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Anosognosia y depresion en la percepcion de la calidad
de vida de los pacientes con enfermedad de Alzheimer.
Evolucion a los 12 meses

Cristina Portellano-Ortiz, Oriol Turré-Garriga, Jordi Gascon-Bayarri, Sara Pifian-Hernandez,
Laura Moreno-Corddn, Vanesa Vifias-Diez, Ramdn Refié-Ramirez, Josep Lluis Conde-Sala

Introduccién. La anosognosia y la depresidon pueden influir en la valoracién sobre la calidad de vida del paciente con en-
fermedad de Alzheimer.

Objetivo. Explorar la evolucién de la calidad de vida del paciente con enfermedad de Alzheimer y la influencia de la ano-
sognosia y la depresion en la percepcién de la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, analitico y longitudinal de 12 meses. Muestra consecutiva de 221 pacientes
atendidos ambulatoriamente. La media de edad fue de 77,8 + 7,3 afios y 140 fueron mujeres (63,3%). Instrumentos:
Quality of Life in Alzheimer Disease, Anosognosia Questionnaire-Dementia, Geriatric Depression Scale, Disability Assessment
for Dementia, Neuropsychiatric Inventory, Minimental State Examination y Global Deterioration Scale. Se calculé el tamafio
del efecto en las diferencias entre dos medias y se realizé un analisis de regresion lineal con los factores asociados a la
percepcion de la calidad de vida de los pacientes.

Resultados. Los pacientes con anosognosia presentaron puntuaciones menores en depresion y mayores en la Quality of Life
in Alzheimer Disease, al contrario que los pacientes sin anosognosia, e independientemente del tratamiento farmacolégico
antidepresivo. Los cuidadores puntuaron mas negativamente la calidad de vida de los pacientes. En la regresidn lineal, las
mayores discrepancias entre pacientes y cuidadores respecto a la calidad de vida se asociaron a la anosognosia, la depre-
sidn y la capacidad funcional (B =-0,21; p < 0,001), que explicaban el 35,3, 7,9 y 11,3%, respectivamente, de la varianza.

Conclusidn. La anosognosia se asociaba a una menor depresion y mejor percepcion de la calidad de vida en los pacientes
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Introduccion

La elevada prevalencia de la enfermedad de Alzhei-
mer (EA), su cronicidad y el progresivo deterioro
del paciente estdn asociados al sufrimiento fisico y
emocional de pacientes y cuidadores. Esta situacion
aconseja que las decisiones sobre el tratamiento de
la EA deban focalizarse en preservar y mejorar la
calidad de vida del paciente [1-3].

Dado que la demencia puede interferir en la ca-
pacidad de autoevaluacion de la persona [4], algu-
nos investigadores han utilizado instrumentos que
recogen también la perspectiva del cuidador [5,6],
comparando la informacién de ambas fuentes, pa-
cientes y cuidadores [6].

No son sélo los aspectos cognitivos o funciona-
les de la propia EA los que influyen en la percep-
cién de la calidad de vida del paciente, sino que la
depresion y anosognosia del paciente pueden mo-
dular de forma directa dicha percepcién [7-9].
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La anosognosia es el ‘desconocimiento, mala in-
terpretaciéon o negacion explicita de los sintomas
de una enfermedad; una caracteristica de la EA que
puede estar presente en los distintos estadios evo-
lutivos de la demencia, aunque de forma mds nota-
ble en la mayor gravedad [10-12]. Su prevalencia
oscila entre el 40-75% de los casos [13,14].

Por otra parte, la depresion es uno de los sinto-
mas mas comunes de la EA, que afecta el 0-87% de
pacientes [15,16], con una mayoria de las estima-
ciones del 20-30% [16,17]; este rango de prevalencia
es tan variado debido a los diferentes métodos e ins-
trumentos de evaluacion [16].

Las relaciones entre la anosognosia y la depre-
si6n han sido un tema analizado por distintos auto-
res, con resultados contradictorios [18-20].

Por este motivo, el efecto de las variables depre-
sién y anosognosia en la percepcién de la calidad de
vida del paciente, desde la perspectiva del paciente
y del cuidador, y el andlisis de las discrepancias pue-
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den ser indicadores clarificadores de cémo evolucio-

nan las diferentes percepciones de la calidad de vi-

da del paciente a lo largo del proceso de la EA [21].
En consecuencia, los objetivos principales de es-

te estudio fueron:

— Identificar los factores asociados a la percepcion
de la calidad de vida en pacientes y cuidadores y
las discrepancias.

— Explorar la evolucién de la anosognosia, depre-
sién del paciente y percepcion de la calidad de vi-
da del paciente con la gravedad de la demencia.

— Investigar la influencia de la anosognosia y la de-
presion del paciente en la percepcion de la cali-
dad de vida en pacientes y cuidadores.

Pacientes y métodos

Disefio y poblacion de estudio

Estudio observacional, longitudinal y analitico a los
12 meses. La muestra estuvo formada por 221 pa-
cientes consecutivos y atendidos ambulatoriamente
en la Unidad de Diagnéstico y Tratamiento de las
Demencias del Servicio de Neurologia del Hospital
Universitari de Bellvitge (L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona). El diagnéstico de EA se realizé basando-
se en los criterios del Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales, cuarta edicion, texto
revisado [22], y de probable EA segun los criterios
NINCDS-ADRDA [23]. Los pacientes tuvieron una
puntuacién en el Minimental State Examination
(MMSE) [24] entre 10 y 28 puntos, que permitia la
aplicacion de una escala de calidad de vida [25,26].
Se consider6 al cuidador principal como la perso-
na con la responsabilidad de ayudar al paciente en
las actividades de la vida diaria de forma continua.
Los criterios de exclusién fueron la presencia de
eventos vasculares o traumaticos, el abuso o la de-
pendencia del alcohol o drogas, y la presencia de
graves problemas de comunicacién que no permi-
tieran responder adecuadamente a las preguntas. E1
estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investi-
gacién Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge.

Instrumentos

Los datos sociodemograficos de pacientes y cuida-
dores (edad, género y escolaridad) se recogieron me-
diante un cuestionario estructurado y disefiado es-
pecificamente para dicho fin.

Para evaluar la calidad de vida del paciente, se uti-
1iz6 la Quality of Life-Alzheimer Disease (QoL-AD)
[25,27], escala que valora la calidad de vida del pa-

ciente, desde la perspectiva del paciente y del cui-
dador, siempre referida a la situacién del paciente.
Esta escala consta de 13 items sobre aspectos rela-
cionados con su bienestar. El rango de puntuacion
por item es de 1 (mal) a 4 (excelente), y el total osci-
la entre 13 y 52. Cuanto mayor es la puntuacién, ma-
yor es la calidad de vida. Los autores de la QoL-AD
consideraron que era vélida para pacientes con un
MMSE >10.

La anosognosia se evalu6 con la Anosognosia
Questionnaire-Dementia (AQ-D) [12,28]. El cues-
tionario estd formado por 30 items sobre las fun-
ciones intelectuales y los cambios conductuales. En
cada item se evalda su frecuencia, de 0 (nunca) a 3
(siempre). El rango de puntuacién es entre 0 y 90.
La puntuacion final se obtiene a través de la dife-
rencia de puntuaciones entre cuidador y paciente.
A mayor puntuacién, mayor anosognosia. Los au-
tores de la AQ-D consideraron, en la escala origi-
nal, presencia de anosognosia cuando la diferencia
fuese > 32.

La depresién del paciente se evalué con la Geria-
tric Depression Scale (GDS-d) en su versién de 15
items [29]. El punto de corte para depresion proba-
ble es de 6 puntos, y el de depresion establecida de
10 puntos. Aunque en pacientes con demencia se
usa también la escala Cornell a partir de la informa-
cién de los cuidadores, ésta no se incluyd, al contar
ya con una valoracién de los cuidadores con la sub-
escala Neuropsychiatric Inventory (NPI)-depresion.

Para la valoracién del estado cognitivo se admi-
nistré el MMSE. Es un breve examen cognitivo con
un rango de puntuacién de 0 a 30. A menor pun-
tuacion, mayor deterioro cognitivo [24]. Es la prue-
ba de cribado mas utilizada en la deteccion del de-
terioro y, en el caso de la EA, tiene una elevada co-
rrespondencia con los estadios de deterioro de la
enfermedad. Se corrigieron las puntuaciones del
MMSE segun edad y educacion [30].

La evaluacion funcional del paciente se realizé
administrando al cuidador la Disability Assessment
for Dementia (DAD), que valora las actividades de
la vida diaria basicas e instrumentales [31]. Consta
de 40 items con puntuaciones comprendidas entre
los 40 y los 80 puntos. A mayor puntuacién, mayor
capacidad funcional.

La presencia de sintomas psicolégicos y conduc-
tuales de la demencia se evalud con el NPI, a partir
de la informacidn del cuidador [32]. Este inventario
consta de 12 subescalas que evaltan la frecuencia y
gravedad de 12 sintomas neuropsiquidtricos. El
rango de puntuaciéon es de 0 a 144. A mayor pun-
tuacién, mayor frecuencia y gravedad de la sinto-
matologia neuropsiquidtrica.
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Para evaluar el estadio evolutivo de la demencia
se aplicaron los criterios clinicos de la Global Dete-
rioration Scale (GDS) [33]. La GDS 4 incluye los ca-
sos leves; la GDS 5, los moderados, y la GDS 6, los
moderados-graves.

Procedimiento

La eleccién de los pacientes participantes fue reali-
zada por los neurélogos de la Unidad de Demencias
del Servicio de Neurologia del Hospital Universitari
de Bellvitge. Para ello se basaron en el cumplimien-
to de los criterios de inclusion estipulados e identi-
ficaron el estadio evolutivo en la GDS [33]. El pe-
riodo de seleccién de la muestra fue de enero a di-
ciembre de 2011. Del total de pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusién, so6lo cuatro fami-
lias declinaron la invitacién a participar.

Previamente a la entrevista basal se explicaron
los objetivos del estudio tanto a pacientes como a
cuidadores, y se procedi6 a recoger el consentimien-
to informado de todos los participantes. Los pacien-
tes y sus cuidadores fueron entrevistados en el Hos-
pital Universitari de Bellvitge por separado por dos
psicélogas entrenadas en la administracién de las
pruebas e instrumentos.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de las caracteristi-
cas clinicas y sociodemograficas de la muestra me-
diante medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas, y de frecuencias ab-
solutas y relativas para las variables cualitativas.

Se analizaron las diferencias entre los dos mo-
mentos temporales, basal y a los 12 meses, y entre
los estadios de la GDS. En las variables categéricas,
los contrastes se realizaron mediante el test de 2, y
en las variables continuas, mediante pruebas para-
métricas y no paramétricas, atendiendo a los crite-
rios de normalidad. En las diferencias significativas
de dos medias se calculé la d de Cohen para deter-
minar el tamaiio del efecto.

Se procedi6 a un andlisis de regresién lineal mal-
tiple con la puntuacién de la QoL-AD como varia-
ble dependiente, para poder identificar la influencia
de los diversos factores en la calidad de vida del pa-
ciente, segtn la percepcién del paciente y del cui-
dador. Se calcul6 el coeficiente de contribucién de
cada variable, segtin la solucién sugerida por Guil-
ford y Fruchter [34]: coeficiente f x coeficiente de
correlacién con la variable dependiente.

Para investigar la influencia de la anosognosia y
la depresion del paciente en la percepcién de la ca-

www.neurologia.com  Rev Neurol 2014; 59 (5): 193-204

lidad de vida en pacientes y cuidadores, se analiza-
ron las puntuaciones en cada estadio de la GDS y
en los dos momentos temporales, segin los pacien-
tes presentasen o no depresion (+6 GDS-d) o ano-
sognosia (+32 AQ-D).

En los contrastes de hipétesis se consideré un
nivel de significacién estadistica de p = 0,05. El pro-
cesamiento y andlisis de los datos se realiz6 median-
te el programa estadistico SPSS v. 17.0.

Resultados

Datos sociodemograficos y clinicos de la muestra

La muestra basal del estudio estuvo formada por
221 pacientes. A los 12 meses, el total de los pacien-
tes fue de 166, como consecuencia de abandonos,
deterioro o fallecimiento.

La media de edad de los pacientes en la evalua-
cién basal fue de 77,8 + 7,3 afios, 140 fueron muje-
res (63,3%) y 140 (63,3%) tuvieron una escolaridad
inferior a los cinco afios. No hubo diferencias signi-
ficativas en estas variables a los 12 meses. La pun-
tuaciéon basal media del MMSE fue de 18,3 + 5,4.
Atendiendo a la gravedad de la demencia, 97 pa-
cientes (43,8%) cumplieron los criterios del estadio
de la GDS 4, 78 (35,2%) del de la GDS 5y 46 (20,8%)
del de la GDS 6. En la evaluacién a los 12 meses, los
pacientes presentaron un mayor deterioro cogniti-
vo y funcional.

En los cuidadores, la media de la edad basal fue
de 63,8 * 13 afios, 151 fueron mujeres (68,3%) y 56
(25,3%) tuvieron una escolarizacién inferior a los
cinco afios. En relacién con el parentesco, 116 eran
esposos/as del paciente (52,5%), 89 eran hijos adul-
tos (40,3%) y 16 eran otros familiares (7,2%). De los
221 cuidadores, 177 (80,1%) vivian con el paciente
(80,1%) y 150 eran el tnico cuidador (67,9%). A los
12 meses no hubo una variacién significativa en nin-
guna de las variables de los cuidadores.

En relacion con las variables principales, calidad
de vida, depresién del paciente y anosognosia, no
hubo diferencias significativas a los 12 meses, aun-
que se mostraron diferencias entre pacientes y cui-
dadores respecto a la calidad de vida, tanto en la
evaluacién basal como a los 12 meses. Los pacien-
tes valoraron mejor la calidad de vida (p < 0,001) que
los cuidadores (Tabla I).

Analisis de regresion lineal mdltiple con la QoL-AD

Debido a que no se observaron diferencias signifi-
cativas en la valoracién de la calidad de vida de pa-
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Tabla I. Datos sociodemograficos y clinicos de pacientes y cuidadores.

Basal 12 meses Diferencias p
(n=221) (n=166) Test g
Edad 77,8 + 7,3 afios 78,6 t 7,0 afos 1,0@ 0,280
Mujeres 140 (63,3%) 104 (62,7%) ob 1 0,888
Escolaridad 1,20 1 0,728
< 5afos 140 (63,3%) 108 (65,1%)
> 5 afios 81(36,7%) 58 (34,9%)
MMSE 18,3+5,4 16,3 £ 6,1 2,82 0,005
DAD 58,1+0,5 54,0+9,8 3,92 < 0,001
Pacientes
Estadio GDS
GDS 4 97 (43,9%) 38 (22,9%) 21,3b 2 <0,001
GDS 5 78 (35,3%) 67 (40,4%)
GDS 6 46 (20,8%) 61(36,7%)
NPI 25,3+19,6 24,4 +16,3 0,22 0,841
AQ-D 33,9+18,6 34,3+18,7 0,1¢ 354 0,869
GDS-d 32+2,7 33+2,7 0,42 0,685
Edad 63,8 + 13,0 afios 65,7 12,5 afios 1,52 0,113
Mujeres 151(68,3%) 107 (64,5%) 0,6° 1 0,424
Cuidadores Escolaridad ob 1 0,993
< 5 afios 56 (25,3%) 42 (25,3%)
> 5 afios 165 (74,7%) 124 (74,7%)
Pacientes 35,1+4,8 35,5+4,6 1,02 0,275
QoL-AD Cuidadores 273+55 26,2 £5,1 1,9¢ 385 0,051
z(p); d 1,7 (< 0,001); 1,5 9,5 (< 0,001); 1,7

AQ-D: Anosognosia Questionnaire-Dementia,; DAD: Disability Assessment for Dementia,; GDS: Global Deterioration Scale; GDS-d: Geriatric Depression Scale, gl:
grados de libertad; MMSE: Minimental State Examination; NPI: Neuropsychiatric Inventory; QoL-AD: Quality of Life-Alzheimer’s Disease; z: Wilcoxon. 2 U de

Mann-Whitney; b Test de %2 de Pearson; ¢t de Student.

cientes y cuidadores entre la evaluacion basal y a
los 12 meses, se realizé un analisis de regresion li-
neal con todos los casos, introduciendo en un solo
paso los factores de los pacientes y el tiempo como
variables independientes.

La mayor valoracién de la calidad de vida en los
pacientes —r (coeficiente de determinacién) = 0,56—
estuvo relacionada con la menor depresién —GDS-d;
B (coeficiente estandarizado) = —0,48, p < 0,001—, la

mayor anosognosia (AQ-D: = 0,5; p < 0,001) y la ma-
yor competencia funcional (DAD: = 0,34; p < 0,001),
y los coeficientes de contribucién a la varianza fue-
ron el 33,1, 17,2 y 3,6%, respectivamente.

Los cuidadores percibieron una mayor calidad de
vida del paciente (r? = 0,626) con mejor capacidad
funcional (DAD: B = 0,54; p < 0,001), menores sin-
tomas neuropsiquiétricos (NPI: = —0,24; p < 0,001),
menor depresion (GDS-d: f = -0,19; p < 0,001) y me-
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nor anosognosia (AQ-D: p = —0,11; p = 0,055), y los
coeficientes de contribucidn a la varianza fueron el
37,8, 13,6, 3 y 6%, respectivamente.

Las mayores discrepancias entre pacientes y cui-
dadores (72 = 0,603) estuvieron relacionadas con la
anosognosia (AQ-D: B = 0,48; p < 0,001), la depre-
sién (GDS-d: B = -0,2; p < 0,001) y la competencia
funcional (DAD: = -0,21; p < 0,001), y los coefi-
cientes de contribucidn a la varianza fueron el 35,3,
7,9 y 11,3%, respectivamente. Con mayor anosog-
nosia, menor capacidad funcional y menor depresién
de los pacientes, el cuidador puntué peor la cali-
dad de vida del paciente.

Anosognosia y depresion en la gravedad de la demencia

La anosognosia (AQ-D) se increment6 con la gra-
vedad de la demencia (p < 0,001), sin diferencias
significativas entre la evaluacién basal y a los 12 me-
ses. La depresion del paciente (GDS-d) no presenté
cambios relevantes en funcién del estadio de la
GDS del paciente, ni entre los dos momentos tem-
porales (Tabla II).

Al analizar la relacién entre la depresién y la
anosognosia, se constaté que los pacientes no ano-
sognosicos (< 32 AQ-D) tuvieron mayor depresion
que los pacientes con anosognosia (= 32 AQ-D). El
tamaiio del efecto de estas diferencias aumenté con
la mayor gravedad de la demencia (GDS 6) en la
evaluacion basal (d = 0,6) y a los 12 meses (d = 1)
(Tabla IL; Fig. 1). Asimismo, las correlaciones, en el
conjunto de la muestra entre la depresién del pa-
ciente (GDS-d) y la anosognosia, fueron inversas en la
evaluacion basal (coeficiente de Spearman, r = —0,25;
p < 0,001), y de forma mds intensa a los 12 meses
(r=-0,43; p < 0,001).

Cuando se contrastaron las diferencias entre los
grupos con y sin anosognosia, utilizando la subes-
cala NPI-depresion, no se observé ninguna diferen-
cia o correlacion significativa.

Calidad de vida, anosognosia
y depresion en los estadios de la GDS

La percepcién global de la calidad de vida por parte
de los pacientes no present6é cambios con la mayor
gravedad de la demencia ni a los 12 meses. Por el
contrario, en los cuidadores se constaté una dismi-
nucidn de la valoracién de la calidad de vida del pa-
ciente con la mayor gravedad de la demencia, sin
diferencias en el tiempo. Asimismo, con la mayor
gravedad de la demencia aumenté la discrepancia
entre las puntuaciones de pacientes y cuidadores
(Tabla III).
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Figura 1. Puntuaciones en la Geriatric Depression Scale (GDS-d) en pacientes con y sin anosognosia (Ano-
sognosia Questionnaire-Dementia, AQ-D), segun el estadio de la Global Deterioration Scale (GDS) y el ta-

mafio del efecto de las diferencias (d).

d=05 d=05 d=0,6

h

GDS-d. Depresion

= e Wk

GDS 4 GDS § GDS 6 GDS 4

GDS S

GDS 6
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®Anosognosia (=32 AQ-D)
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Eno-Anosognoesia(= 32 AQ-D)

Anosognosia y calidad de vida

En los pacientes sin anosognosia (< 32 AQ-D), la ca-
lidad de vida disminuy6 con la mayor gravedad de la
demencia, mientras que en los pacientes con ano-
sognosia (= 32 AQ-D), la calidad de vida se mantu-
vo estable en los dos momentos temporales. Las di-
ferencias entre ambos grupos de pacientes aumen-
taron con la mayor gravedad de la demencia. En los
cuidadores, la calidad de vida del paciente disminu-
y6 con la mayor gravedad de la demencia respecto
a ambos grupos de pacientes. Las diferencias de la
valoracion de los cuidadores, entre pacientes con o
sin anosognosia, fueron mayores en la evaluacién
basal y en el estadio de la GDS 4 (Tabla III; Fig. 2).

Depresion del paciente y calidad de vida

Los pacientes sin depresion (<6 GDS-d) presentaron
mejor valoracién de la calidad de vida en ambos mo-
mentos temporales. En cambio, no hubo variaciones
significativas en ningtn grupo con la mayor grave-
dad de la demencia. La percepcién de los cuidadores
de la calidad de vida del paciente disminuyé con la
mayor gravedad de la demencia en ambos momen-
tos temporales, tanto en pacientes con depresion co-
mo sin depresion. No se constataron diferencias re-
levantes en los estadios de la GDS (Tabla III; Fig. 3).

Comparacion entre la percepcion de la

calidad de vida en pacientes y cuidadores

En pacientes con anosognosia y sin depresidn, la dis-
crepancia entre pacientes y cuidadores fue mayor.
Por el contrario, en pacientes sin anosognosia y con
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Tabla II. Depresién y anosognosia en la gravedad de la demencia (media + desviacion estandar).

GDS 4 GDS 5 GDS 6 Diferencias
n (basal) = 97 n (basal) =78 n (basal) = 46 p
n(12meses) =38  n(12meses) =67  n (12 meses) = 61 Test gl
Basal 22,5+15,7 38,4 +13,1 50,3 +17 57,7 2,218 <0,001°
A )
ooy 12 meses 20,8+ 16,4 3514162 48,4+14,3 26,3 2132 <0,001°
t(p) 0,5(0,587) 1,3 (0,180) 0,5(0,608)
Basal 33+29 3,024 3,5+£31 0,1 2 0,930°
Depresion
12 3,8+3 32+23 3,0+2,6 0, 2 0,744°
(GDS-d) meses 835 2%2, 0%2, 5 )
z(p) 0,5 (0,594) 0,6 (0,514) 0,4 (0,619)
<32AQ-D 3,6+3,0 41+3,0 53+2,6 2,8 2 0,241b
Basal >32AQ-D 23+2,1 2,6+2,0 33+3,1 0,9 2 0,633
Depresion z(p); d 1,9 (0,056); 0,5 2,3(0,021); 0,5 1,4 (0,150); 0,6
en grupos
AQ-D <32AQ-D 44436 4,4+23 6,5+4,7 1,1 2 0,564
12 meses >32AQ-D 2,3+3,0 2,4+19 2,6+19 1,4 2 0,495b
z(p); d 2,0(0,041);0,6  3,8(<0,001);0,9 1,9 (0,054); 1,0

AQ-D: Anosognosia Questionnaire-Dementia; d: d de Cohen; GDS: Global Deterioration Scale; GDS-d: Geriatric Depression Scale; gl: grados de libertad; t: t de
Student; z: U de Mann-Whitney. 2 F: ANOVA (grados de libertad); ® Kruskal-Wallis.

depresidn, la discrepancia entre ambos informantes
fue menor (Fig. 3).

Estabilidad de la depresion y la anosognosia

No se presentaron diferencias significativas respec-
to a las puntuaciones de depresién y anosognosia a
lo largo de los 12 meses (Tabla I). Asimismo, no
hubo diferencias respecto a la depresién entre los dos
momentos temporales en pacientes con anosogno-
sia (2,8 frente a 2,5; z = 0,3; p = 0,705) y sin anosog-
nosia (3,87 frente a 4,58; z = 1,4; p = 0,145). En cam-
bio, se mantuvo constante la mayor depresién en los
pacientes sin anosognosia respecto a los anosogné-
sicos en la evaluacién basal (3,87 frente a 2,8; z = 2,7;
p =0,005) y alos 12 meses (4,58 frente a 2,5; z = 4,4;
p <0,001).

Efectos del tratamiento antidepresivo en las
puntuaciones de la calidad de vida y la depresion

En relacion con la percepcion de la calidad de vida
del paciente, en la muestra global, el tratamiento an-
tidepresivo en el paciente no mostré ningun efecto

significativo tanto en la evaluacién basal (34,6 frente
a35,4; z = 1,4; p = 0,155) como a los 12 meses (34,9
frente a 36; z = 1,1; p = 0,251). Tampoco tuvo efectos
significativos en los grupos con o sin anosognosia;
en cambio, se mantuvieron las diferencias entre los
dos grupos, con mayores puntuaciones de la calidad
de vida en los pacientes con anosognosia, indepen-
dientemente del tratamiento antidepresivo.

En la variable depresidn, el tratamiento antide-
presivo en los pacientes no mostré resultados signi-
ficativos en ninguna evaluacién en los grupos con o
sin anosognosia. En cambio, los pacientes con ano-
sognosia tuvieron siempre menor depresion que los
no anosognosicos, con independencia de que tuvie-
ran o no tratamiento antidepresivo (Tabla IV).

Discusion

Factores asociados a la percepcion de la
calidad de vida en pacientes y cuidadores

El primer objetivo del estudio fue identificar los
factores asociados a la percepcion de la calidad de

www.neurologia.com  Rev Neurol 2014; 59 (5): 193-204



Anosognosia y depresion en la calidad de vida de pacientes con enfermedad de Alzheimer

vida en pacientes y cuidadores, y las discrepancias
entre ambas valoraciones. El andlisis de regresion
lineal mostré que la mejor percepcién de la calidad
de vida en los pacientes se relacion6 con menor de-
presion y mayor anosognosia. Estos resultados han
sido confirmados por estudios precedentes [21,35,
36]. Cabe destacar que depresién y anosognosia en
los pacientes fueron dos variables que mantuvieron
de forma constante su relacion inversa: mayor ano-
sognosia asociada a menor depresién, y una menor
anosognosia, a mayor depresion.

Las variables analizadas con respecto a los cui-
dadores mostraron una mejor percepcion de la ca-
lidad de vida con mayor capacidad funcional del
paciente y menores sintomas neuropsiquidtricos.
La menor depresion del paciente también se asoci6
a una mejor percepcion de la calidad de vida, aun-
que con menor relevancia que en los pacientes. Asi-
mismo, los cuidadores puntuaron peor la calidad
de vida del paciente con mayor anosognosia, lo que
confirmé una relacién entre anosognosia y calidad
de vida inversa a la mostrada por los pacientes y co-
incidié con diversos estudios [37-39].

La anosognosia y la depresién fueron las varia-
bles mas relevantes para explicar las diferencias en
la valoracién de la calidad de vida entre pacientes y
cuidadores [23,40,41]. A causa de estas discrepan-
cias, varios autores han considerado que, en pa-
cientes con anosognosia, la mejor valoracién de la
calidad de vida seria menos fiable y deberia inter-
pretarse con precaucion [42,43]. En consecuencia,
parece que la valoracién de los cuidadores seria
mas acorde con la realidad del deterioro del pacien-
te, si bien podria ser interesante estudiar la poten-
cial validez de ambas perspectivas [23,43].

Percepcion de la calidad de vida, anosognosia
y depresion en los estadios de la GDS

En los cuidadores disminuyé la puntuacion global
de la QoL-AD con la mayor gravedad de la demen-
cia. Especialmente, el incremento de la anosognosia
asociado a la gravedad de la demencia [44-46] fue el
que incidi6 mds negativamente en su percepcion.
Por el contrario, los pacientes tuvieron una percep-
cién mas positiva de su calidad de vida, sin que la
gravedad de la demencia les afectase, resultado con-
trastado en otras investigaciones [1,6].

La depresién del paciente no presenté cambios
en el conjunto de la muestra con la mayor gravedad
de la demencia. Sin embargo, al analizar la tasa de
depresion, valorada directamente con la GDS-d,
fue mds intensa en los casos sin anosognosia. Estos
resultados corroboran los hallazgos de algunos es-
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Figura 2. Calidad de vida del paciente segun las puntuaciones de la Anosognosia Questionnaire-Dementia
(AQ-D) en los estadios de la Global Deterioration Scale (GDS), de pacientes y cuidadores, y el tamafio del
efecto de las diferencias (d). a) AQ-D > 32; b) AQ-D < 32.
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Figura 3. Calidad de vida del paciente segun las puntuaciones de la Geriatric Depression Scale (GDS-d) en
los estadios de la Global Deterioration Scale (GDS), de pacientes y cuidadores, y el tamafio del efecto de
las diferencias (d). a) GDS-d < 6; b) GDS-d > 6.
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Tabla lll. Calidad de vida global y segtin anosognosia y depresion en los estadios GDS (media + desviacién estandar).

GDS 4 GDS 5 GDS 6 Diferencias
n (basal) = 97 n (basal) =78 n (basal) = 46 p
n (12 meses) = 38 n (12 meses) = 67 n (12 meses) = 61 Test gl
Basal 35,6 +4,8 351+4,3 34+54 2,2 2 0,319b
Pacientes 12 meses 35,4+5,0 354+4,4 35,5+4,9 0 2 0,968"
z(p) 0,2 (0,778) 0,6 (0,522) 1,3 (0,178)
Qol-p global
Basal 303+5,3 26,1+4,3 23,0+4,3 39,4 2,218 <0,0012
Cuidadores 12 meses 31,0 +4,5 26,5+ 4,5 23,0+3,9 39,7 2,163 <0,0012
t(p) 0,6 (0,501) 0,5 (0,603) 0,1(0,908)
Basal
AQ-D (< 32) 35,1+4,8 32,6+4,9 28356 10,2 2 0,006
AQ-D (>32) 37,0£4,3 36,1+3,6 34,9+4,9 3,0 2 0,220°
z(p); d 1,5(0,112); 0,4 2,8 (0,005); 0,8 2,5(0,011);1,2
Qol-p pacientes
12 meses
AQ-D (< 32) 34,9+56 32,2+4,7 29,7+8,5 6,0 2 0,049
AQ-D (232) 36,6 +3,0 37,3+2,8 36,3+3,8 1,9 2 0,371b
z(p); d 0,6 (0,518); 0,3 4,4 (<0,001);1,3 1,7 (0,074);1,0
Anosognosia
Basal
AQ-D (< 32) 31,5+5,1 28,3+4,2 253+4,6 7,0 2,98 0,001
AQ-D (> 32) 26,9 4,4 25,2+4,0 22,7+4,3 8,2 2,117 <0,0012
t(p); d 3,9 (< 0,001); 0,9 3,0 (0,003); 0,7 1,3(0,183); 0,5
Qol-p cuidadores
12 meses
AQ-D (< 32) 32,3+4,0 26,4 + 4,8 24,0 +4,0 14,2 2,52 <0,0012
AQ-D (232) 27,6 +4,0 26,7 + 4,4 23,6+4,4 5,4 2,77 0,0062
t(p); d 3,2 (0,002); 1,1 0,2 (0,785) 0,1(0,880)
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tudios, que constatan una correlacién inversa entre
depresién y anosognosia [21,28,37,38,47,48].

Anosognosia y depresion en la calidad
de vida de pacientes y cuidadores

El tercer objetivo de la investigacién fue valorar la
influencia de la presencia de las variables anosog-
nosia y depresion en la percepcién de la calidad de
vida segun pacientes y cuidadores. El andlisis mos-
tré que los pacientes tuvieron una mejor percep-
cién de la calidad de vida con menor depresion y

mayor anosognosia. Los cuidadores, por el contra-
rio, valoraron peor la calidad de vida del paciente con
mayor presencia de anosognosia y depresion. Se
constat6 que la valoracién de la calidad de vida de
los pacientes sin anosognosia y con depresion esta-
ba mucho més préxima a la de los cuidadores. Por
el contrario, la mayor discrepancia entre pacientes
y cuidadores se produjo en los pacientes con ano-
sognosia y sin depresion.

Es necesario destacar que la correlacion inversa
entre depresion y anosognosia se produjo con la eva-
luacién de la depresion de los pacientes con la GDS,
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Tabla lll. Calidad de vida global y segtin anosognosia y depresidn en los estadios GDS (media + desviacién estandar) (cont.).

GDS 4 GDS 5 GDS 6 Diferencias
n (basal) = 97 n (basal) =78 n (basal) = 46 P
n (12 meses) = 38 n (12 meses) = 67 n (12 meses) = 61 Test gl

Basal
GDS-d (< 6) 371+3,7 36,3+3,3 36,1+4,5 11 2 0,573"
GDS-d (> 6) 30,1+ 4,2 303+4,4 30,2 +5,0 0 2 0,963
z(p); d 5,6 (<0,001)1,7 4,3 (<0,001) 1,5 3,4 (0,001) 1,2

Qol-p pacientes

12 meses
GDS-d (< 6) 37,0 £3,4 36,5+3,4 36,8 + 3,1 0,5 2 0,770°
GDS-d (> 6) 28,4+5,4 295+4,4 29,8+73 0,2 2 0,883°
z(p); d 3,8 (<0,001)1,9 3,9 (<0,001) 1,7 2,5(0,012) 1,2

Depresion

Basal
GDS-d (< 6) 31,05 264+4,4 23,5+4,4 32,1 2,165 <0,0012
GDS-d (> 6) 27,9+5,5 250+3,8 22,2+43 6,5 2,50 0,0032
t(p); d 2,4(0,018) 0,5 1,1(0,255) 0,9 (0,358)

Qol-p cuidadores

12 meses
GDS-d (< 6) 313+4,6 26,9 +4,4 24,0+4,3 20,0 2,110 <0,0012
GDS-d (2 6) 29,2+3,9 251+4,8 216+3,7 5,1 2,20 0,0162
tp); d 1,1(0,275) 1,1(0,24) 1,2 (0,226)

AQ-D: Anosognosia Questionnaire-Dementia; d: d de Cohen; GDS: Global deterioration Scale; GDS-d: Geriatric Depression Scale; gl: grados de libertad; QoL-AD: Quality of Life-Alzheimer’s Disease;
t: t de Student; z: U de Mann-Whitney. @ F: ANOVA (grados de libertad); © Kruskal-Wallis.

mientras que no hubo ninguna asociacién o corre-
lacién significativa de la anosognosia con la subes-
cala depresidn del NP]I, valorada por los cuidadores.
Estos resultados merecen algunos comentarios. La
hipétesis mas verosimil serfa que los pacientes sin
anosognosia (mayor conciencia de los déficits) tu-
vieran asociada una reaccion depresiva en los esta-
dos iniciales, lo que generaria una valoracion peor
de la calidad de vida, mientras que la mayor presen-
cia de anosognosia en los estadios avanzados po-
dria significar también el no reconocimiento de su
propia depresidn, lo que favoreceria una mejor va-
loracién de la calidad de vida [9,20,35,49].

Destaca que la frecuencia del tratamiento anti-
depresivo fue similar en pacientes con o sin anosog-
nosia, y que no tuvo efectos en las puntuaciones de
la depresién o de la calidad de vida del paciente. La
depresién fue siempre mayor en los pacientes sin
anosognosia, asi como menor su percepcién de la
calidad de vida, independientemente del tratamien-
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to antidepresivo. En consecuencia, la depresion y la
percepcion de la calidad de vida en el paciente tu-
vieron relacién con la presencia o ausencia de ano-
sognosia, y no con el tratamiento antidepresivo.

Respecto a la valoracién de la calidad de vida del
paciente por parte del cuidador, no deberiamos des-
cartar sesgos del propio cuidador. La sobrecarga y
depresién del cuidador podrian influir negativa-
mente en la valoracién de las capacidades y de la
calidad de vida del paciente [1,9,50].

Implicaciones clinicas

Debido a que con la mayor gravedad de la demen-
cia se incrementa la anosognosia, la valoracién de
la calidad de vida del paciente debe tomarse con
precaucion, especialmente en las fases avanzadas,
en las que puede producirse una sobrevaloracién
de la calidad de vida como consecuencia de la pér-
dida de conciencia de los déficits.
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Tabla IV. Frecuencia y efectos del tratamiento con antidepresivos en las puntuaciones de las escalas de depresion y calidad de vida en pacientes

con o sin anosognosia.

Basal

12 meses

Sin anosognia®  Con anosognosia®

Sin anosognia@  Con anosognosia®

(n=101) (n=120) Diferencias (n=55) (n=80) Diferencias
n (%) n (%) 12 p n (%) n (%) 12 p
Si 39 (38,6) 50 (41,7) 0,2 0,645 26 (47,3) 41(51,3) 0,2 0,650
Tratamiento
No 62 (61,4) 70 (58,3) 29 (52,7) 39 (48,8)
Depresion Media + DE Media + DE z p Media + DE Media + DE z p
Sf 4,0+3,2 2,722 22 0,043 51+3,9 2,6+1,9 3,5 <0,001
Tratamiento  No 3,7+2,9 2,8+2,6 1,9 0,055 41+2,2 23+2.2 2,7 0,007
z(p) 0,3 (0,741) 0,2 (0,816) 0,6 (0,540) 1,2 (0,199)
QoL paciente
Sf 33,4+5,5 35,6+3,7 16 0,102 32,6 6,5 36,2+3,4 3,2 0,001
Tratamiento  No 34,6 +4,9 36,0 +4,6 22 0,025 34,0+4,7 37,5+2,9 2,4 0,016
7(p) 1,3 (0,177) 0,8 (0,394) 0,4(0,618) 1,6 (0,091)

x?2: chi al cuadrado para variables categdricas; DE: desviacién estandar; QoL: Quality of Alzheimer’s Disease, z: U de Mann-Whitney. 2 < 32 AQ-D;

b>32 AQ-D.

Respecto a los cuidadores, seria conveniente el
desarrollo de intervenciones que les ayudasen a re-
ducir la carga emocional y les facilitaran la com-
prension de todas las variables relacionadas con la
demencia del paciente [23], promoviendo una valo-
racién mas objetiva y positiva de la calidad de vida
[41,42], ya que la sobrecarga y la depresién asocia-
da al papel de cuidador pueden favorecer los sesgos
en su valoracién.

Limitaciones e indicaciones futuras

Una limitacién relevante del estudio fue no haber
analizado los posibles sesgos de variables como la
sobrecarga y la salud fisica y mental del cuidador en
su valoracion de la calidad de vida del paciente.

Seria conveniente, como linea futura de investi-
gacidn, analizar la influencia de los sintomas neuro-
psiquidtricos en la valoracién de la calidad de vida
del paciente y su relacién con la depresién y ano-
sognosia. Asimismo, la consideracién de la anosog-
nosia como una dimensién uniforme dificulta la
valoracién de la influencia en los dominios especifi-
cos de las capacidades del paciente [22].

En conclusion, la mejor percepcion de la calidad
de vida en el paciente estuvo asociada a una menor
depresién y mayor anosognosia. Se observé una co-
rrelacién inversa constante entre depresién del pa-
ciente y anosognosia. En el cuidador, la mejor cali-
dad de vida del paciente estuvo asociada a la mayor
capacidad funcional, menores sintomas neuropsi-
quidtricos, menor depresién y menor anosognosia.
Con mayor anosognosia, menor depresién y menor
capacidad funcional del paciente, las discrepancias
entre las percepciones del paciente y del cuidador
respecto a la calidad de vida fueron mayores. El tra-
tamiento farmacoldgico antidepresivo no tuvo nin-
guna influencia significativa en el paciente respecto a
la depresidn o a la percepcion de la calidad de vida.
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The influence of anosognosia and depression on the perceived quality of life of patients with Alzheimer’s
disease: a 12 months follow-up

Introduction. Anosognosia and depression can influence perceptions of the patient’s quality of life (QoL-p) in Alzheimer’s
disease (AD).

Aim. To explore changes in perceived QoL-p in AD and the influence that depression and anosognosia can have on both
patient and caregiver ratings.

Patients and methods. Observational, analytical and longitudinal study over 12 months of a consecutive sample of 221
outpatients. Mean age was 77.8 + 7.3 years and there were 140 women (63.3%). Instruments: Quality of Life in AD,
Anosognosia Questionnaire-Dementia, Geriatric Depression Scale, Disability Assessment for Dementia, Neuropsychiatric
Inventory, Mini-Mental State Examination and Global Deterioration Scale. Effect size of the differences between two means
was calculated, and a linear regression analysis involving the factors associated with perceived Qol-p was performed.

Results. Patients with anosognosia had less depression and higher scores on the Quality of Life in AD, as compared with
patients without anosognosia, and regardless of antidepressant drug treatment. Caregiver ratings of Qol-p were more
negative. In the linear regression the largest discrepancies between patient and caregiver ratings of QoL-p were associated
with anosognosia, depression, and functional status, factors that explained 35.3, 7.9 and 11.3% of the variance, respectively.

Conclusions. Anosognosia was associated with less depression and better perceived quality of life in patients.
Key words. Alzheimer’s disease. Anosognosia. Caregivers. Depression. Patients. Quality of life.
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