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RESUMEN:

La evaluacién de la apatia en patologia neuro-psiquidtrica es muy importante en la investigacion y en la practica clinica. Muchas
veces sus sintomas son sub-diagnosticados o diagnosticados como depresion y otras condiciones. La presente revision aborda las
escalas mas utilizadas las tltimas décadas para la valoracién de apatia y ofrece recomendaciones y apreciaciones generales sobre su
uso y utilidad basada en la bibliografia disponible. Al margen de las diferencias entre escalas la tarea de estandarizar el diagnéstico
de apatia en la prictica clinica y la investigacién nacionales una necesidad que no debe postergarse al contar con herramientas
suficientes y adecuadas a la fecha que han evolucionado desde la definicién de Marin hasta la escala Dimensional Apathy Scale
(DAS). Se sugiere estudios que validen y adapten culturalmente estas herramientas a nuestro entorno poblacional y pongan en
préctica la medicién cuantitativa de la apatia en la consulta clinica.

PALABRAS CLAVE: Apatia, neuropsiquiatria, mediciones, métodos y teorias.

ABSTRACT:
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The evaluation of apathy in neuropsychiatric pathology is very important in research and in clinical practice. Many times their
symptoms are underdiagnosed as part of depression and other conditions. The present review addresses the scales most used in
recent decades for the assessment of apathy and offers recommendations and general assessments of their use and utility based
on the available literature. Apart from the differences between scales, the task of standardizing the diagnosis of apathy in clinical
practice and national research is a need that should not be postponed by having sufficient and appropriate tools to date that have
evolved from the definition of Marin to the Dimensional Apathy Scale (DAS). It is suggested that studies validate and culturally
adapt these tools to ourpopulation environment and put into practice the quantitative measurement of apathy in the clinical
environment.

KEYWORDS: Apathy, neuropsychiatry, measurements, methods and theories.

INTRODUCCION

A pesar que la apatia es una manifestacién frecuente de muchas enfermedades neuropsiquidtricas, la falta
de una definicién apropiada, el hecho de la falta de precision respecto a si es un sintoma o un sindrome, la
ausencia de validez de constructo y la superposicién de caracteristicas con otras entidades neuropsiquidtricas;
pero particularmente la forma de medirla son los principales obstdculos para evaluarla con precision.
El término apatia deriva del griego ‘Pathos’, que significa pasiones y fue definida por Marin en 1991,
como falta de interés, entusiasmo, preocupacién o trastorno emocional, no atribuible a la disminucién del
nivel de conciencia, deterioro cognitivo o estrés emocional; el sindrome apdtico se refiere a un trastorno
del comportamiento, manifestado como una reduccién en la motivacién comparado con un nivel de
funcionamiento previo, por tanto se produce por interrupciones en el eje corteza pre-frontal- ganglios
basales(1,2) . Se ha propuesto también a la apatia como una reduccién cuantitativa del comportamiento
dirigido a un objetivo. Como tal, las bases neuronales de la apatia dependen de las lesiones o disfunciones de
las estructuras cerebrales que generan y controlan el comportamiento dirigido a las metas; es decir, los 16bulos
frontales, los ganglios basales y los circuitos ganglionares basales-frontales (1). En este sentido, la apatia es a
lavez un sintomay un sindrome prevalente en las enfermedades neurodegenerativas, incluidos los trastornos
del sistema motor, que afecta la motivacién para mostrar las funciones dirigidas a un objetivo. Por otro
lado, Levy y Dubois (3) proponen definir la apatia como una reduccién cuantitativa de comportamientos
autogenerados, voluntarios y con propdsito. Por lo tanto, es observable y se puede cuantificar (3), y sugieren
tres subtipos apdticos, que incluyen el cognitivo, emocional-afectivo y el de déficit de autoactivacién, todos
con correlatos neurales discretos y deficiencias funcionales (4,5). Robert y colaboradores, propusieron nuevos
criterios de diagndstico para la apatia que han sido los mas ampliamente utilizados en estudios recientes.
Estos pueden resumirse como la falta de motivacién asociada con la falta de comportamiento dirigido
a un objetivo; de la actividad cognitiva dirigida a objetivos; y de la expresién emocional esponténea o
reactiva, frecuentemente caracterizado como embotamiento emocional (6). En general, no existe acuerdo
completo sobre si los déficits emocionales son parte de la apatia. Estudios en la fenomenologia de la apatia
se vieron obstaculizados por la falta deconsenso sobre criterios de diagndstico (5,7). En el presente trabajo,
realizaremos una breve revisiéon de aspectos epidemioldgicos, definiciones de apatia, discriminacién clinica
y las escalas validadas, particularmente de cudles se adecuan mads a la practica clinica y al campo de la
investigacién en enfermedad de Parkinson, describiéndolas y analizandolas.

Aspectos epidemioldgicos de apatia en enfermedad de Parkinson

La apatia medida con el inventario neuropsiquidtrico (NPI) en un estudio comunitario cldsico en adultos
mayores encontré frecuencias de apatia de 1,4% en individuos clasificados como normales cognitivamente,
3,1% de aquellos con trastorno cognitivo leve y 17,3% de aquellos con demencia diagnosticada (8). La apatia
aunque sub diagnosticada es uno de los sintomas mas frecuentemente diagnosticados en Alzheimer y otras
causas de demencia (6); sin embargo, la mayoria de estudios sobre trastornos del 4nimo se han centrado en
la depresion dejando pasar a la apatia, anhedonia y otros trastornos han pasado desapercibidos (9). En este
sentido, apatia es una alteracidon neuropsiquiatria frecuente en pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP)
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que genera un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes y contribuye con el estrés del cuidador
(10). Después de los estudios pioneros de Starkstein y colaboradores los investigadores han podido calcular
la frecuencia de apatia en pacientes con EP, afectando entre el 7 y 70% de los pacientes con EP (11). Esta
variabilidad puede deberse ala metodologia empleada, diferencias en las poblaciones estudiadas y/o disenio de
los estudios (10,12,13,14). Los pocos estudios prospectivos basados en comunidad tienden a reportar bajas
prevalencias. Utilizando los items motivacién/iniciativa del UPDRS-seccién I, Pedersen y colaboradores
encontraron una prevalencia del 37,9% (88/232), mientras que la denominada “apatia pura” fue encontrada
enel 9,1%(14). Cuando los mismos autores, usaron criterios mas restrictivos, del NP1 y criterios de consenso
validados para apatia en EP, reportaron una prevalencia de 22.9% en pacientes con diagnéstico de EP de
novo, sin tratamiento y sin deterioro cognitivo incluido demencia, con una prevalencia de “apatia pura” de
14,3% (15). Un estudio de seguimiento a 4 afos, reportd que apatia en EP tuvo una tasa de incidencia anual
de 12,3%, sugiriendo que apatia se incrementa sustancialmente con la progresién de la enfermedad y alcanzé
el 60% al final del seguimiento (16). De esta manera, se ha registrado en etapas tempranas y avanzadas de la
EP, pudiendo preceder al inicio de los primeros sintomas motores e incluso observarse en pacientes luego de
la estimulacion cerebral profunda (10,13,17,18). Se diagnostica en 20 a 36 % de los pacientes con reciente
diagnéstico que atin no han sido tratados (10,17,18). Luego de la introduccién de farmacos dopaminérgicos
su frecuencia disminuye; volviendo a aumentar al 40% en pacientes sin demencia y al 60% en pacientes
con demencia después de 5-10 afios de enfermedad (10,13,17). La apatia en EP estd asociada con el sexo
masculino, edad avanzada, depresion, deterioro motor severo, disfuncién ejecutiva y un mayor riesgo de
desarrollar demencia comparado con pacientes con EP sin apatia (13,14,19).

Teniendo en cuenta que apatia podria ser a la vez un sintoma y un sindrome prevalente en enfermedades
neurodegenerativas, incluidos los trastornos del sistema motor (9), es ficil sospechar que se puede
diagnosticar en entidades que comprometan predominantemente las estructuras de los circuitos basales-
frontales, como la EP, enfermedad con cuerpos de Lewy, ictus, lesiones traumdticas del cerebro, paralisis
supranuclear progresiva, demencia asociada a VIH, demencia asociada a esclerosis multiple, esclerosis lateral
amiotréfica y en algunas presentaciones de demencia fronto-temporal y variantes frontales de EA, por citar
solamente algunas condiciones donde el desarrollo de apatia ha sido ampliamente estudiado exhibiendo
perfiles diferentes de apatia con manifestaciones caracteristicas (10,11).

Definicion de apatia basada en criterios diagndsticos

En el trabajo tradicional de Marin en 1991 se propusieron criterios cldsicos para definir apatia que fueron
modificados posteriormente por Starkstein (7). Estos criterios modificados que se usan ampliamente hasta
la fecha, definen apatia como reduccién de la motivacién, con sintomas en al menos dos de los siguientes tres
dominios de:

1- Reduccion de la iniciativa (falta de esfuerzo,dependencia de los demds para estructurar la actividad);

2- Reduccidn del interés (falta de interés en aprender cosas nuevas o en nuevas experiencias, falta de
preocupacion por el propio problema);

3- Reduccién de la respuesta emocional (afecto inmutable, falta de respuesta emocional a positiva o
negativa a eventos) (10,12,13,20).

Ademas, los sintomas deben tener repercusion en la vida social o en el funcionamiento del paciente; y el
episodio no se debe a una disminucién en el nivel de conciencia o al empleo de alguna sustancia (13, 20). Los
pacientes apéticos, tienen en general ausencia de comportamientos activos esponténeos, pobre percepci(')n
de los sintomas, no los reconocen o no los perciben como problematicos, pero sin embargo son capaces de
reaccionar y comportarse casi normalmente en respuesta a estimulos externos, lo cual le imprime al paciente
aspecto de indiferencia (1,2,21,22).

Para Pagonabarraga, la apatia se puede considerar como un elemento nosoldgico independiente causado
por una disfuncién de cuatro subdominios diferentes pero interrelacionados entre si, que de forma aislada o
en combinacidn contribuyen con la apatia, ellos son (10):
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1) Sindrome de déficit de recompensa: se refiere a un estado de embotamiento emocional o ausencia de
resonancia emocional, que impide que un individuo sienta motivacién y placer ante estimulos ambientales
o internos.

2) Distrés emocional, se refiere al afecto negativo(tristeza, desesperanza)

3) Disminuci6n de los intereses cognitivos (disfuncién ejecutiva): se refiere a la dificultad para redirigir
la atencién a estimulos novedosos, manipular complejos de informacion externa o interna, o generar planes
parael futuro. Estos déficits conducen a una disminucién en el nivel cognitivo y un estado llamado de inercia
cognitiva, que restringe la busqueda o el disfrute de anteriores o nuevos intereses. La disfuncion ejecutiva
serfa entonces, el correlato neuropsicoldgico més consistente de la apatia en la neuro-degeneracion.

4) Ausencia de activacion espontdnea de procesos mentales (déficit de auto-activacién), que es el resultado
de una incapacidad para activarse a uno mismo, es decir, para activar esponténeamente el procesamiento
mental, sin estimulacién externa, esto evita que un paciente se involucre con el mundo externo y con sus
propios pensamientos internos y emociones, lo cual conduce a un estado de vacio mental, en que el paciente
no tiene “nada que decir” y “nada le importa” (2, 4, 5).

Se considera que en estas diferencias neurobioldgicas radica la posibilidad de discriminar mejor la
sintomatologia de cada uno de estos sindromes neuro-psiquidtricos para su mejor manejo y seguimiento.

Sustratos neurales de la apatia

Considerando a la apatia como una reduccién cuantitativa del comportamiento dirigido a un objetivo,
y manifestado como una reduccién en la motivacién comparado con un nivel de funcionamiento previo,
las bases neurales de la apatia dependerian de las lesiones o disfunciones de las estructuras cerebrales que
generan y controlan el comportamiento dirigido a las metas: corteza pre-frontal, los ganglios basales y los
circuitos ganglionares basales-frontales (1,21,22). Pero, para el profesor Pagonabarraga los sustratos neurales
van mds alld del circuito basal-pre-frontal. De esta manera, el sindrome de déficit de recompensa se explica
por alteraciones de los circuitos que conectan la corteza pre-frontal orbito-medial y ventro-medial con
la amigdala y el ntcleo accumbens (12, 23), y explicaria la apatia en pacientes con variante conductual
de la demencia fronto-temporal y parélisis supra-nuclear progresiva, mientras que la degeneracién sub-
cortical de la enfermedad de Huntington y la denervacién de las vias ascendentes meso-estriatales, meso-
limbicas y meso-corticales de la EP nos explican la mayor parte de las caracteristicas de la apatia (24,25).
Cuando la apatia coexiste con depresion, la reduccion de las conductas de motivacién se asocia a alteraciones
en redes mostradas en la hiperactividad de la corteza cingular sub-genicular en el drea de Brodmann 25
(BA 25) ¢ hipometabolismo tanto de la corteza pre- frontal dorso-lateral y la corteza cingular dorsal
anterior (BA 24b)(26). Por otro lado, cuando la apatia se presenta en el contexto de disfuncion ejecutiva,
se ha observado disminucién en la actividad de redes que involucran la corteza pre-frontal dorso-lateral,
aspectos laterales del nucleo caudado y putamen, la corteza cingular anterior y la corteza parietal posterior
(27). Finalmente los déficits de auto-activacion se han reportado en pacientes con lesiones bilaterales que
comprometen estructuras sub-corticales que desconectan la corteza pre-frontal medial y lateral y el area
motora suplementaria del sistema limbico (28).

Otros autores como, Quaranta, conectando la aparicion de apatia al dafio de la corteza prefrontal (PFC)
y ganglios basales (29) definieron los siguientes subtipos de apatia:

1. Apatfa emocional (asociada a dafios ventrales de la corteza pre-frontal orbito-medial y el estriado) que
explicarfan la variante conductual de la demencia fronto-temporal.

2. Apatia cognitiva, correlacionada con un deterioro de la corteza pre-frontal lateral y ntcleos caudados
dorsales.

3. Déficit de auto-activacién; derivado de las lesiones bilaterales de la porcién dorsomedial de corteza pre-
frontal, la porcién interna de globus pallidus, o lesiones talimicas paramedianas bilateral (30).

Caracteristicas clinicas de apatia en enfermedad de Parkinson
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Tipicamente los pacientes no tienen conciencia de sus sintomas de apatia o no los perciben como
un problema; peor aun los familiares o cuidadores pueden no manifestarla si es que no se les dirige
adecuadamente el interrogatorio; por lo que es importante considerar algunas preguntas basicas para un
primer acercamiento a la posibilidad de diagnosticar apatia en pacientes con condiciones neuroldgicas
cronicas. Estas incluyen: ¢Se siente mds pasivo o sin ganas de comunicarse con las personas?, ;Necesita
ser empujado o animado para realizar o iniciar con sus actividades?, ¢Ha perdido el interés por cosas que
solfa disfrutar?, se siente menos emocional de lo que solfa ser? (20). Por otro lado, teniendo en cuenta la
eterna discusion respecto a si apatia es un sintoma de un desorden neuro- psiquitrico como demencia
o depresion, o si es un sindrome propiamente dicho; es pertinente considerar ambas posibilidades como
no excluyentes. De hecho, en demencia, algunos pueden considerar apatia como un sintoma intrinseco de
deterioro cognitivo; pero de otro lado, aproximadamente 50% de los pacientes no desarrollan apatia (31).
Ademas, la pobre motivacién es un sintoma cardinal del diagndstico de depresion, lo que hace dificil separar
apatia de depresion. La frecuente superposicion entre apatia y depresion se basa en el hecho conceptual que
la perdida de interés/ motivacién son criterios claves para ambos sindromes (13,26).

Apatia y depresion en enfermedad de Parkinson

Los sintomas de depresién definidos segtin el CIE-10, incluye pérdida del interés y disminucién de la
actividad, ademds de humor plano. Sin embargo, la experiencia de anhedonia en depresién (la incapacidad
para sentir placer) es caracterizada inclusive en aquellos que se describen como “vacios” y en quienes
manifiestan experiencias afectivas negativas. Esto contrasta con la experiencia neutral de apatia, el cual es
esencialmente un estado de deficiencia emocional. Existe suficiente evidencia que tanto depresiéon como
apatia pueden coexistir en diversas enfermedades neuroldgicas; pero, también pueden presentarse en forma
independiente: depresion sin apatia es comtn en EP; mientras que apatia sin depresion es comtn en paralisis
supranuclear progresiva (32). Sin embargo, muchas veces esta distincion no es muy clara, particularmente
en individuos de la tercera edad quienes retinen criterios para enfermedad depresiva, pero que podrian
ser mejor clasificados como apdticos (por ejemplo en enfermedad de pequenos vasos)(20). Alexopoulos
describié una serie de pacientes de la tercera edad con “depresién”, quienes tenfan prominente apatia, ligera
agitacion, marcada disfuncién ejecutiva, enfermedad de sustancia blanca en las imagenes cerebrales y pobre
respuesta al tratamiento anti-depresivo (33). En la EP los sintomas que sugieren apatia son (10,13,20):
pérdida de interés en eventos sociales o actividades cotidianas, reduccién de la iniciativa y esfuerzo para
realizar actividades cotidianas, marcada disfuncion ejecutiva en las pruebas cognitivas, signos de liberacion
frontal, falta de preocupacién por los sintomas, disminucién de la participacién en actividades externas
a menos que sea llamado por otra persona, disminucién del interés en comenzar nuevas actividades y en
el mundo que lo rodea, indiferencia emocional, disminucién de la reactividad emocional, aplanamiento
afectivo y falta de preocupacién por los sentimientos o intereses. Depresion se puede presentar en un 17 %
de los pacientes con EP, con una frecuencia mayor cuando la enfermedad esta avanzada, pudiendo alcanzar
desde un 40 a 76 % (10,20). Existe diferencia en los distintos estudios acerca de la prevalencia, al igual que
con la apatia, esto depende de la poblacién estudiada, los instrumentos utilizados para el diagnéstico y los
métodos estadisticos empleados (20). Los posibles factores de riesgo para la depresién en la EP incluyen:
sexo femenino, antecedentes personales y familiares de depresion, inicio temprano de la EP, parkinsonismoy
comorbilidad psiquidtrica (peor cognicién, psicosis, ansiedad, apatia, fatiga e insomnio) (34,35). La depresion
al igual que la apatia, puede aparecer en cualquier etapa de la EP, incluso puede aparecer antes de la aparicion
de los primeros sintomas motores (35). Cuando la depresién se asocia a EP empeora la cognicidn, la
funcionalidad y la calidad de vida del paciente; también aumenta la carga sobre el cuidador (20, 35).

Apatiay deterioro cognitivo de enfermedad de Parkinson

De hecho, apatia es més frecuente entre individuos con enfermedades neuroldgicas y algin grado de
compromiso cognitivo y depresién, como EA, ictus y EP. Varios estudios en pacientes con demencia
muestran asociacion significativa entre disfuncion ejecutiva y apatia mas severa; sin embargo también se
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observa que casi la mitad de los pacientes con demencia no presentan apatia, lo que parece plantear que el
deterioro cognitivo no es suficiente para producir apatia, aunque este supuesto no ha sido lo suficientemente
estudiado, los estudios que evaltian apatia reportan bajos puntajes en el rendimiento del Mini Mental State
Examination (7).

En pacientes con demencia asociada a EP (DEP), apatia suele ser més frecuente que depresion, llegando
a alcanzar prevalencias de 97,5% y 67,5% respectivamente en un estudio realizado en Brasil (34), cifras
mucho més altas que las reportadas por Emre y colaboradores (36), quienes reportaron tasas de 23-50% y
13% respectivamente. Otro hallazgo importante es la presencia de apatia sin depresion en 28% a 42% de
pacientes con DEP, mientras que depresion sin apatia suele ser menos frecuente (6%-28%) (10)(34).En ese
sentido, apatia se asocia con estadios mas avanzados de demencia; mientras que depresion suele asociarse
con estadios mds leves(10,13,20).Segun Camargo, la probable explicacién a este fenémeno podria ser por
los cambios sucesivos en tres pasos que se presentan en las vias fronto-estriatales (34). Primero, los cambios
dopaminérgicos en EP afectan inicialmente los circuitos motores directamente relacionados con el estriado
dorsal (putamen y ntcleo caudado dorsal) y luego el estriado ventral (ntcleo caudado ventral y nucleo
accumbens); por lo tanto, en estadios tempranos de EP, existe una severa deplecién de dopamina en el estriado
dorsal y relativamente escasa deplecion en el estriado ventral. En esta fase, los nicleos especificos en el tdlamo 'y
corteza pre-frontal que son importantes para la funcién motora normal ya se encuentran afectados. Segundo,
el circuito que conecta la corteza pre-frontal dorso lateral al nacleo caudado dorsal también se encuentra
afectado por EP. Tercero, la enfermedad afecta estructuras del sistema limbico que conectan la corteza orbito-
frontal y el nticleo caudado ventral, corteza cingular anterior y ntcleo accumbens. De esta manera en estadios
tempranos de la EP, se cree que la disfuncién del lobulo frontal refleja la desaferentacion por la deplecion
de dopamina en el estriado; mientras que, en estadios mas avanzados de la enfermedad, la deficiencia en la
corteza cerebral refleja la deplecién de dopamina cortical. Por otro lado, los depdsitos de cuerpos de Lewy,
que ocurren normalmente en estadios avanzados de EP, contribuyen al desarrollo de manifestaciones severas
de la DEP (37). Se ha demostrado una asociacién entre hipofuncion en las vias que comprometen el nicleo
caudado dorsal y la corteza orbito-frontal (incluyendo las conexiones con la amigdala), el mismo circuito que
ha sido asociado con el inicio de la EP, cuando DEP es menos prevalente. Esto podria explicar el hecho que
depresion correlaciona con cambios cognitivos menos severos. En tanto la enfermedad progresa, se presenta
hipofuncién de las vias de la corteza cingular anterior y nticleo accumbens (incluyendo las conexiones con la
amigdala) en pacientes con apatia, seguido por cambios en las vias que involucran al nticleo caudado ventral
y la corteza orbito-frontal(38,39,40). En estadios mas avanzados de la EP, los pacientes tienen deplecion
de dopamina en el cuerpo estriado (putamen, globus pallidus y ntcleo caudado), asi como también en la
corteza frontal, incrementando la prevalencia y severidad de apatia y demencia en tanto progresa el depdsito
de cuerpos de Lewy (38).

Escalas de apatia propuestas, validadas y adaptadas en la prictica clinica e investigacion

Hasta la fecha son varias escalas de apatia que se han propuesto y estas difieren en su contenido: tiempo y
poblacién objetivo. Las escalas mas utilizadas para la evaluacién de apatia son: La Apathy Evaluation Scale
(AES), la entrevista clinica estructurada para Apatia, la Escala de Apatia (AS o su versién abreviada), el
Inventario de Apathy Inventory (AI), Dementia Apathy Interview and Rating (DAIR) y la Lille Apathy
Rating Scale (LARS). Solamente el DAIR fue disenado especificamente para pacientes con demencia, aunque
la AS, versién corta de la AES ha sido posteriormente validada en esta poblacién. El AES y AS fueron
validados para uso en pacientes institucionalizados (2). Ademds, algunas escalas se organizan en torno al
concepto de dominios, por ejemplo, el AES y Al siguen los tres Dominios de Marin, que permiten el analisis
de la conducta, la cognicién y componente emocional del comportamiento dirigido a metas. En contraste,
el LARS tiene nueve dominios.

Muchos trabajos de investigacién utilizan el componente “Apatia” del Inventario neuropsiquidtrico
(NPI por sus siglas en inglés). El uso de un tinico dominio a partir de esta escala general no permite
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una consideracion de todas las dimensiones de la apatia. En pacientes institucionalizados con demencia
avanzada, las escalas de calificacién de apatia existentes pueden mostrar puntos de corte marcados
disminuyendo la sensibilidad. Para superar este problema, la escala de apatia para pacientes con demencia
en Hogares de ancianos (APADEM- NH) fue especificamente diseiada para medir la apatia en pacientes
institucionalizados con demencia neurodegenerativa al considerar caracteristicas especiales de las etapas
miés graves de la enfermedad y del cardcter distintivo del entorno institucional, como Grupo-vida o
cuidado profesional que se da y tomando en cuenta el grado de estimulacién necesario para provocar
un comportamiento o emocién (41). Otra escala recientemente publicada “Person Environment Apathy
Rating” (PEAR) para personas con demencia también toma en cuenta la estimulacién ambiental existente
(17,42), otras escalas que tienen {tems para apatia son el NPI seccién7 y MDS-UPDRS item 4 (51).

La entrevista y la fuente de la informacién son muy relevantes. Las autoevaluaciones pueden no ser
apropiadas en aquellas personas con trastornos neurocognitivos debido a la capacidad deteriorada para
la auto-observacién. La informacién puede ser obtenida mediante el examen directo y la observacién del
comportamiento y las emociones del paciente y / o mediante una entrevista al informante que conoce con
detalle los sintomas del paciente, estas dos fuentes pueden proporcionar informacién complementaria atil.

En 2014 se propone un nuevo modelo multidimensional para la evaluacién de la apatia tomando items
de cuestionarios anteriores para unificar los distintos conceptos de apatia, la Dimensional Apathy Scale
(DAS) que es un método bien construido para evaluar la apatia multidimensional adecuada para su aplicacién
en la investigacion de este sindrome en diferentes patologias de la enfermedad. Consta de tres sub-escalas:
Ejecutiva, Emocional, y Comportamiento/ Iniciacién Cognitiva (9). La tercera sub escala incorpora el
subtipo de apatia de Levy y Dubois, apatia de “autoactivacién”. Diferentes preguntas se refieren a los
impedimentos en la iniciacién de pensamientos o comportamientos relacionados con la funcionalidad (por
ejemplo, falta de capacidad de respuesta motora) haciendo de esta escala DAS adecuado para evaluar la apatia
en pacientes con discapacidad motora en enfermedades neurodegenerativas (tabla 1).
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Tabla 1. Resumen comparativo de las escalas de apatia actules.
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20N (%)
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Tiempo acepiable de aplicacion

Sin efecto suelo

Validada en espaiiol

Detecta ks apatio y mide su intensidad
Tiempo acepiable de aplicacion
Rasada en respaestas ohservables

Validada en demencia

El evalmdor la aplica 2 un
informante-cuidader  cercano  del
paciente

Validada en espafial

Tiempo de aplicacion breve

Validada en Alrheimer

Entrevisia estruciarada

Permite diferenciar entre depresian y
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Detecta b apatia y made su intensidad
Mo efecio leche ni efecho suelo
Validada em espafiol por Garcia-
Ramos 2004

Validada en pacientes con Alzheimer
en espafiol

Diferenciada de depresion

No efecte teche ni efecko suelo

Escala mudtidimersional

Evalia subtipos de apatia
Validada

Permite diferencisr con depressin

Tabla 1.

Mo validada en Alcheimer
Mo dirgsda 2 instiucionalizados
La versicn para el profesional, e la mis usada

Ma validada en Abcheimer

No dirigida a instrucionalizados.

Efecto techo, item 3 ambiguo
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Mo indicada en demencia grave
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premorbida

Uso salo dingnastioo

Mo es para persenas instiucionalizadas

Pocos pacienies con demencia grave en b
validacidn
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Mo dirngida 2 instiucionalizsdos
Subjetividad del evaluasdor en la interpretacion
de las respussias.

El pacienie puede minimizar sus simtomas
Tiempo de aplicaciin

Superpasicion de sinomas de depresion

Se ush un nimero pequedo de paciemies en la

validacian
Tiempo de aplicacion
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1411 Las ewlas DAIR,
T

Una revision sistemdtica reciente da cuenta de las propiedades psicométricas muy robustas de las escalas
DAIR, la versi6n clinica de la escala de evaluacion de la apatia AES-C en Alzheimer y LARS en EP lo que

las hace mds recomendables (43).

CONCLUSIONES

La apatfa es un sintoma precoz en enfermedades neurodegenerativas en general y en la enfermedad de

Parkinson en particular, frecuentemente no es diagnosticada oportunamente, en el caso de la EP pasa a
menudo desapercibida dentro de otras manifestaciones de la enfermedad y confundida con depresidn. Las

escalas usadas para evaluarla dependen de los objetivos y poblacién a estudiar. Tener en cuenta esto al

momento de seleccionarlas permite diferenciar apatia de otros sindromes neuro-psiquidtricos, permitiendo

realizar estudios que validen y adapten culturalmente estas herramientas a nuestra poblacién y pongan en

practica la evaluacién de la apatia en la consulta clinica.
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