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VALIDATION OF A CLINICAL PROTOCOL FOR THE DETECTION OF DEMENTIA IN THE POPULATION

Summary. Aims. To analysethe validity of a set of neuropsychological and functional tests, and to study their valuein detecting
and diagnosing dementia through a pilot study. Patients and methods. A total of 131 subjects (101 controls and 30 with
dementia) were evaluated using a comprehensive neuropsychological and functional battery. Validity analyses were conduct-
ed using ROC curves in accordance with the definitions of diagnostic test validation. Finally, a discriminant analysis was
performed with the tests that showed greater diagnostic validity in the study of the ROC curves. Results. The case and control
groups were not significantly different as regards age, sex and level of schooling. The ROC curves analyses showed the
following to be the tests with the highest diagnostic validity: the MMSE, delayed recall of a short story, delayed recall of six
pictures, the Spanish version of the SIQCODE (shortened) and Pfeffer’s FAQ. The discriminant analysis evidenced the fact
that the joint utilisation of all the foregoing tests, except delayed recall of six pictures, classified 96.55% of our sample
correctly. Conclusions. By combining direct cognitive evaluation of the subject and functional performance evaluated by a
trustworthy informer, the vast majority of participantsin the pilot study were correctly classified into patientswith and without
dementia. The high diagnostic validity of four relatively short testslends support to their usein broader clinical or population

studies. [REV NEUROL 2003; 36: 1121-6]
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INTRODUCCION

L osinterval osdepreva enciadedemenciaenlapoblaciénanciana,
mayor de65afios, oscilan, seguinl osestudi ospobl acional es, entreun
5yun10%endiversospaises[1,2],yentreun6yunl4%enEspafia
[3]. Estasdiferenciasenlastasasdeprevaenciasehanatribuidoa
diversascausas,comoel usodediferentescriterios[4- 7] einstrumen-
tosdiagnosticos[ 8-13] dedemencia, asi comoaladificultaddiag-
nosti caquesuponenl osestadi osinicia esdedemencia; lasdiferen-
ciasenlascaracteristicasdemogréficasdelasmuestraspobl acionaes
estudiadas[ 14-17] tambiéntienenunaindudabl einfluencia.

L ostest parael cribadoseutilizandemanerageneralizadaen
laprécticaclinicay enestudiospobl acional es. Estosinstrumen-
tosdeberian ser fiables, conbuenavalidez diagndstica, defécil
aplicaciény valoraciény costereducido. Enlapractica, nohay
ununicoinstrumentoqueensi mismoal canceesteperfil ideal.
Estosupone, confrecuencia, lautilizaci ondevariosinstrumentos
conjuntamente. Encual quier caso, enlaactualidad, y tantoenla
clinicacomoenlainvestigacidnpoblacional ,todavianoexisteun
claroacuerdoy unahomogenei zaci 6nen cuantoal aspruebasy
cuestionariosquedebenadministrarseparael cribadoy diagnés-
ticodelademencia. El propdsitodenuestroestudioesanalizar la
validez deun conjuntodepruebasneuropsicol 6gicasy cuestio-
nariosparael informador enladeteccién dedemenciaenlapo-
blacién. Laaplicaci 6nsimultaneadedosfuentesdedatos, una
directa, atravésdel examenmental del paciente, y otraindirecta,
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atravésdeuninformador préximoy valido, incrementarianla
informacidnacercadelaexistenciaonodel deteriorocognitivo
del sujeto, desuevoluciénenel tiempoy desuinterferenciacon
|asactividadessociol aboral es, aspectos, todosel | os, central es
parael diagnostico dedemencia[5,18-20]. No utilizar ambos
tiposdeinformaciéndiferentes—directaeindirecta—puedeserla
causadequelostest decribadofracasenenladetecciondede-
menciaenloscasosmuy leves[18,21].

PACIENTESY METODOS
Poblacionymétodos
Paoblacién

Seevaluaron 131 sujetos, deloscuales101 erancontrolesy 30erancasoscon
diagnastico dedemencia. Estosltimosprocedian delaconsultadeNeuro-

logiadel Hospital Universitario 12deOctubre, y sediagnosticarondedemen-

ciaconel acuerdodedosneurélogos(paraesteestudio), ciegosal protocolo

objetodeestudioy deacuerdoconloscriteriosDSM-I11-R[5]. Sereclutaron,

sucesivamente, dedichaconsulta, desdejuniode1996 ajuniodel 1997, hasta
alcanzar 30 casos. L oscasoscorrespondieronaenfermosconel diagndstico
dedemenciadeintensidad |eve-moderadade ambito hospitalario con etiol o-

giadegenerativaprimaria(27 posible/probable Alzheimer, dosL ewy, uno
frontotemporal), quesereeval uaron paraesteestudio. L os 101 sujetosdel

grupo control seel egieron demaneraal eatoriade unamuestrapobl acional

[6], conel diagndstico desujetoscognitivamentenormal es. Todoslossujetos
eranmayoresde65 aflosy seestratificaron por edad, sexoy nivel cultural con
|ospacientescondemencia(Tablal); 70deestossujetospertenecianal area
urbana(35deGetafe, y 35del distrito deSalamanca, ambosdeMadrid) y los
otros31 procediandeunérearural (Arévalo, Avila).

Disefio

El estudio serealizd medianteunacomparaci 6n dedosgrupos, previamente
ajustadosen variablesdemogréficasy educativas. Secompararon|oscasos
(serieclinica) con el grupo control (seriepoblacional).

Procedimiento

Todosloscasosserecl utarondelaconsul tahospital ariadeNeurol ogiadel HU
12deOctubre. Posteriormente, seeval uaron conlaextensabateriaobjetode

esteestudio, que sedescribirdacontinuacion. Realizaronlaevaluacionun
psicologoy unneurol ogo, distintosdel osquerealizaronel diagnésticoclinico.
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L ossujetosperteneci entesa grupocontrol seelegieronal eatoriamentedela
basedel estudioNEDICES, y cumplimentaron un cuestionario estandarizado
semejanteal del primer corte[ 6] deesteestudio, correspondienteainformacion
demogré&fica, salud general —detecciondelasprincipa esenfermedadescroni-
casdel ancianoy test decribado deenfermedadesneurol 6gicas—y calidad de
vida, ademésdel mismo protocol o neuropsi col gico quel oscasos. Estaevalua-
ciénlarealizaronentrevistadoreslegosentrenadosparatal fin.

Variables

Serecogieronlassiguientesvariabl esdel ossujetos: sexo, edad (expresadaen
anos) y nivel educativo—al ossujetossel esagrup6 enanal fabetos, conestu-
diosprimarios, conbachilleratoy con estudiosuniversitariosmedioso supe-
riores, y entodosloscasosserecogiosi eran completosono—. Ademés, se
recogieron | aspuntuacionesdirectasenlassiguientespruebas:

—MMSE (del inglés, mini-mental state eval uation) modificada, versiénde
37 puntos[ 22]. Seutiliz6 laversiénen espariol dedichotest, modificada
y ampliada. Incluyeorientaci éntemporoespacial, memoria, atencién, cal-
culo, capacidad visuoconstructivay lenguaje. Lasmodificacionesquepre-
sentaestaversionrespectoal test habitual sontres: paralaevaluacionde
lacapacidad visuoconstructivaafiadel arealizacidndedoscircul osentre-
|azados; enlagjecuci6nde érdenes, seagregaunavisual, queconsisteen
laimitacién deunalaminaquemuestraaun sujeto quelevantal osbrazos,
y, finalmente, paralaatencion, seincorporalarepeticiéndecincodigitos
(1-3-5-7-9) enordeninverso al desu presentacion. Lapuntuaciéndeeste
test oscilaentreQy 37 puntos.

—Recuerdoinmediatoy diferidodeunahistoria(RIH/RDH) —memoriaver-
bal detextos—[ 23]. Lahistoriaconstadeseisideas, y seeval Giael recuerdo
inmediatoy el diferidoalos30 minutosdesu presentacion. El intervalode
puntuacionesvariade0a6 puntos. Estetest seinspiraenlamemoriade
textos, delaescaladememoriarevisadadeWeschler.

—Recuerdoinmediatoy diferido (RIL/RDL) delaminas SEN-FIS[ 24].Se
presentan seislaminasque corresponden aohjetoscomunesy sesolicitaal
sujetoel recuerdoinmediatoy, posteriormente, el recuerdodiferidoalos
5minutosdesu presentaci 6n. LapuntuacionvariaentreQy 6. Laslaminas
proceden del test Barcelona.

—Fluidezverbal categorial (FVC) [ 25].Serecogeel nimerodeelementos
de unacategoria—en estacaso, animalesy frutas— que puedeevocar un
suj eto en un tiempo determinado—un minuto paracadaunadeellas—.Es
unatareacognitivacomplea, enlaqueintervienen procesoslingtiisticos,
nemaonicosy € ecutivos.

—TMT (del inglés, trail makingtest)[ 26-28]. Estapruebaseincluyeenla
baterianeuropsi col 6gicadeHal stead-Reitan. SerealizanlaspartesAy B
y secontabilizael tiempoempleado parasurealizacion. Setratadeuntest
paraanalizar el rastreovisual, lacoordinaciony rapidez visuomotoray la
flexibilidad cognitiva. LaparteA presentaunaseriedecirculosquecon-
tienenlosnimerosdel 1-25, situadosdeformaal eatoriaen el papel. El
sujetodebeunir conunalineatodoslosdigitosen orden numéricolomas
rapidamenteposible. Laparte B constadenimerosy letrasdistribuidosde
formaaleatoriaenel papel,y el sujetodebeunir enestecaso, alternativa-
mente, nimerosy letras(nimero-letra-ndmero-letra, etc.).

—Recuerdoinmediatoydiferidodecuatropalabras(RICP/RDCP). Seso-
licitael recuerdoinmediatoy el recuerdodiferido, 15minutosdespuésde
su presentacion, y lapuntuacionvariade0Oa4 puntos.

—Test deacentuacion depalabras(TAP) [ 29]. Esunaadaptaci 6n espafiola
del NART (del inglés, national adult reading test) deNelson[30]. Seha
validadoen castellano paradeterminar el nivel intelectual premérbidode
| os sujetos con sospechadedemencia. Consisteen lapresentacién de 30
palabrasinfrecuentesescritassintilde, y seeval lasulecturacon laacen-
tuaciéncorrecta. L alecturadepal abrasaparececomoresistenteal deterio-
rocognitivo, y semantieneintactahastafasesavanzadasdelademencia
[31]. Lapuntuacién puedevariar de0a30 puntos.

—MatricesprogresivasdeRaven (SPM) [ 32]. LasseriesAy B delaescala
dematricesprogresivasde Raven seaplicaronacadasujetoindividual -
mente. Estetest esunabuenaestimacion delainteligenciageneral. La
puntuacién, al emplear sdlodosseries, variaentreQy 24.

—Cuestionariodel informador (SS-|QCODE). Esunaversionespafioladel
cuestionariodeJormy Korten[33]. Sehavalidadoen castellanoy esuna
herramientadtil enladetecciondedemenciaenlosestadiosprecoces[34,35],
aungueparaesteestudioseutilizbunaversion acortadadeseisitems[36].
Constadepreguntasdirigidasal familiar o cuidador sobrel oscambiosex-
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Tabla |I. Demografia de las dos series.

Variable Dementes Nodementes Significacion
(n=30) (n=101)

Edad media (DE) 75,06 (6,3) 77,57(7) NS
Sexo (V/M) 37/63% 46/54% NS

Sin estudios 16,7% 24,8% NS
(leeny escriben)

Estudios primarios ? 70% 59,4% NS
Bachillerato ® 10% 9,9% NS
Estudios medios/superiores® 3,3% 5,9% NS

DE: desviacion estandar; NS: no significativo. *Se han agrupado estudios prima-
rios completos e incompletos, bachillerato completo e incompleto y, por Gltimo,
estudios medios y universitarios.

perimentadospor el sujetoenlosultimos5afiosenconductasdelavidadiaria

gueimplican procesosde memoriay otrascapacidadesintelectuales. La

puntuaci 6ndecadaitemoscilade1a5(hamejorado mucho, hamejorado
poco, apenashacambiado, haempeoradounpoco, haempeoradomucho).

Lapuntuaciontotal eslasumadelaspuntuacionesobtenidasentodoslos

apartados. El interval o depuntuacion oscila, enestecaso, entre6y 30.

—Cuestionariodeactividadfuncional (FAQdePfeffer) [ 37].Esuncuestio-
nariodeactividadesinstrumental esdelavidadiariaquesepasaal familiar
ocuidador. Constade11 apartados. CadaunosepuntiadeOa3(0: normal;
nuncalo hizo, peropodriahacerlosolo; 1: condificultad, perosemaneja

solo; nuncalohizoy, si tuvieraquehacerlo solo, tendriadificultad; 2:

necesitaayuda, pero o hace; 3: dependiente; no puederealizarlo). La

puntuaciontotal eslasumadelaspuntuaci onesobtenidasen cadaitem, y

oscilade0a33 puntos; ladiscapacidad aumentaconlapuntuacion.

—IndicedeKatz(IK) [38,39]. Cuestionariosobrelasactividadesbasicasde
lavidadiaria, respondido por el familiar o cuidador. Constade cinco
apartados; cadaitemtienetresrespuestasposibles, y |labarreradedepen-
denciaparacadaactividad dependedel gradodeayudaquesenecesitapara
realizarla. El intervalodepuntuacionvariaentre5y 15. Soloserealizden
aquell ossujetosque presentaban unapuntuaci 6n enlaescalade Pfeffer
mayor de6.

Anélisisestadistico

El andlisisestadisticoserealizé por mediodel paqueteestadistico SPSS[40]
(SPSSInc), 1989delaUnidad delnvestigaciéndel HU 12 deOctubre. Se
utilizé lat de Student parala comparacion de medias, lapruebade ji al
cuadrado (¢?) concorrecciéndeFisher paravariablescategoriales, y testno
paramétricos (UdeMann-Whitney y test deWil coxon) paraaquellasvaria-
blesquenotenianunadistribucionnormal oparavariablescategorialesque
no debian analizarse mediantec?

Losandlisisdevalidez serealizaron mediantelascurvasROC (del ingl és,
receptor operativecharacteristics), seguinlasdefinicionesdevalidaciénde
test diagndsticos[41]. Seestablecieronlospuntosdecortedelasdiferentes
pruebasy cuestionariosy setomd como masvalido el punto en el quese
obteniaunamaximaconcordancia.

Finalmente, serealizé unandlisisdiscriminanteentrel ostest quesedeter-
minaroncomo mésvalidosparaconocer cual eseran capacesdediscriminar
deformaméssignificativaentre sanosy enfermos. Se aplico paraello el
método Lambdade Wilks, y setomaronlossiguientescriteriosdetrabajo:
toleranciade0,001; valor minimo depcomo criteriodeentradadelasvaria-
bles, 0,05, y valor méaximo dep comocriteriodesalida, 0,1.

RESULTADOS

Seevaluaron 131 sujetos: 101 erancontroles, y 30, dementes. L aedad media
(enafios) del grupocondemenciafuede75,1(DE: 6,3), y ladd grupocontral,
77,6(DE: 7). El 63%del ossujetoscondemenciaeranmujeresy el 54%delos
controles. Nosehallarondiferenciasestadisticamentesignificativasentream-
bosgrupos(dementesy nodementes) enedad, sexoy nivel educativo(Tablal).
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Tabla Il. Pruebas de la bateria que no alcanzaron significacion estadistica.

Dementes (n = 30) No dementes (n = 101)

Media DE Media DE Significacion
IK 6,1 1,64 74 2,17 0,08
TAP 13,6 8,8 16,3 9,3 0,18
Denominacion de 5,66 0,6 5,79 0,58 0,31
laminas SEN-FIS
RICP 3,53 1,1 3,91 0,42 0,07

DE: desviacion estandar de la media; IK: indice de Katz; TAP: test de acentuacion
de palabras; RICP: recuerdo inmediato de cuatro palabras.

Tabla Ill. Pruebas de la bateria que alcanzaron significacion estadistica.

Dementes No dementes
Media DE Media DE Significacion

MMSE 21,8 4,2 31,26 4,12 <0,0001
RIL 3,1 1,06 5,03 1,15 <0,0001
RDL 0,53 1,13 3,59 1,49 <0,0001
RIH 2,76 1,33 4,45 1,46 <0,0001
RDH 0,33 1,51 3,96 1,94 <0,0001
RDCP 0,2 0,55 1,02 1,21 <0,0001
FVC animales 7,46 2,66 13,6 4,72 <0,0001
FVC frutas 6,16 2,29 10,3 3,25 <0,0001
SPM-A 4,93 311 8,27 2,15 <0,0001
SPM-B 3,7 1,8 5,4 2,5 <0,001

SPMA+B 8,56 4,46 13,71 4,11 <0,0001
TMT-A 2,7 4,04 0,84 2,56 <0,05

TMT-B 11,6 4,54 2,72 3,71 <0,0001
SS-IQCODE 25,4 2,89 19,7 3,10 <0,0001
FAQ 15,06 6,4 1,48 3,73 <0,0001

DE: desviacion estandar de la media; RIL: recuerdo inmediato de ldminas; RDL:
recuerdo diferido de lAminas; RIH: recuerdo inmediato de la historia; RDH: recuer-
do diferido de la historia; RDCP: recuerdo diferido de cuatro palabras; FVC: fluidez
verbal categorial; SPM: matrices progresivas de Raven serie A, By suma de las
dos series. TMT: trail making test; SS-IQCODE: cuestionario abreviado del infor-
mador; FAQ: cuestionario de actividad funcional de Pfeffer.

Tabla IV. Areas bajo la curva de las pruebas seleccionadas como mas vélidas.

Areas IC 95%
FAQ 0,97 0,94-0,99
MMSE 0,94 0,91-0,98
RDL 0,93 0,86-0,99
RDH 0,91 0,85-0,97
SS-IQCODE 0,89 0,82-0,97

FAQ: cuestionario de actividad funcional de Pfeffer; RDL: recuerdo diferido de
laminas; RDH: recuerdo diferido de historia; SS-IQCODE: cuestionario abrevia-
do del informador.
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DETECCIONDEDEMENCIA

Tampoco seencontrarondiferenciasestadisticamentesignificativasentre
|osdosgruposdesujetosen algunasdelaspruebascognitivasy cuestionarios,
comoe IK, el TAP, denominaciondelaslaminasSEN-FISy el RICP,aunque
en estadltimapruebalasignificacion estadisticaseacercaap =0,05(Tablall).

Seencontrarondiferenciasestadisticamentesignificativasentredementesy
nodementesenel MM SE, RILyRDL, RIHy RDH,RDCP, FVC, seriesAy
BdelasSPM , TMT, SS-IQCODEY FAQdePfeffer (Tablalll). Lautilidad
diagndsticadecadaunadel aspruebasdelabateriaquehabiandemostradouna
significacionestadisticaseeval ud mediantelarealizaciondecurvasROC. Tras
ello, seelegieronaquellasqueencerraban un éreabajolacurvamayory, porlo
tanto, acriteriodel osinvestigadoresy enfunciéndel osresultados, cudleseran
mésvéidas(TablalV). Ademés, sedetermind el puntodecorteparacadauna
delaspruebas, deacuerdoconaguel enel quesea canzabaunamejor relacion
entrelasensibilidady laespecificidad (TablaV). Laspruebasdeterminadas
comomasvdidasfueronFAQ, MMSE, RDL, RDHy SS-IQCODE.

Enlafigurasepuedeobservar lacomparaciondelascurvasROC deestas
cincopruebas. Finalmente, serealizéunandlisi sdiscriminanteentreaguellas
pruebasque se habian determinado como masvélidasmediantelascurvas
ROC. Losresultadosindicaron que, contan sdlo cuatro deesascinco pruebas,
seclasificaadecuadamente al 96,55% de nuestramuestra. Estas pruebas
fueronSS-1QCODE,MMSE, FAQyY RDH.

DISCUSION

Ennuestroestudioseaplicdunconjuntodepruebasneuropsi co-
|6gicasqueincluianlaeval uaciondeunamplioabanicodefun-
cionescognitivas[23-32], combinadasconlainformaciénfun-
cional obtenidadeunallegadoatravésdelasescalas[33-39], que
pretendianladeteccion[42] dedemenciapoblacional.

Nohubodiferenciasestadisticamentesignificativasentreel
grupodedementesy controlesnodementesenvariablesdemo-
graficas(edad, sexoy nivel educativo),loquefacilitoel contraste
deambosgruposenlasvariablesdel protocolodel estudio. Tam-
pocohubodiferenciassignificativasentreambosgruposenlas
siguientespruebasutilizadas: TAP, denominaciéndelaslaminas
SEN-HS, RICPYy IK.

L osresultadosobtenidosconel TAP, por unlado, apoyanque
|acapaci daddel ecturanosufredeteriorohastaf asesavanzadasde
lademencia[29,31,43],y, por otro, confirman laausenciadedi-
ferenciasenlacapacidadintel ectual premorbidaentrecontrolesy
enfermosen nuestro estudio. Que no hubieradiferenciasentre
dementesy controlesen el rendimientoenladenominacionde
|&minas se debe, verosimilmente, aque el nimero deldminas
empleadasesreducido,y también, aquelasimagenespresentadas
sonsencillasy familiaresal ossujetos; por ello, parecerazonable
guenoaparezcanalteracionesclarasenesapruebaen|asfasesleve
0 moderada delademencia, sino en fases més avanzadas, o si
existieseuntrastornodel lenguajeoperceptivogravey precoz.La
ausenciadediferenciasentreambosgruposdesujetosend RICP
podriaexplicarsedeformasimilar. Sélo entrastornosgravesy
precocesdel lenguaje,oenfasesmuy avanzadasdelademencia,
dondelamemoriadefijaci bhseencuentramuy alterada, el rendi-
miento enlapruebaseveriapresumiblementeaf ectado. Por Ul ti-
mo, esl6gicoqueel I K [38,39], queeval Uaactividadeshasicasde
lavidadiaria, nomostraradiferenciasllamativasintergrupo, ya
quenoserealizdéatodosl ossuj etos, sinosdl oaaquell osquetenian
unapuntuacionenel FAQ[37] mayor de6; esdecir, conundete-
riorollamativoental esactividades, yaseasocieonoademencia.

El restodelaspruebasneuropsi col égicasy loscuestionarios
aplicadosal informador demostrarondiferenciasconunaaltasigni-
ficacidnestadistica(p< 0,001y p <0,0001). Al analizar mediante
curvasROC cud esded lastenianunamayor validezdiagnéstica, se
observoquelascincomejorespruebaseranel MM SEde37 aparta-
dos[23], el RDH, & RDL [24], &l SSIQCODE[36]y € FAQ[37].
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El S-IQCODEensuversiénde26y 17 apartados, sehauti-
lizadoenotrosestudios, tantoconmuestrasclinicascomopobla-
cionales[33-35,44],yhademostradosuvalidezdiagnostica.La
versién abreviada de 6 apartados [ 36] empleada con nuestra
muestrareflejdunasensibilidaddel 93,3%, unaespecificidaddel
84,2%, unvalor predictivo positivodel 75,7%, unval or predic-
tivonegativodel 94,6% Yy unaconcordanciadel 0,87—-valores
dentrodel intervalodelosobtenidosenlosestudiosconlasver-
sionesmaslargas—.

Lasescaasinstrumentales, como e FAQ [37,45], son muy
sensi blesal oscambi osenlasdemenciasleves. Nuestrosdatosre-
flejanunabuenavalidezdiagndstica, conunasensi bilidaddel 93,3%,
unaespecificidad del 90,1%, unval or predictivopositivodel 73,3%,
unvalor predictivonegativodel 97,8%y unaconcordanciade0,91.
Locual,comoenel casodel SS-1QCODE, nosllevariaaplantear
su posibleinclusién enfuturosprotocol osparaladeteccionde
demenciay deterioro cognitivo. El empleo conjunto deambos
cuestionariosaportainformaci dnexternaal sujetosobrelaexisten-
ciaonodedeteriorocognitivoy suimpactoenlavidacotidianade
dichosujeto; ademas, nosdloseeval liael deterioroenel momento
delaadministraciéndelaspruebas, sinotambiénlaevoluciony
magnitud deesedeterioro[20,44,46]; elloresultafundamental ,
especi almenteenestadiosprecoces, dondee rendi mientocogniti-
vopuedepermanecertodaviamuy levementealterado[47].

M ediante el recuerdodiferidodeunahistoriacortal RDH],en
nuestramuestraobtuvimosunasensi bilidad del 90%, unaespeci-
ficidad del 89,1%, unvalor predictivopositivodel 76,1%, unvalor
predictivonegativodel 96,8%Yy unaconcordanciade0,89,todol o
cual creemosquereflejaunosbuenosval oresparaplantear suuti-
lizacion como herramientadecribado. Notenemosconoci miento
hastalafechadesuutilizaciénconmuestraspoblacional es.

El MM SE sehautilizado como herramientadecribadotanto
en estudiospoblacionalescomoclinicos. El puntodecortede
23-24 sehaasumido como el punto decortedemayor validez
diagnésticay seempleaenlagranmayoriadelosestudiosenla
bibliografiaanglosajona[48]. No obstante, esimportantedesta-
car quetodaviapersisteel debatesobrelanecesidad deadaptar o
noel puntodecorteal ascaracteristicassociodemogréficasdel os
sujetosenlosqueseaplicaestetesty al objetivodelainvestiga-
€ion[49,50]. Nosotrosempleamosunamodificaciony amplia-
ciondel MM SE de37items[ 23], conunpuntodecortemenor de
25; seobtuvounasensibilidad del 80%, unaespecificidad del
92,1%, unvalor predictivopositivodel 75%, unvalor predictivo
negativodel 93,9%Yy unaconcordanciadel 0,89, val oresdentro
delosdescritos. Pensamosquel osresultadosobtenidosson| 6gi-
cos, yaque, a igual que otrasversionesdel MM SE, midelas
mismasfuncionesdel estadomental.

Finalmente, el andlisisdiscriminantellevadoacaboredujoa
cuatrolaspruebasqueclasifican correctamenteal apoblacion
objetodeesteestudio. El andlisiseliminéel RDL, posiblemente
porquelainformaci énaportadapor estapruebaresultabaredun-
dante, si tenemosen cuentaqueel RDH tambiénval oralamemo-
ria. Ennuestroestudio, conloscuatrotest resefiadosseclasifico
adecuadamenteal 96,5%delamuestra.

O aminas O Historia @ MMSE B Informador @ Pfeffer

Figura. Gréaficacomparativa de las curvas ROC obtenidas para aquellas prue-
bas que resultaron ser masvalidas. Eje X: 1-especificidad; eje Y: sensibilidad.

Tabla V. Validacion diagndstica mediante curvas ROC. Puntos de corte
determinbados como mas validos para las cinco pruebas.

Prueba S E VPP VPN CONC LR+ PC
RDH 90 89,1 76,1 96,8 0,89 8,1 <1
FAQ 93,3 90,1 73,7 97,8 0,91 9,3 35
RDL 86,7 90,1 72,2 958 0,89 10 <2
MMSE 80 92,1 75 93,9 0,89 10 <25
SS-IQCODE 93,3 84,2 75,7 94,6 0,87 58 >22

S: Sensibilidad (%); E: especificidad (%); VPP: valor predictivo positivo (%); VPN:
valor predictivo negativo (%); CONC: concordancia; LR+:likelihood ratio positivo;
PC: punto de corte estimado; RDH: recuerdo diferido de la historia; RDL: recuer-
do diferido de ldAminas; SS-IQCODE: cuestionario del informador abreviado; FAQ:
cuestionario de actividad funcional de Pfeffer.

Comoconclusién, pensamosqueel empleoconjuntodetests
cognitivosy cuestionariosestructuradosparael informador esun
instrumentovalido paraladetecci éndedemenciaen muestras
poblacional es, yaquerelinedatosdel deteriorocognitivopuntual
del sujeto, laevoluciondel mismoy el impacto social queprovo-
ca. Recordemosqueennuestroestudio, conel empleodeFAQ+
MM SE + RDH + SS-|QCODE seclasificabaadecuadamenteal
96,5% delamuestra, un porcentajemuy elevado.

El pequefiotamafio delamuestradecasos, propiadeunes-
tudio piloto, y launiformidad del diagnédstico deloscasosde
demencialimitalavalidez de estos resultados; en cambio, la
ausenciadedemenciagrave hacesuponer queen unamuestra
masampliael conjuntodepruebasal canzariaunavalideztam-
biénnotable. Creemosquel osresultadospermitenexplorar este
conjuntodepruebasneuropsi col égicasy funcionalesenmuestras
clinicasopoblacionalesméasamplias.
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VALIDACION DE UN PROTOCOLO CLINICO

PARA LA DETECCION DE DEMENCIA

EN AMBITO POBLACIONAL

Resumen. Objetivo. Analizar la validez de un conjunto de pruebas
neuropsicolégicas y funcionales y estudiar su utilidad en la detec-
cién y diagndstico de la demencia mediante un estudio piloto. Pa-
cientes y métodos. Se evaluaron 131 sujetos (101 controles y 30
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VALIDAGAO DE UM PROTOCOLO CLINICO

PARA A DETECCAO DA DEMENCIA

EM AMBITO POPULACIONAL

Resumo. Objectivo. Analisar a validade de um conjunto de provas
neuropsicol égicas e funcionais, e estudar a sua utilidade na detec-
¢ao ediagndsti co da deméncia através de umestudo piloto. Doentes
e métodos. So avaliados 131 individuos (101 controlos e 30 doen-
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dementes) con una amplia bateria neuropsicol 6gicay funcional. Los
andlisis de validez se llevaron a cabo mediante la utilizacion de
curvas ROC seglin las definiciones de validacion de test diagnésti-
cos. Finalmente, serealizd unanalisisdiscriminanteconlaspruebas
gue mostraron mayor validez diagndstica en €l estudio de curvas
ROC. Resultados. Los grupos de casos y controles no diferian sig-
nificativamente en edad, sexo y nivel educativo. Losanalisis de cur-
vas ROC deter minaron como pruebas con mayor validez diagnosti-
ca las siguientes: MMSE, recuerdo diferido de una historia corta,
recuerdodiferido deseisldminas, laversionespafioladel S1QCODE
(reducida) y e FAQ de Pfeffer. El anélisis discriminante reflejé que
el empleo conjunto delaspruebasanteriores—todas, salvo €l recuer-
do diferido de seislaminas-, clasificaba al 96,55% de nuestra mues-
tra correctamente. Conclusiones. La combinacién de la evaluacion
cognitiva directa del sujeto y e rendimiento funcional evaluado por
un informador fiable permite la clasificacion correcta en dementes
y no dementes de la gran mayoria de los participantes en € estudio
piloto. La elevada validez diagnéstica de cuatro pruebas relativa-
mente cortas sugiere su empleo en estudios mas amplios, clinicos o
poblacionales. [REV NEUROL 2003; 36: 1121-6]

Palabras clave. Demencia. Diagndstico. Protocolo neuropsicol 4gi-
co y funcional. Validacion.
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tes), comuma ampla bateria neuropsicol égica e funcional . As ana-
lises de validade foram efectuadas coma utilizac&o de curvas ROC
segundo as defini¢des de validacao de testes diagnosticos. Final-
mente, realizou-se uma andlise discriminativa com as provas que
mostraram maior validade diagndstica no estudo de curvas ROC.
Resultados. Os grupos de casos e controlos ndo diferiamsignifica-
tivamente por idade, sexo, e nivel educativo. As andlises de curvas
ROC deter minaram como provas commaior validade diagnéstica:
0 MMSE, recordagao diferida de uma histéria breve, recordacéo
diferidade seisestampas, aversio espanholado S 1QCODE (redu-
zida) e o FAQ de Pfeffer. A andlise discriminativa revelou que o
emprego conjunto das provas prévias—todas, exceptoarecordacéo
diferida de seis estampas—, classificava correctamente 96,55% da
nossa amostra. Conclusdes. A combinacdo da avaliac&o cognitiva
directa do individuo e o rendimento funcional avaliado por um
informador fidvel permite a classificagéo correcta em dementes e
ndo dementes da grande maioria dos participantesno estudo piloto.
A elevada validade diagnéstica de quatro provas relativamente
curtassugereasua utilizagdo emestudosclinicosou populacionais
mais amplos. [REV NEUROL 2003; 36: 1121-6]

Palavras chave. Deméncia. Diagnostico. Protocol o neuropsicol 6gi-
co e funcional. Validacao.
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