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Proceso de creacion de la escala APADEM-NH para
la medicion de la apatia en pacientes con demencia
institucionalizados

Luis F. Agliera-Ortiz, Isabel Cruz-Ordufia, M. Isabel Ramos-Garcia, Meritxell Valenti-Soler,
Nuria Gil-Ruiz, Ricardo M. Osorio-Suarez, José L. Dobato, Javier Olazaran-Rodriguez,
Beatriz Ledn-Salas, Pablo Martinez-Martin

Introduccién. La escala APADEM-NH-66 es un instrumento valido y fiable para la medicidn de la apatia en pacientes con
demencia institucionalizados. Consta de 66 items distribuidos en tres dimensiones: déficit del pensamiento, aplanamien-
to emocional e inercia cognitiva. Con el fin de facilitar su uso se cred la versién reducida de esta escala: la APADEM-NH.

Objetivo. Describir el proceso de reduccién de items de la APADEM-NH-66 aplicando técnicas estadisticas de andlisis fac-
torial y consenso entre expertos.

Pacientes y métodos. Se realizé un analisis factorial de la APADEM-NH-66 a través del método de analisis de componen-
tes principales para la extraccion de los factores. Posteriormente se rotd la matriz con el método Varimax (normalizacién
con Kaiser). Los datos se obtuvieron de una muestra de 51 pacientes con demencia institucionalizados (80,3% con enfer-
medad de Alzheimer probable y 19,7% con enfermedad de Alzheimer posible).

Resultados. El 80,49% en la dimensién de déficit del pensamiento fue explicado por nueve factores; el 73,70% en la
dimensidén de aplanamiento emocional, por cuatro factores, y el 69,55% en la dimensién de inercia cognitiva, por dos fac-
tores. Segun los pesos factoriales obtenidos, se eliminaron los items que no producian saturacién clara en ninguno de los
principales factores y los que no fueron conceptualmente adecuados por su posicionamiento y segun la opinién experta.
Se agruparon algunos items redundantes y se revisé el conjunto eliminando items irrelevantes o ambiguos, hasta llegar
a los 26 items finales.

Conclusiones. La aplicacion del andlisis factorial en el proceso de reduccién de items de la escala APADEM-NH-66 ha
permitido, junto con el consenso de expertos, obtener la escala APADEM-NH con 26 items, manteniendo |a estructura del
instrumento de medida original.

Palabras clave. Analisis factorial. Ancianos institucionalizados. Apatia. Demencia tipo Alzheimer. Escala de apatia. Reduc-
cién de items.

propio paciente e indudablemente una merma en
su calidad de vida global [6].

En la literatura cientifica se manejan principal-
mente dos conceptualizaciones distintas referentes

Introduccion

La apatia se define como un déficit persistente de
motivacién, una ausencia o disminucion de senti-

mientos, emociones o intereses que desembocan en
una reduccidn significativa de las conductas auto-
generadas dirigidas a un fin [1].

La apatia es uno de los sintomas neuropsiquia-
tricos mas frecuentes en las demencias en general y
en la enfermedad de Alzheimer (EA) en particular.
Distintos estudios sobre la prevalencia de la apatia
en la EA la sitdan entre el 17 y el 84% [2,3], siendo
por tanto el sintoma psicoldgico y conductual mads
frecuente en esta poblacién [4,5]. En la prictica cli-
nica y asistencial con pacientes afectos de EA, la
apatfa supone un obsticulo en el tratamiento del
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a la apatia: los modelos de Marin [7] y de Levy y Du-
bois [1]. Este ultimo modelo es la base conceptual de
la escala de medicién de la apatia en el paciente con
demencia institucionalizado: la APADEM-NH-66
(Apatia en Demencia-Nursing Home) [8].

Las escalas actuales mds usadas que valoran ex-
clusivamente la apatia son las siguientes: Structured
Clinical Interview for Apathy (SCIA) [9], Apathy
Evaluation Scale (AES) [10] Apathy Scale (AS) [11],
Apathy Inventory (Al) [12], Dementia Apathy Inter-
view and Rating (DAIR) [13] y Lille Apathy Rating
Scale (LARS) [14]. Todas ellas se basan en el modelo
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de Marin y en el déficit de motivacién como eje cen-
tral. Algunas han surgido precisamente como un
intento de resolver los problemas mas sobresalien-
tes de otras escalas (tiempo de aplicacién, subjetivi-
dad del informador...), pero hasta el momento nin-
guna ha conseguido solventar la totalidad de estos.

La APADEM-NH-66 nace, por un lado, de la in-
tencion de crear una escala de apatia especifica para
pacientes con demencia. Este grupo de poblacién
presenta caracteristicas especificas tanto por el gra-
do de demencia que padecen como por las peculia-
ridades del medio institucional. Por otro lado, surge
de la necesidad de crear una escala que subsane en
la medida de lo posible los inconvenientes de las es-
calas de apatia existentes en la actualidad, en espe-
cial del efecto techo que se da en la mayoria de ellas
al evaluar a los pacientes con demencia avanzada.
En su creacidn se intenté evitar recurrir de forma
abusiva a las actividades de la vida diaria como Gni-
co modo de medir este sintoma.

Debido al tiempo requerido para la aplicacién de
la APADEM-NH-66 se desarroll6 una version re-
ducida, la APADEM-NH, que se presenta aqui.

El objetivo de este trabajo es describir el proceso
de reduccién de items de la escala original median-
te andlisis factorial. Apoydndose en este y en la opi-
nién experta, se realiz6é una seleccién de los items
que eran responsables de la mayor parte de la va-
rianza y que resultaban mads aplicables a la pobla-
cion de estudio.

Pacientes y métodos

Muestra

La muestra utilizada para el andlisis de reduccién
de items incluy6 datos de 51 pacientes con demen-
cia institucionalizados. Para el diagnéstico de de-
mencia y EA se siguieron los criterios DSM-IV-TR
[15] y NINCDS-ADRDA [16]. La edad media de la
muestra fue de 83,4 + 6,4 afos (rango: 57-97 afos),
siendo representada por mujeres en un 82%. E1 80,3%
poseia un diagnostico de EA probable, y el 19,7%,
de EA posible. La muestra contenia pacientes en
todas las fases de gravedad de la EA, valoradas con
la escala de deterioro global (GDS = 4). El 100% de
los datos fueron computables.

Medida

La APADEM-NH-66 evalta el estado de apatia de
pacientes institucionalizados a través de una entre-
vista dirigida a un cuidador profesional.

La escala valora de forma independiente tres di-
mensiones. Cada dimensién contiene el siguiente ni-
mero de variables o items:

— Déficit de pensamiento: 33 items.
— Aplanamiento emocional: 17 items.
— Inercia cognitiva: 16 items.

Es una escala tipo Likert donde cada item se puntta
de acuerdo con el grado de apatia. La puntuacién de
menor apatia es 0 (no hay apatia), y la de maxima
apatia, 3 (apatia grave).

La APADEM-NH-66 es una escala con acepta-
bles propiedades psicométricas y con una viabilidad
y aceptabilidad satisfactorias [8]. La consistencia
interna result6 aceptable para cada una de las dimen-
siones, con valores del coeficiente a de Cronbach
de 0,93 en la dimensién de aplanamiento emocio-
nal, de 0,95 en la de inercia cognitiva y de 0,96 en la
déficit de pensamiento. Ademds, destaca su alta
correlacién con escalas de apatia como el Al (r, =
0,59) o el item de apatia del Neuropsychiatric Inven-
tory (r, = 0,64), y la baja correlacién con escalas de
depresién como la Cornell Scale of Depression in
Dementia (r,= 0,22) o el ftem de depresién del Neuro-
psychiatric Inventory (r, = 0,22).

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis factorial exploratorio utilizan-
do como método de extraccion el andlisis de com-
ponentes principales. Posteriormente, con la inten-
cion de facilitar la interpretacién de la estructura
factorial, se rot6 la matriz con el método ortogonal
Varimax [17]. El nimero de factores se determind
por el criterio de Kaiser (eigenvalue > 1), y la ade-
cuacién muestral, por la prueba de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO > 0,60).

Resultados

La muestra se compuso de 51 pacientes con EA,
82% de los cuales mujeres. Los datos demograficos
y diagnésticos aparecen en la tabla I.

El andlisis factorial se realizé sobre los 66 items
distribuidos en las tres dimensiones del APADEM-
NH-66. Al valorar los items para su inclusiéon en
cada factor se consider6 un limite inferior de carga
de 0,60, que permitid, en general, la asignacién mas
satisfactoria a un determinado factor.

En el caso de la dimensién de déficit de pensa-
miento, nueve factores explicaron el 80,49% de la
varianza total (KMO = 0,45). La tabla II representa
los resultados de los pesos factoriales de cada item
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en cada factor. Los items 13, 23 y 28 no fueron con-
ceptualmente rescatables. Los items 7 y 19 se elimi-
naron al estar representados en otra dimension. Por
otro lado, tres items (3, 17 y 18) que se encontraban
ligeramente por debajo del nivel de saturacidn ele-
gido se rescataron para ese factor. El primer factor
estuvo formado por items mds directamente vincu-
lados al grado de ‘interés’ por acontecimientos nue-
vos (item 20 y los items 17 y 33 agrupados) y expli-
c6 el 44,32% de la varianza total. En la nueva escala
estan representados por los items 8 y 13, respecti-
vamente. El segundo factor contenia preguntas so-
bre la ‘preocupacién por uno mismo’ (items 31 y los
items 10 y 11 agrupados), explicando el 6,57% de la
varianza. En la nueva escala estin representados
por los items 9 y 10, respectivamente. El tercer fac-
tor, que se elimind, versaba sobre el interés por ‘afi-
ciones o actividades’ (items 15 y 30). El cuarto fac-
tor se denominé ‘comunicacién’ al estar formado
por preguntas relacionadas con la capacidad para
tener interés en las conversaciones con otros y mos-
traba una varianza del 5,24%. Este factor estuvo for-
mado por los items 9 y 18, que se agruparon en el
item 2 de la escala reducida. El quinto factor mos-
tré una varianza del 4,28% y se denomind ‘interés
exterior’ (items 2 y 14 agrupados y el item 16) al
contener preguntas sobre el interés por familiares y
amigos. Se reflejan en los items 11 y 12 de la nueva
escala. El sexto factor se denomind ‘reactividad’ y la
varianza fue del 3,80%. Se componia de dos items
(26 y 27), que se convirtieron en los items 1 y 3 de la
nueva escala. El séptimo factor se denominé ‘reac-
cién sensorial; con una varianza del 3,5%, y contie-
ne el item 22, que es el item 6 en la escala reducida.
El octavo factor explicé el 3,42% de la varianza y se
denominé ‘iniciativa’; estuvo formado por el item 3
y se representa en el item 7 de la escala reducida. El
ultimo factor explicé el 3,11% de la varianza total y
agrupa preguntas sobre la busqueda de satisfaccién
propia o de acercamiento a otros; se denomina ‘mo-
vilidad’ (items 1 y 4), que son los items 4 y 5 de la
nueva escala.

En la dimensién de aplanamiento emocional se
obtuvo una agrupacién de cuatro factores (Tabla III)
que explican el 73,7% de la varianza total (KMO =
0,84). La variabilidad que explican cada una de ellos
es del 49,99, 9,91, 7,67 y 6,12%, respectivamente.
Los items 1, 2, 4 y 9 no aparecen en la escala reduci-
da por motivos conceptuales. El item 7 se eliminé al
estar representado en otro factor con mayor satura-
cién (item 6 del factor 1). El primer factor se deno-
ming ‘externo’ (items 3, 16 y 17; items 12 y 13 agru-
pados) y estuvo formado por items que se referian a
la capacidad de reaccionar ante el sufrimiento de
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Tabla I. Caracteristicas de la muestra (n = 51).

Sexo
Mujer 82%
Hombre 18%

Edad de los grupos

< 74 afos 8%
75-84 afios 49%
> 85 afios 43%

Diagnéstico etioldgico
Enfermedad de Alzheimer probable 80%

Enfermedad de Alzheimer posible 20%

Escala de deterioro global

GDbs4 4%
GDS5 32%
GDS 6 33%
GDS 7 31%

otros, noticias de interés, preferencias, etc. En la nue-
va escala estdn representados por los items 4, 5, 6 y 7.
El segundo factor lo denominamos ‘manifestacion,
con un solo item (5), que paso a ser el item 2 de la
escala reducida. El tercer factor se denominé ‘ex-
presion’ al reflejar la capacidad de expresar emocio-
nes o responder a ellas. Formado por el item 10,
pasé a integrarse en el primer item de la escala re-
ducida. El dltimo item, denominado ‘reaccién; agru-
pa preguntas que plantean la capacidad de reaccio-
nar a agresiones (items 6 y 14) y forma el item 3 de
la nueva escala.

En el caso de la dimensién de inercia cognitiva
se obtuvieron dos factores (Tabla IV), los cuales ex-
plican el 69,55% de la variabilidad total (KMO =
0,88). Los items 1, 7, 11, 12 y 16 se eliminaron por
saturar practicamente igual en ambos factores. Los
items 10, 13 y 14 tampoco aparecen en la escala re-
ducida por motivos conceptuales. Los factores ex-
traidos se denominaron ‘preparacién o participa-
cién’ (items 2 y 3 agrupados, 4, 6 y 15) ante una ac-
tividad, que explicé el 60,59% de la varianza y que
forman los items 1, 4, 5 y 6, respectivamente de la
nueva escala; y ‘ejecucion’ (items 5 y 8), que explico
el 8,96% y que se corresponden con los items 2y 8
de la nueva escala.
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Tablall

. Matriz factorial rotada de componentes principales para la dimension de déficit de pensamiento.

Factor1 Factor2 Factor3 Factor4 Factor5 Factor6 Factor7 Factor8 Factor9

adp33

0,7942

adp23

0,7562

adp20

0,6838

adp07

0,6232

adp17

0,54232

adp10

0,7917

adpn

0,7485

adp31

0,6747

adp30

0,7648

adp15

0,7459

adp09

0,7325

adp19

0,6648

adp18

0,50642

adp02

0,7409

adp16

0,7129

adp14

0,6248

adp26

0,8003

adp27

0,8129

adp28

0,6110

adp22

0,8415

adp13

0,7389

adpo3

0,58582

adpo4

0,8323

adpO01

0,6016

3 Los valores por debajo de 0,60 no se representan en la tabla excepto los items conceptualmente rescatados.
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Finalmente se procedi a la ordenacién de las di-
mensiones e items para conseguir el maximo de
‘ecologia’ e inteligibilidad de las dimensiones. Aque-
llas dimensiones mds ‘ecolégicas’ e inteligibles se
colocaron en primer lugar para evitar la reactancia
o rechazo del informador y crear una primera aproxi-
macién positiva del informador al test. Respecto a

la inteligibilidad de los items, aquellos mas senci-
llos, precisos y faciles de comprender se formulan
los primeros dentro de cada dimensidn, con la mis-
ma finalidad. Finalmente, los items se agruparon
por similitud tematica (en el caso de las dimensio-
nes de aplanamiento emocional y déficit de pensa-
miento) y por ordenacién légico-secuencial en el
caso de aquellos items que suponen pasos para la
realizacion de una accién (en la dimensién de iner-
cia cognitiva).

La version final de la escala APADEM-NH se pue-
de consultar en el anexo. El proceso de validacion
estd en curso y se publicard mas adelante.

Discusion

Este articulo describe el proceso de reduccién de
items, mediante andlisis factorial, de una escala ori-
ginal de medicién de la apatia en pacientes con de-
mencia institucionalizados (APADEM-NH-66). A
pesar de la frecuencia de los sintomas de apatia en
esta poblacién [2,3], no existen escalas validadas en
castellano que permitan su medicién [18].

La decision sobre los items que pasaron a formar
parte de la versién reducida de la escala se tomd
atendiendo a consideraciones sustantivas junto a
una valoracién conjunta de toda la informacion
cuantitativa disponible. La actitud a la hora de valo-
rar los items fue de ser muy estrictos con el criterio
de saturacién, para garantizar que los items elegi-
dos se relacionaran estrechamente con los factores
obtenidos. Con excepcién de la dimensién de défi-
cit de pensamiento, el criterio de adecuacién de la
muestra fue satisfactorio.

Asimismo, en la eleccién definitiva de los items
se destacan aquellos que cumplian, en su contenido
y definicidn, con el marco teérico basado en las tres
dimensiones descritas por Levy y Dubois.

Para estos autores, la apatia conductual (en nues-
tra escala se valora con la dimensién de déficit de
pensamiento) se caracteriza, principalmente, por
una disminucién de las acciones voluntarias o auto-
motivadas en contraposicién a las respuestas indu-
cidas por estimulos externos. Siguiendo esta defini-
cion decidimos rescatar el item 3 del factor 8 (‘;Rea-
liza algan tipo de actividad de diversion o entreteni-
miento? P. ej.: coge o pide una revista o un juego,
enciende o pide ver la televisién. Si inicia la activi-
dad, puntuar 0; si participa en una actividad ya ini-
ciada, puntuar 1 0 2’). Los items 7 y 19 se eliminaron
al estar valorados en la dimensién de inercia cogni-
tiva (item 6 de la nueva escala), donde ofrecia mayor
saturacidn, y se eliminé el item 28 (‘;Reacciona —se

www.viguera.com/sepg  Psicogeriatria 2011; 3 (1): 29-36



Proceso de creacion de la escala APADEM-NH para la medicién de la apatia en pacientes con demencia institucionalizados

Tabla Ill. Matriz factorial rotada de componentes principales para la di-
mension de aplanamiento emocional.

Tabla IV. Matriz factorial rotada de componentes principales para la di-
mension de inercia cognitiva.

Factor1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor1 Factor 2
aael3 0,8080 aic02 0,851
aael2 0,7794 aic06 0,7629
aael7 0,7480 aic03 0,7545
aae03 0,7496 aic15 0,7317
aael6 0,6764 aico4 0,6970
aae01 0,7519 aicl4 0,8598
aae02 0,7477 aic05 0,8188
aae04 0,6936 aic10 0,7800
aae07 0,6847 aic08 0,7539
aae05 0,6460 aic13 0,6574
aael0 0,8939 Los valores por debajo de 0,60 no se representan en la tabla.
aae09 0,6616
aaeld 0,8681
aae06 0,7865 En sintesis, en la dimensién de déficit de pensa-

Los valores por debajo de 0,60 no se representan en la tabla.

gira o sobresalta— ante ruidos repentinos o movi-
mientos bruscos o inesperados?’) por valorar una
respuesta refleja mds que una reaccién voluntaria.

La apatia emocional (en nuestra escala se valora
con la dimensién de aplanamiento emocional) se ca-
racteriza por una disfuncion a la hora de asociar una
emocién a una conducta o para entender o decodifi-
car el contexto afectivo. Los items 1 y 2 (Tabla III) del
factor 2 de esta dimension se eliminaron por no va-
lorar explicitamente esta relacién entre emocion y
contexto (p. €j.: ‘sManifiesta emociones positivas?).
Por este mismo motivo, el item 5 se consider6 el mas
representativo de este factor (‘Cuando se le valora
por una tarea, jreacciona? —sonrie, se muestra orgu-
lloso, satisfecho—"). El item 9 se eliminé por ser un
ftem redundante, ya que valoraba lo mismo que el
item 10 pero de una forma menos especifica.

La apatia cognitiva (en nuestra escala se valora
con la dimension de inercia cognitiva) se caracteriza
por una alteracién de las funciones cognitivas nece-
sarias para elaborar planes de accién. Los items 8, 10
y 14 se eliminaron por no adecuarse a tal definicién.
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miento de la nueva escala se valoran reacciones
simples espontdneas a estimulos externos sencillos
(items 1, 2 y 3), la iniciativa en la busqueda de con-
tacto con otros (item 4) o en la evitacién de situa-
ciones o estimulos desagradables (items 5 y 6). Por
ultimo, se valora la capacidad para mostrar interés
ante situaciones personales o externas (items 8, 9,
10, 11, 12 y 13). Finalmente, la apatia puede explo-
rarse también con preguntas que evaluan la res-
puesta en actividades mas elaboradas de la vida dia-
ria (item 7).

Asimismo, la dimensién de aplanamiento emo-
cional contiene items que evaldan la capacidad para
manifestar una respuesta afectiva adecuada a la res-
puesta emocional del otro (items 1y 5) o la capaci-
dad de reaccién emocional a situaciones externas
agradables o desagradables (items 2, 3 y 4) o nove-
dosas (items 6 y 7).

Finalmente, en la dimensién de inercia cognitiva
se valora la capacidad de elegir, planificar y organizar
tareas (items 1, 4 y 5), de mantener en memoria un
plan de accién (item 3) o iniciarlo (item 6), asi como
el tiempo de reaccion ante un estimulo (item 2).

Como limitacion del estudio debemos citar la
baja relacion entre el nimero de pacientes y el nu-
mero de items. Sin embargo, el andlisis factorial se
consider6 solamente a titulo orientativo dentro de
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la fase piloto, con gran protagonismo del criterio
experto en la seleccién final de los items, aunque la
informacién proporcionada por éste se usé con cri-
terios muy estrictos.

El proceso de validacion en curso permitird la
valoracién de las cualidades psicométricas de la es-
cala y su comparacién con otros instrumentos de
medicion de la apatia.

En conclusidn, el andlisis factorial efectuado sobre
la version de 66 items de la APADEM-NH ha per-
mitido obtener una escala mucho mdas breve que
consta de 26 items y por tanto de mayor aplicabili-
dad en la prictica clinica, conservando el construc-
to a medir y diferenciando las tres dimensiones en
las que conceptualmente se apoya.
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Anexo. items de la escala APADEM-NH.

Déficit de pensamiento
y de conductas autogeneradas

1. Cuando decimos su nombre, ;reacciona? (p. ej.:
gira la cabeza, nos mira, responde, etc.).

2. Cuando alguien entra en su médulo, en una con-
versacion, etc., jreacciona? (gira la cabeza, te
mira, etc.).

3. Cuando ve a un familiar/amigo/conocido, ;reac-
ciona? (p. ej.: se levanta, saluda, gesticula, son-
rie...).

4. ;Se acerca, toca, agarra a las personas de su en-
torno? (aunque la persona no pueda caminar).

5. ;Se mueve cuando estd incémodo? (p. ej.: cam-
bia de postura, cambia de sitio, de lugar, etc.).

6. Ante un olor, sabor, sonido, tacto..., ;manifiesta
agrado/desagrado con palabras o con gestos?
(no puntuar la reaccién a estimulos dolorosos).

7. ;Realiza algin tipo de actividad de diversién o
entretenimiento? (p. ej.: coge o pide una revista
o un juego, enciende o pide ver la televisién,
etc.) (Si inicia la actividad, puntuar 0; si partici-
pa en una actividad ya iniciada, puntuar 1 o 2).

8. ;Responde ante situaciones injustas o incémo-
das a su alrededor? (p. €j.: agreden a un cuida-
dor/compariero, a alguien le sirven menos co-
mida que al resto, etc.).

9. ;Se interesa por su salud o bienestar? (p. ej.: si
tiene una herida, sufre dolor o malestar, ; lo co-
munica o pregunta sobre ello?).
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10. ;Se interesa por su imagen personal? (p. €j.: si tra alguna emocion? (p. ej.: futura visita o salida
tiene una mancha en su ropa, una carrera en la con un familiar, fallecimiento o enfermedad de
media, lleva la barba sin arreglar, estd despeina- otro residente, etc.).
do..., ;se fija, comenta o intenta solucionarlo?). 7. Cuando asiste a algun acontecimiento fuera de

11. ;Se interesa por sus familiares y por sus amigos? la rutina (p. ej.: fiesta, misa, excursion, etc.), ;mues-
(p. ej.: pregunta por ellos, solicita contactar con tra alguna emocién? (p. ej.: excitacidn, ilusidn,
ellos...). rechazo, etc.).

12. ;Se interesa por salir de su médulo o residencia?
13. ;Se interesa por cosas nuevas o acontecimien- Inercia cognitiva
tos fuera de la rutina? (p. ej.: pregunta detalles
cuando va a celebrarse un acontecimiento espe- 1. Cuando se le anuncia que se va a realizar una

cial, cuando hay una persona nueva, cuando se actividad (p. ej.: comida, gimnasia, etc.), sse pre-

producen cambios en la decoracién del centro, para y organiza para ella? (p. ej.: se dirige a la

etc.). sala, piden que lo lleven, se coloca en su sitio,
etc.).

Aplanamiento emocional-afectivo 2. Una vez dispone de todo lo necesario para reali-

zar una actividad, jempieza a hacerla inmedia-

1. ;Besa, abraza o acaricia como muestra de afec- tamente? (p. ej.: realizar un juego, comer, asear-
to? (Si lo hace espontineamente, puntuar 0; si se, etc.).
responde a besos, abrazos, caricias..., puntuar 1 3. ;Persiste en una actividad hasta que la termina?
02). (p. €j.: cuando come, cose un boton, realiza un

2. Cuando se le valora por una tarea, ;reacciona? juego..., slo intenta mas de una vez si no lo con-
(sonrie, se muestra orgulloso, satisfecho, etc.). sigue a la primera?).

3. Cuando se siente agredido o molesto, ;reaccio- 4. Cuando no logra lo que quiere (p. €j.: no puede
na? (p. j.: cuando se le obliga a hacer algo que alcanzar un objeto, su lapicero no tiene punta,
no desea, se le hace algtin reproche, le quitan etc.), sintenta conseguirlo de otra manera? (p. €j.:
algo suyo, lo empujan..., ;el paciente se enfada, pide a alguien que se lo alcance, cambia su lapi-
gesticula, se queja, grita, etc.? cero por otro, pide ayuda, etc.).

4. Ante diferentes comidas, ;muestra distintas emo- 5. ;Elige cuando existen varias opciones? (p. ej.:
ciones? (hace un comentario o gesto de agrado/ entre diferentes ropas, comidas, programas de
desagrado). television, etc.).

5. ;Reacciona ante los sentimientos de los demds? 6. ;Conversa con otras personas? (Si inicia la con-
(p. €j.: el compariero de al lado estd llorando, se versacién, puntuar 0; si participa en una conver-
estd riendo, se estd quejando, etc.). sacién ya iniciada, puntuar 1 o 2. Puntuar aun-

6. Cuando se le da una noticia que le afecta, ;mues- que el lenguaje no sea comprensible).

The process of creating the APADEM-NH scale for the measurement of apathy in institutionalised patients
with dementia

Introduction. The APADEM-NH-66 scale is a valid, reliable instrument for measuring apathy in institutionalised patients
with dementia. It comprises 66 items set out in three dimensions: deficit of thinking, emotional blunting and cognitive
inertia. In order to make it easier to use this scale, a shortened version was created: the APADEM-NH.

Aim. To describe the process of reducing the number of items in the APADEM-NH-66 by applying the statistical techniques
of factorial analysis and agreement among experts.

Patients and methods. A factorial analysis of the APADEM-NH-66 was performed using the principal components analysis
method for extracting factors. The matrix was then rotated using the Varimax method (with Kaiser normalisation). Data
were obtained from a sample of 51 institutionalised patients with dementia (80.3% with probable Alzheimer's disease
and 19.7% with possible Alzheimer’s disease).

Results. In all, 80.49% of the deficit of thinking dimension was explained by nine factors; 73.70% in the emotional
blunting dimension, by four factors; and 69.55% in the cognitive inertia dimension, by two factors. According to the
factorial weights that were obtained, items that did not produce a clear saturation in any of the principle factors and
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those that were not conceptually suitable due to their positioning and according to the expert opinion were removed.
Some redundant items were grouped together and then reviewed as a whole; any irrelevant or ambiguous items were
removed, resulting in the final 26 items.

Conclusions. Applying factorial analysis in the process of reducing the number of items in the APADEM-NH-66 scale,
together with the agreement of experts, enabled us to obtain the 26-item APADEM-NH scale without altering the structure
of the original measuring instrument.

Key words. Alzheimer-type dementia. Apathy. Apathy scale. Factorial analysis. Institutionalised elderly. ltem reduction.

www.viguera.com/sepg  Psicogeriatria 2011; 3 (1): 29-36



