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Artículo de investigación

Validación y precisión de la escala de deterioro 
global (GDS) para establecer severidad de 
demencia en una población de Lima
Validation and diagnostic accuracy of the Global Deterioration 
Scale (GDS) to establish severity of dementia in a population 
of Lima
Nilton Custodio1 a,b   RSG, Yahaira Becerra-Becerra2,4 c RDLYC, Carlos Alva-Diaz3,4 c RSG, Rosa 
Montesinos5 d RSG, David Lira1 a,e RSG, Eder Herrera-Pérez6,c RSG, José Cuenca-Alfaro7 f RSG, 
Elizabeth Valeriano-Lorenzo7 f RDLYC, Sheila Castro-Suárez1,8 a ORCID

Resumen
Objetivo: validar y evaluar el rendimiento de la Global Deterioration Scale 
(GDS) en una población que acude a una unidad especializada de Lima. Pa-
cientes y métodos: investigación de tipo transversal con un diseño descrip-
tivo comparativo. El estudio incluyó 215 individuos seleccionados de forma 
abierta, que acudieron a la unidad de diagnóstico de deterioro cognitivo y 
prevención de demencia. Se estudiaron tres grupos: 60 controles, 40 con 
diagnóstico de deterioro cognitivo leve y 115 con demencia. Los individuos 
fueron sometidos a evaluaciones sucesivas: cribado, diagnóstico y estadia-
je de demencia y tipo de demencia. La validez y fiabilidad de la clasificación 
de severidad fue demostrada mediante la concordancia entre la medición 
del Global Deterioration Scale con el Clinical Dementia Rating (CDR). El ren-
dimiento de Global Deterioration Scale se valoró mediante la obtención de 
los valores de sensibilidad y especificidad. Resultados: los promedios de 
edad fueron de 69, 70, y 74 años para los controles, los pacientes con de-
terioro cognitivo leve y los pacientes con demencia, respectivamente. La 
Global Deterioration Scale tuvo una buena correlación con Clinical Dementia 
Rating (r de Spearman =0,97; P=0,0001). La sensibilidad de la escala para 
establecer estadio de demencia fue de 79 %, con especificidad del 100 % 
para cualquier categoría de demencia según los criterios diagnósticos es-
tándares y según Clinical Dementia Rating. Conclusiones: se encontró una 
correlación casi perfecta entre Global Deterioration Scale y Clinical Dementia 
Rating; sin embargo, la Global Deterioration Scale presenta una sensibilidad 
moderada para establecer el estadio de demencia con respecto a Clinical 
Dementia Rating, mostrando además ser utilidad en el diagnóstico de de-
terioro cognitivo leve.

Palabras clave: Global Deterioration Scale, Clinical Dementia Rating, De-
mencia, Escalas de estadiaje clínico de demencia.

Abstract
Objective: To validate and evaluate diagnostic accuracy of the Global Dete-
rioration Scale (GDS) in a population of a specialized unit of Lima. Patients 
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and Methods: This research is a comparative cross-sectional descriptive design. The 
study included 215 individuals selected openly, who attending in the diagnostic unit of 
cognitive impairment and dementia prevention. Three groups were studied: 60 controls, 
40 individuals diagnosed with mild cognitive impairment (MCI) and 115 with dementia 
diagnosis. They were assessments in three phases: screening, diagnosis and staging of 
dementia and type of dementia. The validity and reliability of the classification of severity 
was demonstrated by measuring the correlation between the GDS with the CDR (Clinical 
Dementia Rating). The diagnostic accuracy of GDS was evaluated by obtaining the val-
ues   of sensitivity and specificity. Results: The average age was 69, 70, and 74 years for 
controls, patients with MCI and patients with dementia respectively. GDS had a good cor-
relation with CDR (Spearman r = 0.97, P = 0.0001). The sensitivity of the GDS to set stage 
of dementia for any category of dementia was 79 % and specificity of 100 % according 
to standard diagnostic criteria and according to CDR. Conclusions: We demonstrated an 
almost perfect correlation between GDS and CDR, however GDS has a moderate sensi-
tivity to set the stage dementia regarding CDR also proving to be useful in the diagnosis 
of MCI.

Keywords: Global Deterioration Scale, Clinical Dementia Rating, Dementia, Scales 
clinical staging of dementia.

Introducción
La demencia no es una enfermedad, es un síndrome crónico que describe alteraciones 
adquiridas de la memoria y otras habilidades cognitivas, además de cambios en la 
conducta, pero que sobre todo compromete las actividades de vida diaria. Según pro-
gresa la disfunción cognitiva se incrementa también el deterioro de la funcionali-
dad (1). La prevalencia de la demencia en Latinoamérica, en comunidad de adultos 
mayores de 65 años de edad, es 7,1 %, similar a la de los países desarrollados (2); 
mientras que en Perú es de 6,8 %, siendo la enfermedad de Alzheimer (EA), el tipo 
de demencia más frecuente (3). 

En países en vías de desarrollo urge tener la capacidad discriminativa para detectar 
demencia en estadios iniciales y determinar el nivel de severidad, teniendo en cuen-
ta el escaso tiempo disponible en los servicios de atención primaria de salud, por lo 
que se hace necesario contar con pruebas de cribado de rápida administración, alta 
sensibilidad y especificidad.

Las pruebas usualmente empleadas como el Mini-Mental State Examination (MMSE), 
muestran un efecto de techo, son poco sensibles a los cambios iniciales de la de-
mencia y se ven afectadas por la edad y el nivel de instrucción del sujeto evaluado. 
En Lima, la prueba del dibujo del reloj de Manos (PDR-M) ha demostrado ser un instru-
mento breve y confiable para la detección de demencia, aunque también puede ser 
influenciada por el nivel de instrucción (4). El Addenbrookes’s Cognitive Examination 
(ACE), versión en español, ha demostrado mejor sensibilidad que el Mini-Mental State 
Examination, pero requiere más tiempo y entrenamiento para su ejecución (5), mien-
tras que el test de alteración de memoria (T@M), detecta deterioro cognitivo leve y 
enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales, pero no ha sido evaluada en otros 
tipos de demencia (6).

Cuando se emplean evaluaciones basadas en el informante, éstas suelen ser más 
útiles para demostrar cambios cognitivos tempranos, comparadas con las evalua-
ciones objetivas breves basadas en el paciente, pues no están influenciadas por la 
edad, nivel de instrucción del paciente o tipo de cuidador. En ese sentido, las pruebas 
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de cambios intra-individuales administradas a una fuente confiable, como la escala 
Clinical Dementia Rating (CDR), tienen mayor sensibilidad en la detección de cam-
bios cognitivos que las pruebas cognitivas con normas inter-individuales, pero su 
aplicación requiere más tiempo y suficiente entrenamiento para la práctica clínica 
habitual. Habitualmente, esta escala es utilizada en casos de diagnósticos ya estable-
cidos de demencia y es útil para determinar el nivel de severidad; siendo empleada 
ampliamente en estudios epidemiológicos.

La escala fue publicada en 1982 y aunque originalmente fue desarrollada para es-
tablecer el nivel de severidad de demencia en pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer, su uso se ha extendido a otros tipos de demencia (7). 

La Clinical Dementia Rating es una entrevista semi-estructurada independiente que 
se realiza al paciente, aunque previamente se entrevista a un informante confiable 
(usualmente el cónyuge o un cuidador primario) para confirmar las habilidades cogni-
tivas del paciente. Se considera una escala clínica global, pues también mide cambios 
sociales, conductuales y funcionales en el paciente evaluado. Entre sus ventajas están: 
es independiente de otras pruebas psicométricas, no requiere una evaluación basal y 
puede ser usada como control para cada individuo. Además, tiene buena confiabilidad 
inter-evaluador (8), validez concurrente (9), validez predictiva (10) y correlación neu-
ropatológica (11). Entre sus desventajas se citan: requiere entrenamiento especial, 
adecuadas habilidades y buen juicio del entrevistador para obtener información perti-
nente ya que toma por lo menos 30 minutos en ser administrada (12). 

Por el contrario, la Global Deterioration Scale (GDS) es una herramienta fácil de usar, 
puede ser empleada para evaluar quejas cognitivas subjetivas, es más detallada 
y clasifica los estadios de la demencia en siete, mientras que el Clinical Dementia 
Rating lo hace en cinco. Su principal desventaja es que su sistema de puntuación 
no es sistemático y puede ser inexacta, por lo que no se recomienda en sistemas 
primarios de atención (13). 

El objetivo del presente estudio fue la validación y evaluación del rendimiento de la 
Global Deterioration Scale en una población que acude a una unidad especializada de 
Lima.

Metodología
Diseño del estudio: investigación de tipo transversal con un diseño descriptivo 
comparativo.

Tests de estudio: la encuesta Clinical Dementia Rating (CDR) es una escala global de 
cinco puntos. Sus contenidos se dividen en seis ejes (memoria, orientación, juicio y 
solución de problemas, trabajo en la comunidad, rendimientos en casa y en aficiones 
y cuidado personal). La puntuación va de 0 a 3: estadio 0 (sujeto sano), 0,5 (demencia 
cuestionable), 1 (demencia leve), 2 (demencia moderada) y 3 (demencia severa) (12).

La Global Deterioration Scale es una escala que consiste en la descripción clínica de 
siete fases diferenciadas desde la normalidad hasta los grados más severos de la 
demencia de enfermedad de Alzheimer. Su puntuación es: estadio 1 (normal), esta-
dio 2 (queja subjetiva de memoria), estadio 3 (deterioro cognitivo leve), estadio 4 (de-
mencia leve), estadio 5 (demencia moderada), estadio 6 (demencia moderadamente 
severa) y estadio 7 (demencia severa) (14).
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Los entrevistadores (10 psicólogos, estudiantes de postgrado en neuropsicología 
clínica) recibieron entrenamiento teórico y práctico en GDS y CRD durante cuatro 
horas semanales el primer mes, y en las cuales realizaron prácticas entre ellos, y 
luego durante dos horas semanales en el mes siguiente, realizaban entrenamiento 
con individuos sanos. Finalmente, en el último mes y durante dos horas diarias, tres 
veces por semana evaluaron pacientes con demencia y deterioro cognitivo leve. En 
esta etapa, de manera aleatoria para cada evaluador, se realizaba una filmación del 
procedimiento para determinar posibles errores. Antes de iniciar las evaluaciones del 
presente proyecto de investigación, los entrevistadores fueron evaluados para deter-
minar la confianza inter-evaluador, el cual fue establecido como superior a 0,90.

Gold estándar: para comparar los resultados del GDS y CDR, el estándar de diag-
nóstico de demencia fue el resultado de la evaluación neuropsicológica, los resulta-
dos de los exámenes de sangre y de las neuroimágenes con los cuales se procedió a 
realizar el diagnóstico del tipo de demencia, mediante consenso entre neurólogos y 
neuropsicólogos del equipo. Los especialistas en neuropsicología que aplicaron las 
baterías neuropsicológicas desconocían los resultados de las pruebas cognitivas 
breves y de las escalas de severidad de demencia realizada en las fases previas. 
La evaluación neuropsicológica incluye una batería de pruebas cognitivas validadas 
para población peruana e incluyeron: Rey Auditory Verbal Learning Test, Logical Memory 
Subtest del Weschler Memory Scale revisado, Trail Making Test A y B, figura compleja de 
Rey, test de denominación de Boston, Wisconsin Card Sorting Test, Letter- Number (sub-
test del Weschler Adult Intelligent Scale III), Digit Span, copia de dibujos de Strub-Black, 
test de los cubos del WAIS-III. La batería neuropsiquiátrica estuvo constituida por el 
Neuropsychiatric Inventory (15) y la evaluación funcional según Alzheimer’s Disease 
Cooperative Study - Activities of Daily Living (ADCS-ADL) (16).

Población y muestra: el estudio incluyó 215 individuos seleccionados de forma abierta 
que acudieron a la unidad de diagnóstico de deterioro cognitivo y prevención de de-
mencia de la Clínica Internacional de Lima, entre enero del 2009 y diciembre del 2015. 
Se estudiaron tres grupos: 60 controles, 40 pacientes con diagnóstico de deterioro 
cognitivo leve (DCL) y 115 con diagnóstico de demencia.

Los criterios de inclusión para la muestra a estudiar fueron: edad superior a 60 años 
de edad, mantenerse cognitivamente sano o cumplir con los criterios diagnósticos 
de deterioro cognitivo leve o demencia basado en DSM IV (17), que incluyeron casos 
con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer y demencia vascular (DV).

El diagnóstico de enfermedad de Alzheimer probable se realizó según criterios del 
National Institute for Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and 
Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (18); el diagnóstico de demencia vas-
cular según los criterios de National Institute of Neurological Disorders and Stroke 
and Association Internationale pour la Recherche´ et l’Enseignement en Neurosciences 
(NINDS-AIREN) (19) y para deterioro cognitivo leve nos basamos en los criterios es-
tablecidos por Petersen (20). El grupo control estuvo conformado por familiares de 
los pacientes o voluntarios sanos, pareados por edad y sexo, sin quejas subjetivas 
de memoria.

Los criterios de exclusión fueron: individuos con dificultad para realizar las prue-
bas cognitivas debido a problemas auditivos, visuales u otros problemas físicos 
que pudieran interferir con su rendimiento; idioma diferente al español; bajo nivel 
de instrucción (definido como aquellos con menos de cuatro años de educación); 
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diagnóstico de depresión; antecedentes de adicción o abuso de sustancias; diag-
nóstico de demencia frontotemporal, asociada a enfermedad de Parkinson y con 
cuerpos de Lewy; deterioro cognitivo explicado por otra causa, (p.e. hipotiroidismo, 
deficiencia de vitamina B12, hepatopatía, nefropatía crónica, neuro-infecciones 
(infección asociada a VIH, sífilis), traumatismo cráneo encefálico severo, hematoma 
subdural, entre otras.

Procedimientos del estudio: todos los individuos fueron sometidos a las siguientes 
evaluaciones sucesivas: cribado (fase 1), diagnóstico y estadio de demencia (fase 2), 
y tipo de demencia (fase 3). Durante la fase de cribado (fase 1) fueron sometidos a 
una evaluación clínica integral y a pruebas cognitivas breves que incluyeron: MMSE 
(21), PDR-M (4) y el Pfeffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ) (22). 

Quienes tuvieron respuestas por debajo de los puntajes establecidos para esta in-
vestigación fueron sometidos a una segunda evaluación en la cual se realizaron 
nuevamente el MMSE y el PDR-M por un evaluador distinto al que realizó la fase 
de cribado. El punto de corte en el MMSE para sospecha de demencia fue ajustado 
según años de educación: 27 para individuos con más de siete años de educación, 23 
para aquellos con cuatro a siete años de educación, 22 para aquellos con 1 a 3 años 
de educación y 18 para los iletrados (3). 

La PDR-M evalúa la capacidad del individuo para poner sobre un círculo dibujado los 
números del 1 al 12, tal como van en un reloj y luego evalúa la dirección y proporciona-
lidad de las manecillas del reloj al intentar plasmar las 11:10 horas. El puntaje máximo 
es 10 y en individuos de Lima el puntaje menor a siete, indica compromiso cognitivo (4). 

El PFAQ incluye 11 preguntas acerca de las actividades de la vida diaria, con ran-
gos de puntaje de 0 a 3 según la severidad de la discapacidad en cada actividad. El 
puntaje máximo es 33 y el puntaje mayor de seis indica compromiso funcional (22).

Los individuos que confirmaron “deterioro cognitivo” en la segunda evaluación ingresa-
ron a la fase de diagnóstico y estadio de demencia (fase 2), en la cual fueron sometidos 
a exámenes sanguíneos (niveles de hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, pruebas 
de función hepática: TGO y TGP, niveles séricos de albúmina y globulina, medición de 
vitamina B12 y ácido fólico, perfil tiroideo: T3, T4 y TSH, niveles de electrolitos séricos: 
sodio, potasio y cloro; descarte de sífilis: VDRL y descarte de infección por VIH según 
prueba de Elisa), tomografía cerebral y/o resonancia magnética cerebral, evaluación 
de síntomas depresivos para descartar pseudo-demencia (inventario de depresión de 
Beck-BDI-II) y se aplicaron las escalas GDS y CDR. Los pacientes con un resultado de 
BDI-II mayor a 17, fueron excluidos para evitar la probabilidad de síntomas cognitivos 
de depresión. En esta fase aplicamos los criterios de demencia, basados en DSM-IV 
(17) y el estadio según CDR (12).

En la última fase (establecer tipo de demencia) se realizó la evaluación neuropsi-
cológica en pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia, con la finalidad de 
establecer los tipos específicos para cada uno. Aplicamos los criterios de National 
Institute for Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related 
Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (18) para enfermedad de Alzheimer; los cri-
terios de National Institute of Neurological Disorders and Stroke and Association Inter-
nationale pour la Recherche´ et l’Enseignement en Neurosciences (NINDS-AIREN) (19) 
para demencia vascular y para deterioro cognitivo leve nos basamos en los criterios 
establecidos por Petersen (20). El grupo control estuvo conformado por familiares 
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de los pacientes o voluntarios sanos, pareados por edad y sexo, sin quejas subjetivas 
de memoria.

Métodos estadísticos: para realizar el análisis de los datos se utilizó el paquete es-
tadístico STATA ® versión 14 mediante la función diagti. Se analizaron los datos 
paramétricos con t de student o análisis de varianza de una vía (ANOVA). Se usaron 
pruebas no paramétricas (Mann-Whitney o Kruskall-Wallis, y correlación de Spear-
man) para datos ordinales y para aquellos sin distribución normal. Las variables 
categóricas fueron analizadas con pruebas de asociación (chi cuadrado con corrección 
de Yates o Fisher según fuera lo apropiado). 

Para conocer el rendimiento de GDS y CDR se realizaron comparando cada una de 
ellas frente la prueba de oro, teniendo en cuenta la prevalencia de demencia de Lima 
(6,85 %). De esta manera, se consideraron los siguientes indicadores: sensibilidad (S), 
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), área 
ROC (área bajo la receiver operating characteristic curve), cociente de probabilidad 
positivo (CPP) o Likehood Ratio positivo (LR +) y cociente de probabilidad negativo 
(CPN) o Likehood Ratio negativo (LR -). 

La validez y fiabilidad de la clasificación de severidad fue demostrada con la concor-
dancia entre la medición del GDS con el CDR y otras pruebas (porcentaje de concor-
dancia, t y k de Kendall). Además, en todos los participantes del estudio obtuvimos la 
concordancia entre GDS y CDR, MMSE y ADCS-ADL. 

Aspectos éticos: todos los participantes y sus cuidadores (cuando fue apropiado) fir-
maron un consentimiento informado de acuerdo con las guías éticas para investi-
gación con sujetos humanos. El protocolo de estudio fue aprobado por la unidad de 
investigación de la Clínica Internacional y la Universidad de San Martin de Porres de 
la ciudad de Lima.

Resultados
El promedio de edad de los controles fue de 69,4 años, mientras que el de los paci-
entes con deterioro cognitivo leve fue de 70,2 y el de los pacientes con demencia de 
74,1 años, encontrándose diferencias entre los controles y los pacientes con demen-
cia. Se observó un mayor porcentaje de mujeres en los tres grupos, sin diferencias 
entre los grupos.

Los promedios del puntaje de MMSE en el grupo control, con deterioro cognitivo 
leve y demencia fueron de 25,02; 21,36 y 18,32, respectivamente, encontrándose 
diferencias entre los tres grupos. En el puntaje obtenido en la prueba de dibujo del 
reloj-versión de manos se obtuvo una media de 8,92 para los controles, 6,13 para los 
pacientes con deterioro cognitivo leve y 3,92 para los pacientes con demencia, con 
diferencias entre el grupo control y el grupo con demencia. 

La media del puntaje obtenido para el PFAQ fue de 1,54; 3,62 y 17,42, para los tres 
grupos, respectivamente; con diferencias entre el grupo control y el grupo con de-
mencia. En relación a las escalas de severidad, encontramos que para la GDS los 
controles obtuvieron un puntaje promedio de 2,23 ± 0,41, mientras que el grupo con 
deterioro cognitivo breve obtuvo una media de 3,32 ± 0,56 y el grupo de pacientes 
con demencia una media de 4,94, ± 0,72; con diferencias entre los tres grupos. 

Los promedios del puntaje 
de MMSE en el grupo con-
trol, con deterioro cogniti-
vo leve y demencia fueron 
de 25,02; 21,36 y 18,32, 
respectivamente.
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Para la segunda escala de severidad evaluada, la CDR, encontramos una media de 
0,46; 0,75 y 1,79 para los tres grupos respectivamente; con diferencias entre los tres 
grupos (cuadro 1). 

Cuadro 1. Perfil demográfico y rendimiento en pruebas cognitivas breves y escalas 
de severidad en una muestra de pacientes de una unidad especializada de Lima

Controles
(n = 60)

Deterioro cognitivo 
leve (n = 40)

Demencia
(n = 115) P

Edad 69,4 (3,9) 70,2 (3,8) 74,1 (3,7) 0,001 †

Sexo femenino, n ( %) 35 (58,3) 25 (62,5) 70 (60,8) 0.265

Educación (años) 11,1 (2,6) 12,4 (2,7) 12,2 (2,4) 0,396

MMSE 25,02 (1,26) 21,36 (1,98) 18,32 (2,78) 0,001 * †

PDR-M 8,92 (0,83) 6,13 (2,92) 3,92 (2,71) 0,0001 †

PFAQ 1,54 (1,66) 3,62 (1,45) 17,42 (3,56) 0,0001 †

GDS 2,23 (0,41) 3,32 (0,56) 4,94 (0,72) 0,001 * †

CDR 0,46 (0,23) 0,75 (0,32) 1,79 (0,76) 0,001 * †

* Control vs deterioro cognitive leve
† Control vs demencia
MMSE: Mini Mental State Examination; PDR-M: Prueba de Dibujo del Reloj-versión de Manos; PFAQ: Pfeffer Functional 
Activities Questionnaire; GDS: Global Deterioration Scale; CDR: Clinical Dementia Rating.

No se encontró correlación de la escala GDS con educación (r de Spearman =0,07; 
P=0,204) y edad (r de Spearman =0,04; P=0,47); pero sí con Mini Mental State Exami-
nation (r de Spearman = -0,77; P=0,0001) y CDR (r de Spearman =0,97; P=0,0001). 
El MMSE fue significativamente diferente entre todas las categoría del Global Dete-
rioration Scale (ANOVA de una vía, F=135,11; P=0,0001) evidenciando una correcta 
clasificación de severidad del mismo. Ello también se observó con las pruebas de 
neuropsicología y una clara disminución de los puntajes con el incremento del Global 
Deterioration Scale (datos no mostrados). 

La consistencia interna del GDS fue muy buena (alfa de Cronbach = 0,82). La validez 
convergente fue medida al comparar el rendimiento del GDS respecto al MMSE, CDR 
y ADCS-ADL. Los coeficientes de correlación de los puntajes del GDS en los grupos 
de estudio estuvieron en rangos de -0,72 a 0,81 (cuadro 2).

Cuadro 2. Validez concurrente de GDS en una muestra de pacientes 
de una unidad especializada de Lima

Controles
(n=60) *

Deterioro cognitivo leve 
(n=40) *

Demencia 
(n=115) * P

GDS vs MMSE -0,72 -0,61 -0,48 < 0,001

GDS vs CDR 0,81 0,75 0.69 < 0,001

GDS vs ADCS-ADL -0,77 -0,73 0.70 < 0,001

* Coeficientes de correlación por Correlación de Pearson
GDS: Global Deterioration Scale; MMSE: Mini Mental State Examination; CDR: Clinical Dementia Rating; ADCS-ADL: Alzheimer’s 
Disease Cooperative Study – Activities of Daily Living

No se encontró correla-
ción de la escala GDS con 
educación (r de Spearman 
=0,07; P=0,204) y edad 
(r de Spearman =0,04; 
P=0,47); pero sí con Mini 
Mental State Examination 
(r de Spearman = -0,77; 
P=0,0001) y CDR.
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La sensibilidad del Global Deterioration Scale para establecer estadio de demencia 
fue de 79 %, con especificidad del 100 % para cualquier categoría de demencia se-
gún los criterios diagnósticos estándares y según el Clinical Dementia Rating. Ade-
más GDS presentó un VPP de 41,8 %, un VPN de 96,8 %, un área ROC de 0,82, un CPP 
de 5,0 y un CPN de 0,2. Mientras que CDR presentó una sensibilidad de 89,3 %, una 
especificidad de 98,1 %, un VPP de 80,5 %, un VPN de 99.2 %, un área ROC de 0,94, 
un CPP o LR (+) de 48,8, un CPN o LR (-) de 0,11 (cuadro 3).

Cuadro 3. Rendimiento de GDS y CDR en una muestra de pacientes de una unidad especializada 
de Lima 

Indicador GDS CDR

 %
(IC 95 %)

 %
(IC 95 %)

Sensibilidad
79,0

(56,9 - 91,2)
89,3

(81,8 – 92,7)

Especificidad
100,0

(98,9 – 100)
98,1

(93,4 – 98,9)

VPP
41,8

(28,5 - 52,3)
80,5

(50,1 – 92,6)

VPN
96,8

(90,9 - 98,1)
99,2

(98,3 – 99,8)

Área ROC
0,82

(0,71 – 0,93)
0,94

(0,90 – 0,97)

LR +
5,0

(3,04 – 8,34)
48,8

(12,1 – 186,3)

LR -
0,2

(0,09 – 0,66)
0,11

(0,06 – 0,18)

GDS: Global Deterioration Scale; CDR: Clinical Dementia Rating; IC 95 %: Intervalo de con-
fianza al 95 %; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; Área ROC: área 
bajo la receiver operating characteristic curve; LR +: cociente de probabilidad positivo o Like-
hood Ratio positivo; LR -: cociente de probabilidad negativo (CPP) o Likehood Ratio negativo.

La Global Deterioration Scale fue capaz de establecer correctamente 16 de 17 pa-
cientes calificados por CDR en estadio leve. Por otro lado, la GDS en cinco de 81 
casos no pudo establecer el mismo estadio en pacientes calificados por Clinical De-
mentia Rating como estadio moderado (cuadro 4).

Cuadro 4. Severidad de demencia, comparando GDS vs CDR en una muestra de 115 
pacientes con demencia de una unidad especializada de Lima

Global Deterioration Scale (GDS)

Clinical Dementia Rating (CDR)

1
 (demencia leve)

(17)

2 
(demencia 
moderada)

(81)

3 
(demencia severa)

(17)

Leve (GDS 4) 16 (94,1 %)

Moderado (GDS 5) 31 (38,3 %)

Moderadamente severo (GDS 6) 45 (93,7 %)

Severo (GDS 7) 17 (100 %)

X2 = 388.4; P= 0,0001

La sensibilidad del Global 
Deterioration Scale para 
establecer estadio de de-
mencia fue de 79 %, con 
especificidad del 100 % 
para cualquier categoría 
de demencia.
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El porcentaje de concordancia de GDS con todos los estadios de demencia según 
CDR fue de 85 %, k=0,73 (0,68-0,81) y t=0,78 (0,71-0,83); leve versus moderado fue 
82 %, k=0,77 (0,69 - 0,80) y t=0,80 (0,75-0,86); y moderado versus severo, fue 86 %, 
k=0,80 (0,73 - 0,85) y t=0,83 (0,76-0,85).

Discusión
Conocer la severidad del compromiso cognitivo de un paciente es de utilidad para 
tomar decisiones terapéuticas, seleccionar fármacos aprobados por nivel de severi-
dad de la demencia y uniformizar definiciones operacionales (23,24). Dentro de es-
tas escalas las más ampliamente utilizadas son Global Deterioration Scale y Clinical 
Dementia Rating (7,25). 

En el presente trabajo estudiamos tres grupos y en todos ellos el promedio de edad 
estuvo por encima de 65,5 años de edad; observándose que a mayor compromi-
so cognitivo y funcional mayor edad del paciente; además el género femenino pre-
dominó en todos los grupos; estos hallazgos son similares a los obtenidos en otros 
estudios en los que se ha investigado estos factores y se les considera como un 
factor de riesgo para demencia (26). 

Llama la atención los valores promedios obtenidos luego de la evaluación con el 
MMSE en el grupo control (1, 26), a pesar de que el grado de instrucción de los par-
ticipantes se encuentra por encima de once años de estudio y no tuvieron evidencia 
de compromiso cognitivo por las otras pruebas aplicadas. Al respecto, Custodio et al. 
encuentran baja sensibilidad de MMSE como prueba cognitiva breve (27). 

Tanto los valores promedios obtenidos en el MMSE y la PDR-M en los grupos con 
DCL y demencia se encontraron por debajo de sus puntos de corte para disfunción 
cognitiva (4). El GDS en el grupo de control obtuvo un puntaje promedio de 2,23 
que correspondería a pacientes con queja subjetiva de memoria y el CDR de 0,46 
(0,5) que se catalogaría como demencia incierta (7,25), a pesar de ser el grupo sin 
compromiso cognitivo. Quizá esto se deba a que estos valores no están validados en 
nuestra población o a que los evaluadores necesitaron mayor entrenamiento en la 
aplicación del CDR. 

A este respecto, se ha observado que el 76 % de evaluadores experimentados logran cla-
sificar correctamente a sujetos en estadio 0 de CDR y que sólo 50 % de estos evaluadores 
logran hacerlo correctamente a sujetos en el estadio 0,5 (28). Sin embargo, los valores 
promedios de GDS en el DCL y demencia sí corresponden la clasificación propuesta en los 
estudios originales de esta escala. En el caso del CDR, el tratar de hacer esta correlación 
resulta más difícil considerando los estadios de demencia por encima de 1, lo cual en 
nuestro estudio englobaría también al DCL (7). 

Nosotros correlacionamos el puntaje del GDS con el MMSE, CDR y el ADC-ADL, ob-
teniéndose una buena correlación con el MMSE y el CDR. Son muy escasos los es-
tudios que buscan esta correlación; así Choi et al. (29), realizan un estudio de inter-
cambio de puntaje entre CDR y GDS y encuentran una correlación casi perfecta entre 
ambas escalas, de 0,97 para todos los sujetos, y de 0,97 y 0,96 para los subgrupos de 
sujetos sin demencia y enfermedad de Alzheimer y sujetos sin demencia y demencia 
vascular, respectivamente. Encontramos igualmente una correlación casi perfecta 
(0,97) para todos los casos de demencia, coincidiendo con estos autores. 

Conocer la severidad del 
compromiso cognitivo de 
un paciente es de utilidad 
para tomar decisiones 
terapéuticas, seleccionar 
fármacos aprobados por 
nivel de severidad de la 
demencia y uniformizar 
definiciones operacionales
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Así mismo, los mismos autores correlacionan MMSE con GDS encontrando una 
correlación de 0,95 para todos los sujetos, 0,95 y 0,91 para enfermedad de Alzhei-
mer y demencia vascular, respectivamente. En nuestro estudio la correlación para 
todos los casos de demencia fue de 0,48. Estas diferencias en la correlación entre 
GDS y CDR pueden deberse a que el análisis de los datos difiere en la confor-
mación de los grupos a comparar; igualmente, podría reflejar la necesidad de un 
mayor entrenamiento en la aplicación de CDR por parte de los evaluadores. 

Encontramos estudios que correlacionan el puntaje del MMSE y el CDR (escala de 
severidad de uso similar al GDS) donde los autores concluyen que el MMSE es un test 
cognitivo también útil para la estatificación de la demencia; no obstante ambos test 
tienen dificultades para la discriminación en pacientes con demencia cuestionable o 
sin deterioro cognitivo (24).

Macedo y Ramos encuentran que casi la mitad de los casos considerados normales por 
MMSE resultaron casos cuestionables por CDR (30); Perneczky et al. reportan que la 
correlación entre los puntajes de MMSE y CDR es mejor conforme avanza la enfermedad 
pero a partir de DCL, pues la correlación para los casos indeterminados es pobre (24). 

En este caso los resultados de GDS no solo se podrían utilizar como escala de seve-
ridad sino también como test diagnóstico de deterioro cognitivo leve y/o demencia, 
ya que dentro de los ítems que evalúa figuran dominios cognitivos, de funcionalidad 
y síntomas psiquiátricos (31).

La concordancia entre los estadios del GDS y el CDR fue buena en estados leves y 
severos de demencia, pese a ello se encontraron dificultades en la concordancia en 
estadios moderados. Estos datos demuestran que el CDR y el GDS discriminan paci-
entes con DCL y demencia severa.

Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar que la muestra incluyó sólo dos 
tipos de demencia, como enfermedad de Alzheimer y demencia vascular; sin embargo, 
se justifica debido a que las guías de recomendaciones en otros tipos de demencia, 
como la fronto-temporal recomiendan la Fronto-Temporal Dementia Rating Scale (FRS) 
que fue desarrollada específicamente para demencia fronto-temporal, variante con-
ductual (32). Otra limitación del estudio se refiere al bajo tamaño de muestra y a la 
escasa proporción de pacientes con CDR 1 y CDR 3.
 

Conclusiones 
Teniendo en cuenta que las escalas de valoración global tienen evidentes ventajas 
sobre las psicométricas, como el tener la capacidad de identificar un mayor rango 
de severidad, estar menos influenciadas por el grado de instrucción, los factores 
culturales y lingüísticos, y tomando en cuenta la realidad de nuestra región, es de 
suma importancia utilizar test validados en nuestro medio que permitan cumplir 
esta tarea. 
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