE Memoria diferida 0-3

Lenguaje y praxix constructiva 0-9

MMSE Total 0-30 (-2+2 segun edad y

educacion

FAB-E: Version espaiiola del Frontal Assessment Battery; MMSE: Mini-Mental State
Examination; TMT: Trail Making Test.
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5.2.5 Analisis estadistico

El almacenamiento de los datos y los analisis estadisticos se realizaron con la
version de software estadistico R 3.1.2 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria; http://www.r-project.org). Hemos utilizado los paquetes Proc R del

software estadistico R. Méas detalles en http://expasy.org/tools/pROC/

Se ha realizado un andlisis descriptivo para comparar las caracteristicas
sociodemograficas y los resultados de la evaluacion neuropsicologica segin el
diagnéstico de la muestra, y se ha utilizado el test ANOVA vy el test de Chi-Cuadrado
para explorar las diferencias entre sujetos sanos, enfermos de Parkinson sin demencia y

enfermos de Parkinson con demencia.
Analisis de Fiabilidad

La consistencia interna y fiabilidad test-retest. Para calcular la consistencia

interna del FAB-E, se ha utilizado el coeficiente alfa de Cronbach. Se ha estimado la
fiabilidad test-retest del FAB-E mediante el Coeficiente de Spearman y el Coeficiente
de Correlacion Intraclase (CCI), teniendo en consideracion las puntuaciones totales del

FAB-E administrado en dos ocasiones en un margen de entre dos y cuatro semanas.
Andalisis de Validez

Validez de criterio: Para analizarla, sin un “gold standard” que determine la

existencia y gravedad de sindrome del 16bulo frontal (Dubois et al., 2000), se ha
utilizado el Coeficiente de correlacion de Spearman para evaluar la Validez concurrente
entre la puntuacion total del FAB-E y: sus 6 items, TMT (A y B) (Peridfez et al., 2007),
Test Barcelona (subtests 12, 23 y 39) (Pefia-Casanova, 2005), y la Bateria Ejecutiva
BE-25 (items 7, 5 y 19) (Serrani Azcurra, 2011), de manera que cada uno de los items
del FAB-E esta representado por otro subitem seleccionado que mide el mismo

concepto (McDowell & Newell, 1996). (Ver tabla 27)

Validez de Constructo: La validez convergente se calcula mediante

comparacion de las puntuaciones medias del FAB-E para el total de la muestra y para
los subgrupos utilizando t-student, y analizamos si el FAB-E se relaciona con variables
como, edad, y nivel educativo. Se estima la validez divergente mediante el coeficiente
de Spearman y la correlacion entre el FAB-E y el MMSE considerdndose que evaltan
diferentes constructos (Asaadi et al. 2016; Dubois et al., 2000; Oskarsson et al., 2010).

Para la validez discriminante y determinar la habilidad del FAB-E para discriminar
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entre sanos y EP y entre pacientes con EP con y sin deterioro cognitivo, se realizd un

estudio discriminante. Este tipo de andlisis es muy similar al andlisis de regresion donde

la variable dependiente es categodrica y tienen tantas categorias como grupos de

participantes (en nuestro caso sanos, EP con y sin deterioro), y las variables

independientes son continuas (la puntuacion en el FAB-E). Con dicho anilisis se

pretende encontrar relaciones lineales entre las variables continuas que mejor

discriminen los grupos. El A de Wilks es el estadistico que se utiliza para evaluar si las

variables introducidas tienen poder discriminante. Si el p-valor asociado al A de Wilks

es <0.05, indicara que esta media es diferente entre grupos y que por lo tanto, la variable

continua (en nuestro caso el FAB-E), tiene poder discriminante entre los grupos.

Tabla 27. Correspondencia entre los items del FAB-E y los subitems de otras escalas utilizadas

CONCEPTUALIZACION

FUNCIONES DEL LOBULO FRONTAL

SENSIBILIDAD
A LAS
INTERFERENCIAS

PROGRAMACION
MOTORA

FLEXIBILIDAD
MENTAL

CONTROL
INHIBITORIO

AUTONOMIA
DEL ENTORNO
(Conducta de
prension)

LA Abstl:f(:[igﬁ‘/z/:z)al - Evo:aRc}iﬁlz[:t; 2orial PRUEBA 23
BARCELONA . aes Secuencias de Posturas
Semejanzas en Asociaciones
TMT-A
i TMT-B
BATERIA ftem 7 ftem 15 ftem 19
EJECUTIVA Tarea de Interferencia Tarea Tarea d;nPrensién
(BE25) GO-NO-GO

Sensibilidad y Especificidad

Para detectar el punto de corte Optimo del FAB-E entre sujetos sanos y

pacientes con EP, y entre pacientes con EP con y sin deterioro cognitivo, se utilizé el

area bajo la curva ROC (AUC).
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5.3 RESULTADOS. PROPIEDADES PSICOMETRIAS DEL FAB-E
5.3.1 Analisis descriptivo de la muestra

La tabla 28 muestra las caracteristicas de la poblacion participante, asi como
las puntuaciones totales obtenidas en el FAB-E y MMSE.

Se observaron diferencias significativas entre los diferentes grupos de
participantes tanto en las caracteristicas sociodemograficas como en los resultados del
examen neuropsicoldgico. La media (DE) de la edad de los sujetos sanos fue de 63,4
(5,4), la de los pacientes con EP con deterioro cognitivo, 73,5 (10,4), y de los EP sin
deterioro cognitivo 68,4 (10,6) (p<0,001). El porcentaje de mujeres fue mas alto en el
grupo de sujetos sanos (69,1%) y en pacientes con EP con deterioro (63,6%) (p=0,001).
El nivel de estudios de los pacientes con EP con deterioro cognitivo era mas bajo con
respecto a los demas (77,3%) (p<0,5). Los sujetos sanos obtienen una puntuacién media
(DE) del FAB-E de 16,0 (1,8), y los EP con deterioro cognitivo de 9,6 (4,2) (p<0,001).
En los resultados del MMSE, los sanos tienen una puntuacion media de 28,4 (1,5) y los

EP con deterioro cognitivo una media de 21,4 (2,2) (p<0,001).

Tabla 28. Caracteristicas sociodemograficas y puntuaciones de MMSE y FAB de la poblacion
participante en el estudio de validacion (n=122)

Sujetos sanos EP sin deterioro EP con deterioro valor®
(n=55) cognitivo® (n=45) cognitivo” (n=22) P
Edad, media (DE) 63,4 (5,4) 68,4 (10,6) 73,5 (10,4) <0,001
Género, n (%)
Hombre 17 (30,9) 30 (66,7) 8 (36,4) 0,001
Mujer 38 (69,1) 15 (33.3) 14 (63,6)
Nivel de educacion, n (%)
<Primaria 23 (50,0) 23 (59,3) 17 (77,3) 0,019
>Primaria 32 (50,0) 22 (40,7) 5(22,7)
MMSE, media (DE) 28,4 (1,5) 27,7 (1,8) 21,4 (2,2) <0,001
Valor Min-Max 25-31 25-31 15-24
FAB-E media (DE) 16,0 (1,8) 13,9 (2,6) 9,6 (4,2) <0,001
Valor Min-Max 9-18 7-18 2-16

DE: desviacion estandar; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB-E: Min: minimo; Max: maximo; Version
Espaiiola del Frontal Assessment Battery; °*Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, ° Pacientes con EP con
deterioro cognitivo: MSE<24; © p-valor: chi-square test (variables categéricas) y ANOVA (variables continuas).

115



CAPITULO 5.

5.3.2 Analisis de fiabilidad del FAB-E

Los resultados obtenidos en el andlisis de las propiedades psicométricas de

fiabilidad fueron los siguientes:

o Consistencia Interna: El coeficiente Alpha de Cronbanch’s del FAB-E

para cada uno de los subgrupos de la muestra fue: en sanos (n=55) de 0,422, para el
total de enfermos con EP (n=67) de 0,751, para los pacientes con EP sin deterioro
cognitivo (n=45) disminuye a 0,574, y para los sujetos de EP con deterioro cognitivo
(n=22) el a es de 0,755. En la tabla 29, la consistencia interna eliminando cada item,
muestra que aumenta al eliminar el item 1 en los EP con deterioro cognitivo (0,799).
Ademas, la consistencia interna también se incrementa al eliminar el item 6 tanto del
total de EP (0,762), como del grupo EP sin deterioro cognitivo (0,586) y con deterioro
cognitivo (0,757). (Ver tabla 29)

Tabla 29. Consistencia interna del FAB-E quitando uno a uno cada uno de los items

Alpha de Cronbanch’s quitando cada uno de los items

FAB-E Total sanos Total EP EP sin deterioro EP con deterioro
(n=55) (n=67) cognitivo® (n=45) cognitivob (n=22)

Total 0,422 0,751 0,574 0,755

ftem 1 0,309 0,736 0,493 0,799

ftem 2 0,213 0,696 0,552 0,713

ftem 3 0,484 0,715 0,511 0,676

ftem 4 0,414 0,676 0,537 0,630

ftem 5 0,350 0,687 0,456 0,689

ftem 6 0,386 0,762 0,586 0,757

a Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, ® Pacientes con EP con deterioro
cognitivo: MSE<24
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o  Fiabilidad test-retest: El Coeficiente de Spearman (rho) para el total de

los participantes (n=122) fue de 0,859 (p<0,001), con resultados similares para los
pacientes EP sin deterioro cognitivo (rho=0,825, p<0,001) o con deterioro cognitivo
(rho=0,829, p<0,001). En la tabla 30 el andlisis de items, muestra que el 6 alcanza
correlaciéon més elevada en el total de la muestra (rho=0,772 p<0,001) en sanos, y en EP
sin deterioro cognitivo y el item 5 para el grupo de EP con deterioro cognitivo
(rho=0,847, p<0,001). Se calculé ademas el Coeficiente de Correlacion Intraclase para

el total de la muestra (n=122) obteniendo un CCI= 0,804 (p<0,001). (Ver tabla 30)

Tabla 30. Test-retest para el total y cada item del FAB para el total de la muestra y por
grupo de inclusion

Coeficiente de correlacion de Spearman para las puntuaciones test-retest del

FAB
FAB-E Total (n=122)  Sanos (n=55) c?g’ lfiit‘iv‘litgi"fs") fol;sft?vgﬁtgi‘;;‘; p-valor
Total 0,859 0,720 0,825 0,829
item 1 0,728 0,646 0,712 0,438
item 2 0,654 0,622 0,388 0,739
ftem 3 0,632 0,168 0,506 0,795 <0,001
item 4 0,473 0,259 0,302 0,615
item 5 0,651 0,480 0,500 0,847
item 6 0,772 1,000 1,000 0,724

* Pacientes con EP sin deterioro: MMSE>24, ® Pacientes con EP con deterioro cognitivo:
MMSE<24

5.3.3 Analisis de validez del FAB-E

En el andlisis de las propiedades psicométricas de validez del FAB-E se

obtuvieron los siguientes resultados:

o) Validez Criterio: Los resultados de Validez concurrente se muestran en

la tabla 31, a través de las correlaciones de Spearman entre las puntuaciones totales y de
cada una de las pruebas del FAB-E y las obtenidas en el resto de pruebas administradas

para los pacientes con EP (n=67).

Los coeficientes mas bajos en la puntuacion total del FAB-E, fueron con las

tareas de interferencia (rtho=0,115; p=0,353) y Go-no go (rho=0,172; p=0,163) del BE-
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25 y las estimaciones mas altas para el TMT (TMT-A=-0,761; TMT-B=-0,745;
p<0,001).

En el andlisis por items del FAB-E, observamos que el item de Similitudes
correlacioné en sentido positivo con los 4 items del Test Barcelona (p<0,001) y en

negativo con los items A y B del TMT (p<0,001).

En el caso de la Fluidez Verbal, correlaciona positiva y significativamente con
los items del Test Barcelona (p<0,01), y en negativo con los dos items del TMT

(p<0,001).

Los items Serie Motora, Instrucciones Contradictorias y Go-no-go,
correlacionaron en positivo con el item 23d y 23i del Test Barcelona (p<0,01), y lo hizo
en negativo con los dos items del TMT (p<0,01). Ademas la prueba de Instrucciones
Contradictorias también se relaciona en positivo con el item 39 del Test Barcelona

(p<0,001).

Finalmente, el item 6 del FAB-E de Conducta de Prension, no correlaciond con
ninguna prueba o subitem de evaluacion y de los items del BE-2, solo la Tarea de

Prension se relaciond en negativo con los items del FAB-E (Ver tabla 31)

Comparando las correlaciones entre puntuaciones totales y entre items o
subpruebas, los coeficientes entre éstas ultimas solo se incrementan o superan el de las
puntuaciones totales en el caso de la prueba 12 del Test Barcelona Abreviado con la
prueba de fluidez verbal del FAB-E (0,733, p<0,001), y en la tarea Go-no-go del BE-25
con la Go-no-go del FAB-E (-0,270, p<0,05). (Ver tabla 31)

Respecto de las variables de edad y nivel educativo, en la tabla 32, la edad
muestra diferencias significativas entre las puntuaciones medias obtenidas entre sujetos
con menos o igual a 65 afios y mayores de 65 afios para el total de la muestra (p<0,001)
y para el grupo de pacientes con EP con deterioro cognitivo (p=0,045). Y en cuanto a la
variable nivel educativo, entre sujetos con estudios iguales o inferiores a nivel de
primaria y estudios superiores a primaria, encontramos diferencia significativa para el
total de la muestra (p<0,001), para el grupo de sanos (p=0,008), y para los pacientes con
EP sin deterioro cognitivo (p=0,011).
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o Validez de Constructo: En el caso de la Validez divergente el andlisis de

correlacion entre el FAB-E y el MMSE fue positivo y significativo (1= 0,602, p<0,001).
Por su parte, todos los items del FAB-E mostraron correlaciones significativas con la
puntuacién total del MMSE en un rango entre 0,285 (p<0,05) para la prueba de serie
motora del FAB-E y de 0,554 (p<0,001), para la prueba de fluidez verbal, exceptuando
la correlacion con la prueba de conducta de prension, con un indice de 0,145 no

significativo. (Ver tabla 31)

Respecto de la Validez discriminante: El anélisis discriminante ajustado por
edad mostrd que el FAB-E identifico correctamente el 77,9% de los casos entre sujetos
sanos y pacientes con EP (la r para la funcion discriminante candnica fue 0,516, Wilke’s
lambda=0,734, p<0,001) y el 79,1% de los casos entre los sujetos con EP sin deterioro
cognitivo y los EP con deterioro cognitivo (la r para la funciéon discriminante candnica
fue 0,542, Wilke’s lambda=0,707, p<0,001). De los seis items del FAB-E como
variables independientes para discriminar entre sujetos sanos y EP, el item de la serie
motora fue el mejor para clasificarlos correctamente (74,6% de los pacientes, Wilke’s
lambda= 0,755, p<0,001), mientras que el de fluidez 1éxica fue el peor (67,0% de los
pacientes, Wilke’s lambda=0,855, p<0,001). En el caso de distinguir entre sujetos con
EP sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo, se observo que el item de fluidez
léxica era el mejor para su clasificacion (79,1% de los pacientes, Wilke’s lambda=
0,627, p<0,001), y la serie motora fue el peor subitem (68,7 % de los pacientes, Wilke’s
lambda=0,938, p=0,129).

5.3.4 Sensibilidad y Especificidad

El punto de corte de 14,5 fue el 6ptimo para la deteccion de disfuncion
gjecutiva entre sanos y pacientes con EP utilizando el FAB-E, donde la sensibilidad y

especificidad fue 87,2% y 67,2%, respectivamente, siendo el AUC de 0,815.

El punto de corte Optimo para diferenciar entre pacientes con EP sin y con
deterioro cognitivo utilizando el FAB-E fue de 11,5 (AUC= 0,800) con una sensibilidad
del 84,4% y una especificidad del 50,0%. (Ver Curvas Roc en figura 10)

119



CAPITULO 5.

o | o
o | o |
= =
o | o |
- © - ©
e e
5 3
H H
” < | * < |
S S
o o
S S
o | AUC =0.815; 95%-Cl =0.741; 0.890 o | AUC =0.801; 95%-Cl =0.678; 0.923
=) =)
T T T T T T T T T T T T
10 08 06 04 02 00 10 08 06 04 02 00
Especificidad Especificidad

Figura 10. Curva Roc para determinar el punto del FAB-E para clasificar sanos vs enfermos
(A) y enfermos de Parkinson con deterioro cognitivo vs sin deterioro cognitivo (B)
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CAPITULO 6. DISCUSION

6.1 DISCUSION

La enfermedad de Parkinson (EP), ha sido considerada tradicionalmente como
un “trastorno motor”. No obstante, son los sintomas no motores y la disfunciéon del
l6bulo frontal y de los circuitos de los ganglios basales (que afectan principalmente al
funcionamiento visuoespacial, la memoria y las funciones ejecutivas), lo que provoca

un mayor impacto y disminucion en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Con el fin de contribuir a una mejor y completa valoracion neuropsicologica de
los pacientes con EP y ante la necesidad e importancia de disponer de herramientas de
evaluacion estandarizadas y validadas en nuestro pais, este estudio ha pretendido
adaptar y validar el Frontal Assessment Battery (FAB), instrumento sencillo y breve que
evaliia funciones ejecutivas. Pero como paso previo a la presentacion de la version
espanola del FAB-E y analizar sus propiedades psicométricas, consideramos que era
importante revisar estudios previos publicados que mostraran resultados de

aplicabilidad y propiedades de fiabilidad y validez.

En este apartado, la discusion se estructurard en 2 grandes bloques: el primero
centrado en la revision de los estudios del FAB, y el segundo en su adaptacion en

poblacion espafiola y sus propiedades psicométricas.

6.1.1 Revisiones del FAB

En el capitulo 3 hemos presentado una revision bibliografica del uso,
adaptacion y propiedades psicométricas del FAB. La revision de las propiedades de
fiabilidad, y/o validez concurrente y/o discriminante, nos proporcionan informacién
sobre la utilidad del FAB como herramienta de evaluacién de las funciones ejecutivas

en diferentes paises, sujetos y patologias

Cabe destacar, a modo general, que el FAB se ha traducido y adaptado a
culturas tan dispares como las europeas alemana (Benke et al., 2013), italiana
(Appollonio et al., 2005) y portuguesa (Lima et al., 2008), y a culturas asiaticas como la
irani (Asaadi et al., 2016), japonesa (Kugo et al.; 2007; Nakaaki et al., 2007), china
(Mok et al., 2004) y turca (Tungay et al., 2013) entre otras. E1 FAB es una prueba de
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cribado rdpida de administrar, que se puede cumplimentar en escasos 10 minutos, frente
a los tiempos mucho mas prolongados necesarios para la administracion del WCST o
TMT (Ahn et al., 2011; Osborne et al., 2014), y es un instrumento de facil comprension
por parte de los sujetos evaluados (Beato et al., 2012). La mayoria de los 59 articulos
revisados en el capitulo, concluyen que el FAB puede ser 1til en la practica clinica
como instrumento de evaluacion de las funciones ejecutivas, que es una herramienta
adecuada para identificar déficits en las funciones relacionadas con la corteza frontal y
que es eficaz como prueba complementaria de una evaluacion neuropsicoldgica

completa.

Seglin los estudios revisados, el FAB se ha utilizado mayoritariamente en la
evaluacion de las funciones ejecutivas de sujetos con enfermedad de Parkinson y
enfermedad de Alzheimer Sin embargo, como hemos descrito anteriormente, se esta
generalizando su uso en la evaluacion de sujetos con enfermedades cuyo diagnostico
principal no es neurologico, pero que, pueden mostrar un funcionamiento anormal en
redes neuronales especificas relacionadas con la funcidn ejecutiva. Este seria el caso de
sujetos con dependencia a sustancias (Cunha et al., 2010, Fontes et al., 2011); enfermos
de cancer, en los que los tratamientos se han sefialado como posible causa de disfuncion
ejecutiva (Miki et al., 2013); pacientes con Diabetes Mellitus, que puede ser un factor
de riesgo para el deterioro cognitivo y la demencia (Thabit et al., 2009); y enfermos con
esquizofrenia, en los que se ha encontrado relacion con la disfuncion prefrontal ademas
de posibles efectos del tratamiento sobre el funcionamiento ejecutivo (Giileg et al., 2008

Tungay et al, 2013).

Debido a la variabilidad del tamafio muestral, a los diagnosticos referidos, y
edad de los sujetos, las puntuaciones medias del FAB varian considerablemente entre
unos estudios a otros, siendo las puntuaciones mas elevadas las de muestras de sujetos
sanos, cuya afectacion frontal es nula, y las puntuaciones més bajas, las del grupo de
pacientes con demencia frontotemporal, resultados logicos, ya que en su variante
frontal, con atrofia predominante del lobulo frontal, la disfuncion ejecutiva es una
caracteristica que se muestra incluso en fases tempranas de la enfermedad (Boban et al.,

2012; Nakaaki et al., 2007; Slachevsky et al., 2004).
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En la mayoria de los estudios revisados, se concluye que el FAB se
correlaciona en el sentido esperado con los instrumentos de evaluacion de funciones
ejecutivas, tales como el TMT y WCST (Benke et al., 2013; Cohen et al. 2012, Giileg et
al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kugo et al., 2007; Nakaaki et al., 2007; Paviour et al.,
2005, entre otros). Pero ademas, las correlaciones del FAB con otros test de evaluacion
de deterioro cognitivo como el MMSE y MDRS, también son positivas en diferentes
muestras y patologias (Asaadi et al., 2016; Kenangil et al., 2010; Kim et al., 2010; Kugo
et al., 2007; Kummer et al., 2009; Miki et al., 2013; Paviour et al., 2005; Rodrigues et
al., 2009; Yoshida et al., 2009; entre otros). Frente a estos resultados, otros estudios
apuntan una correlacion no significativa entre el FAB y el MMSE (lavarone et al.,
2004; Oskarsson et al., 2010) que se explica en el caso de los sujetos evaluados porque
si tienen afectacion de las funciones ejecutivas (evaluados con el FAB), pero no de las
funciones cognitivas generales, que es lo que evalua el MMSE. De manera que, con las
funciones cognitivas conservadas, pero con deterioro en las ejecutivas, la relacion de
evaluaciones especificas entre ambos constructos, sea no significativa. Por esta razon,
en la literatura se ha evaluado la validez de criterio, en concreto, la validez concurrente
del FAB, relaciondandolo negativamente con la edad, EXIT-25, WCST (errores
perseverativos), TMT y de manera positiva con el nivel educativo y WCST (ntimero de
categorias completas). Por su parte, el MMSE, MDRS y IADL, entre otros, muestran
también relaciones con el FAB en el sentido tedrico esperado y conforme a
instrumentos propios de evaluacion cognitiva o funcional de las actividades de la vida

diaria.

En la revision de estudios, mientras que la mayoria indican que a mayor edad y
menos nivel educativo, se obtiene menor puntuacion en el FAB (Appollonio et al.,
2005; Iavarone et al., 2004; Iavarone et al., 2011; Benke et al., 2013; Lima et al., 2008;
Wang et al., 2016; entre otros), otros refieren que las puntuaciones del FAB no varian
en funcion de estas caracteristicas sociodemograficas (Boban et al., 2012; Kugo et al.,
2007; Paviour et al., 2005). Una posible explicacion para éstos resultados podria
deberse al tipo de muestra utilizada, puesto que cuando éstas son muy homogéneas
respecto de caracteristicas como la edad o el nivel educativo, la influencia de éstas
variables actuaria mas bien como una constante que no diferencia resultados entre

grupos.
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Todo ello, invita a concretar mas aun los resultados de las evaluaciones
realizadas con el FAB, la “contaminacion” de las variables sociodemograficas en su
caso, y la coherencia de sus relaciones con otros instrumentos de evaluacion que avalen
su validez de constructo. Asi pues, en nuestra opinion, y tras la revision de estudios
realizada, consideramos que el andlisis de la influencia de variables como la edad y
nivel educativo sobre el rendimiento en el FAB, deberia contrastarse a través de
muestras suficientemente amplias y representativas en las que diferenciar entre rangos
de edad y niveles educativos. Ademas, otras caracteristicas clinicas como la duracion de
la enfermedad y/o tiempo desde el diagnostico deben contemplarse en la evaluacion del
FAB, pues podrian ser posibles asociaciones significativas y negativas (Paviour et al.;
2005). Y otra cuestion de interés, es revisar y seleccionar adecuadamente los
constructos e instrumentos de evaluacion a relacionar (funciones ejecutivas versus

deterioro cognitivo/ funcionalidad/), tal y como han sefialado los estudios revisados.

En el estudio de Dubois et al., (2000), el FAB presentd datos Optimos de
fiabilidad (consistencia interna a=0,78, fiabilidad interobservador k=0,87, p<0,001).
Los 11 estudios revisados que han analizado la fiabilidad test-retest e interobservador,
muestran datos muy positivos, ya que el coeficiente mas bajo que se obtiene es de 0,71
(p<0,001) (Giileg et al., 2008). Encontramos resultados distintos en el andlisis de
consistencia interna, ya que los valores alpha de Cronbach varian entre 0,28 para un
subgrupo de pacientes con EP (Tuncay et al., 2013) y 0,83 (Rodrigues et al., 2009) en
pacientes con enfermedad de Huntington. De los 14 estudios que muestran datos de
consistencia interna, en 8 submuestras de 7 estudios (Iavarone et al., 2004; Kim et al.,
2010; Kugo et al., 2007; Mok et al., 2004; Nakaaki et al., 2007; Rodrigues et al., 2009;
Tungay et al., 2013 ) el a de Cronbach es igual o superior a 0,7, lo que avalaria la
homogeneidad entre los items que componen el FAB. Sin embargo, en 11 submuestras
de 8 estudios, el a de Cronbach es inferior a 0,7 (Asaadi et al., 2016; Benke et al., 2013;
Graver et al., 2011; Giileg et al., 2008; Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005; Tungay et
al., 2013; Wang et al., 2016). Como indica Benke et al. (2013), la heterogeneidad de
estos resultados de consistencia interna del FAB, puede deberse a que el FAB precisa
funciones muy diferentes, como la conceptualizacion, la fluidez verbal, la programacion
motora o control inhibitorio, dominios que se agrupan bajo el paraguas de

funcionamiento ejecutivo. Entonces, se da el caso de que cuando algin item del FAB,

126



DISCUSION

mas influenciado por ciertas manifestaciones clinicas de una u otras enfermedades (por
ejemplo se muestra mayor alteracion en el razonamiento abstracto, pero no hay
afectacion de funciones motoras), el valor de la consistencia disminuiria mostrando la

variabilidad en la ejecucion o precision de respuesta sobre uno u otro item especifico.

Respecto de la validez de constructo, y en concreto, sobre la capacidad
discriminante del FAB, en el estudio de Dubois et al. (2000), se indica que la prueba es
capaz de discriminar entre pacientes y sujetos sanos en un 89,1% de los casos. Sin
embargo, un punto de corte de 16 entre normalidad y disfunciéon (informacioén remitida
por cortesia del autor), no podria discriminar en el caso de algunos de los estudios
revisados. A modo de ejemplo, dos estudios cuya muestra estaba formada Gnicamente
por sujetos sanos, la puntuacion media del FAB no alcanzé 14 puntos (Beato et al.,
2007 y 2012), y en estudios con enfermos de Parkinson la puntuacion fue >16 (Kataoka
et al., 2014; Paviour et al., 2005). Aun asi, si es cierto que comparando en la mayoria
de los trabajos revisados las muestras de sujetos sanos frente a pacientes con patologias
diversas, la puntuacion es menor en éstos ultimos. Los sujetos que presentan patologias
obtienen puntuaciones en el FAB notablemente inferiores con respecto a los sujetos
sanos utilizados como grupo control, reforzando la afirmacion del autor sobre la
capacidad discriminante del FAB en la afectaciéon de las funciones ejecutivas entre
sujetos sanos y enfermos. Pero quiza el punto de corte de 16 del FAB debe ser
interpretado con cautela, pues aunque pueda discriminar entre enfermos y sanos, cabe
también considerar en qué medida la puntuacion obtenida podria estar mediada por el
nivel educativo y/o la edad. En este sentido y centrandonos en el resto de estudios
revisados, de éstos se deduce un rango de puntuaciones de corte para diferenciar entre
sanos y enfermos que oscila de 11 a 16 (en funcién de la edad y nivel de estudios)
(Benke et al., 2013; Kim et al., 2010), y otros para distinguir entre grupos de enfermos
que variaria entre 10 y 15,5 en funcion de los diagnoésticos (Gleichgerrch et al., 2011;

Robben et al., 2010).

A modo de resumen, los resultados de la revision de los estudios de adaptacion
y validacion del FAB, muestran que ademas de haber sido adaptado tranculturalmente
en diferentes paises, el instrumento presenta adecuadas caracteristicas y propiedades
psicométricas que apoyan su fiabilidad y validez para la evaluacion de las funciones

ejecutivas en el ambito clinico. Estos resultados complementan la perspectiva
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investigadora de continuar con el trabajo de precision acerca de la evaluacion de las
funciones ejecutivas con el FAB-E como instrumento de “screening”. Estos deben tratar
de identificar como y en cuanto influye sobre el FAB otras variables como la edad, el
nivel educativo o variables clinicas, como se relaciona con otros instrumentos de
evaluacion y constructos asociados, y sobre todo, qué puntos de corte especificos son
los adecuados seglin grupos de sujetos, diagnosticos y caracteristicas sociodemograficas

y clinicas.

6.1.2 Adaptacion y propiedades psicométricas del FAB-E

En el capitulo 4 hemos expuesto el proceso de traduccion y adaptacion del
FAB al espafiol, requisito en toda investigacion para que el instrumento pueda utilizarse
formalmente como herramienta de evaluacién de las funciones ejecutivas adaptado en

Espaina a nuestra lengua y cultura.

De acuerdo con las propuestas respecto del “control de calidad de la
traduccion-adaptacion de los items” presentado por Muiiiz et al. (2013), podemos decir
que los cambios realizados en el FAB-E en cuanto a los términos del item 1 de
semejanzas (“tulipan” por “clavel”) y 2 de flexibilidad verbal (“shoe / shoemaker” por
“sal / salero”) y a las formas verbales que debe utilizar el examinador, respetan los
aspectos generales, formatos, gramatica y redaccion de los items de la version original
del FAB. Dichos cambios se deben al proceso de adaptacion a nuestro contexto cultural
y no han influido en la dificultad y concepto del item. Por su parte, la modificacion en el
item 6 de conducta de prension en la omision de la orden por parte del examinador,
cambia la estructura del mismo, pero asi fueron las indicaciones dadas por el autor
original del FAB. Cabe destacar que aunque en el FAB original no existe, la version
FAB-E incluye la redaccion de los criterios de correcciéon de las pruebas y unas
instrucciones para el examinador, que junto con la modificacion del formato, facilita la
comprension, administracion y puntuacion de cada prueba y el puntaje final. De este
modo se homogeiniza la estructura, administracion y diagnostico realizado con este
instrumento, asegurando tanto la comparacion de resultados entre evaluadores, como su

validez externa.

Antes de analizar las propiedades psicométricas del FAB-E, como resultado del

proceso de traduccion y adaptacion, realizamos un estudio piloto con 19 sujetos sanos, y
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observamos que no existen diferencias significativas en las puntuaciones de los
participantes en variables sociodemograficas de edad, sexo y nivel educativo. Estos
resultados no serian los esperables si tenemos en cuenta tal como indicaron diversos
autores (Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2011; Wang et al.,
2016) que el rendimiento del FAB en sujetos sanos puede estar influenciado por el nivel
de estudios, por el sexo y/o por la edad, pero nuestros resultados en este sentido, no
pueden considerarse concluyentes debido al pequefio tamano muestral utilizado. Sin
embargo, y teniendo en consideracion las directrices indicadas por diferentes autores
(Muiiz et al.; 2013; Iraossi, 2006), el estudio piloto nos permitié asegurarnos la claridad
de las preguntas, la comprension de los items e instrucciones, tiempo para la
administracion, y recoger los comentarios o dificultades de quiénes realizaron la prueba,

que finalmente, manifestaron que “les parecia un test muy sencillo”.

En el capitulo 5, hemos analizado las propiedades psicométricas de la version

espanola del Frontal Assessment Battery (FAB-E) en poblacion espafiola con EP.

Nuestro analisis sobre las propiedades psicométricas del FAB-E, se ha llevado
a cabo tanto para total de la muestra (n=122) como para cada uno de los subgrupos
[sanos (n=55), EP sin deterioro cognitivo (n=45) y EP con deterioro cognitivo (n=22).
Los resultados de consistencia interna del FAB-E para los grupos de sanos y pacientes
con EP sin deterioro cognitivo no son Optimos, con un 0=0,402 y o=0,574
respectivamente. Sin embargo, éstos resultados son similares a los obtenidos por Benke
et al. (2013), (0=0,458) y Tungay et al. (2013) (a=0,52) con sujetos sanos y al de Graver
et al. (2011) (0=0,57) con pacientes de diferentes patologias no neuroldgicas. Por su
parte, en el caso del total de pacientes con EP (n=67) se obtiene un a=0,751, siendo para
los pacientes de EP con deterioro de 0,755. Estos indices de consistencia interna son
acordes con los de Dubois et al. (2000) (a=0,78), la version japonesa de Kugo et al.
(2007) (a=0,715), la brasilefia de Rodrigues et al. (2009) (a=0,76), la china de Mok et
al. (2004) (a=0,77) y la italiana de lavarone et al. (2004) (0=0,78). Estos resultados nos
sugieren, que el FAB-E es sensible para pacientes con mayor deterioro cognitivo, como
parece demostrarlo el hecho de que cuando excluimos los pacientes con EP sin deterioro

cognitivo, la consistencia interna aumenta.
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Conforme a otros estudios que han estimado la fiabilidad test-retest, nuestros
resultados tanto para la muestra total (rho=0,859) como para los dos grupos de pacientes
con EP sin y con deterioro cognitivo (rho=0,825 y rho=0,829 respectivamente), se
encuentran entre el resultado de lavarone et al. (2004) (rho=0,81) y el de Nakaaki et al.
(2007) (rho=0,89). Aunque en el grupo de sanos, el coeficiente es ligeramente inferior
(rho=0,720), similar al obtenido por Giileg et al. (2008), en general, se obtienen buenos

resultados de fiabilidad test-restet.

Los resultados presentados respecto de la consistencia interna y fiabilidad
sefialan la utilidad investigadora y clinica del FAB-E para la evaluacion de las funciones
ejecutivas para pacientes con EP, siendo coherentes segun los parametros de
consistencia interna propuestos por Carvajal et al. (2011) («>0,70), y los de fiabilidad

test-retest sugeridos por Streiner & Noman (2003) (rtho>0,60; CCI entre 0,41 y 0,75).

En cuanto a los andlisis de validez, segun apunta Carvajal et al. (2011), la
validez de contenido es un método relevante cuando se disefia un instrumento, pero no,
cuando dicho instrumento ya ha sido validado anteriormente y utilizado en distintos
ambitos. Al realizar la traduccion y adaptacion del FAB al espafiol, la escala no ha
sufrido cambios importantes en cuanto a conceptos, por tanto, considerandose que no ha
sufrido alteraciones significativas en su contenido, no ha precisado contrastar dicha
validez con grupos de expertos. Pero, teniendo en cuenta que la consistencia interna de
un instrumento mide el grado de correlacion y homogeneidad entre sus items, también
podriamos considerar los resultados del o de Cronbach descritos como indicadores de su

validez de contenido.

Respecto de los resultados de la validez de criterio, en concreto la validez
concurrente, puesto que no existe un “gold standard” que determine existencia y
gravedad del sindrome del 16bulo frontal, (Dubois et al., 2000), siguiendo las propuestas
de otros estudios de validacion del FAB, también hemos evaluado la validez
concurrente del FAB-E mediante andlisis de correlacion con otros instrumentos de
evaluacion que son sensibles respecto de algin componente que configura el constructo
de las funciones ejecutivas. La validez concurrente del FAB-E con el TMT, test de
evaluacion neuropsicologica e indicador de velocidad de procesamiento cognitivo y

funcionamiento ejecutivo, se muestra a través de la correlacion negativa significativa

130



DISCUSION

entre ellos (TMT-A: -761; TMT B: -745; p<0,001), coincidiendo con los resultados de
otros estudios (Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Paviour et al., 2005). Con respecto a
los cuatro subtest seleccionados del Test Barcelona Revisado, existe correlacion
moderada con el FAB-E (item 12: 0,554, item 23d: 0,659, item 23i: 0,661, item 39:
0,582; p<0,001), indicando, tal y como se espera, que evaltien los mismos constructos,
aunque en cada uno de los subtest del Test Barcelona Revisado, se puntian mas items
que en el FAB-E. Frente a estos resultados, observamos que no existe correlacion
significativa entre el FAB-E y los items seleccionados de la BE-25 (Tarea de
interferencia: 0,115; Tarea Go-no-go: -0,172; Tarea de prension: -3,380 — p<0,01). El
estudio previo de Thabit et al. (2009) con pacientes ancianos con diabetes mellitus tipo
2, mostrd que las correlaciones entre el FAB y BE-25 tampoco eran significativas. En
este sentido, coincidimos con los autores en que una posible explicacion podria ser que
la disfuncion ejecutiva evaluada segun la BE-25 se ha asociado especificamente con
cambios especificos estructurales o metabdlicos frontales, mientras que el FAB evalua
aspectos mas generales tanto de cognicion como funcionamiento motor afectado por la
funcién ejecutiva. Por su parte, en el caso del item 6 del FAB-E (tarea de prension),
ademas no correlaciona de manera significativa con ningin otro instrumento y es
significativo, la consistencia interna del FAB-E, al eliminar este item, aumenta en todos
los grupos de pacientes con EP. De modo que, a menos que exista importante deterioro
cognitivo y/o afectacion frontal, raramente la puntuacion que se obtiene en dicho item
es menor a 3 (Asaadi et al., 2016; Tungay et al., 2013). Por lo tanto, en posteriores
estudios, seleccionando muestras diferentes segun tipo de afectacion frontal y deterioro

cognitivo, se podria valorar su utilidad en la evaluacion total del test.

Pero ademas, siguiendo los procedimientos de analisis de validez concurrente
en la mayoria de estudios revisados (tabla 19), se han considerado también las
relaciones del FAB-E con las variables sociodemograficas de sexo, edad y nivel
educativo, para el total de la muestra, y para los subgrupos de sanos y enfermos. En
cuanto a la variable de género, nuestro estudio muestra que no existe diferencia en el
rendimiento del FAB-E entre hombres y mujeres, resultado que coincide con la mayoria
de estudios que determinan que no existe correlacion significativa entre ambas variables
(Appollonio et al., 2005; Benke et al., 2013; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010;
Tuncay et al., 2013). Aunque los rangos de edad en cada estudio son variables, nuestros

resultados entre grupos de edades <65 y > de 65 afos, son significativos (p<0,001),
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coincidiendo con los obtenidos por Appollonio et al. (2005), Graver et al. (2011) y
lavarone et al. (2011). Basandonos en los resultados de Benke et al. (2013), Bugalho et
al. (2011), Gilleg et al. (2008), Iavarone et al. (2004), Kim et al., 2010, Lima et al.
(2008), Mok et al. (2004) y Wang et al. (2016), que también muestran correlaciones
significativas y negativas entre la edad y el FAB, podriamos indicar que a mayor edad,
se obtiene menor puntuacion en el FAB-E. En la variable nivel educativo, encontramos
diferencia significativas (p<0,001) en las puntuaciones del FAB-E entre sujetos con
estudios de primaria o inferiores y estudios superiores a primaria, resultados que
coinciden con los de Appollonio et al. (2005), Iavarone et al. (2011), Rodrigues et al.
(2009) y Tuncay et al. (2013). Estos resultados son acordes con los de otros atures
(Benke et al., 2013; Giileg et al., 2008; Iavarone et al., 2004; Kim et al., 2010; Mok et
al., 2004; Wang et al., 2016) que sefialan cémo el nivel educativo influye de manera
significativa y positiva sobre el rendimiento del FAB. Por tanto, ambas variables edad y
nivel educativo deben ser consideradas en su efecto sobre las puntuaciones del FAB-E y

en la evaluacion de la validez concurrente.

En cuanto a la validez de constructo, en concreto respecto de la validez
divergente, la correlacion entre el FAB-E y el MMSE, es significativa (r=0,602;
p<0,001), y similar a la de otros estudios con pacientes con EP (Paviour et al., 2005:
0,62, p<0,001) y con EA (Lipton et al., 2005: 0,64, 0,01). A pesar de estos resultados, el
MMSE se considera el test de referencia para contrastar este tipo de validez (Tabla 19)
pues como apuntan Lima et al. (2008) y Asaadi et al. (2016), si los resultados de
correlacion fueran demasiado buenos, se podria interpretar como una debilidad en la
validez discriminante del FAB. Pero el MMSE, aunque se centra fundamentalmente en
la evaluacion de deterioro cognitivo, también examina algunos procesos frontales /
ejecutivos, motivo que explicaria la correlacion moderada entre ambos instrumentos.
Otros trabajos como los de lavarone et al. (2004) indican que dicha correlacion no es
significativa, mientras Kaszas et al. (2012) (0,419, p<0,01), y el de Kim et al. (2010)
(0,831, p<0,001), muestran una fuerte correlacion. De modo que, las relaciones entre el
FAB y el MMSE deben ser contrastadas con mayor precision atendiendo a la influencia
y/o interaccion de otras variables sociodemograficas como la edad o el nivel educativo,
y clinicas como la heterogeneidad de patologias, nivel de deterioro cognitivo, entre

otras.
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De ésta validez de constructo, el analisis de la validez discriminante, muestra
que el FAB-E identifico correctamente el 77,9% de los casos entre sujetos sanos y
pacientes con EP, y el 79,1% entre los pacientes con EP sin deterioro cognitivo y EP
con deterioro. Entre sujetos sanos y pacientes con EP, el item Serie Motora del FAB-E
es el que mejor permite clasificar a los dos grupos, resultado que reafirma que es la
presencia de sintomas motores (llamados cardinales o mayores) los utilizados como
criterio de diagnostico del PD segin el UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank.
Por el contrario, el item de Fluencia Verbal, que requiere de memoria semantica para su
gjecucion, es el que mejor discrimina y clasifica entre pacientes con EP con y sin
deterioro cognitivo, corroborando que este item es sensible en los sujetos con EP,

mostrado el cambio y deterioro cognitivo conforme avanza la enfermedad.

De los puntos de corte obtenidos en nuestro estudio, 14,5 para sujetos con EP
con y sin deterioro cognitivo respecto de sanos, y de 11,5 para pacientes con EP con
deterioro cognitivo, son similares a los presentados en los estudios de Paviour et al.
(2005) (<15) y Kaszas et al. (2012) (=12) respectivamente. En el caso de los resultados
de sensibilidad y especificidad del FAB-E para el grupo de EP sin deterioro cognitivo
son de 87,2% y 67,2% y para los que presentan deterioro cognitivo de 84,4% y 50,0%,
respectivamente. El indice de sensibilidad superior al 80%, y el AUC del FAB-E para
pacientes con EP de 0,815, sugiere que la precision diagnostica del FAB-E puede ser
buena, y por lo tanto, podriamos decir el que el FAB es un instrumento tutil para
clasificar a pacientes con EP con o sin disfuncidon ejecutiva. El AUC=0,800 para
discriminar entre pacientes con EP con deterioro cognitivo o sin deterioro cognitivo
indica también una buena precision diagnoéstica. Priorizando los valores obtenidos de
sensibilidad, y a coste de tener falsos positivos a nivel clinico, los valores bajos de
especificidad para el grupo de sujetos con deterioro cognitivo, podrian ser normales, ya
que el FAB-E no es una prueba especifica de evaluacion de deterioro cognitivo. Por
tanto, se han de interpretar con cautela los puntos de corte obtenidos con el FAB-E.
Dichos puntos de corte son aplicables para el diagnostico de sujetos con caracteristicas
sociodemograficas y clinicas similares a nuestra muestra. Pero, los resultados de la
clasificacion diagnostica deberian confirmarse con pruebas complementarias cuya
precision clinica permita cribar ademés los posibles falsos positivos sobre

diagnosticados.
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Para finalizar, nos referiremos a lo considerado en el Capitulo 2 respecto de la
utilidad investigadora y clinica de la version espafiola del FAB-E en la evaluacion de
funciones ejecutivas de pacientes con EP. En ¢l considerdbamos que ésta vendria
determinada por “indices de fiabilidad presentan valores superiores a 0,70 en el Alfa
de Cronbach (Carvajal, Centeno, Watson, Martinez, & Sanz-Rubiales, 2011), si en el
andlisis test-retest se supera el valor de 0,60 en la correlacion de Spearman (Streiner &
Noman, 2003) y si se obtienen puntuaciones entre 0,41 y 0,75 en la correlacion
intraclase (Fleiss, 1986). Valoraremos ademas, su validez, considerando las
correlaciones con otros instrumentos que evaluan los mismos constructos, y analizando
si los indices de discriminacion entre sujetos sanos y enfermos de sensibilidad y
especificidad son aceptables segun andalisis de la curva ROC, y muestra valores AUC
entre 0,7 y 0,9 (McDowell & Newell, 1996)”. Y respecto de esto, podemos decir que el
FAB es un instrumento que presenta buenas caracteristicas y propiedades psicométricas
que determinan que es fiable y valido para la evaluacion de las funciones ejecutivas en
el ambito clinico, favoreciendo asi el aumento de confianza de los profesionales
sociosanitarios en su uso. La utilidad de este trabajo, reside por tanto, en aportar al
ambito clinico e investigador de Espafia, un instrumento (FAB-E) con el que poder
evaluar de manera rapida y sencilla la presencia de déficits en las funciones ejecutivas
en personas con EP, déficits que influyen negativamente en el desempefio de las

actividades de la vida diaria y en su calidad de vida.
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6.2 LIMITACIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION

A la hora de interpretar los resultados de este trabajo, debemos prestar atencion
a las limitaciones propias en el proceso de adaptacion y validacion del FAB de nuestro

estudio.

En el proceso de revision de la bibliografia publicada, hemos limitado los
estudios a aquellos que se centraban en el uso y analisis de propiedades psicométricas
del FAB, seleccionando los articulos que tuvieran “frontal assessment battery” en titulo
y/o abstract, lo que nos ha llevado a revisar un numero concreto de trabajos de

evaluacion de funciones ejecutivas.

El tamafio muestral de sujetos que han participado en el estudio de validacion
del FAB-E es heterogéneo en cuanto al nimero de pacientes con enfermedad de
Parkinson con o sin deterioro cognitivo. Esta limitacion se debe a que, trabajar con
muestras clinicas en contextos de salud, esta sometido a variables tales como la
intencionalidad de la recogida de muestra, el protocolo establecido en el sistema
sanitario para citar a los pacientes, y el coste de tiempo a invertir por el
evaluador/investigador para la evaluacion muestral. Seria por tanto de interés, facilitar
la remision de un mayor numero de pacientes participantes, teniendo en cuenta que, el
tiempo requerido para administrar el FAB-E es totalmente compatible con el incremento
muestral por dia de asistencia y evaluacion. De hecho, su administracion precisa de
aproximadamente de 10 minutos, lo que constata la factibilidad del instrumento, que a
su vez, avala el profesional que recoge los datos, al considerarlo muy sencillo, breve,

con preguntas claras y respuestas faciles de codificar.

En el proceso de validacion, seria conveniente analizar la fiabilidad
interobservador y conocer por tanto el grado de concordancia en la medicion del FAB-E
entre dos observadores. Ademas, incluir evaluaciones continuas permitiria contrastar la
capacidad del FAB-E para detectar cambios en los sujetos en etapas mds avanzadas de
la enfermedad o después de una intervencion, y esto podria completar los resultados de

validez discriminante del FAB-E.

Segun indica Streiner y Noman (2003) los sujetos incluidos en un estudio de
validacion constituyen una muestra especifica, de modo que los resultados que se
obtienen no deben extenderse a otras poblaciones. Esto coincide con lo referido por

Carvajal et al. (2011), que indica que el proceso de validacién “es un proceso continuo
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que nunca se acaba”, y por tanto, se deberia re-evaluar el procedimiento de validacion
en funcion de la poblacién con la que se quiera utilizar, de manera que clinicos e
investigadores pudieran utilizarlo con las garantias de fiabilidad y validez necesarias.
De hecho, Argimon JJ (2013), considera que “no existe un criterio concreto ni unico a
partir del cual pueda considerarse que un cuestionario es valido, en general es
necesario realizar mas de un estudio con esta finalidad”. Por lo que, de este estudio,
consideramos muy importante comprobar la fiabilidad y validez del FAB-E para otras
poblaciones y patologias distintas a la EP y que puedan tener afectacion de las funciones
ejecutivas. El objetivo ultimo seria poder ser utilizado en la consulta diaria de
neurologia como un instrumento de referencia en el proceso de evaluacion

neuropsicologica.
De este modo se plantean como nuevas lineas de investigacion:

»  Dar continuidad al proceso de validacion del FAB-E en poblacion

espanola, considerando presentar datos normativos en poblacion espafiola sana.

»  Profundizar en las propiedades psicométricas de validez y fiabilidad del
FAB-E en pacientes con enfermedad de Parkinson, analizando la fiabilidad
interobervador, la influencia de la edad, nivel educativo, estadio de la enfermedad, asi

como la variabilidad de sintomas cognitivos/neuropsiquiatricos.

»  Considerar datos clinicos en cuanto al estadio de la enfermedad de
Parkinson segtn las escalas Hoehn-Yahr y la unificada de la enfermedad de Parkinson
UPDRS, para estudiar como el FAB-E es sensible al cambio segin progresa la

enfermedad a través de estudios longitudinales.

»  Tener en consideracion en futuros estudios, la asociacién entre la
alteracion de las funciones ejecutivas y el deterioro funcional que disminuye la
autonomia de los sujetos en las actividades de la vida diaria. En el II Congreso
Internacional de Terapia Ocupacional de la Universidad Miguel Hernandez de Elche,
celebrado en San Juan de Alicante en mayo de 2016, se presentd la comunicacién tipo
poster “Relacion entre las baterias de evaluacion FAB-E versus DAD-E”, fruto de un
estudio llevado a cabo con una pequeia muestra de pacientes con demencias. Seria
muy interesante ampliar dicho estudio con un tamafio muestral mayor, de manera que se

analice dicha relacion y capacidad de ambos instrumentos para el diagnéstico precoz de
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las demencias, monitorizacion del progreso de la enfermedad y facilitacion para la toma

de decisiones sobre los cuidados y la planificacion de estrategias de intervencion.

Para terminar, todas estas propuestas se enmarcan en la propuesta del European
Brain Council (EBC) en el documento “Consensus Document on European Brain
Research” en 2011, donde se sefiala la necesidad de aunar esfuerzos de investigacion
para la estandarizacion de los criterios de diagnostico y herramientas de evaluacion
clinica de la EP en Europa. Incorporar en la clinica neuroldgica diaria, el uso de
instrumentos y test de evaluacion estandarizada, junto con las demas pruebas clinicas, es
fundamental para disefiar de manera precoz las intervenciones terapéuticas y

tratamientos que favorezcan los procesos de adaptacion de los pacientes con EP.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

El FAB es utilizado tanto en el ambito clinico como investigador como
herramienta de evaluacion de funciones ejecutivas en diferentes paises, muestras y
patologias. Los estudios revisados muestran Optimos resultados en las
puntuaciones medias del FAB, correlaciones con otros test y variables
sociodemograficas, considerandose como test de screening para la disfuncion

ejecutiva.

El FAB ha sido adaptado tranculturalmente en diferentes paises, y presenta buenas
caracteristicas y propiedades psicométricas que determinan que es fiable con
indicadores mayores a 0,70, y valido con relaciones adecuadas en el sentido
teorico esperado para la evaluacion de las funciones ejecutivas en el ambito

clinico.

La version FAB-E se muestra fiable tanto en términos de consistencia interna para
el total de la muestra de EP y para sujetos con enfermedad de Parkinson con
deterioro cognitivo (con indices de 0,751 y 0,755 respectivamente), asi como en
términos de fiabilidad test-retest (con rho=0,833, p<0,001 para el total de los
sujetos con EP; rho=0,825, p<0,001 en pacientes EP sin deterioro cognitivo; y

rho=0,829, p<0,001 en EP con deterioro cognitivo).

Las correlaciones con el TMT, que evalia la atencién visual sostenida,
secuenciacion, flexibilidad mental, rastreo visual y habilidad grafomotora (TMT-
A=-0,761; TMT-B=-0,745; p<0,001), y con las subpruebas del Test Barcelona
que evalian determinados componentes de las funciones ejecutivas
(conceptualizacion, flexibilidad mental y programacién motora), confirman la
validez de criterio, en concreto, la validez concurrente del FAB-E como

instrumento de evaluacion de funciones ejecutivas.

Respecto de la validez de constructo, especificamente la divergente, la correlacion
del FAB-E con el MMSE que mide especificamente deterioro cognitivo, muestra
resultados significativos y positivos (r=0,602, p<0,001) que deberian ser

contrastados con pruebas o subtests especificos de cada funcion.
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[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

Para la muestra total (n=122), las variables sociodemograficas de edad y nivel
educativo influyen sobre el rendimiento del FAB-E, mostrando que a mayor edad,
se obtiene menor puntuacion en la evaluacion, y a mayor nivel educativo, mayor

puntuacion.

En el andlisis de la validez de constructo y respecto de la validez discriminante se
mostro la capacidad del FAB-E para identificar el 77,9% de los casos entre sujetos
sanos y sujetos con enfermedad de Parkinson, y el 79,1% de los casos entre los
sujetos con enfermedad de Parkinson sin deterioro cognitivo y con deterioro

cognitivo.

Para discriminar entre pacientes con enfermedad de Parkinson y sujetos sanos
control, se determina un punto de corte 6ptimo del FAB-E de 14,5, con una
sensibilidad de 87,2% vy especificidad de 67,2%. El area bajo la curva ROC

(AUC= 0,815) sugiere que una buena precision diagndstica del instrumento.

El punto de corte Optimo para la presencia de deterioro cognitivo entre los
pacientes con enfermedad de Parkinson utilizando el FAB-E es de 11,5, lo que
indica una buena precision diagnostica (AUC=0,800) con una sensibilidad del

84,4% y una especificidad del 50,0%.

La adaptacion al espafiol del FAB-E y los datos que se obtienen sobre sus
propiedades psicométricas, muestran resultados de fiabilidad y validez adecuados
para su uso como instrumento de evaluacion de funciones ejecutivas en pacientes

con enfermedad de Parkinson en Espaia.
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ANEXO 1. Traduccién directa de la version original del FAB al espafiol.

Dubois et al.

Traductor 1

Traductor 2

1. Similarities (conceptualization)
“In what way are they alike?”

A banana and an orange

(In the event of total failure: “they
are not alike” or partial failure: “both
have peel,” help the patient by
saying: “both a banana and an
orange are...””; but credit 0 for the
item; do not help the patient for the
two following items).

A table and a chair

A tulip, a rose and a daisy

1. Similitudes (conceptualizacion)
";En qué se parecen?"”

Un platano y una naranja

(En caso de fracaso total: "no son
iguales" o el fracaso parcial: "Ambos
tienen piel." ayuda al paciente
diciendo: "tanto un platano y una
naranja son...", pero puntiia 0 para el
tema. No ayudes al paciente con los
dos puntos siguientes)

Una mesa y una silla

Un tulipan, una rosa y una margarita

1. Similitudes (conceptualizacion)
“sEn qué se parecen?”

Un platano y una naranja

(En caso de fallo total: “no se
parecen” o fallo parcial: “ambos
tienen piel”, ayude al paciente
diciendo: “los dos, platano y naranja
son...”, pero dé puntuacion 0 a este
punto.; no ayude al paciente en los
dos puntos siguientes)

Una mesa y una silla.

Un tulipan, una rosa y una margarita

Only category responses [fruits,
furniture, flowers] are considered
correct

- Three correct: 3

- Two correct: 2

- One correct: 1

- None correct: 0

Solo respuestas de categoria [frutas,
muebles, flores] se consideran
correctas

- Tres correctas: 3

- Dos correctas: 2

- Una correcta: 1

- Ninguna correcta: 0

S6lo se consideran correctas
respuestas de categorias: frutas,
muebles, flores.

- Tres correctas:3

- Dos correctas:2

- Una correcta:1

- Ninguna correcta: 0

2. Lexical fluency (mental
flexibility)

“Say as many words as you can
beginning with the letter ‘S, any
words except surnames or proper
nouns.”

If the patient gives no response
during the first 5 seconds, say: “for
instance, snake.” 1f the patient
pauses 10 seconds, stimulate him by
saying: “any word beginning with
the letter “S.” The time allowed is 60
seconds.

2. Fluidez léxica (flexibilidad
mental)

"Di tantas palabras como puedas
empezando por la letra ‘S’,
cualquier palabra excepto apellidos
o nombres propios.”

Si el paciente no da ninguna
respuesta durante los primeros 5
segundos, di “por ejemplo,
serpiente.” Si el paciente hace una
pausa de 10 segundos, estimula
diciéndole: "cualquier palabra que
empiece por la letra 'S’ El tiempo
permitido es de 60 segundos.

2. Fluidez léxica (flexibilidad
mental)

“Di tantas palabras como puedas
que empiecen por la letra 'S,
cualquier palabra excepto apellidos
o nombres propios.”

Si el paciente no da una respuesta
durante los primeros 5 segundos,
diga: “por ejemplo, serpiente”. Si el
paciente no dice nada durante 10
segundos, estimulele diciendo:
“cualquier palabra que empiece por
'S””. El tiempo permitido es 60
segundos.

SCORE ITEM FAB SCORE ITEM FAB

Word repetitions or variations [shoe,
shoemaker], surnames,
or proper nouns are not counted as
correct responses

- More than nine words: 3

- Six to nine words: 2

- Three to five words: 1

- Less than three words: 0

Repeticiones de palabras o
variaciones [zapato, zapatero],
apellidos, o los nombres propios no
se consideran respuestas correctas.

- Mas de 9 palabras: 3

- 6 a9 palabras: 2

- De 3 a 5 palabras: 1

- Menos de 3 palabras: 0

No cuentan como respuestas
correctas repeticiones de palabras o
derivadas (zapato, zapatero),
apellidos ni nombres propios.

- Mas de 9 palabras:3

- Entre 6y 9: 2

- Entre 3y 5:1

- Menos de 3: 0
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ITEM FAB

3. Motor series (programming)
“Look carefully at what I'm doing.”
The examiner, seated in front of the
patient, performs alone three times
with his left hand the series of Luria
“fist-edge— palm.”

“Now, with your right hand do the
same series, first with me, then
alone.”

The examiner performs the series
three times with the patient, then says
to him/her:

“Now, do it on your own.’

’

3. Serie de motor (programacion)
"Mira con atencion lo que estoy
haciendo."

El examinador solo, sentado en frente
del paciente, realiza tres veces con la
mano izquierda la serie de "puilo-
borde- palma."

“Ahora, con la mano derecha haz la
misma serie, primero conmigo y
luego solo."

El examinador repite la serie tres
veces con el paciente, y luego le dice:
"Ahora, hazlo tu solo"”

3. Serie motora (programacion)
“Mira bien lo que estoy haciendo
El examinador, sentado delante del
paciente, realiza la serie de Luria ¢l
solo, con su mano izquierda: “pufio,
borde, palma”.

“Ahora, con tu mano derecha, haz
los mismos movimientos, primero
conmigo y luego ti solo/a.”

El examinador realiza la serie tres
veces con el paciente y luego le dice:
“Ahora, hazlo tu solo/a”.

»

SCORE

- Patient performs six correct
consecutive series alone: 3

- Patient performs at least three
correct consecutive series alone: 2

- Patient fails alone, but performs
three correct consecutive series
with the examiner: 1

- Patient cannot perform three
correct consecutive series even
with the examiner: 0

El paciente realiza seis series

consecutivas correctamente solo: 3

paciente realiza al menos tres

series consecutivas correctamente

solo: 2

- El paciente falla solo, pero repite
tres series consecutivas
correctamente junto con el
examinador: 1

- El paciente no puede realizar tres

series consecutivas correctamente,

ni siquiera con el examinador: 0

- El paciente realiza bien seis series
consecutivas ¢l solo: 3

- El paciente realiza bien al menos
tres series consecutivas ¢l solo: 2

- El paciente no lo logra hacer él
solo, pero hace bien tres series
consecutivas con el examinador: 1

- El paciente no logra realizar bien
tres series consecutivas con el
examinador: 0

4. Conflicting instructions
(sensitivity to interference)

“Tap twice when I tap once.”

To be sure that the patient has
understood the instruction, a series of
three trials is run: 1-1-1.
“Tap once when I tap twice.’
To be sure that the patient has
understood the instruction, a series of
three trials is run: 2-2-2.

The examiner performs the following
series: [-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

s

4. Instrucciones contradictorias
(sensibilidad a la interferencia)
"Da dos golpecitos cuando yo dé
uno."

Para asegurarse de que el paciente ha
entendido la instruccion, se ejecuta
una serie de 3 ensayos: 1-1-1.

"Da un golpecito cuando yo dé dos".
Para asegurarse de que el paciente ha
entendido la instruccion, se ejecuta
una serie de 3 ensayos: 2-2-2.

El examinador a continuacion, realiza
las siguientes series: /-/-2-1-2-2-2-1-
1-2.

4. Instrucciones contradictorias
(sensibilidad a la interferencia)
“Da un golpecito con los dedos dos
veces cuando yo de uno solo”

Para asegurarse de que el paciente ha
comprendido esta instruccion, se
realiza una serie de intentos: 1-1-1.
“Da un golpecito cuando yo dé dos”.
Para asegurarse de que el paciente ha
comprendido esta instruccion, se
realiza una serie de intentos: 2-2-2.
El examinador realiza la siguiente
serie: /-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

SCORE ITEM FAB

- No error: 3

- One or two errors: 2

- More than two errors: 1

- Patient taps like the examiner at
least four consecutive times: 0

- No hay errores: 3

- 102 errores: 2

- Mas de 2 errores: 1

- El paciente da los mismos
golpecitos que el examinador al
menos cuatro veces consecutivas:
0

- Ningtn error: 3

- Uno o dos errores: 2

- Mas de dos errores:1

- El paciente da los mismos
golpecitos que el examinador al
menos cuatro veces consecutivas:
0
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5. Go—No Go (inhibitory control)
“Tap once when I tap once.”

To be sure that the patient has
understood the instruction, a series of
three trials is run: 1-1-1.

“Do not tap when I tap twice.’
To be sure that the patient has
understood the instruction, a series of
three trials is run: 2-2-2.

The examiner performs the following
series: [-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

>

5. Seguir adelante o no (control
inhibitorio)

"Da un golpecito cuando yo dé uno."
Para asegurarse de que el paciente ha
entendido la instruccion, se ejecuta
una serie de 3 ensayos: 1-1-1.

"No des ninguin golpecito cuando yo
dé dos".

Para asegurarse de que el paciente ha
entendido la instruccion, se ejecuta
una serie de 3 ensayos: 2-2-2.

El examinador a continuacion, realiza
las siguientes series: /-1-2-1-2-2-2-1-
1-2.

5. Realiza o no realiza (control
inhibidor)

“Da un golpecito con los dedos
cuando yo de un golpecito”

Para asegurarse de que el paciente ha
comprendido esta instruccion, se
realiza una serie de intentos: 1-1-1.
“No des ningun golpe cuando yo dé
dos golpes”.

Para asegurarse de que el paciente ha
comprendido esta instruccion, se
realiza una serie de pruebas: 2-2-2.
El examinador realiza la siguiente
serie: /-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

- No error: 3

- One or two errors: 2

- More than two errors: 1

- Patient taps like the examiner at
least four consecutive times: 0

- No hay errores: 3

- 102 errores: 2

- Mas de 2 errores: 1

- El paciente da los mismos
golpecitos que el examinador al
menos cuatro veces consecutivas:
0

- Ningun error: 3

- Uno o dos errores: 2

- Mas de dos errores: 1

- El paciente da los mismos
golpecitos que el examinados al
menos cuatro veces consecutivas:
0

ITEM FAB SCORE ITEM FAB

6. Prehension behavior
(environmental autonomy)

“Do not take my hands.”

The examiner is seated in front of the
patient. Place the patient’s hands
palm up on his/her knees. Without
saying anything or looking at the
patient, the examiner brings his/her
hands close to the patient’s hands and
touches the palms of both the
patient’s hands, to see if he/she will
spontaneously take them.

If the patient takes the hands, the
examiner will try again after asking
him/her: “Now, do not take my
hands.”

6. Comportamiento de prension
(autonomia del entorno)

"No me cojas las manos."

El examinador esta sentado en frente
de la paciente. Coloca las manos del
paciente sobre sus rodillas con la
palma hacia arriba. Sin decir nada ni
mirar al paciente, el examinador lleva
sus propias manos, cerca de las
manos del paciente y toca las palmas
de las manos del paciente, para ver si
se las cogera de forma espontaneaSi
el paciente coge las manos del
examinador, intenta de nuevo
después de repetirle al paciente:
"Ahora, no me cojas las manos."

6. Comportamiento de “agarre”
(autonomia en el entorno)

“No me cojas las manos”

El examinador esta sentado delante
del paciente. Coloque las manos del
paciente con la palma hacia arriba
sobre las rodillas de éste. Sin decir
nada ni mirar al paciente, el
examinador acerca sus propias manos
a las manos del paciente y toca las
palmas de las dos manos de éste para
ver si, espontaneamente, las coge. Si
el paciente coge las manos, el
examinador lo intentard de nuevo,
pidiéndole: “Ahora no me cojas las
manos”.

SCORE

- Patient does not take the
examiner’s hands: 3

- Patient hesitates and asks what
he/she has to do: 2

- Patient takes the hands without
hesitation: 1

- Patient takes the examiner’s hand
even after he/she has been told
not to do so: 0

- El paciente no coge las manos del
examinador: 3

- paciente duda y pregunta qué es
lo que tiene que hacer: 2

- El paciente coge las manos sin
dudar: 1

- El paciente coge las manos del
examinador, incluso después de
decirle que no lo haga: 0

- El paciente no coge las manos del
examinador: 3

- El paciente duda y pregunta lo
que tiene que hacer: 2

- El paciente coge las manos sin
dudar: 1

- El paciente coge las manos del
examinador incluso después de
habérsele dicho que no lo haga: 0
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ANEXO 2. Version FAB-E (v.1) del Comité de Expertos

Version FAB-E (v.1)

ITEM FAB PUNTUACION ITEM FAB

PUNTUACION

1. Similitudes (conceptualizacion)
“cEn qué se parecen?”
Un platano y una naranja
En caso de fallo total: “no se parecen” o fallo parcial: “ambos tienen piel”, ayude al paciente diciendo: “e/
platano y la naranja son...”, pero puntie 0 en este item; no ayude al paciente en los dos items siguientes.
Una mesa y una silla
Un clavel, una rosa y una margarita

Soélo se consideran correctas las respuestas de categorias: frutas, muebles y flores
Tres correctas:3

Dos correctas:2

Una correcta:1

Ninguna correcta: 0

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental)

“Diga tantas palabras como pueda que empiecen por la letra 'S’, cualquier palabra excepto apellidos o
nombres de personas”
Si el paciente no da una respuesta durante los primeros 5 segundos, diga: “por ejemplo, serpiente”. Si el paciente
no dice nada durante 10 segundos, estimulele diciendo: “cualquier palabra que empiece por la letra 'S””. La
duracion de la prueba es de 1 minuto.

ITEM FAB PUNTUACION ITEM FAB

PUNTUACION

No se consideran respuestas correctas repeticiones de palabras o derivadas [sal, salero], apellidos ni nombres
propios.

Mas de nueve palabras: 3

Entre seis y nueve: 2

Entre tres y cinco: 1

Menos de tres: 0

3. Serie motora (programacion)

“Mire atentamente lo que estoy haciendo”
El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza tres veces con su mano izquierda la serie de Luria, ¢l so6lo:
“puilo, borde, palma”. “Ahora, con su mano derecha, haga los mismos movimientos, primero conmigo y luego
usted solo/a”. El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice: “Ahora, hagalo usted
solo/a”.

El paciente realiza correctamente seis series consecutivas €l solo: 3

El paciente realiza correctamente al menos tres series consecutivas ¢l solo: 2

El paciente no logra hacer series ¢l solo, pero hace bien tres series consecutivas con el examinador: 1
El paciente no logra realizar correctamente tres series consecutivas con el examinador: 0

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la interferencia)

“Dé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno”
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1. “Dé
un golpe cuando yo dé dos”. Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza una serie
de tres ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: /-/-2-1-2-2-2-1-1-2.

Ningun error: 3

Uno o dos errores: 2

Mas de dos errores: 1

El paciente da los mismos golpes que el examinador al menos cuatro veces consecutivas: 0
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ITEM FAB
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ITEM FAB

PUNTUACION

5. GO-NO-GO (control inhibidor)

“Dé un golpe con los dedos cuando yo de un golpe”.
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1. “No
dé ningun golpe cuando yo dé dos golpes”.
Para asegurarse de que el paciente ha comprendido esta instruccion, se realiza una serie tres ensayos: 2-2-2. El
examinador realiza la siguiente serie: /-/-2-1-2-2-2-1-1-2.

Ningun error: 3

Uno o dos errores: 2

Mas de dos errores: 1

El paciente da los mismos golpes que el examinados al menos cuatro veces consecutivas: 0

6. Conducta de prensiéon (autonomia del entorno)

“No me coja las manos”

El examinador esta sentado enfrente del paciente. Coloque las manos del paciente con las palmas hacia arriba
sobre las rodillas de éste. Sin decir nada ni mirar al paciente, el examinador acerca sus propias manos a las manos
del paciente y toca las palmas de las dos manos del paciente para ver si las coge espontaneamente. Si el paciente
coge las manos, el examinador lo intentara de nuevo, pidiéndole: “Ahora no me coja las manos”.

El paciente no coge las manos del examinador: 3

El paciente duda y pregunta lo que tiene que hacer: 2

El paciente coge las manos sin dudar: 1

El paciente coge las manos del examinador incluso después de haberle dicho que no lo haga: 0
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ANEXO 3. Traduccion inversa o retrotraduccion al inglés del FAB-E (v.1)

Traduccion inversa del FAB-E (v.1) (Retrotraduccion)

1. Similarities (conceptualization)

“In what way are they alike?”

-A banana and an orange
In the event of total failure, “they are not alike”, or partial failure, “they both have peels”, assist the patient by saying,
“the banana and orange are...” But score 0 for this item. Do not help the patient with the following two items:

- A table and a chair

- A carnation, a rose and a daisy

ITEM FAB

Category responses are the only answers considered correct: fruit, furniture, flowers
Three correct: 3
Two correct: 2
One correct: 1
Zero correct: 0

SCORING

2. Lexical fluency (mental flexibility)

“Say as many words you can which begin with the letter 'S’, except for surnames and proper nouns.”

If the patient does not give an answer in the first five seconds, say, “for example, snake”. If the patient says nothing for
ten seconds, stimulate him/her by saying, “any word which begins with the letter 'S™. The duration of this test is 1
minute.

ITEM FAB

Word repetitions or variations [salt, salt shakersun], surnames and proper nouns are not considered correct answers)
More than 9 words: 3

Between 6 and 9 words: 2

Between 3 and 5: 1

Less than 3: 0

SCORING

3. Motor series (programming)
“Look carefully at what I am doing.”
The examiner, seated in front of the patient, performs the Luria 3-step motor program of “fist-edge-palm” three times
alone with his/her left hand. “Now, with your right hand, make the same movements, first along with me and then on
your own”. The examiner performs the motor program three times along with the patient and then says, “Now, you do
this on your own.”

ITEM FAB

The patient correctly performs six consecutive series alone: 3

The patient correctly performs at least three consecutive series alone: 2

The patient fails to perform the series alone, but correctly performs three consecutive series with the examiner: 1
The patient does not correctly perform three series consecutively, even with the examiner: 0

SCORING

4. Conflicting instructions (sensitivity to interference)

“Tap your fingers twice when [ tap once.”

To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 1-1-1. “Tap once when I tap
twice”. To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 2-2-2. Then the examiner
completes the following series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

ITEM FAB

No errors: 3

One or two errors: 2

More than two errors: 1

The patient taps the same number of times as the examiner at least four consecutive times: 0

SCORING
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5. Go/No-Go (inhibitory control)

“Tap your fingers once when I tap once.”

To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 1-1-1. “Do not tap when I tap
twice”. To make sure the patient understands the instructions, complete a series of three trials: 2-2-2. Then the examiner
completes the following series: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

ITEM FAB

No errors: 3

One or two errors: 2

More than two errors: 1

The patient taps the same number of times as the examiner at least four consecutive times: 0

1<
Z
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6. Prehension behavior (environmental autonomy)

“Do not take my hands.”

The examiner is seated in front of the patient. Place the patient’s hands upon his/her knees with the palms facing up.
Without saying anything or looking at the patient, the examiner moves his/her hands towards the patient’s and touches
both palms to see if they are spontaneously taken. If the patient takes the examiner’s hands, the examiner will try again,
this time asking, “Now do not take my hands”.

ITEM FAB

The patient does not take the examiner’s hands: 3

The patient has doubts and asks what must be done: 2

The patient takes the examiner’s hands without doubting: 1

The patient takes the examiner’s hands even after being told not to: 0

SCORING

150



ANEXO 4. Version FAB-E (v.2)

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL

Nombre : N° Historia Clinica:
Nombre del explorador: Fecha:
PRUEBA RESPUESTAS CORRECTAS PUNTOS

1. Similitudes (conceptualizacién)
¢En qué se parecen...?
= ynpldtano y una naranja
= yna mesay una silla
= unclavel, una rosa y una margarita
En caso de fallo total o parcial ayude al paciente diciendo:
El platano y la naranja son...

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental)

Diga tantas palabras como pueda que empiecen por la letra °S’, cualquier
palabra excepto apellidos o nombres de personas

Si el paciente no da una respuesta en los primeros 5 segundos, diga: por
ejemplo, serpiente

Si el paciente no dice nada durante 10 segundos, estimulele diciendo:
cualquier palabra que empiece por la letra 'S’

3. Serie motora (programacion)

Mire atentamente lo que estoy haciendo (pufio, borde, palma)
El examinador realiza la serie tres veces él sélo

Ahora, con su mano derecha, haga los mismos movimientos, primero
conmigo y luego usted solo/a

El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice:
Ahora, hdgalo usted solo/a

El paciente con el
examinador

El paciente sélo

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la interferencia)

Dé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno
Serie de tres ensayos: 1-1-1

Dé un golpe cuando yo dé dos
Serie de tres ensayos: 2-2-2

Serie a evaluar: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

5. GO-NO-GO (control inhibidor)

Dé un golpe con los dedos cuando yo de un golpe
Serie de tres ensayos: 1-1-1

No dé ningun golpe cuando yo dé dos golpes
Serie tres ensayos: 2-2-2

Serie a evaluar: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
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6. Conducta de prensiéon (autonomia del entorno)
No me coja las manos

Si el paciente coge las manos, el examinador lo intentara de nuevo,
pidiéndole: Ahora no me coja las manos

No coge las manos
Duday pregunta
Coge las manos

Coge las manos después
de la segunda orden

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)

INSTRUCCIONES GENERALES:

PUNTUACION TOTAL:

- El examinador, debe leer atentamente las instrucciones y criterios de correccién del

FAB-E antes de pasar la bateria de evaluacion al paciente.

- En cada una de las seis pruebas de las que consta el FAB-E, el examinador debe dar al
paciente la instruccién exacta (en cursiva) segun se indica en la columna PRUEBA.

- En la columna RESPUESTAS CORRECTAS, el examinador debe marcar una casilla por

cada respuesta correcta o item indicado.

- Una vez pasadas todas las pruebas y haber marcado las casillas correspondientes, el
examinador debe puntuar (con valores numéricos entre 0 y 3) cada una de las pruebas
segln los criterios de puntuacidn, indicandolo en la columna PUNTOS.

- La puntuacidn total se obtiene de la suma de los puntos de cada una de las pruebas,
pudiendo obtener entre un minimo de 0 hasta un maximo de 18 puntos. El punto de

corte se establece en 16.
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INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR
1. Similitudes (conceptualizacién)

- Enel primer item, en caso de fallo total “no se parecen” o fallo
parcial “ambos tienen piel”, ayude al paciente pero puntue 0.

- No ayude al paciente en los dos items siguientes.

- Solo se consideran correctas las respuestas de categorias: frutas,
muebles y flores.

Iu

PUNTOS - CRITERIOS DE PUNTUACION

3 - Tres respuestas correctas
2 - Dos correctas

1 - Una correcta

0 - Ninguna correcta

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental)

- Laduracion de la prueba es de 1 minuto.
- No se consideran respuestas correctas repeticiones de palabras o
derivadas (sal, salero), apellidos ni nombres propios.

3 - Mas de nueve palabras
2 - Entre seis y nueve

1- Entre tres y cinco

0 - Menos de tres

3. Serie motora (programacion)

- El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza tres veces
con su mano izquierda la serie de Luria, él solo: “pufio, borde,
palma”.

3 - El paciente realiza correctamente seis
series consecutivas él solo

2 - El paciente realiza correctamente al
menos tres series consecutivas él solo

1 - El paciente no logra hacer series él solo,
pero hace bien tres series consecutivas
con el examinador

0 - El paciente no logra realizar
correctamente tres series consecutivas
con el examinador

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la interferencia)

- Para asegurarse de que el paciente ha comprendido las dos
instrucciones, se realiza una serie de tres ensayos después de
cada una de ellas.

- Después de las series ensayo, el examinador realiza la serie que
hay que evaluar.

3 - Ningun error

2 -Uno o dos errores

1 - Mds de dos errores

0 - El paciente da los mismos golpes que el
examinador al menos cuatro veces
consecutivas

5. GO-NO-GO (control inhibidor)

- Para asegurarse de que el paciente ha comprendido las dos
instrucciones, se realiza una serie de tres ensayos después de
cada una de ellas.

- Después de las series ensayo, el examinador realiza la serie que
hay que evaluar.

3 - Ningun error

2 -Uno o dos errores

1 - Mds de dos errores

0 - El paciente da los mismos golpes que el
examinador al menos cuatro veces
consecutivas

6. Conducta de prensidon (autonomia del entorno)

- El examinador estd sentado enfrente del paciente. Coloque las
manos del paciente con las palmas hacia arriba sobre las rodillas
de éste. Sin decir nada ni mirar al paciente, el examinador acerca
sus propias manos a las manos del paciente y toca las palmas de
las dos manos del paciente para ver si las coge
espontdaneamente.

- Siel paciente coge las manos, el examinador lo intentara de
nuevo.

3 - El paciente no coge las manos del
examinador

2 - El paciente duda y pregunta lo que tiene
que hacer

1 - El paciente coge las manos sin dudar

0 - El paciente coge las manos del
examinador incluso después de haberle
dicho que no lo haga
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ANEXO 5. Version FAB-E (v.3)

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: ... Y [

SEXO: [] FEMENINO [] MASCULINO

LATERALIDAD: [] DIESTRO [ ZURDO

LENGUA MATERNA: [ ] Castellano [] Valenciano [Jinglés [] Francés [] Otros
SEGUNDA LENGUA: [ ] Castellano [] Valenciano [Jinglés [] Francés [] Otros

NIVEL DE ESTUDIOS:

EXPLORADO POR:

FECHA EXPLORACION: ... Y

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Leer atentamente las instrucciones y criterios de puntuacion del FAB-E antes de pasar la bateria de
evaluacion.

- En cada una de las seis pruebas de las que consta el FAB-E, el examinador debe dar al paciente la
instruccion exacta (en cursiva) segUn se indica en la columna PRUEBAS E INSTRUCCIONES.

- En la columna RESPUESTAS CORRECTAS, el examinador debe marcar una casilla por cada
respuesta correcta o item indicado.

- Una vez realizadas todas las pruebas y haber marcado las casillas correspondientes, el examinador
debe puntuar (con valores numéricos entre 0 y 3) cada una de las pruebas segun los criterios de
puntuacion, indicandolo en la columna PUNTUACION.

- La puntuacion total se obtiene de la suma de los puntos de cada una de las pruebas, pudiendo
obtener entre un minimo de 0 hasta un maximo de 18 puntos.

- El punto de corte se establece en 16.

Adaptacion del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado-Pomares M. 2012 - 1/3
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BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)

PRUEBAS E INSTRUCCIONES

RESPUESTAS
CORRECTAS

PUNTUACION

1. Similitudes (conceptualizacion)
ZEn qué se parecen...?
= un platano y una naranja

En caso de fallo total “ 70 se parecen”o fallo parcial “ambos tienen piel”,
ayude al paciente diciendo: £/ platano y la naranja son..., pero
puntle 0

No ayude al paciente en los dos items siguientes.

= una mesa y una silla

= un clavel, una rosa y una margarita

Sélo se consideran correctas las respuestas de categorias: frutas, muebles y
flores.

]

0- Ninguna correcta
1 - Una correcta
2 - Dos correctas

3 - Tres correctas

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental)

Diga tantas palabras como pueda que empiecen por la
letra 'S, cualquier palabra excepto apellidos o
nombres de personas

Si el paciente no da una respuesta en los primeros 5 segundos, diga: por
ejemplo, serpiente. Si el paciente no dice nada durante 10 segundos,

estimllele diciendo: cualquier palabra que empiece por la letra
G*

La duracién de la prueba es de 1 minuto.

No se consideran respuestas correctas repeticiones de palabras o derivadas
(sal, salero), apellidos ni nombres propios.

0 - Menos de tres
1 - Entre tres y cinco
2 - Entre seis ¥ nueve

3 - Més de nueve

3. Serie motora (programacion)
Mire atentamente lo que estoy haciendo

El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza tres veces con su
mano izquierda la serie de Luria, él solo: "pufo, borde, palma”

Ahora, con su mano derecha, haga los mismos
movimientos, primero conmigo y luego usted solo/a

El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice:
Ahora, hagalo usted solo/a

Con el examinador
El paciente sélo

0-& paciente no logra
realizar correctamente
tres series consecutivas
con el examinador

1 - El paciente no logra
hacer series él solo,
pero hace bien tres
series consecutivas con
el examinador

2-E paciente realiza
correctamente al menos
tres series consecutivas
él solo

3-H paciente realiza
correctamente seis
series consecutivas €l
solo

Adaptacion del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado-Pomares M. 2012 - 2/3
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PRUEBA E INSTRUCCIONES

RESPUESTAS

PUNTUACION

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la
interferencia)

Dé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza
una serie de tres ensayos: Z-1-1

Dé un golpe cuando yo dé dos

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza
una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:

1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

0-m paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuatro veces
consecutivas

1 - Més de dos errores
2 - Uno o dos errores

3 - Ningdn error

5. GO-NO-GO (control inhibidor)
Dé un golpe con los dedos cuando yo de un golpe

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza
una serie de tres ensayos: I-1-1

No dé ningiin golpe cuando yo dé dos golpes

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza
una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

0-& paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuatro veces
consecutivas

1 - Més de dos errores
2 - Uno o dos errores

3 - Ningtn error

6. Conducta de prension (autonomia del entorno)
No me coja las manos

El examinador esta sentado enfrente del paciente. Coloque las manos del
paciente con las palmas hacia arriba sobre las rodillas de éste. Sin decir
nada ni mirar al paciente, el examinador acerca sus propias manos a las
manos del paciente y toca las palmas de las dos manos del paciente para
ver si las coge espontaneamente

Si el paciente coge las manos, el examinador lo intentara de nuevo,
pidiéndole: Afora no me coja las manos

0-& paciente coge las
manos del examinador
incluso después de
haberle dicho que no lo
haga

1 - El paciente coge las
manos sin dudar

2 -E paciente duda y
pregunta lo que tiene
que hacer

3-E paciente no coge
las manos del
examinador

PUNTUACION TOTAL

/18

Adaptacion del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado-Pomares M. 2012 - 3/3
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ANEXO 6. Version definitiva del FAB-E

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: ... Y
SEXO: [ ] FEMENINO [ ] MASCULINO
LATERALIDAD: [ ] DIESTRO [ ] ZURDO
NIVEL DE ESTUDIOS/ANOS DE ESTUDIO:

DIAGNOSTICO:

EXPLORADO POR:

FECHA EXPLORACION:  ...... T

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Leer atentamente las instrucciones y criterios de puntuacion del FAB-E antes de pasar la bateria
de evaluacidn.

- En cada una de las seis pruebas de las que consta el FAB-E, el examinador debe dar al paciente
la instruccion exacta (em cwrsiva) segun se indica en la columna PRUEBAS E
INSTRUCCIONES.

- En la columna RESPUESTAS CORRECTAS, el examinador debe marcar una casilla por cada
respuesta correcta o item indicado.

- Una vez realizadas todas las pruebas y haber marcado las casillas correspondientes, el
examinador debe puntuar (con valores numéricos entre 0 y 3) cada una de las pruebas segin
los criterios de puntuacion, indicandolo en la columna PUNTUACION.

- La puntuacién total se obtiene de la suma de los puntos de cada una de las pruebas,
pudiendo obtener entre un minimo de 0 hasta un maximo de 18 puntos.
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BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)

PRUEBAS E INSTRUCCIONES

RESPUESTAS
CORRECTAS

PUNTUACION

1. Similitudes (conceptualizacion)
éEn qué se parecen...?
= un platano y una naranja

En caso de fallo total "o se parecen”o fallo parcial "ambos tienen piel”,
ayude al paciente diciendo: £/ platano y la naranja son..., pero
punttie 0

No ayude al paciente en los dos items siguientes.

=  una mesa y una silla

* un clavel, una rosa y una margarita

Solo se consideran correctas las respuestas de categorias: frutas, muebles y
flores.

-

UL

0- Ninguna correcta
1 - Una correcta
2 - Dos correctas

3 - Tres correctas

2. Fluidez lexica (flexibilidad mental)

Diga tantas palabras como pueda gue empiecen por la
letra 'S, cualquier palabra excepto apellidos o
nombres de personas

Si el paciente no da una respuesta en los primeros 5 sequndos, diga: por
efemplo, serpiente. Siel paciente no dice nada durante 10 segundos,

estimllele diciendo: cualguier palabra que empiece por la letra
G-

La duracion de la prueba es de 1 minuto.

Mo se consideran respuestas correctas repeticiones de palabras o derivadas
(sal, salero), apellidos ni nombres propios.

UUUDL
NN NN

0 - Menos de tres
1 - Entre tres y cinco
2 - Entre seis ¥ nueve

3 - Mas de nueve

3. Serie motora (programacion)
Mire atentamente lo gue estoy haciendo

El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza tres veces con su
mano izquierda la serie de Luria, él solo: "purio, borde, palma”

Ahora, con su mano derecha, haga los mismos
movimientos, primero conmigo y luego usted solo/a

El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y luego le dice:
Ahora, hagalo usted solo/a

Con el examinador
]
]
.

El paciente sdlo

Hinn

.
]
]

0-m paciente no logra
realizar correctamente
tres series consecutivas
con el examinador

1-m paciente no logra
hacer series €l solo,
pero hace bien tres
series consecutivas con
el examinador

2-E paciente realiza
correctamente al menos
tres series consecutivas
él solo

3-\ paciente realiza
correctamente seis
series consecutivas él
solo
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ANEXO 6.

PRUEBA E INSTRUCCIONES

RESPUESTAS

PUNTUACION

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la
interferencia)

Deé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccidn, se realiza
una serie de tres ensayos: 1-1-1

Dé un golpe cuando yo dé dos

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccidn, se realiza
una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

0 - Bl paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuafro veces
consecutivas

1 - Méas de dos errores
2 - Uno o dos errores

3- Ningtin error

5. GO-NO-GO (control inhibidor)

De un golpe con los dedos cuando yo de un golpe

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la instruccion, se realiza
una serie de tres ensayos: 1-1-1

No dé ningin golpe cuando yo dé dos golpes

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido |a instruccidn, se realiza
una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

0 - El paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuatro veces
consecutivas

1 - Mé4s de dos errores
2 - Uno o dos errores

3- Ningun error

6. Conducta de prension (autonomia del entorno)

El examinador esta sentado enfrente del paciente. Cologue las manos del
paciente con las palmas hacia arriba sobre las rodillas de éste. Sin decir
nada ni mirar al paciente, el examinador acerca sus propias manos a las
manos del paciente y toca las palmas de las dos manos del paciente para
ver si las coge espontaneamente

Si el paciente coge las manos, el examinador lo intentara de nuevo,
pidiéndole: Ahora no me coja las manos

0 - El paciente coge las
manos del examinador
incluso después de
haberle dicho que no lo
haga

1 - El paciente coge las
manos sin dudar

2 - El paciente duda y
pregunta lo que tiene
que hacer

3-m| paciente no coge
las manos del
examinador

PUNTUACION TOTAL

/18
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ANEXO 7. Aprobacion Comité Etico de la Universidad Miguel Herndndez de Elche

-~

L

FIEsn COMISION DEETICAEN LA |
S INVESTIGACION EXPERIMENTAL
f -’b,  ViCERRECTORADD DF INVESTIGACION £RNDVALIIN

| | 22 Nov. 201 I'

SALTDAENTRADA

|

Dra. Diia. Miriam Hurtado Pomares
Departamento de Patologia y Cirugia

Elche, a 21 de Noviembre de 2011

Por la presente, le comunico que, una vez estudiado y evaluado por la Comision de Etica en la
Investigacion Experimental de la Universidad Miguel Hernédndez los procedimientos

experimentales del proyecto titulado:

Adaptacion y validacion del FAB (Frontal Assessment Battery) en poblacion espaiiola con
Parkinson.

Ha sido APROBADO¥*, para su ejecucidon, dependiendo de la disponibilidad de las
instalaciones de la Universidad Miguel Hernindez para su efectiva realizacion.

*Aprobado condicionado a la presentacién de la aprobacién del CEIC del Hospital
General Universitario de Alicante

La referencia del proyecto aprobado es:

Provecto Referencia

Adaptacién y validacion del FAB (Frontal Assessment Battery) en DPC-MHP-001-11
poblacién espafiola con Parkinson -

Alentamente,
=
@
=
T
=
i -
[ =
I Miguel Hermindez
A G
. INVE:! 2AC
-"’__'_,_,_- [!NNI‘?VAI’.‘?Fg.(N-'AL“jN
“Fernando Borras Rocher

Presidente de la Comisi6n Etica en la Investigacién Experimental
Vicerrector de Investigacion e Innovacién

NOTA: CADUCA A LOS TRES Al";u'(')S DE SU FIRMA, CONTADOS A PARTIR DE LA
NOTIFICACION DE LA CONCESION DE LA AYUDA.

2
Comisién de Etica en la investigacion Experimental

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION E INNOVACION
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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ANEXO 8. Aprobacion Comité Etico del Hospital General Universitario de Alicante

% GENERALITAT VALENCIANA

NN CONSELLERIA DE SANITAT

AGENCIA
| VALENCIANA
DE SALUT

(Ref. CEIC P12011/52)

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Reunidos los miembros del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital General Universitario de Alicante, en su sesion del dia 29 de Febrero de
2012, y una vez estudiada la documentacién presentada por la Dra. Miriam
Hurtado Pomares, Profesora colaboradora del Area de Radiologia y Medicina
Fisica-Terapia Ocupacional perteneciente al Departamento de Patologia y
Cirugia de la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hérnandez, tiene
bien a informar que el proyecto de investigacion titulado “Adaptacion y
validacién del FAB (Frontal Assessment Battery) en poblacién
espaiiola con Parkinson”, se ajusta a las normas deontoldgicas establecidas
para tales casos.

Y para que conste, lo firma en Alicante con fecha veintinueve de Febrero
de dos mil once.

Fdo. Elena LopeZ Navarro
Secretaria del CEIC

Departamento de Salud de Alicante
Hospital General

Avda. Pintor Baeza, 12 - 03010 ALICANTE - Tel. 965 938 300 - Fax 965 245 971
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ANEXO 9. Hoja de Informacién al Control

ADAPTACION Y VALIDACION DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN
POBLACION ESPANOLA CON PARKINSON

HOJA DE INFORMACION AL CONTROL

Por la presente, le informo que estamos realizando un trabajo de investigacion con el
fin de mejorar las estrategias de evaluacion de las funciones ejecutivas (tareas que requieren
formulacion de metas, planificacion, ejecucion de los planes y razonamiento verbal abstracto)
de pacientes con Enfermedad de Parkinson. Queremos estudiar si un test (Beteria de

Evaluacion Frontal - FAB), que se utiliza en otros paises, sirve para la poblacion espafola.

Para poder determinar si la Bateria de Evaluacion Frontal es valida en pacientes con la
Enfermedad de Parkinson, es necesario compararlo con otras personas de su misma edad y

sexo que NO presenten:

- Antecedentes de enfermedad de Sistema Nervioso Central (Accidente Cerebro-

Vascular, epilepsia, meningitis, traumatismo craneo-encefalico...).

- Antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave y/o antecedentes de abuso de

alcohol y drogas.

- Sintomas de deterioro intelectual (tales como pérdida de memoria, desorientacion,

atencion.... etc.).

Asi podremos observar diferencias entre los pacientes con la Enfermedad de Parkinson

y personas sanas, a las que llamaremos “grupo control”.

Le proponemos participar en el estudio presentado como “control”. Si autoriza su
participacion, se le solicitara que acuda dos tardes al hospital, donde se le administraran una
serie de cuestionarios para conocer su estado cognitivo, datos sociodemograficos y otros datos
de su historia clinica. La participacion en este estudio no entrafia ningun riesgo ni molestia,

salvo la del desplazamiento hasta las consultas externas de neurologia del hospital.

La participacion en el estudio es absolutamente voluntaria y su aceptacion o rechazo a
participar no afectara en ningun caso a la asistencia que usted pueda recibir en este Hospital.
De igual modo, si acepta inicialmente y desea retirarse mas adelante, es usted totalmente libre
de hacerlo y no se le pediran explicaciones ni responsabilidad alguna por ello y, si tiene alguna
duda puede preguntar en cualquier momento durante las consultas a los responsables del

estudio (Miriam Hurtado Pomares y Dr. Carlos Leiva Santana).

Le pedimos autorizacion para utilizar los datos obtenidos. El tratamiento, la
comunicacion y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes
se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre de proteccion de datos

de caracter personal. Los datos seran tratados de forma anénima. Toda la informacién que
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ANEXO 9.

aporte sera estrictamente confidencial. Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos y

éstos no se cederan a terceras personas.

Le informamos que este estudio esta aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica del Hospital General Universitario de Alicante y por el Comité Etico de Investigacion en

Humanos de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Los datos seran analizados globalmente, es decir, en conjunto con los datos de otras
personas de la Unidad de Neurologia, no utilizando las respuestas individuales de cada
persona que participe en el estudio.

Esta hoja la guardara el médico separada de los datos que recojamos durante el
estudio.

Todos los datos recogidos durante el estudio seran custodiados en el despacho
asignado para la investigacion de la Unidad de Neurologia, teniendo acceso a los mismos
unicamente los integrantes del equipo investigador del estudio. Los resultados tanto de los
cuestionarios como de la valoracion global del estudio, se le comunicaran en la consulta

médica. En cualquier momento puede solicitar la consulta de sus datos o que sean eliminados.

Fecha: ......... de.iiii de 2012
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ANEXO 10. Hoja de Informacion al Paciente

ADAPTACION Y VALIDACION DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN
POBLACION ESPANOLA CON PARKINSON

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Por la presente, le informo que estamos realizando un trabajo de investigacion con el
fin de mejorar las estrategias de evaluacion de las funciones ejecutivas (tareas que requieren
formulacion de metas, planificacion, ejecucion de los planes y razonamiento verbal abstracto)
de pacientes con Enfermedad de Parkinson. Queremos estudiar si un test (Beteria de

Evaluacion Frontal - FAB), que se utiliza en otros paises, sirve para la poblacion espafiola.

Si a usted es paciente de la Unidad de Neurologia del Hospital General Universitario de
Alicante y tiene un diagndstico de Enfermedad de Parkinson, le proponemos participar en el
estudio presentado. Si autoriza su participacion, se le solicitara que acuda dos tardes al
hospital, donde se le administraran una serie de cuestionarios para conocer su estado
cognitivo, datos sociodemograficos y otros datos de su historia clinica. La participacion en este
estudio no entrafia ningun riesgo ni molestia, salvo la del desplazamiento hasta las consultas

externas de neurologia del hospital.

La participacion en el estudio es absolutamente voluntaria y su aceptacion o rechazo a
participar no afectara en ninguin caso a la asistencia que recibe en esta Unidad. De igual modo,
si acepta inicialmente y desea retirarse mas adelante, es usted totalmente libre de hacerlo y no
se le pediran explicaciones ni responsabilidad alguna por ello y, si tiene alguna duda puede
preguntar en cualquier momento durante las consultas a los responsables del estudio (Miriam

Hurtado Pomares y Dr. Carlos Leiva Santana).

Le pedimos autorizacion para utilizar los datos obtenidos. El tratamiento, la
comunicacioén y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes
se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre de proteccién de datos
de caracter personal. Los datos seran tratados de forma anénima. Toda la informacién que
aporte sera estrictamente confidencial. Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos y

éstos no se cederan a terceras personas.

Le informamos que este estudio esta aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica del Hospital General Universitario de Alicante y por el Comité Etico de Investigacion en

Humanos de la Universidad Miguel Hernandez de Eliche.

Los datos seran analizados globalmente, es decir, en conjunto con los datos de otras
personas de la Unidad de Neurologia, no utilizando las respuestas individuales de cada

persona que participe en el estudio.
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ANEXO 10.

Esta hoja la guardara el médico separada de los datos que recojamos durante el
estudio.

Todos los datos recogidos durante el estudio seran custodiados en el despacho
asignado para la investigacion de la Unidad de Neurologia, teniendo acceso a los mismos
unicamente los integrantes del equipo investigador del estudio. Los resultados tanto de los
cuestionarios como de la valoracion global del estudio, se le comunicaran en la consulta

médica. En cualquier momento puede solicitar la consulta de sus datos o que sean eliminados.
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ANEXO 11. Consentimiento Informado

ADAPTACION Y VALIDACION DEL FAB (FRONTAL ASSESSMENT BATTERY) EN
POBLACION ESPANOLA CON PARKINSON

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (nombre y

APEIIAOS), e

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
- Comprendo que mi participacién es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

= 1° Cuando quiera.

= 2°Sin tener que dar explicaciones.

= 3°Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y, a que mis datos sean

recogidos y procesados de acuerdo con las especificaciones de la hoja de informaciéon adjunta.

Firma del participante: Fecha:

Firma del médico: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:
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ANEXO 12. Cuaderno recogida de datos del Terapeuta Ocupacional

PROTOCOLO DEL PROYECTO “ADAPTACION Y VALIDACION DE LA FAB (FRONTAL
ASSESSMENT BATTERY) EN POBLACION ESPANOLA”

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL

DATOS A RELLENAR POR EL TERAPEUTA OCUPACIONAL

Cédigo: TO:

Fecha de nacimiento: ....... /R [, Edad:

Lateralidad: E| Diestro Zurdo

Sexo: Nivel escolar:
Femenino lletrado Estudios secundarios
Masculino Sabe leer y escribir Estudios superiores
Estudios primarios

Situacion laboral:

E] Activa Incapacidad laboral transitoria
Jubilado Incapacidad laboral permanente
En paro @ En excedencia Ama de casa

Lengua materna:

Castellano Valenciano Inglés @ Francés Otros

Segunda lengua:

Castellano Valenciano Inglés Francés Otros @ Ninguna

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 1
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ANEXO 12.

GRUPOS Y CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO SUJETO SANO

Edad igual o superior a 50 afios
Castellano parlante

Reside en la comunidad
Independiente en las AVD

Sin antecedentes de enfermedad del SNC con posibilidad de afectacion neuropsicolégica (ACV,
epilepsia, TCE, esclerosis multiple, transtornos del movimiento, tumor cerebral).

Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas, de lenguaje, de movilidad y/o de comprensién que
limiten la realizacion de las pruebas.

Sin enfermedad sistémica asociada con afectacion cognitiva (diabetes mellitus, hipotiroidismo..).

Sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave (depresion, psicosis, esquizofrenia) y/o tiene
antecedentes de abuso de alcohol y drogas.

GRUPO SUJETO ENFERMO

Edad igual o superior a 50 afios
Castellano parlante
Reside en la comunidad

Diagnéstico de enfermedad de Parkinson segun criterio de diagndstico de United Kingdom Parkinson’s
Disease Society Brain Bank (UKPDS).

No presentar antecedentes de otra enfermedad neurolégica o traumatica con posibilidad de afectacion
neuropsicologica (accidente cerebro-vascular, epilepsia, meningitis, esclerosis multiple, epilepsia).

Sin alteraciones perceptivas visuales y/o auditivas o dificultades de comprensiéon que limitaran la
realizacion de las pruebas.

No padecer una enfermedad sistémica asociada con afectacion cognitiva.

Sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave y/o antecedentes de abuso de alcohol y drogas

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 2
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ANEXO 12.

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E)*

PRUEBAS E INSTRUCCIONES

1. Similitudes (conceptualizacion)
¢En qué se parecen...?
= un platano y una naranja

En caso de fallo total " ne se parecen”o fallo parcial
“ambos tienen piel”, ayude al paciente diciendo: £/
plitano y Ia naranja son..., pero puntie 0

No ayude al paciente en los dos items siguientes.
=  una mesay una silla
= un clavel, una rosa y una margarita

Solo se consideran correctas las respuestas de
categorias: frutas, muebles y flores.

RESPUESTAS
CORRECTAS

=]

i

PUNTUACION

0 - Ninguna correcta
1 - Una correcta
2 - Dos correctas

3 - Tres correctas

2. Fluidez léxica (flexibilidad mental)

Diga tantas palabras como pueda que empiecen por la
letra 'S °. Por ejemplo, animales, plantas u objetos. No
sirven los nombres de personas ni palabras derivadas o
de la misma familia.

Si el paciente no da una respuesta en los primeros 5
segundos, diga: por ejemplo, serpiente. Si €l paciente no
dice nada durante 10 segundos, estimulele diciendo:
cualquier palabra que empiece por la letra 'S~

La duracion de la prueba es de 1 minuto.

No se consideran respuestas correctas repeticiones de
palabras o derivadas (sal, salero), ni nombres propios.

00000
oo

() - Menos de tres
l-Ent:etresycinco
2-Entreseisynueve

3 - Mis de nueve

3. Serie motora (programacion)
Mire atentamente lo que estoy haciendo
El examinador, sentado enfrente del paciente, realiza

tres veces con su mano izquierda la serie de Luria, €l
solo: “puiio, borde, palma”

Ahora, con su mano derecha, haga los mismos
movimientos, primero conmigo y luego usted solo/a

El examinador realiza la serie tres veces con el paciente y
luego le dice: Ahora, hagalo usted solo/a

i DDD§
B

Uo0
o0

() - El paciente no logra
realizar correctamente
tres series consecutivas
con el examinador

1 - El pacients no logra
hacer series &l solo,
pero hace bien tres
series consecutivas con
el examinador

2 - El paciente realiza
correctamente al menos
tres series consecutivas
&l solo

3 - El paciente realiza
correctamente seis
series consecutivas &l
solo
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ANEXO 12.

PRUEBA E INSTRUCCIONES

4. Instrucciones contradictorias (sensibilidad a la
interferencia)

Dé dos golpes con los dedos cuando yo dé uno

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la
instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1

Dé un golpe cuando yo dé dos

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la
instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

PUNTUACION

() - El paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuatro veces
consecutivas

1 - Més de dos errores
2 - Uno o dos errores

3 - Ningtin error

5. GO-NO-GO (control inhibidor)
Dé un golpe con los dedos cuando yo de un golpe

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la
instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 1-1-1

No dé ningun golpe cuando yo dé dos golpes

Para asegurarse de que el paciente ha comprendido la
instruccion, se realiza una serie de tres ensayos: 2-2-2

El examinador realiza la serie que hay que evaluar:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

() - El paciente da los
mismos golpes que el
examinador al menos
cuatro veces
consecutivas

1 - Més de dos errores

2 - Uno o dos errores

3 - Ningtin error

6. Conducta de prension (autonomia del entorno)

El examinador est3 sentado enfrente del paciente.
Coloque las manos del paciente con las palmas hacia
arriba sobre las rodillas de este. Sin decir nada ni mirar al
paciente, el examinador acerca sus propias manos a las
manos del paciente y toca las palmas de las dos manos
del paciente para ver si las coge espontaneamente

Si el paciente coge las manos, el examinador lo intentara
de nuevo, pidiéndole: Ahora no me coja las manos

() - El paciente coge las
manos del examinador
incluso después de
haberle dicho que no lo
haga

1 - El paciente coge las
manos sin dudar

2 - El paciente duda y
pregunta lo que tiene
que hacer

3 - El paciente no coge
las manos del
examinador

PUNTUACION TOTAL

/18

*Adaptacion del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado Pomares M. 2012
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ANEXO 12.

TEST DEL TRAZO (Trail Making Test) - TMT Ay B

A B B-A B/A B-AJA

Tiempo Total
(seq. con 2 gecimales)
Percentil

INSTRUCCIONES TMT — PARTE A:

- Colocar el Ejemplo A (laminas del cuaderno) delante del sujeto, darle un lapiz y explicar: £n esta
hoja (senalar) hay varios nuimeros. Empezando por el mimero 1 (sehalar el 1) tiene que
dibujar una linea del 1 al 2 (sefalar 2), del 2 al 3 (seialar 3), del 3 al 4 (seialar 4) y siga asi
hasta el final (sehalar el circulo marcado con “Final®). Dibuje las lineas lo mas rapido que
pueda y sin levantar el lapiz del papel. Preparado. Ya.

- Si el sujeto comete algun error, indicarselo y explicarselo. Se aceptan estas explicaciones:

- Ha empezado por el circulo incorrecto. Debe empezar aqui (sefialar punto 1).

- Se ha saltado este circulo (seialar el punto omitido). Deberia ir del nimero 1 al 2
(senalar), del 2 al 3 (senalar), del 3 al 4 (sefalar) y seguir asi hasta el final.

- Por favor, mantenga el lapiz en el papel y continie hasta el proximo circulo.

- Después de explicar los emores, sefalar la parte erronea y decir: Continue desde aqui
(sefialando el dltimo circulo completado de forma correcta).

- Si el sujeto todavia no es capaz de completar el Ejemplo A, coger la mano del sujeto y guiar el
lapiz un trazo. Después decir: Afora intentelo usted y recordar las instrucciones. Preparado.
Ya!

- Si el sujeto tiene éxito en esta ocasion, pasar a la Parte A del test. Si no es asi, intentarlo una vez
mas y tras otro fallo desistir.

- Si el sujeto tiene éxito pasar a la Parte A diciendo: Bien; vamos a intentar otra cosa. En esta
pagina hay numeros del 1 al 25. Hay que realizarlo de la misma manera. Empezando
por el nimero 1 (seialar el 1) tiene que dibujar una linea del 1 al 2 (seialar 2), del 2 al 3
(sefialar 3), del 3 al 4 (sefalar 4) y siga asi hasta el final (senalar). Preparado. iYa!

- Poner en marcha el cronometro. Si el sujeto realiza algun error llamar su atencion inmediatamente
y que continte en el punto donde ha cometido el error. Sin parar el tiempo.

- Si el sujeto completa la Parte A sin errores, quitar la hoja. Puntuar el tiempo en segundos. Los
errores cuentan solo en el incremento del tiempo. Decir: Bien. Ahora vamos a intentar otra
prueba. Proceder inmediatamente al Ejemplo B.

- Tiempo limite de 5 minutos (300 segundos)

CUADERNO RECOGIDA DEDATOS TO - §
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INSTRUCCIONES TMT — PARTE B:

Colocar el Ejemplo B (laminas del cuaderno) delante del sujeto, darle un lapiz y explicar: £n esta
hoja hay muimeros y letras. Empezando en el numero 1, dibuje una linea del 1 a la A
(senalar A), de A al 2 (sefialar 2), del 2 a la B (sefialar B), de B al 3 (sefialar 3), del 3 a la C
(sefialar C), y continuar siguiendo el orden hasta el final (sefialar el punto marcado con
“FINAL®). Recuerde, primero se marca el numero (sefialar 1) y luego la letra (sefialar A),
después el nimero (sefialar 2) y de nuevo la letra (sefialar B) y continuar asi. Dibuje las
lineas lo mas rapido que pueda. Preparado. iYa!

Si el sujeto comete algun error, indicarselo y explicarselo. Se aceptan estas explicaciones:
- Ha empezado por un circulo incorrecto. Debe empezar aqui(sefialar punto 1).
- Se ha saltado este circulo (sefalar el punto omitido). Deberia ir del mimero 1 a la
letra A (senalar), de A al 2 (sefalar), del Z al B (seialar) y seguir asi hasta el final.
- Solo ha llegado hasta este circulo (sehalar). Debe llegar hasta el circulo marcada
como "FINAL”
- Por favor, mantenga el lapiz en el papel y continie hasta el proximo circulo.

Después de explicar los errores, sefialar la parte errénea y decir: Contintie desde aqui (sefialando
el ultimo circulo completado de forma correcta).

Si el sujeto todavia no es capaz de completar el Ejemplo B, coger la mano del sujeto y guiar el
lapiz un trazo. Después decir: Ahora intentelo usted y recordar las instrucciones. Preparado.
Ya!

Si el sujeto tiene éxito en esta ocasion, pasar a la Parte B del test. Si no es asi, intentario una vez
mas y tras otro fallo desistir.

Si el sujeto tiene éxito pasar a la Parte B diciendo: Bien; vamos a intentar otra cosa. En esta
pagina hay nuimeros y letras. Hay que realizarlo de la misma manera. Empezando en el
mumero 1, dibuje una linea del 1 a Ia A (sefialar A), de A al 2 (sefalar 2), del 2 a la B
(sefialar B), de B al 3 (sefalar 3), del 3 a la C (sefialar C), y continuar siguiendo el orden
hasta el final (sefialar el punto marcado con “FINAL®). Recuerde, primero se marca el
numero (sefialar 1) y luego /a letra (sefialar A). Dibuje las lineas lo mas rapido que pueda.
Preparado. iYa!

Poner en marcha el cronometro. Si el sujeto realiza algun error llamar su atencion inmediatamente
y que continte en el punto donde ha cometido el error. Sin parar el tiempo.

Si el sujeto completa la Parte B sin errores, quitar la hoja. Puntuar el tiempo en segundos. Los
errores cuentan sélo en el incremento del tiempo.

Tiempo limite de 5 minutos (300 segundos).

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 6
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TEST BARCELONA REVISADO

39. ABSTRACCION VERBAL - SEMEJANZAS/ABSTRACCION
ADMINISTRACION

Consigna: "Ahora usted ha de decirme en qué se parecen una sierra y un
hacha...qué tienen en comin...qué se podria decir de las dos".

Si el paciente da una respuesta valorable como 2 puntos se pasa al siguiente item y se
procede siempre del a misma manera (¢En qué se parece ...y ....7)

En caso de que la respuesta sea concreta (0 puntos) o semiabstracta (1 punto), se da la
explicacion siguiente: "Una sierra y un hacha se parecen en que son herramientas, son
instrumentos de trabajo que sirven para cortar madera”.

Se hacen todas las preguntas y se anotan las respuestas.
PUNTUACION
- 0 puntos: incorrecto /- 1 punto: semiabstraccion /- 2 puntos: abstraccion completa.

Puntuacién méaxima: 12 puntos

1. Hacha-sierra 0 1 2
2 puntos: herramientas... instrumentos de trabajo... se usan para cortar.
1 punto: cosas para trabajar, los usan los carpinteros...para cortar madera...objetos de ferrateria.
0 puntos: tienen mango... pueden hacer dafio... son de hierro.

2. Naranja-platano 0 1 2
2 puntos: son frutas.
1 punto: se comen...alimentos...llevan vitaminas...se sacan de un arbol..... son amarillas y dulces...
tienen corteza.
0 puntos: la naranja tiene zumo. . . tienen la misma forma. . .tienen el mismo color. . . tienen aztcar.

3. Perro-leon 0 1 2
2 puntos: animales...mamiferos...cuadripedos...camivoros...se alimentan de came.
1 punto: tienen piel, cola, patas...son de la misma especie....animales salvajes o domésticos...muerden.
0 puntos: se parecen... son de |a misma raza...tenen rabo...ladran...tienen piel parecida...en &l pelo...son de
came y hueso...El perro es un perro y el l2on es un leon de |a selva.

4. Poema-estatua 0 1 2
2 puntos: obras de arte... forma de expresar la belleza... creaciones artisticas.
1 punto: son arte... tienen arte... hechas por inspiracion...conmemorativos. ..exprasion de sentimientos
humanos...hechas por el hombre.
0 puntos: los poemas los hacen los que estan en las estatuas...la estatua inspira el poema... el poema
sirve para describir la estatua... son inmortales.

5. Ojo-oido 0 1 2
2 puntos: sentidos...organos de los sentidos...organos de sensacion...receptoraes de estimulos...
1 punto: sensaciones...organos del cuerpo... sirven para conocer... miembros de un sentido.
0 puntos: estan en la cabeza...estan en la cara...miembros...necesarios para el hombre...el ojo sirve
para ver, el oido para ofr. . . sirven para orientamos.

6. Caballo-manzana 0 1 2
2 puntos: seres vivos... tienen vida... nacen,c recen, se reproducen, mueren... (Se explica la
Condicion de seres vivientes o se refiere al proceso de la vida.)
1 punto: crecen...se reproducen...ambos son comida...ambos necesitan alimento.
0 puntos: estan en el campo...el caballo se come a la manzana...son elementos de la
naturaleza...creados por Dios.

Puntuacion total: __ /12
CUADERNO RECOGIDA DEDATOS TO - 7
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12. EVOCACION CATEGORIAL EN ASOCIACIONES
ADMINISTRACION

Consigna: «Ahora ha de decir el maximo posible de palabras que empiecen por
la letra «p» durante 3 min. Puede decir todo tipo de palabras excepto plurales o
masculinos y femeninos. Tampoco ha de conjugar verbos, ni utilizar derivativos de
nombres, es decir, si usted dice «casa», después no puede decir: «casita»,
«casona». Ahora yo le dire la primera palabra, por ejemplo... papel. iSiga usted!. »

PUNTUACION:
- 1 punto por cada palabra que empiece por «p» correcta, dicha en el intervalo dado de 3 min.
Se aceptan los errores articulatorios y fonémicos, palabras de argot y nombres propios.

No se puntua la repeticion de los ejemplos, ni los derivativos de sustantivos ni de verbos que ya
hayan sido evocados.

Puntuaciones maximas: Palabras iniciadas con la letra “p™: no hay limite.

Puntuacion total (3 min):

23. SECUENCIAS DE POSTURAS
En dos de ellas se usan papel y lapiz.
Se estudian las realizaciones con la mano derecha y con la mano izquierda.

SECUENCIAS DE POSTURAS UNILATERALES
ADMINISTRACION

En las tareas que no son de papel y lapiz, el paciente debe practicar durante 1/2 min antes de
pasar u la valoracion de los rendimientos, que se observaran durante 1/2 min mas. Las pruebas que
se indican en la hoja de anotacion son las siguientes:

1. Puiio-palma-lado. Se trata de una alternancia de posiciones de la mano golpeando la
mesa: en primer lugar en posicion de dedos en flexion (pufio), a continuacion en extension
(palma) y luego golpeando con el borde intemo (cubital) de la mano (lado). El paciente debe
realizar continuadamente esta serie.

2. Tapping. Se trata de una prueba en que se han de dar golpes sobre la mesa
estableciendo un ritmo. Un golpe fuerte y dos golpes suaves (/..) y continuar asi.

3. Alternancia grafica. En esta prueba de papel y lapiz el paciente debe realizar una linea
quebrada en la que alternan picos y mesetas (laminas del cuademo). Se instruye al paciente
que dibuje una linea quebrada igual al modelo, sin aproximarse a éste. Es muy importante
indicarle al paciente que no debe levantar el Ipiz del papel, a la hora de copiar el modelo.

4. Bucles. Se pide al paciente que reproduzca unos bucles tal y como estan en la hoja que se
le presenta (laminas del cuaderno). Se ha de indicar al paciente que no debe levantar el lapiz
del papel cuando esté reproduciendo el modelo.

PUNTUACION

2 puntos por item realizado correctamente. Rapido, sin comrecciones.

1 punto por item realizado regularmente. La reproduccion es la solicitada pero con correcciones,
lentificacion significativa... pérdida discreta del ritmo.

0 puntos por item mal realizado. .Defectos claros en la seriacion de los movimientos.
Contaminaciones. Perseveraciones. Ausencia de respuesta. Closing con el modelo.

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 8
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Puntuaciones maximas:

1. Pufio-palma-lado
2. Tapping (/...)

3. Alternancia grafica
4_Bucles graficos

Puntuacidn total: Derecha

GRUPO:

Mano derecha: 8 puntos / Mano izquierda: 8 puntos.

DERECHA IZQUIERDA
0 1 0 1 2
0 2 0.1 2
[ SR Di il 2
L (S D1 2
Izquierda

PUNTUACON

TOTAL

PERCENTIL

39. Semejanzas - Abstraccion

12. Evocacion categorial en
asociaciones

23. Secuencias de posturas (D)

23. Secuencias de posturas ()

Bateria Ejecutiva (BE25)

7. TAREA DE INTERFERENCIA
Se le muestra la siguiente palabra:
MARRON (l3minas del cuaderno)

A continuacion se le prequnta: "¢De qué color son estas letras?”.
(El entrevistador tapa y destapa las letras una por una sucesivamente).

Resultado:
0. “Negra”.

1. “Marmrdn” (repetir la pregunta x 1), corrige diciendo “negro®.

2. “Marron” (repetir la pregunta x 1), no corrige y vuelve a repetir “marrén” (intrusion).

15. TAREA GO-NO-GO

a. Se le dice al paciente: «Cuando yo toque mi nariz, levante su dedo de esta

manera» (el examinador levanta su dedo indice).

b. Se le dice al paciente: «Cuando levante mi dedo, usted toquese la nariz de esta

manera» (el examinador toca su nariz con su dedo indice).

c. Pedir al paciente que repita las instrucciones, si es posible, para asegurarse de que ha

comprendido las consignas
d. El entrevistador comienza la tarea. Deja los dedos en el lugar mientras espera la respuesta

del paciente.
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e. Examen del paciente segun la siguiente secuencia:

Entrevistador Paciente

D N-D

N D-N

D N-D

D N-D

N D-N
Resultado:

0. El paciente sigue la secuencia correctamente.
1. Sigue la secuencia correctamente pero con ayudalrepitiendo las instrucciones.
2. Fracasa al seguir la secuencia a pesar de la ayuda/repeticion de instrucciones.

19 TAREA DE PRENSION
a. El entrevistador le muestra sus manos al paciente.
b. Véase la siguiente figura:

c. A continuacion, el entrevistador le pide al paciente: «Apriete mis dedos>.
Resultado:
0. El paciente aprieta los dedos.

1. Otras respuestas — describalas
2. El paciente junta ambas manos del entrevistador.

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 10
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MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION'?

ORIENTACION

¢En qué ano estamos?

¢En qué estacion del aho estamos?
¢Qué dia del mes es hoy?

¢Qué dia de |a semana es hoy?
4En qué mes del afo estamos?
¢EN qué pais estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué ciudad estamos?

éDonde estamos en este momento?
¢En qué piso/planta estamos?

0000000000
L I I R i i

FIJACION
Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo: Bicicleta, cuchara, manzana. S [ 3

Dar un punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda.

ATENCION Y CALCULO.

A Series de 7. Restar desde 100 de 7 en 7. Parar despueés de 5 resp S
Deletrear al revés la palabra MUNDO. [ R (e el [N D |
Puntuar la mejor de |las dos opciones.

MEMORIA DIFERIDA
Preguntar los nombres de los tres objetos (bicicleta, cuchara, manzana) e L ] 3
Dar un punto por cada respuesta correcta.

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA
Sefalar un lapiz y un reloj. Hacer que el paciente los denomine. | S | 2
Dar un punto por cada respuesta correcta.

Hacer que el paciente repita: NI SI, NI NO, S| PEROS. ] 1
Hacer que el paciente siga tres ordenes:

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y DEJELO EN EL
SUELO. 0 £ 2 3
Dar un punto por cada seccion de la orden hecha correctamente.

El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS 0JOS. (1] 1

Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto) o 1
No puntuar las faltas de ortografia.

Hacer copiar el dibujo (dos pent3gonos en interseccion) ol s

PUNTUACION TOTAL

Criterios de correccion de las puntuaciones del MMSE (version NORMACODEM, Blesa et al., 2001), en funcion
de la edad y |la escolaridad:

EDAD
=50 51-75 =75
ESCOLARIDAD <8 0 +1 +2
9-17 -1 0 +1
=17 -2 -1 0

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 11
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CIERRE LOS OJOS

1.Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini Mental State. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;
12: 189-98.

2.Blesa, R., Pujol, M., Aguilar, M., Santacruz, P., Bertran-Serra, |., Hernandez, G., Sol, J.M. y Pefia-Casanova, J.; NORMACODEM Group (2001). Clinical
validity of the ‘mini-mental state’ for Spanish speaking communities. Neuropsychologica, 39(11), 1.150-1.157.

CUADERNO RECOGIDA DE DATOS TO - 12
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ANEXO 13. Laminas recogida datos del Terapeuta Ocupacional

PROTOCOLO DEL PROYECTO “ADAPTACION Y VALIDACION DE LA FAB (FRONTAL
ASSESSMENT BATTERY) EN POBLACION ESPANOLA CON PARKINSON”

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE - SERVICIO DE NEUROLOGIA - UNIDAD DE DEMENCIAS.
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

LAMINAS RECOGIDA DATOS DEL TERAPEUTA
OCUPACIONAL

LAMINAS RECOGIDA DE DATOS TO - 1

185



ANEXO 13.

TEST DEL TARZO (Trail Making Test—TMT) - PARTEAYB

EJEMPLO A

®
INICIO @
® ®

EJEMPLO B

LAMINAS RECOGIDA DE DATOS - 2
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y |
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ANEXO 14. Instrucciones de recogida de datos del Terapeuta Ocupacional

PROTOCOLO DEL PROYECTO “ADAPTACION Y VALIDACION DE LA FAB (FRONTAL
ASSESSMENT BATTERY) EN POBLACION ESPANOLA CON PARKINSON”

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE - SERVICIO DE NEUROLOGIA - UNIDAD DE DEMENCIAS.
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS DEL
TERAPEUTA OCUPACIONAL

BATERIA DE EVALUACION FRONTAL (FAB-E),

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Leer atentamente las instrucciones y criterios de puntuacion del FAB-E antes de pasar la bateria de
evaluacion.

- En cada una de las seis pruebas de las que consta el FAB-E, el examinador debe dar al paciente la
instruccion exacta (en cursiva) segun se indica en la columna PRUEBAS E INSTRUCCIONES.

- En la columna RESPUESTAS CORRECTAS, el examinador debe marcar una casilla por cada
respuesta correcta o item indicado.

- Una vez realizadas todas las pruebas y haber marcado las casillas correspondientes, el examinador
debe puntuar (con valores numéricos entre 0 y 3) cada una de las pruebas segun los criterios de
puntuacion, indicandolo en la columna PUNTUACION.

- La puntuacion total se obtiene de la suma de los puntos de cada una de las pruebas, pudiendo
obtener entre un minimo de 0 hasta un maximo de 18 puntos.

- El punto de corte se establece en 16.

Adaptacion del FAB (Dubois B. et al. 2000) por Hurtado-Pomares M. 2012

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO - 1
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TRAIL MAKING TEST

Percentil en sujetos sanos segtin Peridiiez et al.?

Percentile TMT-A TMT-B B-A B:A B-A/¢
Young group (16-24 years; n=69)

5 425 82 48 2.8 1.8
10 40 78 39 2.52 1.52
15 39 735 36.5 24 14
20 36 68 35 2.22 1.22
25 35 615 325 2.18 1.18
30 i 60 30 2.05 1.05
35 32 56.5 27 2.03 1.03
40 30 54 26 2z 1
45 29 52 24 1.96 0.96
50 27 51 pit 1.9 09
55 255 48 21.5 1.86 0.86
60 25 47 21 1.82 0.82
65 235 45 20 1.75 0.75
70 22 44 20 1.68 0.68
75 215 415 18.5 1.63 0.63
80 21 40 17 1.54 0.54
85 20 38.5 15 15 05
90 18 37 11 1.36 0.36
95 17 345 735 1.27 027

Percentile TMT-A T™T-B B-A B:A B-A/A
0-122 1342 0-122 13+* 0-12¢ 1342 0-12* 13+ 0-120 134*
(n=24) (n=65) (n=24) (n=65) (n=24) (n=65) (n=24) (n=65) (n=24) (n=63)
Middle-aged group (25-54 years; n=89)

5 48.25 438 160.25 B8.8 118.5 61.7 385 361 285 261
10 45 36.8 125.5 79.4 81 55 329 3.07 2.29 207
15 44 323 94.5 76.1 54 46.1 288 295 1.88 1.95
20 41 31 91 70.8 51 4238 26 273 1.6 1.75
25 39.5 30 81.75 65 46.25 31 245 25 1.45 15
30 375 28 76.5 59.6 41 212 229 232 1.29 1.32
35 36.25 26 7275 548 40.25 27 226 225 1.26 1.25
40 36 26 66 51.6 40 256 27 2.08 1.2 1.08
45 32.75 25 65 493 38.5 25 2.11 2.04 111 1.04
50 31 25 64.5 49 36.5 24 209 2 1.09 1
55 30 22.7 59.5 46.7 31.5 23 2 1.96 1 0.96
60 29 22 56 45 25 214 1.89 1.9 0.89 0.9
65 21.75 2 54.5 42 23 20 1.85 1.85 0.85 0.85
70 27 21 53 41 223 18.8 1.81 1.72 0.81 0.72
75 26.25 20 5225 395 19.75 175 1.66 1.61 0.66 0.61
80 26 20 52 39 19 16 1.58 1.56 0.58 0.56
85 4.5 19 485 37 17.75 139 1.52 | ] 0.52 0.5
90 23 18 43 35 12 116 1.39 1.44 0.39 0.44
95 23 17 36.75 34 85 10 1.24 1.33 0.24 0.33

? Educacion (en afios)

192

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO - 2



ANEXO 14.

Percentile TMT-A TMT-B B-A B:A B-A/A
Elderly group (55-80 years; n=65)

5 828 217 169.1 41 amn
10 614 165.8 117.8 4.11 3
15 53 1404 894 378 278
20 498 125.6 7438 355 255
25 415 105.5 64 3 2
30 426 1004 544 259 1.59
35 40 91 50 25 15
40 386 90 46.6 228 1.28
45 373 85.3 42 221 121
50 37 79 38 213 1.13
55 357 74.1 347 1.98 0.98
60 35 69 324 19 0.9
65 331 66.1 311 1.82 0.82
70 316 62.8 29.6 1.72 0.72
19 29 60 28 1.69 0.69
80 27 554 25.2 1.63 0.63
85 25 54 227 1.56 0.56
90 22 50 18 1.5 0.5
95 20 432 14.3 143 043
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TEST BARCELONA REVISADO:

39. ABSTRACCION VERBAL - SEMEJANZAS/ABSTRACCION
Listado de ejemplos de puntuacion de semejanzas-abstraccion:

1. Hacha-sierra:
- 2 puntos: herramientas... instrumentos de trabajo... se usan para cortar.
- 1 punto: cosas para trabajar, los usan los carpinteros...para cortar madera...objetos de
ferreteria.
- 0 puntos: tienen mango... pueden hacer dafio... son de hierro.

2. Naranja-platano:
- 2 puntos: son frutas.
- 1 punto: se comen...alimentos...llevan vitaminas...se sacan de un érbol..... son amarillas y
dulces... tienen corteza.
- 0 puntos: la naranja tiene zumo. . . tienen la misma forma. . .tienen el mismo color. . . tienen
azucar.

3. Perro-leén:
- 2 puntos: animales...mamiferos...cuadriupedos...carnivoros...se alimentan de carne.
- 1 punto:
- 0 puntos:

4. Poema-estatua:
- 2 puntos: obras de arte... forma de expresar la belleza... creaciones artisticas.
- 1 punto: son arte... tienens arte... hechas por inspiracion...conmemorativos...expresion de
sentimientos humanos...hechas por el hombre.
- 0 puntos: los poemas los hacen los que estan en las estatuas...la estatuas inspira el
poema... el poema sirve para describir la estatua... son inmortales.

5. Ojo-oido:
- 2 puntos: sentidos...6rganos de los sentidos...6rganos de sensacion...receptores de
estimulos...
- 1 punto: sensaciones...6rganos del cuerpo... sirven para conocer... miembros de un sentido.
- 0 puntos: estan en la cabeza...estan en la cara...miembros...necesarios para el hombre...el
ojo sirve para ver, el oido para oir. . . sirven para orientarnos.

6. Caballo-manzana:
- 2 puntos: seres vivos... tienen vida... nacen,c recen, se reproducen, mueren... (Se explica la
Condicion de seres vivientes o se refiere al proceso de la vida.)
- 1 punto: crecen...se reproducen...ambos son comida...ambos necesitan alimento.
- 0 puntos: estan en el campo...el caballo se come a la manzana...son elementos de la
naturaleza...creados por Dios.

12. EVOCACION CATEGORIAL EN ASOCIACIONES

En esta prueba se trata de que el paciente diga el maximo posible de palabras que empiecen
por la misma letra (letra «p») durante 3 min.

El examinador pondra en marcha el crondmetro para controlar 3 min de tiempo y
anotara las palabras que dice el paciente, enumerando las evocadas en el primer, segundo y
tercer minuto, respectivamente

Segun el tipo de paciente, y en general, se aconseja la grabacion magnetofonica de las
respuestas.

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO - 4
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23. SECUENCIAS DE POSTURAS

La valoracion de la capacidad de realizar secuencias arbitrarias (melodias cinéticas) se
efectla mediante pruebas descritas por Luria (1973) y dos de disefo original.

1. Pufio-palma-lado (fig. 4). El paciente debe realizar continuadamente esta serie.

Figura 4: Secuencia de posturas: pufo/palma/lado, vista desde el lado del examinador.
(Redibujado por J.P.C. de originales de Luria.)

2. Tapping. Se trata de una prueba en que se han de dar golpes sobre la mesa
estableciendo un ritmo. Un golpe fuerte y dos golpes suaves (/..) y continuar asi.

3. Alternancia grafica. En esta prueba de papel y lapiz el paciente debe realizar una linea
quebrada en la que alternan picos y mesetas (presente en una de las hojas del paciente).
Se instruye al paciente que dibuje una linea quebrada igual a1 modelo, sin aproximarse a
éste.

Es muy importante indicarle al paciente que no debe levantar el lapiz del papel, a la hora
de copiar el modelo.

4. Bucles Se pide al paciente que reproduzca unos bucles tal y como estan en la hoja que se
le presenta (es la misma hoja en que esta el modelo de la alternancia grafica).

Se ha de indicar al paciente que no debe levantar el lapiz del papel cuando esté
reproduciendo el modelo.

INSTRUCCIONES RECOGIDA DE DATOS TO - 5
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Para determinar los perfiles clinicos se tendran en cuenta la edad y la escolaridad del
paciente. En cada case individual se escogera el perfil que refleje mejor las caracteristicas

del paciente.

Peefil 1

Purfa 2

Perfild Perfd 5
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S0-70

50-70

S0-70 »70

o
o
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Bateria Ejecutiva (BE25)..

BE25 es un instrumento de cribado, desarrollado para la evaluaciéon de descontrol ejecutivo y evalla
un conjunto de dominios, como perseveracion, imitacién, ecopraxia, ecolalia, intrusiones, signos de liberacién
frontal, falta de espontaneidad, desinhibiciéon y comportamiento de utilizacion.

Los puntajes oscilan entre 0 y 2 en cada item. Mayor puntuacion indica mayor deterioro.

Se administran las siguientes tareas:

= 7. Tarea de Interferencia
= 15. Tarea GO-NO-GO

= 19. Tarea de Prensién

! Dubois B, Slachevsky A, Litvan I, Pillon B. The FAB: A frontal assessment battery at bedside. Neurology.
2000;55(11):1621-6.

?Periafiez J, Rios-Lago M, J.M. Rodriguez-Sanchez JM, Adrover-Roig D, Sanchez-Cubillo |, et al. Trail Making Test in
traumatic brain injury, schizophrenia, and normal ageing: Sample comparisons and normative data. Archives of Clinical
Neuropsychology. 2007; 22:433-447

3 pefia-Casanova J. Programa integrado de exploracién neuropsicolégica. Test Barcelona Revisado. Elsevier Masson 2005.
ISBN 978-84-458-1448-2

*Serrani Azcurra DIL. Traduccién al espfiol y validaciéon de una bateria ejecutiva (BE25) y su version abreviada (ABE12)
para la deteccion de disfuncién ejecutiva en demencias. Neurologia.2011. doi:10.1016/.nrl.2010.12.020.

5 Royall DR, Mahurin RK, Gray KF. Beside assessment of executive cognitive impairment: the executive interview. JAGS.
1992;40:1221-6.
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