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Forgetfulness detection scale. A screening tool for mild cognitive impairment
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Resumen

En los tltimos afios han incrementado las consultas por fallas de memoria, dado que ha aumentado la expectativa de vida.
La prevalencia de trastornos mnésicos en la edad adulta, requiere instrumentos de rastrillaje sensibles, especificos y de
rapida administracién para la deteccion del deterioro cognitivo. El fin de dichos instrumentos es que puedan ser
administrados por médicos generales y adn otros profesionales de la salud siendo de fécil interpretacion, para la
discriminacion entre olvidos patoldgicos y olvidos asociados al envejecimiento normal. Permitiendo la derivacion o el
estudio mas exhaustivo de aquellos sujetos que presenten indicios de deterioro cognitivo. Objetivo: Establecer la validacion
de la Escala de Deteccion de Olvidos (EDO-10), un breve cuestionario para ser completado por el informante del paciente,
que sirve detectar sujetos con deterioro cognitivo leve. Es un instrumento que puede ser administrado de manera sencilla 'y
posee la ventaja de no necesitar la presencia del paciente. El cuestionario posee 10 preguntas de rapida respuesta, para ser
contestadas por SI/NO. Método: Se evaluaron 44 pacientes con deterioro cognitivo leve y 40 controles normales apareados
por edad y nivel educacional. Se administré la EDO-10 y una Bateria Neuropsicoldgica extensa. Resultados: Los pacientes
se diferenciaron significativamente de los controles en la EDO (p < .001), el MMSE (p < .001), en la Lista de Rey (p <
.001) y el CDR (p < .001). La EDO-10 presentd una significativa correlacion con el CDR (r = .524; p < .001), con RAVLT
(r=-.551; p<.001) y con el FAQ (r =.705; p < .001). El &rea bajo la curva ROC de la escala fue 0.835 y con un puntaje
de corte de 4 tuvo una sensibilidad 0.75 y una especificidad de 0.78 para detectar deterioro cognitivo leve. Conclusiones:
La EDO-10 es un instrumento de rapida y facil administracion con adecuadas propiedades psicométricas para ser usado en
la clinica, para la deteccién de DCL.

Palabras clave: escala, demencia tipo Alzheimer, deterioro cognitivo leve, sensibilidad, especificidad.

Resumo

Nos dltimos anos, as consultas aumentaram devido a falhas de meméria dado que a expectativa de vida aumentou. A
prevaléncia de distlrbios amnésicos na idade adulta requer instrumentos de acompanhamento sensiveis, especificos e
rapidos para a deteccdo de comprometimento cognitivo. Assim, 0 objetivo desses instrumentos é que eles possam ser
administrados por clinicos gerais e até mesmo outros profissionais de salde, sendo facilmente interpretados pela
discriminagdo entre esquecimento patologico e esquecimento normal, associado ao envelhecimento normal. Com isso,
permitir o encaminhamento ou o estudo mais exaustivo dos sujeitos que apresentam sinais de comprometimento cognitivo.
Objetivo: Estabelecer a validacdo da Escala de Deteccion de Olvidos (EDO-10), um breve questionario a ser preenchido
pelo informante/cuidador do paciente que serve para detectar individuos com Comprometimento Cognitivo Leve. Esse
instrumento pode ser administrado de forma simples e tem a vantagem de nédo precisar da presenca do paciente. O
questionario possui dez perguntas de resposta rapida a serem respondidas por SIM ou NAO. Método: Foram avaliados 44
pacientes com Comprometimento Cognitivo Leve e 40 controles normais, pareados por idade e escolaridade. Foram
administrados EDO-10 e uma extensa bateria neuropsicoldgica. Resultados: Os pacientes diferenciaram-se
significativamente dos controles no EDO (p < .001), no MMSE (p < .001), na Lista de Rey (p < .001) e na CDR (p < .000).
O EDO-10 apresentou correlagao significativa com o CDR (r = .524; p < .001), RAVLT (r = -.551; p <.001) e 0 FAQ (r =
.705; p<0,001). A area sob a curva ROC da escala foi de 0,835 e, com um ponto de corte de 4, apresentou sensibilidade de
0,75 e especificidade de 0,78 para detectar Comprometimento Cognitivo Leve. Conclusdes: O EDO-10 é um instrumento
de administragdo rapida e féacil, com propriedades psicométricas adequadas para uso na clinica, para deteccdo de
Comprometimento Cognitivo Leve.
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Résumé

Ces dernieres années, les consultations ont augmenté en raison de défaillances de la mémoire, étant donné que I'espérance
de vie a augmenté. La prévalence des troubles mnésiques a l'dge adulte nécessite des instruments de ratissage
d'administration sensibles, spécifiques et rapides pour la détection des troubles cognitifs. Le but de ces instruments est
qu'ils peuvent étre administrés par des médecins généralistes et méme d'autres professionnels de la santé facilement
interprétables, pour la discrimination entre I'oubli pathologique et I'oubli associé au vieillissement normal. Permettre la
référence ou I'étude la plus exhaustive des sujets qui présentent des signes de déficience cognitive. Objectif: établir la
validation de I'échelle de détection de I'oubli (EDO-10), un bref questionnaire a remplir par l'informateur patient, qui sert a
détecter les sujets présentant une déficience cognitive Iégere. C'est un instrument qui peut étre administré simplement et a
l'avantage de ne pas avoir besoin de la présence du patient. Le questionnaire comporte 10 questions a réponse rapide,
auxquelles OUI / NON doivent répondre. Méthode: 44 patients présentant une déficience cognitive légere et 40 témoins
normaux appariés selon I'age et le niveau d'éducation ont été évalués. EDO-10 et une vaste batterie neuropsychologique ont
été administrés. Résultats: Les patients différaient significativement des témoins de I'EDO (p < .001), du MMSE (p < .001),
de la King List (p < .001) et du CDR (p <0,001). L'EDO-10 a montré une corrélation significative avec le CDR (r =.524; p
<.001), avec RAVLT (r = -.551; p < .001) et avec la FAQ (r = .705; p < .001). La zone sous la courbe ROC de I'échelle
était de 0.835 et avec un score de coupure de 4, elle avait une sensibilité de 0.75 et une spécificité de 0.78 pour détecter une
légere déficience cognitive. Conclusions: L'EDO-10 est un instrument d'administration rapide et facile avec des propriétés
psychométriques adéquates a utiliser en clinique pour la détection des DCL.

Mots clés: échelle, Alzheimer, troubles cognitifs Iégers, sensibilité, spécificité.

Abstract

The prevalence of memory disorders in adulthood requires sensitive, specific and quick administration screenings
instruments for the detection of cognitive impairment. Objective: To establish the validation of EDO, a brief questionnaire
to be completed by the patient's informant, which serves to detect subjects with mild cognitive impairment. It is an
instrument that can be administered in a simple manner and has the advantage of not needing the presence of the patient.
The questionnaire has 10 quick response questions to be used in the clinic. Methods: 44 patients with mild cognitive
impairment and 40 normal controls matched by age and educational level were evaluated with EDO and with an extensive
Neuropsychological Battery. Results: Groups differed significantly in the EDO, MMSE (p <.001), CDR (p <.001) and
RAVLT (p <.001). The EDO showed a significant correlation with the CDR (r = .524, p < .001), with RAVLT (r = -.551, p
<.001) and with the FAQ (r = .705; p < .001). The area under the ROC curve was 0.835 and a cut-off score of 4 had a
sensitivity of 0.75 and specificity of 0.78 to detect mild cognitive impairment. Conclusions: EDO is a fast and easy
administration instrument with adequate psychometric properties to be used in MCI detection.

Key words: scale, Alzheimer disease, Mild cognitive impairment, sensibility, specificity.

1. INTRODUCCION

La proporcion de personas mayores estd aumentando de
forma notable en la poblacion mundial. El envejecimiento de
la poblacién se ve impulsado por dos factores; una
disminucién de nifios, reflejo de una disminucién de las tasas
de fecundidad en la poblacion general, y un aumento de
adultos de mas de 60 afios, consecuencia de la disminucion de
las tasas de mortalidad. Los cambios que constituyen e
influyen sobre el envejecimiento son complejos. En el plano
bioldgico, el envejecimiento esta asociado a la acumulacion
de una gran variedad de dafios moleculares y celulares. Con el
paso del tiempo, estos dafios reducen gradualmente las
reservas fisiologicas, aumentando el riesgo de muchas
enfermedades y disminuyendo diversas capacidades del
individuo. Pero estos cambios no son lineales o uniformes,
mientras que algunas personas gozan de un buen
funcionamiento fisico y mental, otras tienen fragilidad o
requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades
basicas (Steves, Spector & Jackson, 2012).

El aumento de expectativa de vida ha llevado a que
las patologias neurodegenerativas, como la enfermedad de
Alzheimer (EA) y otras demencias que eran poco frecuentes,
pasaran a tener mayor prevalencia. Uno de los factores de
riesgo mas importantes para desarrollar demencia es la edad.
La frecuencia de la misma se incrementa exponencialmente, a
partir de los 65 afios. En nuestro pais, de acuerdo al Censo
Nacional de 2010, la poblacion de adultos mayores a 65 afios
representa el 10.23% de la poblacién (INDEC, 2010). En la
actualidad, la EA constituye una de las problematicas que mas
repercute sobre la salud publica. Las predicciones prevén que
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el nimero de individuos que desarrollen la enfermedad se
duplicara entre 2020 y 2040 (Ferri et al., 2005)

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas
frecuente de demencia. Los cambios cerebrales comienzan
hasta 25 afios antes de que aparezcan los primeros sintomas
clinicos, por lo tanto, es de esencial importancia realizar el
diagndstico precoz (Allegri, Vzquez, Sevlever, 2013).

Las fallas en la memoria son frecuentes en el
envejecimiento normal, una gran cantidad de sujetos adultos
asisten a consultas refiriendo dificultades en la memoria; las
mismas podrian estar encuadradas dentro de olvidos
normales, pero también podrian estar asociados a una
patologia. En los ultimos afios, se ha puesto el foco en el
diagndstico precoz y en la identificacién de signos y sintomas
que puedan ser usados como marcadores predictivos del
desarrollo de esta enfermedad. La importancia en identificar
estos signos y sintomas permitiria a futuro, la implementacion
de intervenciones en estadios tempranos de la enfermedad.
Este interés por la deteccién temprana ha impulsado el
desarrollo de herramientas neuropsicologicas para la
deteccion precoz de alta sensibilidad, y especificidad y de
administracion rapida y sencilla. Estas herramientas
neuropsicologicas permiten la distincion de la declinacion
cognitiva asociadas al proceso del envejecimiento normal, de
la disminucion del rendimiento neurocognitivo debido a
patologia. Como parte de este conjunto de herramientas se
han desarrollado el Mini Mental State Examination (MMSE;
Butman et al., 2001), Addenbrooke’s Cognitive Examination
Revisado (ACE-R; Torralva et al., 2011), el Montreal
Cognitive Assessment (MOCA; Loureiro, 2018) y el
cuestionario Alzheimer Disease 8 (AD8; Blanco et al., 2016),



entre otros. Hasta el momento, no se han reportado en
Argentina, escalas al espafiol para ser administradas al
familiar que pueda brindar informacién acerca de deterioro
cognitivo leve. En el afio 2005, Galvin y otros desarrollaron el
cuestionario AD8. El mismo consta de 8 preguntas y esta
basado en una breve entrevista a un informante para detectar
sujetos con demencia (Galvin et al., 2005).

El objetivo del presente trabajo es realizar la
validacion de una Escala de Deteccion de Olvidos, EDO-10,
que consta de 10 preguntas para ser administradas al familiar.
La finalidad es que pueda ser utilizada en la clinica para
detectar deterioro cognitivo leve (DCL) y poder discriminar a
través de esta herramienta de facil y rapida administracion a
quienes estudiar en profundidad y a quienes no. Como ya
hemos mencionado, es de esencial importancia poder
determinar el diagndstico tempranamente, con el fin de
identificar aquellos pacientes que tienen alta probabilidad de
desarrollar enfermedad de Alzheimer, posibilitdndoles tanto a
ellos como a sus familiares planificar el futuro y beneficiarse
de tratamientos disponibles (ADI, 2011). El diagnostico
precoz de estos pacientes es clave, dado que si se lograse
retrasar 5 afios el comienzo o evolucién de la enfermedad de
Alzheimer se reduce al 50% la prevalencia de la mismay si se
la retrasa en 10 afios, se reduce un 75% (Brookmeyer, Gray &
Kawas, 1998).

El término de DCL ha sido utilizado para clasificar a
aquellos pacientes que presentan alteraciones cognitivas
leves, que potencialmente pueden evolucionar hacia una
demencia. Se refiere a sujetos que presentan un cambio
cognitivo en comparacion al nivel previo del individuo, pero
que no afecta la independencia en las actividades de la vida
diaria, manteniendo preservacion de la funcionalidad. Los
criterios de clasificacién de DCL de Petersen et al. (1999),
son los que mantienen una gran aceptacion. Estos criterios
distinguen cuatro subgrupos: DCL amnésico de dominio
Gnico, DCL amnésico multidominio (con alteracion de otras
funciones ademas de la memoria), DCL no amnésico (con
afectacion exclusiva de una funcion que no sea la memoria) y
DCL no amnésico multidominio (con afectacion de méas de un
dominio sin amnesia). El deterioro cognitivo amnésico de
dominio Unico es el que con mas probabilidad evolucionara
hacia una enfermedad de Alzheimer.

2. METODO
2.1 Participantes

Se reclutaron 44 sujetos con DCL segln los criterios de
Petersen et al. (1999) y 40 controles sanos. Los pacientes
fueron reclutados por su neurélogo de cabecera en el Centro
de Memoria y Envejecimiento de FLENI, entre agosto del
2013 y diciembre del 2017. Los criterios de inclusion
utilizados fueron: edad entre 60 a 90 afios, al menos 7 afos
de educacion y tener al menos un acompafante de estudio que
tenga contacto frecuente con el participante para completar las
escalas complementarias, auxiliares a la evaluacion
neuropsicoldgica. Los grupos fueron apareados por sexo,
nivel educativo y edad.

Los criterios de exclusion generales fueron;
enfermedades psiquiatricas mayores segin DSM IV (APA,
1994) y otras enfermedades neuroldgicas concomitantes,
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alteracion visual o auditiva que impida la realizacion de las
pruebas cognitivas seleccionadas, presencia de enfermedad
clinicas o sistémicas descompensadas y/o contraindicaciones
para realizarse puncién lumbar, RMN de cerebro y PET
cerebral.

Previo a todo procedimiento todos los pacientes y sus
acompafantes firmaron un consentimiento informado
aprobado por el comité de ética de la institucion.

2.2 Instrumentos y procedimiento

Todos los sujetos realizaron una extensa evaluacion
neuroldgica,  neuropsiquiatrica 'y  una  evaluacion
neuropsicoldgica. Los pacientes con diagnéstico de DCL,
completaron los siguientes estudios complementarios: 1)
Laboratorio, 2) RNM de cerebro, 4) PET cerebral con estudio
metabdlico (FDG), 5) PET cerebral con estudio amiloideo
(PIB), 6) Estudio de AB42, tau y f-tau en liquido
cefalorraquideo.

Las técnicas administradas forman parte del a Bateria
disefiada por el programa ADC del Instituto Nacional de
Envejecimiento (National Institute of Aging, NIA) para la
evaluacion de sujetos con deterioro cognitivo y sanos. Esta
bateria forma parte del conjunto de Uniforme de Datos
(Uniform Data Set, UDS; Weintraub et al., 2009). Las
pruebas que integran dicha bateria son técnicas con altos
niveles de validez y confiabilidad para detectar deterioro
cognitivo. Estas pruebas poseen una adaptacién al espafiol,
respetando la idiosincrasia cultural. A continuacién, se listan
cada una de ellas.

e Test del Estado mental minimo (MMSE; Butman et
al., 2001).

e Test de la Figura Compleja de Rey (Lezak et al.,
1995).

e Prueba del Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey
(RAVLT) (Lezak et al., 1995).

e Test Digito Simbolo (WAIS I11; Wechsler, 2003).

e Digitos (WAIS IlI; Wechsler, 2003).

e Test de los trazos (Trail Making Tests; Reitan,
1964).

e Bateria de Evaluacion Frontal, FAB (Frontal
Assessment Battery; Dubois Slachevsky, Litvan &
Pillon, 2000).

e Test de denominacién de Boston (Kaplan, Goodglass
& Weintraub, 1983; Goodglass, Kaplan & Barresi,
2001).

e Fluencia Verbal Semantica (Burin, Ramenzoni &
Arizaga, 2003).

e Fluencia Verbal Fonoldgica (Burin, Ramenzoni &
Arizaga, 2003).

e Cuestionario de la Evaluacion Funcional en las
Actividades de la Vida Diaria, FAQ (Functional
Assessment Questionnaire; Pfeffer, Kurosaki, Harrah
Jr, Chance & Filos, 1982).

e Inventario Neuropsiquiétrico, NPI-Q
(Neuropsychiatric Inventory Questionnaire;
Cummings, 1994; Kaufer et al., 2000).

e Clinical Dementia Rating (Morris, 1993).



Escala de Deteccion de Olvidos, EDO-10: Este
cuestionario brinda informaciéon sobre el rendimiento
cognitivo y conductual del paciente, es administrado al
familiar y/o cuidador (ver Anexo). La respuesta afirmativa a
las preguntas significa que el paciente habia tenido cambios
significativos en el dltimo tiempo. La escala fue completada
por el informante en la sala de espera. La puntuacion total es
el nimero de respuestas positivas. Las preguntas incluidas en
la EDO-10 indagan las areas cognitivas de memoria, atencién,
orientacion, funciones ejecutivas, estado animico y
anosognosia.

2.3 Analisis de datos

Todos los datos fueron introducidos en una base de datos. El
analisis estadistico fue realizado con el programa SPSS 24.0.
Los datos categoricos fueron comparados utilizando Chi-
cuadrado o el test de Fisher en el caso de que no se cumplan
los supuestos esperados. Para las variables continuas, se
determind el tipo de distribucion mediante el test de
Kolmogorov Smirnov. Las variables con distribucion normal
fueron comparadas entre pacientes y controles con Student’s
t-test. Para aquellas que no tenian distribucion normal, se
utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

Se compard el desempefio entre los grupos en las
variables neuropsicoldgicas y se estudiaron los biomarcadores
en el grupo de pacientes con DCL.

Adicionalmente, se realizaron curvas ROC para
estudiar la sensibilidad y la especificidad de la EDO-10 para
detectar DCL. Asimismo, se realizd la correlacién de Pearson
y de Spearman, de la EDO-10 con las pruebas
neuropsicoldgicas y el CDR para determinar la validez
convergente.

3. RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los datos demograficos de los
grupos, no se observaron diferencias significativas entre los
datos demograficos de los grupos ya que los mismos fueron
apareados. En cuanto a la prueba de screening MMSE, se
observaron diferencias significativas entre los grupos (p <
.001). Se hallaron diferencias significativas entre grupos
(tabla 2) en la escala que evalUa la esfera funcional FAQ (p <
.001). No se diferenciaron en la esfera animica, GDS (p <
.756), lo que nos indica que el estado de &nimo no influyé en
los resultados obtenidos entre los grupos. Se hallaron
diferencias significativas en multiples pruebas, mostrando un
desempefio neuropsicoldgico diferencial entre los dos grupos.
Los grupos se diferenciaron significativamente en las pruebas
de memoria verbal y visual, en el recuerdo diferido de la
Figura Compleja de Rey y en el aprendizaje serial verbal de
una lista de palabras (RAVLT), en su evocacion espontanea y
diferida y en la fase de reconocimiento. Cabe destacar, que las
diferencias en el reconocimiento estuvieron en la cantidad de
palabras acertadas. No se hallaron diferencias significativas
en los falsos positivos y falsos reconocimientos (intrusiones),
evidenciando que el nimero de aciertos correctos en la fase de
reconocimiento es aquel que difiere con mayor exactitud entre
los tres grupos. También, se encontraron diferencias entre los
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dos grupos el area del lenguaje en la prueba de fluencia verbal
semantica, fonoldgica y en el Test de Boston, en el area
visuoespacial (copia Figura de Rey) y el érea ejecutivo
atencional, en la prueba de Digitos y Digitos Simbolos.
Asimismo, los grupos se diferenciaron en la prueba que
evalla control atencional y de alternancia entre sets (TMT B).

Al comprar el rendimiento de los grupos en la EDO-
10 se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
el puntaje total (p <.001). La validez convergente de la EDO-
10 fue significativa, se observé correlacion significativa con
el CDR (r = .524; p < .001), con MMSE (r = -.399; p < .001)
con RAVLT recuerdo diferido (r = -.551; p < .001), con
RAVLT recuerdo inmediato (r = -.521; p < .001) vy con el
FAQ (r = .705; p < .001). El area bajo la curva ROC de la
escala para diferenciar casos de controles fue 0.835 y con un
puntaje de corte de 4 tuvo una sensibilidad 0.75 y una
especificidad de 0.78 para detectar deterioro cognitivo leve
(ver Figura 1).

También, se evalu6 la consistencia interna de la EDO
10 (Alfa de Cronbach = 0.820; ver tabla 3) y al estudiar la
correlacion de cada una de las preguntas de la escala con las
pruebas cognitivas y se observaron correlaciones
significativas. Las preguntas 1, 2, 3y 5 que evallan memoria,
tienen una alta correlacion con el recuerdo diferido de la
prueba de memoria verbal, RAVLT (r = -.668; p <.001). Las
preguntas 6, 7 y 8 que evaldan el sistema ejecutivo, tienen una
alta correlacion con el cuestionario de Funcionalidad (r = -
.664; p <.001).

Finalmente, se evalué también la capacidad de la
EDO-10 para poder discriminar entre los pacientes con DCL
(n = 44) aquellos que contaban con biomarcadores positivos
(n = 24) y negativos (n = 20). En este analisis no se hallaron
diferencias significativas entre los grupos en su rendimiento
en la EDO-10. Estos resultados podrian obedecer a que el
tamafio de la muestra con biomarcadores no fue suficiente
para encontrar diferencias significativas. Se realiz6 un analisis
de ANOVA vy los resultados de la EDO no fueron
significativos entre los grupos (p = .691) por lo tanto, se
determina que la EDO-10 no predice biomarcadores positivos
y negativos entre sujetos con DCL.

Tabla 1.
Datos demograficos
Casos Controles
(n = 44) (n = 40) P

Género (% masculino) 50% 64% .163
Dominancia manual

(% diestros) 94.5% 100% 164
Edad 706 +7.8 67.6 +10.9 291
Educacion (afios) 14.6 +3.7 143+29 .740
MMSE 25.7+4.0 29.2+0.8 <.001

Los valores estan expresados en media + desvio estandar con excepcion del género y de
la dominancia manual que estan expresados en porcentaje.
p = nivel de significancia estadistica.

4. DISCUSION

La EDO-10 es una escala breve y autoadministrable para ser
completada por un familiar y/o cuidador de los pacientes con
quejas cognitivas, para detectar deterioro cognitivo leve. La
misma puede ser utilizada por profesionales de la salud en la



Tabla 2.
Datos de la evaluacion cognitiva

Casos Controles -

(n = 44) (n = 40) P

Memoria
RAVLT 2526 +9.93  43.65+9.88 <.001
RAVLT (delayed) 1.96 + 2.66 8.60 +3.16 <.001
Figura de Rey (delayed) 7.42 +6.90 18.22+5.10 <.001
Visuoespacialidad
Figura de Rey 28.56 +9.31 35.00+1.14 <.001
Lenguaje
Test de Boston 24.34 +4.09 2858 +1.89 <.001
Fluencia semantica 13.74 + 4.80 21.33+472 <.001
Fluencia fonolégica 10.75 +5.22 17.15+452 <.001
Atencion
Digitos directo 6.17 +1.23 6.33 +1.04 n.s
Digitos inverso 3.70+1.11 473 +0.78 <.001
Digito simbolo 28.13+11.25 45.85+10.65 .002
TMT A 66.74 +42.78 33.90+9.12 <.001
Sistema ejecutivo
TMT B 184.0 +94.93 87.20 +34.33 <.001
FAB 13.70 + 4,51 17.35+0.94 <001
Estado animico
GDS 3.44 +2.99 3.67 +3.42 n.s
Calificacion Clinica D
CDR 0.60 +0.20 0.0+0.0 <.001
Funcionalidad
FAQ 5.75+5.12 0.95 + 0.60 <.001
Screening DCL
EDO 10 5.79 + 2.57 228 +2.11 <.001

Los valores estan expresados en media + desvio estandar.

n.s: no significativo.

* Las variables con distribucién normal fueron comparadas entre pacientes y controles
con Student’s t-test. Para aquellas que no tenian distribucién normal, se utiliz6 la prueba
U de Mann-Whitney.

Tabla 3.
Consistencia interna EDO-10
Alfa de Alfa de Cronbach basada en N° de
Cronbach (total) elementos tipificados elementos
0.820 0.823 10

El nimero de elementos corresponde al niimero de preguntas consideradas en la Escala
EDO-10

Figura 1.
Curva ROC EDO-10. Referencias: en sujetos con DCL vs controles
1,0

Susceptibilidad

T T
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Nota: El &rea bajo la curva ROC fue 0.835 y con un puntaje de corte de 4 tuvo una
sensibilidad 0.75 y una especificidad de 0.78 para detectar deterioro cognitivo leve.
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consulta, considerando el puntaje de corte de 4 para poder
determinar a qué sujetos explorar en profundidad y realizar
estudios complementarios. Asimismo, es una herramienta de
facil administracion para ser utilizada complementariamente a
la evaluacion neuropsicolégica. El bajo costo y la
disponibilidad de pruebas neuropsicologicas en centros de
atencién primaria y en consultorios, en comparacién con
estudios de alto costo, hace que la evaluacién
neuropsicoldgica sea una herramienta atractiva y Util para el
examen clinico en enfermedades neurodegenerativas como
Enfermedad de Alzheimer y el DCL. Aunque las pruebas
neuropsicoldgicas no tienen el valor predictivo perfecto para
estimar si un paciente con DCL posee fisiopatologia amiloide,
son Utiles en la practica clinica para poder estimar el riesgo v,
junto a estudios complementarios, poder contribuir a un
diagnostico temprano. Si bien los resultados de la EDO-10 no
fueron concluyentes para predecir biomarcadores negativos /
positivos para EA, debemos sefialar que estos resultados
podrian obedecer a que el tamafio de la muestra no fue
suficiente para encontrar diferencias significativas. Podrian
realizarse investigaciones futuras aumentando el tamafio de la
muestra.

La EDO-10 tuvo una adecuada validez convergente y
se observé alta correlacion con el CDR (r = .524; p <.001) y
con MMSE (r = -.399; p < .001), escalas de referencia para
discriminar deterioro cognitivo. También, la consistencia
interna de la escala fue adecuada al estudiar cada una de las
preguntas. El area bajo la curva ROC de la escala para
discriminar pacientes sanos de pacientes con Deterioro
Cognitivo Leve fue 0.835 y con un puntaje de corte de 4 tuvo
una sensibilidad 0.75 y una especificidad de 0.78 para
detectar deterioro cognitivo leve. Existen otros cuestionarios
de referencia que son sensibles y especificos para detectar
sujetos con demencia, sin embargo, su sensibilidad baja
significativamente al detectar DCL.

Nuestro trabajo comprueba que la EDO-10 tiene alta
sensibilidad y alta especificidad para la deteccion del
deterioro cognitivo en sus etapas iniciales y por lo tanto puede
ser utilizada como prueba de Screening de la demencia en las
fases iniciales de la enfermedad. Considerando la necesidad
de una deteccion temprana del deterioro cognitivo para el
inicio del tratamiento farmacol6gico, resulta de vital
importancia poder contar con instrumentos de répida
administracion que permitan diferenciar adultos mayores con
deterioro cognitivo leve de sanos.
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ANEXO: Escala de deteccion de olvidos — 10

Consigna: Este es un cuestionario sobre el rendimiento cognitivo (intelectual) y de conducta de su familiar. Si indica “SI”,
significa que su familiar ha tenido cambios significativos en el Gltimo tiempo.

. ¢Olvida hechos o comentarios recientes? Ej. donde deja la llave o qué le dijeron.

. ¢Repite comentarios o preguntas frecuentemente?

. ¢Olvida frecuentemente el nombre de personas conocidas?

. ¢Estd mas distraido que de costumbre?

. ¢Confunde el dia, el mes o el afio en el que se encuentra?

. ¢Tiene dificultad en planificar y organizar sus actividades?

. ¢ Tiene dificultad o necesita ayuda para tomar decisiones?

. ¢Tiene dificultad para manejar dinero?

. ¢Presenta cambios significativos en su caracter o en su conducta?

10. Si presenta alguna de las dificultades mencionadas anteriormente. ¢ Minimiza o no reconoce
su problema?
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