Cribado de demencia en una poblacién con un bajo nivel
de instruccion. Validacion de la version espanola del
RUDAS (Rowland Universal Dementia Assessment Scale)

en una muestra asistencial
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Introduccion. Las demencias constituyen un problema
sanitario de primer orden. Se ha destacado la importan-
cia de su deteccién precoz para un adecuado abordaje,
para lo que es imprescindible disponer de procedimien-
tos de cribado vélidos y sencillos. Instrumentos como
el test minimental de Folstein han probado su utilidad
pero también sus limitaciones, entre las que destacan
los sesgos ligados al nivel de instruccién. Objetivo.
Presentar los resultados de la validacion de la version
espanola del RUDAS (Rowland Universal Dementia As-
sessment Scale), un instrumento de cribado desarrollado
en Australia en una zona con un nivel de instruccion bajo
y una gran variedad idiomatica y cultural. Pacientes y
métodos. Dos estudiantes de medicina administraron
el RUDAS a una muestra de 115 pacientes mayores de
65 anos, cuya capacidad cognitiva oscilaba entre la nor-
malidad y la demencia avanzada. Un psiquiatra experto
en demencias realizé entrevistas clinicas diagnosticas. El
protocolo de estudio incluyd el Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) y las escalas Global Deterioration Scale
(GDS) y Clinical Dementia Rating (CDR) para clasificar la
gravedad del deterioro. Resultados. El RUDAS resulté
facil de administrar, con una duracién media de 12,8 mi-
nutos. La puntuacion del RUDAS no correlaciond de
modo significativo con el nivel de estudios. El 4rea bajo
la curva COR para el diagnéstico de demencia fue de
0,912 (intervalo de confianza del 95% = 0,856-0,967).
Para un punto de corte 6ptimo de 21/22 el RUDAS pre-
sentd una sensibilidad del 94,9% y una especificidad
del 75%. Conclusién. La version espanola del RUDAS
mantiene las excelentes propiedades psicométricas del
instrumento original. Estas deberan ser confirmadas en
otros &mbitos asistenciales, especialmente en el contex-
to de atencién primaria.

Palabras clave. Cribado. Demencia. Diagnéstico. Enfermedad de
Alzheimer. MMSE. Trastorno cognitivo leve.
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Screening for dementia in a population with a low
level of schooling. Validation of the Spanish version
of the RUDAS (Rowland Universal Dementia
Assessment Scale) in a sample of health care users

Introduction. Dementias today are a very important health
problem. Suitable management depends largely on early detec-
tion, and to achieve this valid and simple screening procedures
are essential. Instruments such as the Folstein minimental test
have proved themselves to be useful, but they have also shown
their shortcomings, the most important of which are the biases
linked to the level of education. Aim. To present the results of the
validation of the Spanish version of the RUDAS (Rowland Uni-
versal Dementia Assessment Scale), which is a screening instru-
ment developed in Australia in an area with a poor level of educa-
tion and a wide range of linguistic and cultural variety. Patients
and methods. Two medical students administered the RUDAS
to a sample of 115 patients aged over 65, whose cognitive ca-
pacity oscillated between normal and advanced dementia. A
psychiatrist specialised in dementias conducted diagnostic
clinical interviews. The study protocol included the Mini-Mental
State Examination (MMSE) and the Global Deterioration Scale
(GDS) and the Clinical Dementia Rating (CDR) to classify the
severity of the impairment. Results. The RUDAS was easy to ad-
minister, and the mean amount of time needed to complete it
was 12.8 minutes. There was no significant correlation between
the RUDAS score and the level of schooling. The area below the
ROC curve for the diagnosis of dementia was 0.912 (95% confi-
dence interval = 0.856-0.967). For the optimal cut-off point of
21/22, the RUDAS displayed a sensitivity of 94.9% and a speci-
ficity of 75%. Conclusions. The Spanish version of the RUDAS
maintains the excellent psychometric properties of the original
instrument. These will have to be confirmed in other areas of
health care, especially within the context of primary care.

Key words. Alzheimer’s disease. Dementia. Diagnosis. Mild cognitive
impairment. MMSE. Screening.
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Introduccion

La demencia constituye una patologia por la que
existe una atencion creciente. Si bien los estudios
de prevalencia en nuestro medio arrojan una
gran variabilidad, debida en parte a aspectos me-
todolégicos [1], no cabe duda de que constituye
un grave problema de salud publica, cuya aten-
cién debe ser objeto de planificacién por parte
de las distintas administraciones [2,3].

Un elemento clave en la atencién a las demen-
cias radica en su deteccién precoz. Por una par-
te, como medio de prevencién secundaria con la
mejora del pronéstico del paciente; pero también
permitiendo actuaciones precoces que repercu-
ten sobre el cuidador, que puede sentirse apoya-
do desde el principio por un equipo profesional,
y asi presentan una menor incidencia de patolo-
gia tanto fisica como psiquica tan asociada al rol
de cuidador. Dicha deteccién precoz precisa la
colaboracién de todos los niveles de la asistencia
sanitaria, especialmente de los profesionales de
atencion primaria [4], y requiere la utilizacién
de instrumentos de cribado validos y sencillos
de aplicar. El prototipo de tales instrumentos
ha sido y atin es el test minimental de Folstein
(MMSE, Mini-Mental State Examination) [5-7].
Pero una de las limitaciones de este tipo de ins-
trumentos de cribado de demencias es el sesgo
asociado al nivel de instruccién y factores socio-
culturales [8-15]. Las consecuencias principa-
les de este sesgo incluyen la deteccion de falsos
positivos (entre sujetos con nivel de instrucciéon
pobre que no presentan una demencia, pero que
obtienen menores puntuaciones en items que
exploran aspectos ligados a la escolarizacion) y
falsos negativos (en el caso de pacientes afecta-
dos de demencia leve, pero que cometen pocos
errores debido a su nivel de estudios elevado).
Este sesgo resulta especialmente relevante en
poblaciones como la de Galicia, donde la mayor
parte de los habitantes de edad avanzada residen
en el ambito rural y han sido muy poco o irregu-
larmente escolarizados [16].

Las estrategias para resolver este problema han
sido variadas. Muchos investigadores han optado
por mantener el instrumento clasico de cribado
de demencia, pero han definido valores norma-
tivos diferentes para los diversos grupos socio-
culturales, estrategia especialmente seguida con
el MMSE [17-20], aunque algunos han mostra-
do sus reticencias a este procedimiento [21,22];

o bien seleccionar aquellos items que mostraron
una capacidad predictiva mayor [23,24]; amén de
estructurar y uniformizar su administraciéon para
reducir la variacién interexaminadores [25,26], o
la més ecléctica, que consiste en desarrollar un
algoritmo que operativiza la aplicacion de varios
instrumentos ya existentes [14,27].

Mas recientemente, varios grupos de trabajo
han optado por el desarrollo de nuevos instru-
mentos breves que pretenden minimizar el sesgo
educacional [28,29], linea en la que se inscribe el
RUDAS (Rowland Universal Dementia Assessment
Scale) [30]. Este instrumento ha sido desarrolla-
do en Australia en un contexto que puede defi-
nirse como un crisol de idiomas, etnias y culturas
y donde se necesitaba un instrumento de cribado
de demencias que no estuviese sesgado por estas
particularidades sociodemograéficas. Para conse-
guir este objetivo se constituyeron dos grupos de
asesores: uno formado por trabajadores del 4m-
bito de la salud y otro, denominado grupo cul-
tural, constituido por personas provenientes de
etnias, culturas y grupos lingtiisticos diversos. La
tarea de estos grupos consistio en determinar qué
funciones eran relevantes para el diagnostico de
demencia y, ademas, lo eran para todos los gru-
pos culturales representados; seleccionar items,
cuyas propiedades psicométricas fuesen conoci-
das, que pudiesen ser utilizados para valorarlas
y realizar las adaptaciones necesarias para mini-
mizar la posibilidad de sesgos de indole sociocul-
tural. En una segunda fase se testo la capacidad
discriminativa de los 42 items propuestos al final
de la primera fase y se seleccionaron los seis que
presentaron una correlaciéon mayor con el estado
cognitivo de la muestra para la valoracion de seis
funciones distintas. La tercera fase consisti6 en la
validacion del instrumento que mostr6 unas pro-
piedades psicométricas favorables.

El RUDAS ha sido comparado con el MMSE, y
se ha mostrado al menos tan sensible como éste
y mas especifico. La falta de influencia por fac-
tores de indole sociocultural ha sido testada por
los autores del instrumento original en su com-
paracién con el MMSE [31], aunque un estudio
de validacién realizado en la India no confirmé
la ausencia de este sesgo educacional [32].

Otra ventaja de este instrumento es su ca-
pacidad para explorar funciones ejecutivas, es
sensible para detectar los déficit secundarios a
la lesion de los 16bulos frontales y supera a los
instrumentos clasicos en la deteccién de deterio-

© Viguera Editores SL 2009. PSICOGERIATRIA 2009; 1 (2): 89-99



ros de origen subortical frontal y de la demencia
frontotemporal [30,31].

El conocimiento de las prometedoras carac-
teristicas del instrumento anunciadas por sus
autores, especialmente su carencia de sesgos
ligados al nivel de instruccidn, y su sistema de
puntuacion ordinal también de 30 puntos como
el MMSE, nos ha llevado a validarlo en nuestro
contexto clinicoasistencial.

El objetivo del siguiente trabajo es presentar
los datos de la validacién de este instrumento en
una poblacioén asistencial de nuestra comunidad
y tratar de probar la carencia de sesgos educati-
vos asociados a éste y su aplicabilidad en nuestro
contexto sociocultural.

Pacientes y métodos
Descripcion del instrumento

Se trata de un instrumento sencillo y que no ne-
cesita materiales adicionales, compuesto de seis
items que exploran la memoria reciente, la orien-
tacion corporal (valora ademds la comprension, las
gnosias y la capacidad visuoespacial), las praxias
motoras (ademds permite observar errores en la
ejecucion como perseveracion o inhibicion), la
praxia visuoconstructiva, el juicio (razonamiento
abstracto, planificacién y resolucion de proble-
mas) v el lenguaje (fluencia verbal semantica).

Se realiz6 una traduccién del instrumento al
castellano (Fig. 1) y la retrotraduccion de ésta al
inglés fue aceptada por los autores del instrumen-
to original. Unicamente se hizo una modificacién
para que resultase mas ecoldgico al sustituir en la
lista de la comprala palabra € (elemento poco fre-
cuente en las compras en nuestro medio) por ‘café.

Muestra

La muestra estaba formada por un grupo de 115
pacientes, seleccionados al azar, que recibian asis-
tencia en la Unidad de Psicogeriatria del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela. En aquel momento este dispositivo
superespecializado de la red de salud mental pres-
taba asistencia a personas mayores de 65 afios de
edad, derivadas por otros dispositivos sanitarios,
ya sea de salud mental o de atencion primaria,
por presentar cualquier tipo de trastorno men-
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tal (entre los cuales la demencia ocupa un lugar
destacado), para recibir evaluacioén y tratamiento
por un equipo interdisciplinar [33]. La muestra
se componia tanto de nuevos casos como de ca-
sos que ya eran atendidos en la unidad.

Diseno del estudio

El RUDAS fue administrado a los pacientes por
dos estudiantes de tltimo curso de la licenciatu-
ra de Medicina, ciegos para todas las caracteris-
ticas clinicas del paciente. Se realiz6 el estudio de
fiabilidad test-retest mediante la administracién
del instrumento a una parte de la muestra en sus
domicilios (n = 26); el intervalo de tiempo trans-
currido entre las entrevistas fue de una media de
33 + 18 dias. Para el estudio de fiabilidad inter-
examinador se aplico el instrumento con ambos
entrevistadores presentes; mediante una moneda
se decidia cudl de los dos administraba el test y
el otro observaba la entrevista y evaluaba simul-
taneamente al paciente (n = 23). Ambos fueron
entrenados en la utilizacion del RUDAS, para lo
cual se conto con el asesoramiento y el material
didactico audiovisual facilitado por sus autores.
Un psiquiatra experto en el diagnostico de
demencias evalué el estado cognitivo del pa-
ciente con el protocolo estandar de la unidad,
que incluye la versién del MMSE operativizada
para el Diagnostic Interview Schedule (méximo:
30 puntos), de la que se disponen de los valores
normativos de la poblacion gallega [34]. Este
diagnostico clinico de demencia se enmarca en
el modelo de evaluacién y atencién continuada
del dispositivo asistencial, lo que significa que
se utiliza toda la informacién clinica disponi-
ble, incluida la procedente de informantes clave
e historiales clinicos, durante las entrevistas que
resulten necesarias para realizar el diagndstico
y el plan terapéutico, con la tnica excepcion
de la informacién que facilitaba el RUDAS. Se
clasific6 la capacidad cognitiva/demencia de
los pacientes siguiendo la escala de siete pun-
tos Global Deterioration Scale (GDS) de Reis-
berg [35] y el Clinical Dementia Rating (CDR)
[36]. El diagndstico de demencia se realizé de
acuerdo con los criterios de la clasificacién in-
ternacional de las enfermedades (CIE-10) [37].
Los datos fueron grabados y analizados me-
diante el programa informatico SPSS 13.0. Se
realiz6 un analisis descriptivo de las variables
utilizadas, asi como las curvas COR [38].
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Resultados
Caracteristicas descriptivas de la muestra

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas
de la muestra, hay que destacar el predominio
del habitat rural y el nivel de instruccion bajo,
caracteristicas tipicas de nuestro medio (Tabla I).
Cabe sefialar las dificultades para categorizar el
nivel de instruccién de los sujetos de la mues-
tra, personas de edad avanzada que vivieron una
infancia en la cual el acceso a la escuela resul-
taba dificultoso, en centros con caracteristicas
muy heterogéneas, e irregular, sobre todo en
zonas rurales, lo que motivé que prefiriésemos
no utilizar una clasificacién basada en los aflos
de escolarizacién. Por estos motivos se clasifico
a los sujetos de la muestra en analfabetos, suje-
tos con estudios primarios incompletos (con una
asistencia irregular a la escuela), sujetos con es-
tudios primarios completos (escolarizados hasta
los 14 anos de edad), aquéllos que mostraban
datos de un mayor nivel (bien por haber cursa-
do educacién de adultos, por su participacién en
otro tipo de actividades culturales, por los oficios
desempeniados o su bagaje vital —emigracién-)
y aquéllos que cursaron bachillerato o estudios
universitarios. Esta clasificacion, aunque en cier-
to modo pueda parecer mas subjetiva, se consi-
der6 que reflejaba de un modo mas fidedigno las
caracteristicas de la muestra que una basada en
los afos de escolarizacion.

El 69,4% de los sujetos de la muestra manifes-
té quejas de memoria. En 58 casos (50,4% de la
muestra) se aprecio la existencia de un déficit cog-
nitivo. Estos se desglosaban del siguiente modo:

o Los 39 casos que cumplian criterios diagnos-
ticos de demencia.

o Los 19 pacientes (mayoritariamente con CDR
0,5y GDS 3) que no cumplian los criterios de
demencia o bien cuyo déficit cognitivo esta-
ba en relacion con otra patologia: trastorno
cognitivo leve (TCL), trastornos psicoticos
(sintomas de defecto), trastornos afectivos
(‘pseudodemencia depresiva’) y trastornos de
la personalidad (‘pseudodemencia histérica’).

Es importante destacar que en la muestra se
encontraban representados todos los grados
de afectacion de la funcién cognitiva, inclusive
demencias leves (GDS 3 0 4 y CDR 1), que son

aquéllas en las que es mas importante que el ins-
trumento no cometa errores de clasificacion.

Aplicabilidad del instrumento

La administracién del RUDAS pudo completarse
sin dificultad en todos los sujetos con distinto nivel
de deterioro cognitivo, con una duraciéon media de
12,7 £ 3,06 minutos (rango: 7-23 minutos).

Validez

Validez de contenido

Se aceptaron de partida los argumentos de vali-
dez aparente y de contenido de la version origi-
nal del RUDAS, prefiriendo no introducir modi-
ficaciones en el nimero y redaccion de los items
(sblo la ya referida modificacion en la lista de la
compra), pero con una actitud de alerta ante po-
sibles sesgos en la equivalencia de concepto de
la traduccién. El unico indicio de sesgo de este
tipo apareci6 en el item que analiza la forma de
resolver un problema supuestamente cotidiano
y sencillo: como cruzar una carretera con mu-
cho tréfico. Pocos sujetos de entre los que po-
sefan plena capacidad de resolver problemas en
su vida cotidiana (GDS 1 6 2) dieron respuestas
Optimas a este item.

En la tabla II se muestran las correlaciones
(rho de Spearman) entre cada uno de los items,
la puntuacioén total del RUDAS, GDS, CDR vy ni-
vel de instruccién. En este analisis destaca que
los items que presentan una correlacién mayor
con la puntuacion total del RUDAS, que son el
item de memoria y el de fluencia verbal, son jus-
tamente los que mas correlacionan con el estado
cognitivo de la muestra. También debe senalarse
la existencia de una correlacién débil y significa-
tiva del item del dibujo del cubo con el nivel de
instruccién. Como ya seflalamos, el item de jui-
cio fue el que presentd una correlacién mas débil
con el estado cognitivo de la muestra.

Validez concurrente

Tal como muestra la tabla III, la puntuacién RU-
DAS correlaciond significativamente con la pun-
tuacion total del MMSE, con la escala GDS y con
el CDR.

Validez de constructo

Enla bisqueda de un instrumento libre del sesgo so-
ciocultural usamos como criterio de validez diver-
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Cribado de demencia en una poblacién con un bajo nivel de instruccion

MEMORIA (fijacién)

1. (nsTrRUCCIONES) Quiero que imagine que vamos a una tienda. Tengo aqui la lista de la compra. Quiero que recuerde las cosas
que necesitamos traer de la tienda. Cuando lleguemos a la tienda, dentro de 5 minutos mas o menos, le preguntaré qué tenemos
que comprar. Usted debe recordarme esta lista: café, aceite, huevos, jabdn. Por favor, repita la lista. (PIDA A LA PERSONA QUE
REPITA LA LISTA 3 VECES. S1 LA PERSONA NO REPITE TODAS LAS PALABRAS, REPITALE LA LISTA HASTA QUE LAS HAYA APRENDIDO Y PUEDA

REPETIRLAS, O, HASTA UN MAXIMO DE 5 VECES).

ORIENTACION CORPORAL

2. Le voy a pedir gue me ensefie/ indique diferentes partes del cuerpo. (Correcto = 1). UNA VEZ LA PERSONA LOGRE 5 ACIERTOS EN

ESTE APARTADO, NO CONTINUE, YA QUE LA MAXIMA PUNTUACION ES 5.

(1) Enséfieme su pie derecho.........
(2) Enséfeme su mano izquierda...
(3) Con su mano derecha toque su hombro izquierdo.
(4) Con su mano izquierda toque su oreja derecha..
(5) Sefale (indique cual es) mi rodilla izquierda.

(6) Sefale (indigue cual es) mi codo derecho. ....
(7} Con su mano derecha sefiale (indique cual es) mi ojo izquierdo.
(8) Con su mano izquierda sefale (indique cual) es mi pie izquierdo...

moaLhLh i

...... _I8
PRAXIAS
3. Le voy a mostrar un movimiento / ejercicio / juego con mis manos. Quiero que me mire e imite lo que yo haga. Imiteme
haciendo esto. (UNA MANO CON EL PURD CERRADO, LA PALMA DE LA OTRA APOYADA SOBRE LA MESA, SE VAN ALTERNANDO LAS POSTURAS DE
AMBAS MaNOS). Ahora hagalo conmigo: Ahora quiero que usted siga haciendo este ejercicio a esta velocidad hasta que le diga
que pare. — APROXIMADAMENTE DURANTE 10 SEGUNDOS. (HACER LA DEMOSTRACION A UN RITMO MODERADO).
PUNTUAR COMO:
Normal = 2 (muy pocos errores, en el caso de que cometa alguno; ella misma los cormrige, lo hace progresivamente mejor;
tiene bien la continuidad del movimiento; sélo muy ligeras pérdidas de sincronizacion entre las dos manos.
Parcialmente ad do =1 (er tables con algln intento de corregirse; intenta maniener la continuidad de la accion; sincronizacion
obre).
Fallido ': 1] {iﬂicspaz de realizar la tarea; ausencia de persistencia; no lo intenta en absoluto).
__f2
CONSTRUCCION VISUOESPACIAL
4. Por favor, copie este dibujo, exactamente tal como lo ve.
PUNTUAR SEGUN:
(1) ¢Ha hecho la persona un dibujo basado en un cuadrado?
(2) iAparecen fodas las lineas inlernas en su dibujo?............
|
(3) ¢Aparecen todas las lineas externas en su dibujo?
_ I3
JUICIO
5. Usted esta parado en la acera de una calle que tiene mucho trafico. No hay paso de peatones ni seméforos. Digame que
haria para cruzar al otro lado de la calle sin peligro. (SI LA PERSONA DA UNA CONTESTACION INCOMPLETA QUE NO INCLUYA LAS DOS
PARTES DE LA RESPUESTA, INCITELE: “4 Podria hacer alguna otra cosa?")
APUNTE EXACTAMENTE LO QUE EL PACIENTE DIGA ¥ RODEE CON UN CIRCULO LAS PARTES DE LA RESPUESTA QUE FUERON INCITADAS.
PUNTUACION:
Zindico la persona que miraria si pasaban coches?  (si =2; si, incitada=1; no =0)
¢ Propuso la persona alguna otra medida de seguridad? (si =2; si, incitada =1; no =0) .... __ 4
MEMORIA (reciente)
1. (RECUERDO) Acabamos de llegar a la tienda. ;Recuerda la lista de cosas gue necesitamos comprar? (INCITACION: S LA PERSONA
NO LOGRA RECORDAR NINGUN ELEMENTO DE LA LISTA, DECIRLE: "El primero era café.” (2 puntos por cada item que diga la persona que
no le fuese recordado, usando sélo “café” como incitacion.)
Café . 2
Aceite .. 2
Huevos ... 2
Jabon L. 2
__/8
LENGUAJE
6. Le voy a dar 1 minuto para que me diga tantos nombres diferentes de animales como pueda. Veamos cuantos animales
distintos es capaz de nombrar en 1 minuto. (REPITA LAS INSTRUCCIONES SI ES NECESARIO). La puntuacion maxima para este
apartado es 8. Si la persona nombra 8 animales diferentes en menos de un minuto no es necesario continuar.
18
Figura 1. Version espafiola del RUDAS.
gente la deseada falta de correlacion de la puntua-  entre los sujetos con demencia y sin demencia en

cién RUDAS con el nivel de instruccion y género. su nivel de instruccion (p = 0,330).

Mediante el test de Mann-Whitney se com-

Mediante el test Kruskal-Wallis se comprob6

probd que no existian diferencias significativas  si existian diferencias en las puntuaciones del
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Tabla I. Caracteristicas de la muestra (n = 115).

Edad (anos) CDR
Media + DE 7754 +58 0 50 435
Rango 66-92 05 26 22,6

n % 1 16 139

Sexo femenino 86 74,8 2 20 174

Héabitat rural 76 66,1 3 3 2,6

Nivel de instruccion Diagndstico CIE-10
Analfabeto 16 139 FOO Enfermedad de Alzheimer 20 174
Primarios incompletos 51 443 FO1 Demencia vascular 4 35
Primarios completos 32 278 F00.2 Demencia mixta 11 9,6
Primarios y datos de mayor nivel 10 8,7 FO2 FO3 Otras demencias 4 35
Bachillerato 3 2,6 Demencia (total) 39 339
Universitario 3 26 F06.7 Trastorno cognitivo leve 10 8,7

GDS F2 Trastornos psicéticos 11 9,6
1 26 22,6 F3 Trastornos afectivos 33 28,7
2 34 296 F4 Trastornos neuroticos 9 78
3 19 16,5 F6 Trastornos de la personalidad 8 7,0
4 13 11,3 Sin patologia psiquiatrica 5 4,3
5 17 14,8 Quejas mnésicas 80 694
6 6 52 CDR: Clinical Dementia Rating; CIE-10: clasificacion internacional de en-

' fermedades; DE: desviacion estandar; GDS: Global Deterioration Scale.

RUDAS, GDS y CDR segun el nivel de instruc-
cién, y no se hallaron diferencias significativas.
Mediante el test de Mann-Whitney se com-
probd si existian diferencias en las puntuaciones
del RUDAS, GDS y CDR por género, y tampoco
se hallaron diferencias significativas.
El coeficiente de correlacién de Spearman en-

tre la puntuacién del RUDAS vy el nivel de ins-
truccion no fue significativo (r = 0,094).

Fiabilidad interexaminador

Se calcul el coeficiente de correlacion de Spear-
man entre las puntuaciones obtenidas por los dos
evaluadores en 23 de los 115 casos de la muestra,
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Tabla Il. Correlaciones de los items del RUDAS.

RUDAS GDS CDR Instruccion
Orientacién corporal (/5) 0,412° -0,367° -0,333° 0,091
Orientacion corporal (/8) 0,524° -0,524° -0,519° 0,128
Praxias 0,656° -0,546° -0,503° 0,152
Dibujo del cubo 0,591° -0,360° -0,440° 0,379°
Juicio: cruzar la calle 0,416° -0,198* -0,2382 -0,036
Juicio: incendio en casa 0,512b -0,513° -0,438" 0,141
Recuerdo 0,868° -0,672° -0,624° -0,036
Animales (/8) 0,736° -0,606° -0,664° 0,043
Animales (total) 0,773° -0,637° -0,672° 0,055
RUDAS -0,738" -0,746° 0,094
2p < 0,05;°p < 0,01. COR: Clinical Dementia Rating; GDS: Global Deterioration Scale; RUDAS: Rowland Universal Dementia Assessment Scale.

y se obtuvo una correlacién significativa (r =
0,972; p < 0,01).

Fiabilidad test-retest

El coeficiente de correlacién de Spearman entre
el primer test y el retest en los 26 casos en que se
realiz6 resulté significativo (r = 0,837; p < 0,01).

Curvas COR

La capacidad del RUDAS de discriminar algin
tipo de demencia frente al resto de cuadros clini-
cos se muestra en la figura 2. El drea bajo la curva
COR para el diagndstico de demencia fue 0,912
(IC 95% = 0,856-0,967). Para un punto de corte
optimo de 21/22 present6 una sensibilidad del
94,9%, una especificidad del 75%, un valor pre-
dictivo positivo del 66%, un valor predictivo ne-
gativo del 96,6% y se clasificaban incorrectamente
el 18,2% de los sujetos de la muestra (Tabla IV).
Para el punto de corte propuesto por los au-
tores 22/23 se mantenia la sensibilidad (94,6%),
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pero disminuia drasticamente la especificidad
(60,5%), de manera que se clasificaba incorrec-
tamente el 27,8% de sujetos de la muestra.

Resulta dificil precisar cuales son los motivos
de esta discrepancia entre los puntos de corte del
instrumento original y la version espaiiola, pero
se podria apuntar a algunos posibles, entre los
que se encontraria el hecho de que se trabajase
con una muestra asistencial en la que existia un
gran porcentaje de sujetos con quejas mnésicas y
déficit cognitivos que no constituian un sindro-
me demencial.

Por ese motivo se repiti6 el andlisis, pero estu-
diando la capacidad del RUDAS para discriminar
los sujetos con un déficit cognitivo significativo
(incluyendo ademas de los casos de demencia,
los diagnosticados de TCL, ‘pseudodemencia
depresiva, ‘pseudodemencia histérica, defecto es-
quizofrénico), pacientes que presentaban mayori-
tariamente un CDR = 0,5 o un GDS = 3 (Fig. 3).
Result6 un drea bajo la curva de 0,899 (IC 95% =
0,842-0,956). Para el punto de corte 21/22 result6
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Tabla lll. Correlaciones de la puntuacidn total del RUDAS con MMSE, nivel de instruccién, GDS y CDR.
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MMSE Nivel de instruccion GDS CDR
RUDAS 0,7072 0,094 -0,738° -0,746°
MMSE 0,403° -0,722° -0,739°
Nivel de instruccion -0,043 -0,116

Dementia Assessment Scale.

?p < 0,01. CDR: Clinical Dementia Rating; GDS: Global Deterioration Scale; MMSE: test minimental de Folstein; RUDAS: Rowland Universal

una sensibilidad del 82,8%, una especificidad del
86%, un VPP del 85,7%, un VPN del 83% y mal
clasificados, el 15,6% de los sujetos. Este punto de
corte se perfila como muy util, pues conllevaria
ademds una sensibilidad del 94,9% para los diag-
nésticos de demencia (Tabla IV).

Tabla IV. Clasificacion de los sujetos
de la muestra segtin el punto de corte.

Para el diagnéstico de demencia

. . Total RUDAS Demencia  Sin demencia
Para el punto de corte 22/23 resulté una sensi-
bilidad del 89,7% y una especificidad del 73,7%. Corte 21/22
Se clasificaron incorrectamente el 18,2% de los
sujetos y se obtuvo un resultado ya aceptable, <22 37 19
lo que demostraria que el hecho de existir dete-
rioros que no constituyen demencia tendria in- =22 2 >/
fluencia en el cambio en el punto de corte. Corte 22/23
<23 37 30
Discusion 223 2 46

Dado que el objetivo de este trabajo es la vali-
dacién de un instrumento que pretende estar

Para el diagnéstico de déficit cognitivos

Défici Y
libre de sesgos de indole sociocultural, lo prime- Total RUDAS cogenifi\t/o Sin déficit
ro que merece la pena destacar es la sencillez de
los items que lo componen, cuya adaptacién no Corte 21/22
plantea dificultades lingtiisticas en la traduccion < 48 8
y no requiere cambiar su estructura. Las tinicas
dificultades en este sentido serian las ya referi- >22 10 49
das: en la lista de la compra el uso del elemento
‘t€ y el item de juicio. Estas caracteristicas con- Corte 22/23
trastan con las del MMSE, en el que la utilizacién
de traducciones literales no hace mds que agran- <23 > "
dar los sesgos inherentes a las caracteristicas del 593 6 4

instrumento (p. €j., en el item de calculo o el de
deletreo) o que se desvirtien sus propiedades
discriminativas (p. ej., con el uso de la frase ‘ni si,

RUDAS: Rowland Universal Dementia Assessment Scale.
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Figura 2. Curva COR para diagndsticos de demencia.

ni no, ni peros, traduccion literal de no ifs, ands
or buts), existiendo un acuerdo sobre la necesi-
dad de adaptaciones especificas a las diferentes
culturas, tendencia en la que se inscribiria el mi-
niexamen cognitivo de Lobo, del que existe una
versién puntuada sobre 30 [7].

El RUDAS ha resultado facilmente aplicable
en un contexto asistencial, por parte de perso-
nal no experto, que s6lo necesité una formacién
breve y especifica. Los ancianos respondieron sin
ninguna muestra de rechazo y el instrumento fue
administrado con una rapidez aceptable, lo que
posibilita que pueda ser utilizado como test de
cribado en consultas no especializadas. Su pun-
tuacion sobre 30 facilita las comparaciones con el
MMSE, sin duda el instrumento con un uso mas
extendido para este proposito en la actualidad.

En nuestro estudio de validacién se confirma
la ausencia de la influencia del nivel de instruc-
cidén en los rendimientos del test, lo que coincide
con las observaciones de los autores del instru-
mento original y contrasta con los resultados del
otro estudio de validacion realizado en la India
[31,32]. Cabe destacar el importante predominio
del habitat rural y el nivel de instruccién bajo en
nuestra muestra, lo que supone una prueba mas
dura para esta supuesta caracteristica del instru-
mento. En nuestro estudio, este sesgo si que apa-
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Figura 3. Curva COR para la deteccién de deterioros cognitivos.

rece para las puntuaciones del MMSE. El unico
item que aparece influenciado culturalmente es
el del dibujo del cubo.

La version espaiiola del RUDAS mantiene el
excelente balance sensibilidad/especificidad del
instrumento original; para un punto de corte
21/22 presenta una sensibilidad del 94,9% y una
especificidad del 75%. Merece la pena destacar el
cambio de corte respecto al del instrumento ori-
ginal, entre cuyas causas podrian encontrarse las
ya comentadas dificultades con el item de juicio
y el uso de una muestra asistencial.

La limitacién principal de este estudio es pro-
bablemente el uso de una muestra procedente de
un dispositivo superespecializado en psicoge-
riatria, lo cual impide la extrapolacién de estos
resultados a otros dmbitos e introduce la posibili-
dad de otros sesgos, en parte porque se conside-
ran no casos sujetos que presentan mayoritaria-
mente alguna patologia mental, que para algunos
de ellos condiciona cierto grado de afectacion de
sus capacidades cognitivas. Esto podria explicar
la menor especificidad del instrumento en nues-
tro estudio de validacién en comparacién con los
otros publicados. Esta circunstancia, posiblemen-
te, s6lo la hayamos logrado corregir parcialmente
con el andlisis en el que incluimos los sujetos en
los que estos déficit eran evidentes.
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Una mejora que supone nuestro trabajo con
respecto al estudio de validacion de la version
original del instrumento es el predominio entre
los sujetos con deterioro de demencias leves y
moderadas (CDR = 1, CDR = 2). Asi, mientras
que en la muestra del estudio de Storey et al [30]
el 40% de los casos eran demencias graves (CDR
= 3), en nuestra muestra esta proporcion se re-
duce al 7%. Es importante destacar este aspecto
porque la inclusion de casos graves facilita que se
obtengan unas propiedades psicométricas sobre-
salientes y, porque al tratarse de un instrumento
de cribado, lo mas importante es que sea sensi-
ble, capaz de detectar los casos mas leves, que
son precisamente los que mds se pueden benefi-
ciar de las estrategias terapéuticas que tenemos a
nuestra disposicion.

Este estudio parece corroborar las promete-
doras caracteristicas anunciadas por los autores
del instrumento original. De todos modos son
necesarias nuevas investigaciones, sobre todo
en relacion con su validacién en otros contex-
tos, fundamentalmente en atencién primaria y
en muestras que procedan de la comunidad, que
son los dmbitos en los cuales se deberia aplicar
mayoritariamente.
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