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Artículo original

RESUMEN

Objetivo: la escala de manifestaciones relevantes para la enfermedad de Alzheimer (ROSA), es un nuevo instrumento
breve y multidimensional. Aplicamos ROSA y tres instrumentos estándar a pacientes con enfermedad de Alzheimer
(EA) y otros tipos de demencia, para establecer su validación concurrente analizando la correlación de las áreas
evaluadas por ROSA con los instrumentos correspondientes para cada una de ellas, en los diferentes grupos estudiados.
Material y métodos: se evaluó a 101 pacientes con EA y otros tipos de demencias, con ROSA y tres instrumentos de
uso frecuente: la evaluación breve del estado mental (MMSE), el cuestionario del cuidador sobre el deterioro cognoscitivo
en el anciano (IQCODE) y el inventario neuropsiquiátrico (NPI). Se calculó el coeficiente de correlación de Spearman
de ROSA, con los intrumentos seleccionados, para cada uno de los grupos evaluados. Resultados: los coeficientes
de correlación más elevados y consistentes correspondieron al grupo con EA, seguidas del grupo con demencia
fronto-temporal (DFT) y demencia mixta (DM). El grupo de demencia vascular (DV) presentó correlaciones bajas y
sin significancia estadística. La DFT fue el único grupo con correlación significativa entre la sección de conducta de
ROSA y el NPI. Conclusión: estudiamos la validación concurrente de una escala para pacientes con EA, en distintos
tipos de demencia y obtuvimos resultados similares para pacientes con EA y DFT, siendo este último el único grupo
con una correlación significativa entre la sección conductual de ROSA y el NPI. Recomendamos realizar una validación
de ROSA para pacientes mexicanos con EA y explorar su posible uso para pacientes con DFT.
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Concurrent validation of the relevant outcome scale for Alzheimer’s disease (ROSA) in mexican patients

ABSTRACT

Objective: the Relevant Outcome Scale for Alzheimer´s disease (ROSA) is a new brief multidimensional instrument.
ROSA and three standard instruments were applied to assess cognitive, functional and behavioral manifestations in
patients with Alzheimer’s disease and other dementias in order to establish its concurrent validity, analyzing correlation
of ROSA´s evaluation areas with the corresponded standard instruments selected in the studied groups. Methods:
we evaluated 101 patients with AD and other dementia diagnoses, with ROSA and three standard instruments
Minimental State Examination (MMSE), Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) and
the Neuropsychiatric Inventory (NPI). The Spearman correlation coefficient was examined in the different groups
included, comparing specific ROSA´s sections with MMSE, IQCODE and NPI. Results: the best Spearman correlation
coefficients were found for the AD group, followed for the FTD and DM groups, and the worst were for VD. In the
case of the correlation coefficient for ROSA´s behavioral section with NPI, it was only significant for the FTD group.
Conclusions: we studied the ROSA´s concurrent validation in patients with several dementia types, even when this
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scale was specifically developed for Alzheimer´s patients. We got similar results in patients with AD and FTD,
nevertheless ROSA´s behavioral section correlation with NPI was only significant for the FTD group. We recommend
validating ROSA on Mexican patients and exploring its possible utility for FTD patients.

Key words: scale, dementia, Alzheimer´s disease, ROSA.

os acelerados cambios demográficos que se han
presentado en México en los últimos años,
evidencian un importante incremento en el grupo

de 60 y más años de edad, en contraste con una
disminución en las tasas de natalidad. Por lo cual, dicho
grupo representa un segmento de la población en rápido
crecimiento1 que se asocia al aumento de la esperanza
de vida y presencia de condiciones médicas relacionadas
con la edad, tales como enfermedades crónico-
degenerativas, eventos vasculares, comorbilidad y
polifarmacia; acompañándose de incremento de déficits
físicos y sensoriales, que en conjunto hacen de la
atención del adulto mayor un gran desafío.

Como parte del importante reto del cuidado de la
salud de las poblaciones que envejecen, se encuentra iden-
tificación y tratamiento de la enfermedad de Alzheimer
(EA) junto con otras formas de demencia, asociadas a
deterioro cognitivo progresivo y cambios en el comporta-
miento que condicionan discapacidad y dependencia;
todas estas alteraciones alcanzaran un efecto devasta-
dor, al afectar la funcionalidad y calidad de vida del
paciente y en consecuencia de su familia2,3.

Es un hecho incuestionable que la evaluación en
las demencias debe ser integral; desde un enfoque
multidimencional es necesario explorar otros aspectos
cognoscitivos, funcionales, neuropsiquiátricos y sociales,
incluyendo la evaluación de la calidad de vida tanto de
los afectados como de sus familias, así como la sobrecarga
del cuidador del paciente con demencia4.

Como consecuencia de la necesidad de evaluar
ampliamente a pacientes con demencia, han surgido en
los últimos años un importante número de instrumentos
destinados a valorar, en la mayoría de los casos se tra-
ta de instrumentos unidimensionales dirigidos a evaluar
en diferente grado de profundidad, alguna de las áreas
antes mencionadas tal es el caso de instrumentos
como el índice de Katz5 o Barthel6 destinados a evaluar
la funcionalidad.

Dentro de éstos se encuentran escalas extensas
en número de reactivos y tiempo de aplicación; así
como, otras de escrutinio o tamizaje; que son herramien-
tas esenciales para la detección rápida de probables
casos de demencia. Existen instrumentos destinados
a conocer la severidad de las alteraciones en forma global,
como escala de evaluación de demencia (clasificación
clínica de la demencia CDR por sus siglas en inglés)7 o
de áreas particulares tales como: cognición, funciona-
lidad o conducta, proporcionando información en forma
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separada, para cada una de estas áreas8.
Con frecuencia se seleccionaron baterías con el ob-

jetivo de realizar una valoración integral del paciente con
demencia en la práctica clínica diaria o proyectos de
investigación diversos; lo cual ha ocasionado que la eva-
luación de estos pacientes sea extensa y requiera de
largo tiempo de aplicación y entrenamiento para su rea-
lización.

Por otro lado, también hay disponibles algunos ins-
trumentos de evaluación multidimensionales como es la
escala de evaluación para la EA (ADAS por sus siglas en
inglés)9 que incluyen la evaluación de áreas requeridas,
pero cuyo tiempo de aplicación, es más prolongado del
que el clínico dispone, en ambientes en donde la deman-
da asistencial es elevada y el número de prestadores de
la atención médica limitado.

A pesar del desarrollo de numerosas escalas para
demencia, la evaluación global de la progresión de la
enfermedad en la práctica médica, sigue siendo compli-
cada y agotadora, para el clínico, paciente, familiar o
cuidador.

Por todo lo anterior, surge la necesidad de contar
con un instrumento de fácil y rápida aplicación, con alta con-
fiabilidad y validez para la EA y otras demencias;
que permita realizar una evaluación multidimensional que
incluya los dominios de interés tales como: cognición,
funcionalidad, conducta, comunicación, calidad de vida
y sobrecarga del cuidador; todas importantes en la eva-
luación de la demencia. Dicho instrumento, debe ser
capaz de identificar el grado de severidad de los sínto-
mas y ser sensible a los cambios para permitir evaluar
y documentar la progresión de la enfermedad, así como
proporcionar información sobre cambios o efectos de las
intervenciones terapéuticas establecidas para cada pa-
ciente4.

Como respuesta a la identificación de las necesi-
dades descritas, se desarrolló la escala de resultados
relevantes para la enfermedad de Alzheimer (ROSA, por
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sus siglas en inglés) la cual permite integrar un perfil e
identificar el grado de afectación de las manifestaciones
más frecuentes e importantes de la EA; la cual también
es útil para documentar la evolución de la enfermedad a
lo largo del tiempo.

Esta escala fue concebida como un instrumento
de evaluación observacional, para ser utilizado en la prác-
tica clínica diaria y poder ser empleada por médicos y
personal sanitario previamente capacitado10.

La validación, confiabilidad y sensibilidad al cam-
bio de la escala ROSA ya ha sido analizada previamente
por Nolthoffycal en 201110.

Los pacientes fueron valorados con la escala
ROSA, ADAS-cog, la batería de la severidad del deterioro
(SIB), NPI, evaluación de la discapacidad para la demen-
cia (DAD) y con el MMSE11.

Los resultados en estudios previos demostraron
que la escala ROSA posee una alta consistencia inter-
na, buena confiabilidad test-retest, así como confiabilidad
entre evaluadores. Se confirmó la validez de constructo con
coeficientes de correlación entre ROSA y el resto de es-
calas aplicadas previamente validadas. La sensibilidad
para detectar el cambio fue alta (≥ 0.8) para todos los
estadios de severidad. Con todo anterior se concluyó
que ROSA es un instrumento válido y confiable, capaz de
identificar y evaluar la severidad y cambio de los sínto-
mas a lo largo de la evolución en la práctica clínica12.

OBJETIVO

Considerando la necesidad de contar con un ins-
trumento válido para población mexicana que permita
valorar en forma eficiente diferentes dominios de impor-
tancia en las demencias, en particular para la EA, se
propone el presente estudio preliminar, que tiene por ob-
jetivo realizar una validación concurrente de la escala
ROSA, en pacientes con diferentes tipos de demencia,
analizando por áreas de evaluación su correlación con los
instrumentos correspondientes, de uso frecuente en la
práctica diaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población

Se seleccionó una muestra por conveniencia de
pacientes captados en forma consecutiva en consulta
externa de demencias del Instituto Nacional de Neuro-
logía y Neurocirugía de México (INNN), con diferentes
tipos de demencia: enfermedad de Alzheimer (EA) de
acuerdo a los criterios del DSM IV13, demencia fronto-
temporal (DFT) de acuerdo a los criterios de Neary14,
demencia vascular (DV), según los criterios del NINDS-
AIREN15 o demencia mixta (DM, EA y DV).

Instrumentos

La aplicación de la escala ROSA estuvo a cargo
de dos psiquiatras capacitados en su administración, el
resto de escalas fueron aplicadas como parte de la eva-
luación rutinaria de la consulta de demencias, por
médicos previamente entrenados para su aplicación.

Las escalas seleccionadas, de la evaluación
sistemática en los pacientes con demencia, fueron: eva-
luación breve del estado mental (MMSE)16, cuestionario
del cuidador sobre el deterioro cognoscitivo en el ancia-
no (versión de 16 reactivos) (IQCODE)17 inventario
neuropsiquiátrico (NPI)18.

La escala ROSA clasifica la severidad de la enfer-
medad en tres fases (temprana, intermedia y tardía),
ofrece 16 ítems para identificar el grado de afectación de
cada una de las área afectadas: cognitiva, conductual y
funcional del paciente, pudiendo realizar además una
apreciación global de su calidad de vida y de la carga que
supone para el cuidado del enfermo.

Las áreas evaluadas por ROSA se dividen en cuatro
ámbitos: 1. Cognitivo, 2. Relacionado con la comunica-
ción, 3. Comportamiento o conducta, 4. Funcional o
relativo a las actividades de la vida diaria, 5. Calidad de
vida del paciente y 6. Carga del cuidado. Los reactivos
describen a manera de ejemplos, situaciones de la vida
diaria de acuerdo a las cuales se califica la escala. El
rendimiento y comportamiento del paciente se califican
mediante la valoración del grado de afectación y se cla-
sifican en una escala numérica de 0 a 10 puntos (de
deficiente a óptimo), puntuaciones más bajas indican un
mayor deterioro y sobrecarga.

El puntaje de la escala ROSA se obtiene mediante
una entrevista, la cual puede realizarse directamente al
paciente si se encuentra en una fase temprana de la
enfermedad; en la fase intermedia se interroga al paciente
como al familiar, mientras que para la etapa más avan-
zada o tardía, la persona entrevistada es el cuidador
principal. La valoración se basa en la información obte-
nida durante la anamnesis, en los datos clínicos,
experiencias y observaciones que el evaluador hace del
paciente, a lo largo de la consulta. Una condición para
la aplicación de la escala, es que los evaluadores deben
contar con experiencia clínica, de preferencia en el área
de la salud mental y recibir una breve capacitación pre-
via a la administración del instrumento.

Análisis estadístico

Para conocer la correlación entre la escala ROSA
y otros instrumentos de uso frecuente aplicados, se uti-



6 | Vol. 19 | No. 1 enero-marzo 2014 |

Validación concurrente de la escala de manifestaciones relevantesArch Neurocien (Mex) INNN, 2014

lizó el coeficiente de correlación de Spearman19, se iden-
tificaron reactivos de ROSA correspondientes a las
secciones de cognición1-3; comunicación o lenguaje4-6;
funcionalidad12-14 y conducta7-11 de la escala ROSA; para
después analizar la correlación de secciones de cogni-
ción y comunicación de ROSA, con la calificación total
del MMSE; por último, en este análisis la sección
cognitiva de ROSA fue correlacionada con reactivos de
IQCODE (del 1 al 11) correspondientes al funcionamiento
cognitivo. El siguiente análisis, se efectuo con la sección
de ROSA correspondiente al factor 1 -identificado en el
análisis factorial realizado para su validación- 10 que in-
cluye todos los reactivos de la escala a excepción de los
correspondientes al área conductual (reactivos 7 al 11),
se correlacionó con los resultados del IQCODE total. Por
último, los reactivos correspondientes a la sección
conductual de ROSA fueron analizados, buscando
su correlación con los resultados del INP.

 La captura y análisis de los datos se llevó a cabo
en el programa estadístico stata para Windows versión
13.0.

El protocolo se adhirió a la Declaración de Helsinki
(2010) y el Reglamento de la Ley General de Clínica de
Investigación en Salud de México (1983).

RESULTADOS

Se evaluaron 101 pacientes (23 con EA, 30 con
DFT, 36 con DM y 12 con DV11), las características de-
mográficas de la muestra se presentan en la tabla 1, en
la cual observamos que los sujetos con DFT, son más
jóvenes que el resto de los grupos, y los de mayor edad
corresponden a DM, las mujeres predominaron en todos
los grupos, a excepción del caso de la DFT, no hubo

diferencia estadísticamente significativa en relación a la
escolaridad entre los grupos.

La validez concurrente de la escala ROSA fue analiza-
da mediante correlación de los ítems correspondientes de
cada una de sus secciones, con instrumentos seleccio-
nados como estándar (tabla 2).

EAa DFTb DMc DVd Total

(n=101)(n=23) (n=30) (n=36) (n=12)

ROSAe cognición y

comunicación vs

MMSEf

0.634(0.001) 0.392(0.032) 0.468(0.004) 0.004(0.991) 0.469(<0.001)

ROSA cognición vs

IQCODEg

cognición

-0.647(<0.001) -0.616(<0.001) -0.474(0.004) -0.255(0.423) -0.503(<0.001)

ROSA factor 1 vs

IQCODEg
-0.652(<0.001) -0.570(0.001) -0.569(<0.001)

-0.247(0.438) -0.582(<0.001)

ROSA conducta vs

INPh
-0.112(0.611) -0.521(0.003) -0.293(0.083) 0.288(0.364) -0.319(0.001)

a
EA: enfermedad de Alzheimer;

b
DFT: demencia fronto-temporal;

c
DM: demencia mixta;

d
DV: demencia vascular;

‡
Se presenta el coeficiente de correlación de Spearman (valores p)

e
ROSA: es r e (Holthoffcala de esultados relevantes para la nfermedad de Alzheimer 2011);et al,

f
MMSE: mini examen del estado mental (Folstein, Folstein, McHugh, 1975);
g
IQCODE: Cuestionario de información sobre el deterioro cognitivo (Jorm, Korten, 1988);

h
INP: inventario neuropsiquiátrico (Cummings 1994).et al,

Tabla 2. Correlación de subescalas de ROSA con MMSE, IQCODE e
INP‡, en diferentes tipos de demencia.

Los coeficientes de correlación más elevados y
consistentes correspondieron al grupo con EA, siendo
tres de los cuatro análisis de correlación realizados,
estadísticamente significativos (p =<0.001) y superiores
a 0.63. La correlación entre las áreas de cognición y
comunicación de ROSA, al ser correlacionadas con el
MMSE, arrojó un coeficiente de 0.63 (p = 0.001) y al
correlacionar únicamente la sección de cognición con los
reactivos de la misma área del IQCODE, la correlación
encontrada fue discretamente superior (-0.65, p =
<0.001), de igual manera al correlacionar las secciones
resultantes del análisis factorial de ROSA correspondien-
tes al factor 1 (cognición, comunicación, funcionalidad,
calidad de vida y desgaste del cuidador)10 con el
IQCODE en su totalidad obtuvimos una correlación muy
similar a las anteriores (-0.65, p<0.001); no así al ana-
lizar la correlación de la sección conductual de ROSA con
el NPI.

Después de la EA, la DFT fue el grupo diagnóstico
que mostró las correlaciones más altas y el único en pre-
sentar una correlación significativa entre la sección de
conducta de ROSA y el NPI (-0.52, p = 0.003).

Los grupos diagnósticos con correlaciones más
bajas, fueron el grupo de DM, que mostró tres asociacio-
nes estadísticamente significativas que fueron del 0.47
al analizarlo a 0.57, al analizar la correlación de los

EAa DFTb DMc DVd

valor p
Total

(n=23) (n=30) (n=36) (n=12) (n=101)

Edad promedio (CI95%)

73.8

(69.8-77.7)

64.3*

(60.4-68.1)

76

(73.4-78.6)

72.8

(68.5-77.0) <0.001†

71.6

(69.7-73.6)

Nivel educa�vo

n (%)

Nula/

primaria

incompleta

13(56.5) 9(30) 19(52.8) 4(33.3)

0.311§

45(44.6)

Primaria/

secundaria
4(17.4) 10(33.3) 11(30.6) 4(33.3) 29(28.7)

Técnica o

superior
6(26.1) 11(36.7) 6(16.7) 4(33.3) 27(26.7)

Género n (%)

Hombres 7(30.4) 17(56.7) 8(22.2) 4(33.3)

0.031§

36(35.6)

Mujeres 16(69.6) 13(43.3) 28(77.8) 8(66.7) 65(64.4)

a
EA: enfermedad de Alzheimer;

b
DFT: demencia fronto-temporal;

c
DM: demencia mixta;

d
DV: demencia vascular.

†
Valor correspondiente a la prueba ANOVA de una vía

§
Valor correspondiente a la prueba de diferencia de proporciones chi-cuadrada
*único grupo con valores en la comparación con el resto de los grupos para la prueba Bonferronip<0.05 post hoc

Tabla 1. Características sociodemográficas por diagnóstico.



 Vol. 19 | No. 1 enero-marzo 2014 | 7

Ana Luisa Sosa-Ortiz, et al Arch Neurocien (Mex) INNN, 2014

reactivos del factor de ROSA con IQ CODE y el grupo de
DV para el cual todas sus correlaciones fueron muy ba-
jas y sin significancia estadística.

En la figura 1, aparece graficada la distribución de
la calificación promedio por reactivo de ROSA, para los
diferentes diagnósticos, en donde se observa un relativo
paralelismo entre los diferentes tipos de demencia eva-
luados con dicha escala.
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Figura 1. Promedios por reactivo de la escala de ROSA según
diagnóstico.

DISCUSIÓN

Se analizó validación concurrente de la escala ROSA
en pacientes con EA, y otros tipos de demencia (DFT,
DV y DM), partiendo del hecho de que las áreas a evaluar
en un paciente con demencia son las mismas indepen-
dientemente del tipo de demencia y considerando que
las áreas alteradas pueden presentar un per fil
y evolución diferentes; sin embargo, obtuvimos resulta-
dos similares para pacientes con EA y DFT, siendo este
último el único grupo con una correlación significativa en-
tre la sección conductual de ROSA y el NPI. Llama la
atención que el índice de correlación haya sido tan bajo
(-0.11, p = 0.61) para la comparación entre los
reactivos conductuales de ROSA (7 a 11) y el INP en
pacientes con EA, lo cual puede deberse a que los pun-
tos considerados por la primera son más limitados y no
contemplan situaciones tales como depresión, desinhi-
bición, trastornos motores, del sueño y el apetito.
Asimismo, otro factor involucrado es la posible influen-
cia de los factores culturales en el reporte y tolerancia
de este tipo de síntomas, así como la breve oportunidad
que tiene el evaluador de observar durante la entrevista,
alteraciones conductuales.

Era de esperarse que en el caso de la DV y la DM
la correlación fuera menor, ya que el perfil de alteraciones
en estos casos es más heterogéneo por la naturaleza
del padecimiento, en el cual las alteraciones clínicas
estaran en buena medida determinadas por la localiza-
ción y extensión de la lesión vascular.

Recomendamos realizar una validación en exten-
so de ROSA para pacientes mexicanos con EA y poner
especial atención en la sección de síntomas
conductuales. También consideramos que es convenien-
te explorar su posible uso para pacientes con DFT.
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