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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la fiabilidad de la Escala Global de Deterioro
(GDS), realizada mediante entrevista telefonica, para graduar el
deterioro cognitivo.

Método: Estudio prospectivo en el que entrevistadores médicos
realizaron la escala GDS via telefénica a pacientes, o cuidadores
de pacientes, que iban a acudir a la consulta de la unidad de ge-
riatria. Posteriormente, se evaluaba en la consulta a dichos pa-
cientes graduiandose el deterioro mediante la GDS de forma cie-
ga. Se presenta un analisis descriptivo de los pacientes
estudiados y del nivel de fiabilidad de la escala, valorando el
grado de acuerdo entre los resultados obtenidos mediante entre-
vista telefonica y los de consulta (patrén de referencia).
Resultados: Se analizaron 72 pacientes (77,8% mujeres). Ia edad
media fue 79,33 afios (limites: 64-98). Fn cerca del 70% de las
entrevistas telefénicas respondié un familiar o el cuidador. Ia dis-
tribucién por grados de la GDS (1-7) via telefonica frente a con-
sulta fue, respectivamente, del 43,1-37,5%, del 12,5-15,3%, del
5,6-19,4%, del 19,49,7%, del 12,56,9% y del 6,9-11,1%; no
hubo casos con grado 7. H porcentaje de acuerdo fue del 58%,
y el indice kappa ponderado, del 63%.

Condusion: Ies resultados indican que el nivel de fiabilidad de la
escala GDS, realizada via telefénica, no es bueno para graduar
el deterioro cognitivo.
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The Global Deterioration Scale. Can it be reliably
performed over the telephone?

ABSTRACT

Objective: B evaluate the reliability of the Global Deterioration
Scale (GDS) determined through telephone interview to evaluate
the degree of cognitive impairment.
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Method: A prospective study was performed in which medical in-
vestigators determined the GDS through telephone interviews with
patients or their caregivers who attended a consultation in the ge-
riatrics unit. Subsequently, cognitive impairment in the patients in-
terviewed was evaluated by standard methods determining the
GDS scale in a blind manner. A descriptive analysis of the pa-
tients evaluated and the reliability of the scale is presented. The
agreement between the results obtained using the telephone met-
hod and those obtained using the standard examination was eva-
luated.

Results: Seventy-two patients were analyzed (77% women and
23% men). The mean age was 79.33 years (64-98). Almost 70%
of the telephone interviews were performed with patients’ relatives
or caregivers. The distribution of GDS stages (1 to 7) by telepho-
ne versus the standard method was: 43.1-37.5%, 12.5-15.3%,
5.6-19.4%, 19.49.7%, 12.56.9%, and 6.9-11.1%. There were
no patients with stage 7. The percentage of agreement was 58%
and the weighted kappa index was 63%.

Condusion: The results suggest that determining the GDS over the
telephone is not a reliable method of evaluating degree of cogniti-
ve impairment
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INTRODUCCION

La Escala Global de Deterioro (GDS), disefiada por
Reisberg et al' en 1982, es una escala ampliamente utili-
zada, sobre todo en estudios clinicos. Sus autores vali-
daron la escala frente a medidas psicométricas, neuroa-
natémicas y neurofisioldgicas. Existen criticas sobre su
validez, que arguyen que esta disefiada de forma teorica,
pues con frecuencia la incapacidad funcional y los tras-
tornos psiquiatricos aparecen en estadios mas tempra-
nos de los que la escala sefiala®. Su fiabilidad interobser-
vador es aceptable. En espariol existen validaciones
cruzadas con otras escalas®.

La GDS gradua la intensidad de la enfermedad de Alz-
heimer, aunque también es extrapolable a otros tipos de
demencia*, en 7 estadios clinicos (con un rango de 1 a
7); los valores mas altos significan mayor grado de dete-
rioro. La asignacion final del estadio se realiza tras eva-
luar, mediante entrevista, las caracteristicas clinicas del
deterioro cognitivo en el paciente.
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La consulta médica es el método habitual de atencién
sanitaria ambulatoria y suele ser un recurso limitado,
bien por dificultad de acceso a ella (distancia, tiempos
de espera), bien por los costes que lleva consigo, espe-
cialmente cuando se atiende a muchos pacientes. Desde
hace anos se vienen estudiando otros métodos, para
analizar o evaluar la salud, que requieran un menor con-
sumo de recursos. En este sentido, la entrevista teleféni-
ca ha resultado ser un método relativamente barato para
obtener informacion sobre la salud o los cambios que se
producen en ella, y se han utilizado sistemas telefénicos
para llevar a cabo estudios de cribado de demencia®, va-
loracién o monitorizacién de las actividades de la vida
diariaf-8 o en el control de otros problemas de salud®1°,

En nuestro estudio nos planteamos utilizar la entrevista
telefonica para aplicar la escala GDS con los siguientes ob-
jetivos: a)valorar la fiabilidad de la escala GDS realizada via
telefénica para graduar el deterioro cognitivo, y b) valorar la
fiabilidad para identificar el grado de deterioro cognitivo en
dos puntos de corte: ausencia-presencia de deterioro cog-
nitivo objetivo, y ausencia-presencia de demencia.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes y entrevistadores

Tras obtener un listado de todos los pacientes citados
en la consulta externa del Servicio de Geriatria del Com-
plejo Hospitalario de Céceres en un periodo de un mes,
se procedié a realizar una llamada telefénica a dichos
pacientes o a sus familiares/cuidadores, solicitandoles
su consentimiento para participar en el estudio. Para ser
incluidos debian completar la entrevista telefénica (se
realizaban tres intentos, como méaximo, en diferentes ho-
ras y dias) y poder ser valorados posteriormente en la
consulta externa segun un protocolo preestablecido.

Las entrevistas telefénicas eran realizadas indistinta-
mente, asignadas de forma aleatoria, por dos médicos
geriatras en formacién (cuarto afio MIR) con amplia ex-
periencia en la realizacion de la escala GDS, ya que se
utiliza habitualmente en el servicio para graduar los ca-
sos de demencia. Ambos entrevistadores seguian una
guia prefijada para efectuar de igual forma y con la mis-
ma secuencia la entrevista telefénica. De cada paciente
sélo conocian los datos administrativos. La entrevista
podia realizarse al propio paciente —siempre y cuando
no se apreciase deterioro cognitivo que interfiriese en su
cumplimentacién— o al cuidador principal o familiar cer-
cano. En caso de personas que vivian en residencias, se
interrogaba al médico o personal de enfermeria que
atendia al paciente en cuestion.

Medidas

Durante la entrevista telefénica se identificaban el in-
formador (paciente o familiar/cuidador) y el entrevistador,

y se recogian el grado de deterioro cognitivo segun la
GDS, cuantas llamadas telefénicas se habian precisado y
su duracién.

Durante la consulta se recogian, de forma protocoliza-
da, los siguientes datos: edad, sexo, nivel de estudios,
estado civil, con quién vivia y quién era el cuidador prin-
cipal. Se realizaba una valoracién geriatrica integral vy,
posteriormente, se anotaban en el protocolo el diagnésti-
co principal de atencién en consulta y la puntuacién en
las siguientes escalas: indice de Lawton'!, indice de
Barthel'2, Mini-Mental State Examination (MMSE)'3:14, y
Test del Informador (TIN) en la version corta'®. Asimismo
se graduaba el deterioro cognitivo segun la GDS (de for-
ma ciega respecto al obtenido via telefonica), conside-
randose el grado obtenido como patron de referencia.

Analisis estadistico

Se realiz6, en primer lugar, un analisis descriptivo de
los datos recogidos. En segundo lugar, para evaluar la
fiabilidad de la escala entre ambos métodos, se obtuvie-
ron el porcentaje de acuerdo (simple y ponderado) y el in-
dice kappa ponderado, tanto para el conjunto de pacien-
tes como para cada uno de los entrevistadores.

En tercer lugar, con objeto de valorar la fiabilidad para
identificar el grado de deterioro cognitivo en dos puntos
de corte (ausencia-presencia de deterioro cognitivo obje-
tivo y ausencia-presencia de demencia), se categoriz6 en
dos niveles a los participantes segun el grado de la GDS
obtenido en la consulta: a) para el primer punto de corte
se recodificé como ausencia de deterioro cognitivo obje-
tivo a los grados GDS 1y 2, y como presencia de dete-
rioro objetivo, a los grados 3-7, y b) para el segundo pun-
to de corte se recodific6 como ausencia de demencia a
los grados 1-3, y como presencia de demencia a los gra-
dos 4-7. En ambos puntos de corte se analizaron, tanto
para el conjunto de casos como para los correspondien-
tes a cada entrevistador, la sensibilidad, la especificidad,
el porcentaje de acuerdo y el indice kappa.

Por ultimo, se analiz6 mediante regresién logistica si al-
gunas de las variables contribuyeron al desacuerdo entre
la entrevista telefénica y la consulta. Se cre6 para ello
una variable dicotémica que indicaba si habia o no
acuerdo, y como covariables se incluyeron edad, sexo,
MMSE, TIN, duracién de la llamada, quién habia sido el
entrevistador y el informante.

RESULTADOS

Se obtuvo un listado con 114 posibles participantes. De
ellos, se excluyeron 34 casos: 9 porque indicaron que no
iban a acudir a la consulta, 14 por no contestar tras tres
llamadas, 8 porque el nimero de teléfono era erréneo, y
tres por otros motivos. De los 80 participantes a los que
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TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad [media (intervalo)] 79,33 (64-98)
Sexo mujer [n (%)] 56 (77,8%)
Nivel de estudios [n (%)]
Analfabeto 12 (16,7%)
Analfabeto funcional 32 (44,4%)
Primarios 24 (33,3%)
Secundarios 3(4,2%)
Superiores 1 (1,4%)
Indice de Lawton (media = DE) 3,17 £2,83
Indice de Barthel [n (%)]
100 30 (41,7%)
81-99 22 (30,6%)
61-80 12 (16,7%)
<60 8 (11,1%)
Test Informador (punto de corte: 3,44)
Deterioro cognitivo [n (%)] 36 (55,4%)
Mini-Mental Test (ajustado por nivel
de estudios)
Deterioro cognitivo [n (%)] 44 (62,9%)

se realizé el protocolo via telefénica hubo, que desesti-
mar a 8, bien porque posteriormente no acudieron a la
consulta (6 casos), o porque su estado impidié realizar el
protocolo correctamente en la consulta (dos casos). Fi-
nalmente se analizé una muestra de 72 pacientes.

Un 75% (54 casos) de las entrevistas fueron realizadas
al cuidador o familiar cercano, y el 25% restante, al pro-
pio paciente. La duracién media de las entrevistas fue de
4,27 min (2-10 min), con una media (+ desviacion estan-
dar) de llamadas por paciente de 1,14 + 0,35.

TABLA 2. Grado de deterioro cognitivo (escala GDS) segtn el
tipo de entrevista

Grado GDS Teléfono [n (%)] Consulta [n (%)]

1 31 (43,1%) 27 (37,5%)
2 9 (12,5%) 11 (15,3%)
3 4 (5,6%) 14 (19,4%)
4 14 (19,4%) 7 (9,7%)
5 9 (12,5%) 5 (6,9%)
6 5 (6,9%) 8 (11,1%)
7 _ _

Las caracteristicas generales de los pacientes inclui-
dos en el estudio se describen en la tabla 1. Los diag-
nésticos principales por los cuales acudian a nuestra
consulta estos pacientes eran los siguientes: demencia
(23,6%), cardiopatia (18,1%), diabetes (11,1%), depre-
sion (9,7%) e hipotiroidismo (8,3%). Respecto a con
quién vivian, un 38,9% (28 pacientes) lo hacia con su
conyuge, un 37,5% en el domicilio de un familiar, mien-
tras que vivian solos o en una residencia un 15,3 y un
8,3%, respectivamente. El cuidador principal era habi-
tualmente un familiar (54,2%) o el cényuge (23,6%); en el
resto de los casos o bien no habia cuidador o ejercian
esa funcion los servicios sociales.

La distribucion del deterioro cognitivo, en grados de la
escala GDS, segun el tipo de entrevista se presenta en
la tabla 2. No hubo ninguin caso con grado 7. Comparan-
do los datos globales obtenidos en la escala GDS, me-
diante los dos métodos utilizados para realizar la entre-
vista, se obtuvo un porcentaje de acuerdo simple del
58,33%, de acuerdo ponderado del 86,11% y un indice

TaBLA 3. Grado de acuerdo entre la escala Grado de Deterioro Cognitivo GDS via telefénica y en consulta, categorizado en dos niveles

Consulta )
+ - Sensibilidad Expecificidad Porcentaje Indice
Teléfono + A B (%) (%) de acuerdo (%)  Kappa (%)
- C D
GDS T % 6 76,47 84,21 80,56 61
8 32
1 y 2: sin deterioro objetivo X 143 23 76,47 88,46 83,72 66
. . 13 23
3-6: deterioro objetivo Y 4 9 76,47 75 75,86 51
GDS T 71 85 78,85 80,56 57
3 41
. . 10 5
1-3: sin demencia X 3 25 76,92 83,33 81,4 58
4-6: demencia Y (7) 166 100 72,73 86,49 56

+: deterioro/demencia presente; —: deterioro/demencia ausente; T: datos globales; X: datos del primer entrevistador por via telefénica; Y: datos del
segundo entrevistador por via telefénica.
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kappa ponderado del 63%, lo cual indica un aceptable
grado de acuerdo y concordancia entre ambos métodos.
Para cada uno de los entrevistadores por separado, los
porcentajes de acuerdo simple y ponderado fueron del
65,12 frente al 48,28%, y del 88,84 frente al 82,07%, res-
pectivamente, y los indices kappa ponderados fueron del
69 frente al 54%.

Al categorizar en dos niveles a los participantes (segun
dos puntos de corte preestablecidos basados en el gra-
do de la GDS realizado en la consulta) se obtuvieron, pa-
ra el conjunto de datos y para los provenientes de cada
uno de los entrevistadores, los resultados que se indican
en la tabla 3. Para el primer punto de corte (en que se re-
codific6 como ausencia de deterioro cognitivo objetivo a
los grados GDS 1 y 2, y como presencia de deterioro ob-
jetivo a los grados 3-7), el porcentaje de acuerdo se si-
tuaba en torno al 80%, y el indice kappa variaba entre el
51y el 66% (grados de aceptable a bueno). En el segun-
do punto de corte (en que se recodific6 como ausencia
de demencia a los grados 1-3 y como presencia de de-
mencia a los grados 4-7), el indice kappa no superaba
sin embargo el 60% en ninguno de los casos. No se pu-
do realizar este mismo andlisis descrito segun la persona
entrevistada (paciente o cuidador), ya que, en el caso de
las entrevistas via telefénica hechas al propio paciente,
el grado de deterioro de éste siempre fue inferior al GDS
4 y no habia, por tanto, muestra suficiente en el grupo de
mayor deterioro para realizarlo adecuadamente.

Por altimo, en el analisis de regresion logistica realiza-
do para valorar si algunas de las variables contribuian al
desacuerdo entre la entrevista telefénica y la consulta,
no se observé que alguna de las covariables previamen-
te indicadas en el apartado «Analisis estadistico» estu-
viesen asociadas al mismo.

DISCUSION

Se dice que un instrumento es fiable cuando con él se
obtienen resultados similares al aplicarlo dos o mas ve-
ces al mismo grupo de individuos, o cuando lo que se
aplica o administra son formas alternativas del instru-
mento.

En nuestro estudio, el primer objetivo era evaluar si la
realizacion de la escala GDS mediante entrevista telefé-
nica era fiable para estadificar el grado de deterioro cog-
nitivo en una muestra de pacientes atendidos en la con-
sulta externa de nuestro servicio de geriatria.

Los resultados obtenidos indican que en la estadifica-
cion del deterioro cognitivo, realizada mediante la escala
GDS, sélo se ha alcanzado un grado de acuerdo y con-
cordancia aceptables. Si ademas consideramos el grado
de acuerdo entre los diferentes entrevistadores via tele-
fénica —por separado— y la consulta, encontramos que
los resultados varian de forma clara. Por todo ello debe-

mos considerar que el nivel de fiabilidad de la entrevista
telefénica para estadificar el deterioro cognitivo en la
muestra analizada no es bueno.

Respecto al segundo obijetivo, esto es, valorar la fiabi-
lidad para identificar el grado de deterioro cognitivo en
dos puntos de corte (ausencia-presencia de deterioro
cognitivo objetivo, o de demencia), los resultados obteni-
dos son igualmente pobres, ya que sélo alcanzan un ni-
vel de concordancia aceptable.

El primer aspecto a considerar a la hora de analizar los
resultados es el tamafio muestral y la consiguiente po-
tencia del estudio. Hay que indicar que, con la muestra
analizada (72 pacientes), y esperando un grado de con-
cordancia kappa del 65% o0 mayor, la potencia del estu-
dio es del 74%.

Otro aspecto a tener en cuenta en nuestro estudio es
que fue disefiado para que los entrevistadores via telef6-
nica no tuvieran conocimiento previo de la situacién cog-
nitiva del paciente y esto, en una escala evolutiva como
la GDS, puede haber condicionado en sentido negativo
los resultados obtenidos.

En las observaciones clinicas se distinguen tres fuen-
tes de variabilidad'®, las cuales pueden haber influido en
los resultados de nuestro estudio: a) la variabilidad atri-
buible al procedimiento: la escala GDS tiene un disefio y
un procedimiento para asignar los diferentes estadios
basado en una formulacion teérica, no en la practica cli-
nica, lo que ha dado lugar a criticas sobre su validezZ; b)
la variabilidad debida a discrepancia entre observadores: la
escala GDS tiene un grado de fiabilidad interobservador
s6lo aceptable, por lo que pensamos (vistos los resulta-
dos) que es la fuente de variabilidad més evidente en
nuestro estudio, aunque para evitarlo se escogi6é a per-
sonal entrenado en el uso de la escala y se estandarizé
el proceso de la entrevista, y ¢) la variabilidad del indivi-
duo observado, principalmente por diferir el medio en el
que se realizaba la encuesta (aunque este factor no influ-
ye decisivamente en otros estudios similares®?7).

Ante los pobres resultados obtenidos, pensamos que,
en primer lugar, deberia revaluarse mas exhaustivamente
el papel de la escala GDS en la practica clinica y en los
estudios de investigacion, dado sobre todo el nivel de
fiabilidad interobservador que presenta, y en segundo lu-
gar, que ante la alta prevalencia de deterioro cognitivo en
la poblacién geriatrica se deberian seguir investigando
métodos que permitan analizar y monitorizar la existen-
cia o el grado de deterioro cognitivo con el menor con-
sumo de recursos.
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