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1. RESUMEN 

 
 

Introducción: Actualmente Chile presenta un envejecimiento poblacional acelerado. Es 

necesario contar con baterías neurocognitivas para el tamizaje de demencia y estados 

predemenciales como el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) del Adulto Mayor (AM). Estas 

herramientas clínicas deben presentar adecuada validez local, fácil aplicabilidad, corta duración y 

bajo costo, con énfasis en atención primaria. Nuestra hipótesis es que los puntajes de corte serán 

inferiores a los reportados en países desarrollados. 

Objetivo: Determinar la equivalencia del Montreal Cognitive Assessment Test, versión en 

Español (MoCA-S) y la clasificación a partir del Diagnóstico Clínico de Demencia (CDR) al 

discriminar entre sujetos AM con DCL amnésico y no amnésico, Demencia o cognitivamente 

normales en Santiago de Chile. 

Diseño: Estudio de validación para prueba diagnóstica. Transversal, descriptivo y correlacional. 

Variables cuantitativas continuas y discretas. Muestra por conveniencia, muestreo no 

probabilístico. 

Sujetos: 205 AM voluntarios hombres y mujeres (78 y 127); 133  Controles (CDR 0) y 3 grupos 

de 24 DCL amnésico (CDR 0,5), DCL no amnésico (CDR 0,5) y Demencia (CDR 1 y 2), 

respectivamente. Desde centros clínicos y comunitarios. 

Materiales y Método: Se contó con la aprobación de los comités de ética del Hospital Clínico y la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Los AM en compañía de un informante válido 

fueron diagnosticados por 2 Neurólogas con los criterios del DSMIV y NINCDS-ADRDA, que 

estratificaron el diagnóstico en base al CDR. Luego fueron tamizados con MoCA-S y MMSE, de 

forma ciega. La brecha de tiempo entre las evaluaciones no fue superior a 3 meses. Todos los 

individuos estudiados firmaron consentimiento informado y cumplieron los criterios de inclusión.  

 

Análisis de Datos: Un análisis ANOVA de un factor y post Hoc de Bonferroni comparó las 

medias totales y por ítems del MoCA-S entre grupos. Se construyeron curvas ROC (Receiver 

Operating Chraracteristics) entre los resultados del CDR y MoCA-S (Validez Discriminante),  

calculando Sensibilidad (S), Especificidad (E), valor predictivo positivo (+VP), negativo (-VP) y 

Area Bajo la Curva (ABC), entre Controles (C) v/s DCL amnésico (amn), DCL no amnésico (no 

amn) y Demencia (D), respectivamente. Se determinó la influencia de la edad, la escolaridad 

(ANCOVA y Correlaciones de Pearson) y género en los resultados. Se compararon los 
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rendimientos de MoCA-S v/s MMSE como test de contraste, así como también con el CDR 

mediante correlaciones de Pearson (Validez Concurrente). Finalmente, se calculó la consistencia 

interna (α de Cronbach),  fiabilidad inter e intraevaluador (coeficiente de Spearman), estos 

últimos a partir de submuestras. 

 

Resultados: El puntaje medio del MoCA-S fue de 24,42±3,7 para C, 22,13±5,02 para DCL no 

amn, 16,83±3,9 para el DCL amn y 14,25±4,87 para D. Se observaron diferencias significativas 

en edad entre C v/s DCL amn y C v/s D. En escolaridad, sólo entre el C v/s DCL Amn. Tras 

controlar el efecto de estas variables (F=50,02; p<0,001), se observaron diferencias significativas 

de medias entre todos los grupos a excepción los grupos C v/s DCL no amn (p=0,155). La 

comparación de medias por ítem evidenció diferencias significativas entre los grupos C y DCL no 

amn en los ítems: visoespacial/ejecutivo y lenguaje (p<0,001). Entre los grupos C y el DCL amn 

en  los dominios: visoespacial/ejecutivo, atención, lenguaje, abstracción y recuerdo diferido 

(p<0,05) y entre los grupos C y D todos en todos los ítems (p<0,001)  a excepción de 

identificación (p=0,289). El máximo rendimiento del MoCA-S para distinguir entre C y DCL no 

amn fue  a los 21 puntos (ABC=0,629; S=41,67%; E=78,95%; +VP=29%; -VP=88,1%); para 

distinguir C de DCL amn fue de 22 puntos (ABC=0,918; S=91,67%; E=72,93% +VP=37%; -

VP=98%) y para distinguir al grupo C de D fue de 19 puntos (ABC=0,959; S=90%; E=87,97% 

+VP=52,9%; -VP=98,3%) en las Curvas ROC. La consistencia interna fue de 0,702. La fiabilidad 

para el total del test Inter-evaluador (n=49) fue de 0,846 bilateral (p<0,01) e intra-evaluador 

(n=37) fue 0,922 bilateral (p<0,001). La correlación edad v/s CDR fue r = 0,29 (p<0,0001) y edad 

v/s MoCA-S fue r = - 0,37 (p<0,0001). La correlación escolaridad v/s CDR r = -1,37 (p= 0,049) y 

escolaridad v/s MoCA-S fue significativa r = 0,423 (p<0,0001). La correlación MoCA-S v/s CDR 

fue r = -0,64 (p<0,0001). No se observaron diferencias asociadas al género. La comparación de 

las ABC entre MoCA-S y MMSE para la correcta clasificación de C vs DCL amn fue significativa 

(p<0,0001). La correlación entre el MMSE y el MoCA-S fue r = 0,695 (p< 0,0001), se observó un 

46% y 79% de D correctamente clasificados, respectivamente. Para el grupo DCL amn el MoCA-

S clasificó correctamente al 87,5%, mientras que el MMSE sólo 12,5%. De los sujetos C, el 100% 

fue correctamente clasificado por el MMSE versus el 85% con el MoCA-S.   

 

Conclusión: La versión en español del MoCA-S resultó eficaz y válida para la detección del DCL 

amnésico y Dementes, fue menos eficaz en el tamizaje del DCL no amnésico. Su rendimiento fue 

mejor que el del MMSE para el DCL. En concordancia con nuestra hipótesis, los puntajes de 

corte en nuestra población de estudio fueron inferiores a las validaciones reportadas en países 

desarrollados. 
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2. ABSTRACT 

 
 

Introduction: Aging of the population in Chile has become increasingly higher over the last 

decades. Neurocognitive tests with suitable validity, easy applicability, short time and low cost, 

especially for primary care is necessary for screening dementia and predemential conditions such 

as Mild Cognitive Impairment (MCI) in Elderly People (EP). We hypothesize that the cut points for 

screening tests in our population of study will be lower than those reported in developed countries. 

Aim: To determine  the equivalence of the Montreal Cognitive Assessment Test, Spanish version 

(MoCA-S) with the dementia classification obtained with the Clinical Dementia Rating (CDR) on 

discriminating between EP with amnesic and not amnesic  MCI, Dementia, or cognitive normal in 

the city of Santiago in Chile. 

Design: Validation study for diagnosis test. Transversal, descriptive and correlational. 

Quantitative continuous and discreet variables. Sample for convenience, non-probabilistic 

sampling. 

Subjects: 205 voluntary EP, men and women (78 and 127); 133 Controls (CDR 0) and 3 groups 

of 24 amnesic MCI (CDR 0,5), not amnesic MCI (CDR 0,5), and Dementia (CDR 1 and 2), 

respectively recruited from clinical and community centers. 

Materials and Method: Approval of the ethics committees of the Hospital Clínico and the 

Facultad de Medicina of the Universidad de Chile. The EP accompanied by a valid informant were 

diagnosed by 2 neurologists with the DSMIV and NINCDS-ADRDA criteria, and stratified the 

dementia degree based on the CDR. Then they were screened by MoCA-S and MMSE, blinded 

from the neurological diagnosis. The gap of time between the evaluations was not superior to 3 

months. All the individuals studied signed informed assent and fulfilled the criteria of incorporation. 

 

Data Analysis: ANOVA analysis of one factor and Bonferroni´s post Hoc compared the averages 

of the global and separate items of the MoCA-S between groups. Receiver Operating 

Characteristics (ROC) curves were constructed between the results of the CDR and MoCA-S 

(Criterion Validity), calculating Sensibility (S), Specificity (Sp), Positive (+VP), Negative (-VP) 

predictive values and the Area Under the Curve (AUC), between Controls (C) v/s amnesic (amn) 

MCI, not amnesic (not amn) MCI and Dementia (D), respectively. We examined the influence of 

age, education (ANCOVA and Pearson's Correlations) and gender on the results. Performances 

of MoCA-S v/s MMSE were compared as test of contrast, as well as with the CDR by Pearson's 
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correlations (Concurrent Validity). Finally, the internal consistency (Cronbach´s Alpha), test-retest 

and inter-rater reliability (Spearman's coefficient) were calculated. The latter, from subsamples. 

 

Results: The average score of the MoCA-S was of 24,42±3,7 for C, 22,13±5,02 for not amn MCI, 

16,83±3,9 for amn MCI and 14,25±4,87 for D. Differences were observed in age between C v/s 

amn MCI and C v/s D, in education between the C v/s amn MCI. After controlling the effect of 

these variables (F=50,02; p<0,001), significant differences of averages between all the groups 

with exception of the groups C v/s not amn MCI (p=0,155) were observed. The comparison of 

averages by item demonstrated significant differences between the groups C and not amn MCI in 

the items: visuospatial/executive and language (p<0,001); between the groups C and the amn 

MCI in the domains: visuospatial/executive, attention, language, abstraction and recollection 

deferred (p<0,05); and between the groups C and D all in all the items (p <0,001) except for 

identification (p=0,289).The maximum performance of the MoCA-S was 21 points to distinguish 

between C and not amn MCI (AUC=0,629; S=41,67%; Sp=78,95%; +VP=29 %;-VP=88,1%), 22 

points to distinguish C and amn MCI (AUC=0,918; S=91,67%; Sp=72,93% +VP=37%;-VP=98%) 

and 19 points to distinguish groups C and D (AUC=0,959; S=90%; Sp=87,97% +VP=52,9%;-

VP=98,3%) in the ROC curves. The internal consistency was 0,702. The inter-rater reliability for 

the total of the test (n=49) was 0,846 bilateral (p <0,01), and for the test-retest (n=37) was 0,922 

bilateral (p <0,001). The correlation age v/s CDR was r = 0,29 (p <0,0001) and age v/s MoCA-S 

was r = - 0,37 (p <0,0001). The correlation education v/s CDR r =-1,37 (p = 0,049) and education 

v/s MoCA-S was  positive and significant r = 0,423 (p <0,0001).The MoCa-S correlation v/s CDR 

was r =-0,64 (p <0,0001). Gender associated differences were not observed. The comparison of 

the AUC between MoCA-S and MMSE for the correct classification of C v/s amn MCI was 

significant (p <0,0001). The correlation between the MMSE and the MoCA-S was r = 0,695 (p 

<0,0001), with 46% and 79% of D patients correctly classified, respectively. The MoCA-S correctly 

classified 87,5% of the amn MCI subjects, whereas the MMSE only 12,5 %. Of the C subjects, 

100 % were correctly classified by the MMSE versus 85 % by the MoCA-S. 

 

Conclusion: The Spanish version of the MoCA-S turned out to be effective and valid for the 

detection of the amnesic MCI and Dementia persons, and was less effective in the screening of 

non-amnestic MCI. Its performance was better than that of the MMSE for diagnosing MCI. In 

accodance with our hypothesis, the observed cut point scores were lower than those reported for 

validations in developed countries. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

En las últimas décadas, Chile ha experimentado un envejecimiento progresivo 

de la población [1] [2] [3]. Es por ello que la accesibilidad a la atención de salud de los 

Adulto Mayores (AM) será cada vez más un problema en los próximos años debido al 

aumento de la proporción de este grupo etario. En este sentido, la demencia y sus 

variantes resultan preponderantes en salud poblacional, debido al grave deterioro de 

la capacidad cognitiva y funcional, además del costo económico y social que trae 

consigo [4] [5] [6] [7] , llegando a transformarse en uno de los principales motivos de 

discapacidad en el AM [1] [8].  

Los actuales test de tamizaje de memoria, utilizados en centros de atención 

primaria y terciaria en la evaluación del estado cognitivo carecen de la suficiente 

validez clínica, por sí solos,  para ser considerados en la pesquisa del Deterioro 

Cognitivo Leve (DCL). Esta se refiere a una etapa de transición entre los cambios 

cognitivos del envejecimiento normal y la demencia [9]. Durante esta etapa, el 

deterioro cognitivo es muy leve y de gravedad insuficiente para constituir una 

demencia, pues no afecta las actividades de la vida diaria, sin embargo, es más allá 

de lo que se espera para el envejecimiento normal, por quejas de memoria del propio 

sujeto, de un familiar o informante válido. Por otra parte, numerosos estudios 

epidemiológicos han documentado el ritmo acelerado de progresión a  demencia y 

Enfermedad de Alzheimer (EA) de los pacientes con DCL. En cambio, en la EA y 

otras demencias ya establecidas, los test de tamizaje han demostrado utilidad en 

numerosos estudios extranjeros de contraste, que comparan la validez diagnóstica 

de test de Screening ampliamente utilizados y nuevas herramientas de tamizaje de 
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memoria [7] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17].  La importancia de la detección temprana de esta 

entidad diagnóstica, el DCL, se basa en el sub-diagnóstico asociado a las actuales 

baterías utilizadas y validadas, que otorgan criterios de normalidad de memoria en 

población con rasgos incipientes de demencia, dejando a un porcentaje incierto de 

AM que podrían ser pesquisados y tratados preventivamente si se contara con 

baterías neurocognitivas de adecuada sensibilidad y especificidad. Test  que 

además, sean de fácil aplicabilidad y corta duración para atención primaria [7] [10] [11] [12] 

[13] [14] [15] [16] [17] [18]. Poner a prueba baterías de memoria en una muestra de Santiago 

de Chile, es el primer paso para conocer su validez diagnóstica. El Alzheimer, la 

Demencia Vascular,  Fronto-temporal y mixta,  representan un porcentaje superior al 

90% de todas las demencias [19]. Todas ellas tienen características clínicas 

predemenciales como subtipos de DCL y potencialmente mayor probabilidad de 

evolución hacia estados demenciales [20] [21]. 

El Montreal Cognitive Assessment, test de tamizaje de memoria que evalúa 

diferentes dominios del rendimiento cognitivo, ha tenido buenos resultados en 

validaciones internacionales en la detección del DCL y la demencia [7] [10] [11] [12] [13] [14] 

[15] [16] [17]. En este trabajo se evaluó la versión revisada en Español (MoCA-S) en AM 

de Santiago de Chile.  Distintas variables de población  local asociadas al puntaje de 

corte en que se observe el mejor equilibrio sensibilidad-especificidad, presentan 

relevancia clínica. La validez de este instrumento se encuentra  influenciada por 

factores tales como el nivel educacional [6] [22] [23] [24] [25], socio-demográfico [6] [17] [22] [25] 

y los estratos etarios sobre 60 años de edad [1] [4] [5] [7] [6] [21] [26].   
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Epidemiología y Demencia en el Adulto Mayor: 

No hay duda de que la población Chilena se encuentra en proceso de 

envejecimiento, así lo demuestran estudios del Instituto Nacional de Estadística (INE) 

respecto al cambio demográfico en los últimos años y en las proyecciones futuras 

respecto a este tema. Este hecho no es ajeno a la realidad mundial, ya que se 

proyectan similares comportamientos demográficos [27]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de los cambios observados está la disminución de la tasa de natalidad, 

así como la disminución de la tasa de mortalidad, aumentando con ello las 

expectativas de vida del segmento adulto mayor [2] [5] [28]. 

Figura 1. Proyección del cambio demográfico de población en países seleccionados en 2010 y 2025. 
Fuente: INE, Población y sociedad, aspectos demográficos, 2007 

[27]
. 
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Figura 2. Proyección tasas de natalidad y mortalidad 1950-2050. Fuente: INE, Chile hacia el 2050: 
Proyecciones de población, 2005

 [28]
. 

 
 

En la figura 2 al confrontar las trayectorias de evolución de las tasas de 

mortalidad y natalidad se observa un progresivo acercamiento entre ambas hasta 

encontrarse en el año 2050, lo que implica que no habrá crecimiento natural de la 

población [27] [28]. 

Las actuales proyecciones de vida son de 75,5 años para los hombres y 81,5 

años para las mujeres nacidas  entre los años 2005 a 2010 [2]. En una proyección de 

la estructura de la población según grandes grupos de edad entre los años 2000 y 

2040 se observa un aumento porcentual de 7 puntos en la población mayor de 60 

años (10% al 17%), aun cuando el mismo informe destaca que dichas proyecciones 

podrían subestimar el real aumento de este grupo etario [29]. Otras proyecciones de 

población en Chile hacia el 2050 indican que los mayores de 64 años serán cerca del 

21,6%, lo que supone un sostenido envejecimiento [28]. 
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La población de 65 años o más (estimada al 30 de junio de 2011) es 

1.600.714 habitantes, donde las mujeres son 57,0% (912.920 personas) y los 

hombres 43,0% (687.794 personas). La Región Metropolitana cuenta con el mayor 

número de adultos mayores del país, correspondiente a 39,18%, seguida por 

Valparaíso con 12,15% y Biobío con 12,14% [3]. 

En lo que a salud mental se refiere, la Organización Mundial de la Salud 

destacaba en 2001 que la prevalencia de enfermedad de Alzheimer se encontraba 

entre el 5% y el 6% para  hombres y mujeres mayores de 65 años, respectivamente. 

Además, esta prevalencia aumentaba paulatinamente al evaluarla de acuerdo a 

rangos etarios ascendentes. Nuevas estimaciones a nivel mundial publicadas por el 

Figura 3. Pirámides de población por sexos para los años 1950, 2005, 2025 y 2050. Fuente: INE, 
Chile hacia el 2050: Proyecciones de población, 2005

 [28]
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organismo internacional (OMS) en 2012, luego de un meta análisis, corrigió esta 

estimaciones de prevalencia de demencias estandarizadas por edad, la cual se 

encuentran en un rango medio entre 5% y 7%. Este porcentaje se reparte en una 

curva de crecimiento exponencial, pues la prevalencia de demencia se duplica cada 

5 años a partir de los 65 años [30] (Fig. 4).  Dichas estimaciones, podrían ser 

subestimadas si se consideran los casos no diagnosticados, sobre todo en estadios 

iniciales de demencia [4]. Otros estudios anteriores informaban una prevalencia de un 

6% sobre los 60 años y que la frecuencia aumentaba en forma progresiva con la 

edad hasta llegar alrededor de un 37% en mayores de 85 años [30] [31]. Por otra parte, 

la OMS proyecta un aumento particularmente rápido en número y proporción de las 

personas mayores para China, India y América Latina. Para el año 2050 las personas 

mayores de 60 años representarán el 22% de la población mundial, las cuatro 

quintas partes viven en África, Asia o América Latina. Zonas en las que además, las 

políticas de salud son más limitadas, respecto de países desarrollados [30]. En el caso 

de América Latina se estima actualmente un 8,5% de AM con demencia, siendo el 

más alto respecto de otras zonas del mundo, lo cual se explica por el acelerado 

envejecimiento poblacional, calidad de vida y condiciones económicas emergentes 

[30] (Fig. 5). 

 

 

 

 Figura 4. Incidencia de anual de Demencia especificada por edad en distintas regiones del mundo. 

Fuente: OMS. Dementia: a public health priority, 2012
 [30]

. 
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En Chile, existen discrepancias en la literatura referente a la prevalencia de 

demencia, la cual estaría en un rango que va de un 5% a un 15% en mayores de 60 

años entre los distintos estudios consultados. La amplia gama de cifras publicadas se 

explica en parte por las diferencias en la edad, los criterios diagnósticos y 

metodológicos utilizados. Sin embargo, todos concuerdan en una mayor prevalencia 

al aumentar la edad. A continuación se presentan algunos extractos de informes: 

1. MINSAL. Resultados Primera Encuesta Nacional de Salud (ENS), Chile 

2003. 

En una cohorte de 3.619 personas, dentro de las cuales el 45,5% eran 

hombres; 12% menores de 25 años; 63% entre 25 y 64 años y 25% mayor de 

64 años. Se efectuó un screening con el Mini Examen del Estado Mental 

(MMSE, por sus siglas en inglés: Mini Mental State Examination) abreviado a 

las personas mayores de 60 años y se consideró deterioro cognitivo a un 

MMSE< 13. Se obtuvo un total de 14,9% de sujetos, hombres y mujeres con 

algún grado de demencia [32]. 

Figura 5. Prevalencia estimada de demencia en distintas regiones del mundo. Fuente: OMS. 

Dementia: a public health priority, 2012
 [30]

. 
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2. MINSAL Chile. “Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010”. 

Primera Edición, Objetivo II, 162; Santiago, Octubre 2002.  

“En Chile, las demencias afectan entre un 5 y un 10% de la población 

mayor de 65 años, y, entre un 20 y 30% de las personas mayores de 85 años. 

La etiología de la demencia es múltiple, estimándose que un 55% corresponde 

a la enfermedad de Alzheimer, un 15% a demencias vasculares y un 13% a 

causas mixtas entre estas dos condiciones” [5]. 

 

3. SENAMA: Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores, 

2011.  

El universo correspondió a la población de 60 años y más que reside en 

la comunidad, en todas las regiones de Chile, en las zonas urbanas y rurales, 

con base en un muestreo probabilístico y proyecciones desde el CENSO 2002 

y la última encuesta CASEN. La muestra fue de 4766 sujetos de 60 años y 

más. Dicha cifra incluyó un sobre-muestreo efectuado a 220 personas de 80 

años y mayores. Fueron evaluados cognitivamente con MMSE y PFAQ 

aplicado a informantes de los evaluados. Se obtuvo una prevalencia de 

deterioro cognitivo para el total de la población estudiada de un 8,5%, con una 

frecuencia en mujeres de 9,1% y en hombres de 7,4%. La prevalencia fue 

creciente a medida que aumentó la edad. A partir de los 75 años se apreció un 

aumento exponencial de la curva de incremento, alcanzando cifras superiores 

al 40% a los 85 y mas años de edad (Fig.6) [1]. 
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4.2 El Deterioro Cognitivo Leve, Nueva Entidad Diagnóstica. 

La demencia resulta preponderante en salud poblacional, debido al grave 

deterioro de la capacidad cognitiva y funcional, además del costo económico y social 

que trae consigo [4] [5] [6] [33]. Al respecto, ciertos artículos mencionan que muchos 

médicos carecen de acceso fácil y oportuno a evaluaciones cognitivas para sus 

pacientes, o éstas corresponden a clínicas de atención terciaria de memoria, que son 

escasas. Es por ello que la accesibilidad a la atención será cada vez más un 

problema en los próximos años dado el aumento sustancial de la proporción de 

personas mayores en la población [4] [5] [6] [7]. 

 Recientemente, se ha incluido al “Deterioro Cognitivo Leve” (DCL) como una 

solución para designar prontamente, dentro de un rango anormal,  

el estado de deterioro cognitivo inicial, pues las diferencias entre un envejecimiento 

normal y los inicios de una demencia pueden ser muy sutiles. Sin embargo, ha 

existido controversia respecto a la definición precisa del concepto y su aplicación en 

diversos entornos clínicos. El DCL se refiere a una etapa de transición entre los 

% 

Figura 6. Prevalencia de Deterioro Cognitivo en Chile. Fuente: SENAMA, INTA y MICRODATOS. 
Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores, 2011

 [1]
. 
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cambios cognitivos del envejecimiento normal  

y la demencia, tanto de la enfermedad de Alzheimer como de tipo vascular  

(DV) [34]. Durante esta etapa, el deterioro cognitivo es muy leve y de gravedad 

insuficiente para constituir una demencia, pues no afecta las actividades de la vida 

diaria, sin embargo, es más allá de lo que se espera para el envejecimiento normal. 

Por otra parte, numerosos estudios epidemiológicos han documentado el ritmo 

acelerado de progresión a  demencia y enfermedad de Alzheimer de los pacientes 

con DCL. Estudios longitudinales han mostrado que la conversión de los pacientes 

con DCL a EA es de 10 a 30% por año, mientras que ancianos cognitivamente 

normales, de control, suelen desarrollar demencia a un ritmo de 1 a 2% anual [34]. 

Otro estudio indica que entre el 40% a 60% de los pacientes con DCL desarrollará 

una enfermedad de Alzheimer en los siguientes 5 años [35]. 

El "National Institute on Aging and Alzheimer’s Association workgroup" en su 

informe sobre las recomendaciones para el diagnóstico de DCL, menciona que como 

éste no afecta las actividades de la vida diaria y la enfermedad de Alzheimer es lenta 

y progresiva, sin eventos fijos que definen su aparición, es particularmente un reto la 

identificación desde la fase asintomática a la sintomática predemencial [36]. Es por ello 

necesario incorporar "un continuum" en la práctica clínica y la investigación. El 

mencionado grupo de trabajo, genera las recomendaciones utilizando el término 

“Deterioro Cognitivo leve debido a Enfermedad de Alzheimer” para referirse a la fase 

sintomática predemencial. Como no existen exámenes de laboratorio que aseguren 

un diagnóstico, el síndrome DCL debe ser definido por criterios clínicos, cognitivos y 

funcionales, sin la necesidad de procedimientos ni pruebas altamente especializadas 
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[36]. La utilización de biomarcadores se encuentran incluidos en los criterios, sin 

embargo, se reservan actualmente a la investigación o en casos en que se justifique 

su utilización. La limitaciones al respecto, incluyen la necesidad de avances en la 

investigación para su utilización, la necesidad de estandarización para su utilidad de 

una localidad a otra y limitada experiencia en los puntos de corte para el diagnóstico, 

finalmente, la limitación de biomarcadores en los distintos escenarios a nivel global. 

Las recomendaciones generales en relación a los criterios diagnósticos 

incluyen [36] [37] [20] [38] [39] [40]: 

- Paciente no normal, no demente. 

- Deterioro cognitivo evidenciable, con ausencia de demencia según los 

criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 4ª edición 

(DSM-IV) o la Clasificación Internacional de Enfermedades,10.ª edición (CIE-10). 

- Quejas de memoria informadas por el paciente, un familiar o informante 

válido, así como la posible presencia de alteraciones en otras áreas o dominios 

cognitivos evidenciadas mediante exploración neuropsicológica. 

- Actividades de la vida diaria conservadas y el complejo de funciones 

instrumentales se encuentran conservadas o mínimamente alteradas. 

Estos criterios sirven para ampliar el constructo de deterioro cognitivo leve a la 

participación de otros dominios cognitivos que no sean la memoria, convirtiéndolo en 

un precursor de múltiples tipos de demencia [40]. Es así, como se han definido cuatro 

categorías de DCL: amnésico único dominio, amnésico múltiples dominios, no 
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amnésico único dominio y no amnésico múltiples dominios, cada uno de ellos con la 

posibilidad de progresión a diferentes tipos de demencia [40] [38] [20], resumidos en la 

figura 7 adjunta: 

 

Figura 7. Deterioro Cognitivo Leve (DCL) con predominio de características neuropsicológicas 
amnésicas versus las no amnésicas, con potencial prodrómico de trastornos neurodegenerativos 
como la enfermedad de Alzheimer, demencia fronto-temporal, enfermedad con cuerpos de Lewy o 
causados por deterioro cognitivo vascular, trastornos psiquiátricos como la depresión o como un 
pródromo médico, incluyendo las deficiencias metabólicas y nutricionales, obstrucción de vías 
respiratorias superiores y trauma encefálico 

[20] [40] [41]
. 

 

4.3 Demencias 

4.3.1 Concepto y definición. 

Se denomina demencia a un síndrome adquirido secundario causado por una 

disfunción cerebral que produce una declinación crónica progresiva de diferentes 

aspectos de la función intelectual o cognitiva de magnitud suficiente para interferir 

con el funcionamiento social, ocupacional (o ambos), trastornos emocionales, de la 

capacidad ejecutiva y falta de noción de la enfermedad, afectando las actividades 

habituales de la vida diaria del paciente [42] [43] [44].  
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4.3.2 Clasificación. 

Las demencias se pueden clasificar de acuerdo a diferentes causas, según 

topografía, perfil evolutivo [45], sintomatología [46] y etiología. Dentro de esta última 

clasificación encontramos: 

 

Demencias degenerativas: se aplica a las enfermedades del sistema nervioso que 

cursan con alteraciones de las células neuronales, dadas primordialmente por un 

desbalance en el metabolismo proteico, con una falla de la degradación de las 

proteínas por el sistema ubiquitina-proteosómico, producción de péptidos, oligómeros 

de aminoácidos y acumulación de depósitos proteicos intracelulares. El metabolismo 

anormal de las proteínas β-Amiloide, α-Synucleina y proteína TAU, explicaría el 90% 

de las demencias degenerativas [19] [48]. Existiendo una interacción entre factores 

genéticos y ambientales que propiciaría una acumulación de estos péptidos 

neurotóxicos. Dentro de estas encontramos a la enfermedad de Alzheimer, 

Demencia Fronto-Temporal, demencia por cuerpos de Lewy, demencia por 

enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Huntington, asociadas a trastornos del 

movimiento como parálisis supranuclear progresiva, degeneración córtico basal, 

asociadas a ataxias como ataxia espinocerebelosas [42] [47].  

Demencias Vasculares: dados principalmente por infartos múltiples cerebrales con 

cambios isquémicos que se encuentran frecuentemente en asociación con la 

enfermedad Alzheimer o por cuerpos de Lewy, demencia por accidente vascular 

cerebral único en sitio estratégico o múltiples infartos, demencias por vasculitis, 

trombosis venosas, etc. [42] [47]. La interacción entre enfermedad de Alzheimer y 
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demencias vasculares puede llegar al 21% de todas las demencias, como demencias 

mixtas [19]. 

Demencias secundarias: generalmente asociadas a enfermedades infecciosas que 

afectan el sistema nervioso central tales como, neurosífilis, SIDA, meningitis crónica, 

enfermedad de Jacob-Creutzfeldt, infecciones por parásitos y/o fúngicas; 

enfermedades metabólicas hormonales donde se ven afectados órganos como la 

tiroides, paratiroides o glándula adrenal; enfermedad de Wilson y a fallas de tipo 

renal, hepática, pulmonar o cardiaca [42] [47]. 

 

Figura 8. Frecuencias relativas de las principales demencias. Fuente: Cummings J. The Black Book of 
Alzheimer’s Disease, Educational Review Primary Psychiatry. 2008;15 (2):66-76. 

 
4.3.4 Diagnóstico 

El diagnóstico de los distintos tipos de demencia que se presentan en la 

población es eminentemente clínico; el diagnóstico definitivo es anatomo-patológico 

[48] [49]. Aún no existen evidencias científicas concretas que confirmen el diagnóstico 

definitivo en vivo a través de biomarcadores [37] e imagenología (RNM y PET) [39] [50] 

[48], más aún si hablamos de etapas iniciales del deterioro cognitivo [49].  
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Las pautas diagnósticas de uso habitual en demencias y otros trastornos 

mentales [49],  son: 

1- Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (en inglés 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) en sus versiones 

actualmente utilizadas III, IIIR, IV, IVR y V [51] (Anexo 1). 

2- Lista de códigos CIE-10, décima versión de la Clasificación Estadística 

Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud (en inglés 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, ICD) [52] (Anexo 2). 

3- Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnóstico de la enfermedad de 

Alzheimer (en inglés; National Institute of Neurological and Communicative 

Disorders and Stroke/Alzheimer’s Disease and Related Disorders 

Association).  

4- El diagnóstico de Demencia en la Enfermedad de Alzheimer, 

Recomendaciones del National Institute on Aging and Alzheimer's 

Association workgroup, que sustituyen a los criterios NINCDS-ADRDA, esto 

últimos databan de 1984 y fueron sustituidos en abril de 2011 [48] (Anexo 3). 

Estos documentos contemplan los criterios operativos diagnósticos e incluyen 

también una descripción general de las demencias, especialmente extensa en el 

caso del DSM-IV, que proporciona información adicional sobre prevalencia, 

caracteres clínicos, curso y diagnóstico diferencial. Por otra parte, en abril de 2011 el 

"National Institute on Aging and Alzheimer's Association workgroup"  publica las 

nuevas recomendaciones diagnósticas tanto para la enfermedad de Alzheimer [48] 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Clasificaci%C3%B3n_Estad%C3%ADstica_Internacional_de_Enfermedades_y_otros_Problemas_de_Salud&action=edit&redlink=1
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como para el Deterioro Cognitivo Leve [36], en ambos casos se incluyen 

clasificaciones y criterio clínicos, la incorporación de marcadores biológicos e 

imagenológicos. 

Por otra parte, existen escalas útiles para poder hacer un seguimiento del 

continuum que se establece entre el envejecimiento normal y los diversos estadios 

de demencia, pasando por el Deterioro Cognitivo Leve, ejemplos de estas son la 

Escala de Deterioro Global, GDS (siglas en inglés: Global Deterioration Scale) de 

Reisberg y la Escala de Valoración Clínica de Demencia, CDR (en inglés Clinical 

Dementia Rating) de Hughes. Esta última, fue desarrollada para estandarizar los 

estadios de la enfermedad de Alzheimer y desórdenes relacionados, es ampliamente 

utilizada en investigación de las demencias, estudios epidemiológicos y ensayos 

clínicos [53] [54]. Consiste en una entrevista semi-estructurada que evalúa diferentes 

ítems en que se evalúan memoria, orientación, razonamiento y solución de 

problemas, actividades fuera de la casa, actividades domésticas y aficiones, además 

del cuidado personal. Busca aquellos aspectos que indican el compromiso cognitivo 

debido solamente a la pérdida cognitiva y no debido a otros factores, como la  

discapacidad física o depresión [53] [55] . 

 

4.3.5 Marcadores Biológicos 

Actualmente se ha hecho importante el uso de biomarcadores para relacionar 

las alteraciones cognitivas de la evaluación clínica asociadas a la edad, que se 

encuentran entre el envejecimiento fisiológico normal y los síndromes demenciales. 

Los biomarcadores son marcadores biológicos que incluyen test genéticos, proteínas 

del plasma y determinación de péptidos en el líquido cefaloraquídeo [39]. Respecto a 
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éstos últimos destaca el análisis de las proteínas Aβ1-42, T-tau y P-tau181p, así como 

los cocientes T-tau/Aβ1-42 y P-tau181p/Aβ1-42, por reflejar la vía amiloídea y tau de la 

patogenia en la enfermedad de Alzheimer [50] [39] [48] [36]. 

En un estudio realizado por Monge-Argilés y cols. (2011) observaron la 

evolución de pacientes con DCL amnésico hacia EA durante un año y constataron un 

nivel inferior de proteína Aβ1-42, además de un aumento en el cociente P-tau181p/Aβ1-

42 en el líquido cefalorraquídeo, ambos significativamente, siendo muy sensibles para 

diferenciar entre los pacientes con DCL que van a desarrollar EA de los que 

permanecen estables. En este sentido la P-tau también se ha cuantificado 

aumentada en aquellos pacientes que transitarán desde el DCL a EA [56]. Por otra 

parte, pacientes con niveles más altos en la concentración del péptido Aβ1-42 

permanecieron estables. La combinación de los 3 biomarcadores en niveles 

normales en pacientes con DCL, determina un riesgo de desarrollar la EA casi nulo 

dentro de un tiempo de 4 a 5 años [50].  

En cuanto a la diferenciación del DCL, se ha descrito que ciertos tipos de 

plaquetas plasmáticas denominadas ‘recubiertas’, debido a Proteínas Precursoras 

del Amiloide (APP), aumentaron en pacientes con DCL de tipo amnésico y están en 

asociación con un incremento en el riesgo de padecer  una demencia de tipo EA [57]. 

 

4.4 El Pesquizaje De Demencia Y Los Test Neurocognitivos. 

En la evaluación de pacientes con DCL y las demencias existe una amplia 

batería de pruebas neuropsicológicas estandarizadas, comúnmente utilizadas. Sin 

embargo, a menudo se presenta un problema para el médico debido a  lo complicado 
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y la extensa naturaleza de algunos de estos test. El MMSE sigue siendo la 

herramienta más ampliamente utilizada en la evaluación de los pacientes con 

problemas de memoria, a pesar de que carece de sensibilidad en la detección de 

DCL o en las primeras etapas de la demencia [58] [59] [60]. El MMSE fue desarrollado 

por Marshall Folstein y colaboradores en 1975, con el objeto de contar con una 

herramienta portátil, rápida y fácil de aplicar para la evaluación cognitiva 

multifuncional de pacientes geriátricos [61] (Anexo 4). Consta de 11 ítems que miden 8 

de los 11 principales aspectos del estado cognitivo [6] [61] [25]: orientación temporal y 

espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras, atención o cálculo (deletreo en inversa o 

resta secuencial), recuerdo diferido de las 3 tres palabras, nominación de 2 objetos, 

repetición de una frase, comprensión de una orden verbal y una escrita, escritura de 

una oración y copia de un diagrama. No evalúa aspectos de abstracción, juicio y 

apariencia (identificación), relevantes en una evaluación cabal del estado cognitivo 

de los adultos mayores [6] [7] [23] [22] [17].  

Numerosos test cognitivos son utilizados para complementar el diagnóstico 

clínico y conocer el estado cognitivo de los sujetos a partir del tamizaje de ellos. 

Además del MMSE, mencionado anteriormente, en su versión acotada y completa, 

están el Test de Denominación de Boston (TDB)*, Test del Trazo (TT)*, Test de 

Memoria Lógica (TML)*, Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer 

(PFAQ)*, Test Dibujo del Reloj (TDR)* entre muchos otros. Algunos de estos 

instrumentos presentan validaciones locales que les han otorgado confiabilidad y 

comparabilidad entre países, pues se ajustan al entorno socio-cultural regional [6] [22] 

[17].  
*TDB: en inglés,  Boston Naming Test (BNT). TT: en inglés, Trail Making Test (TMT). TML: en inglés, Logical Memory Test 

(WMS). CAFP: en inglés, Pfeffer Activities Questionnarie (PFAQ). TDR: en inglés, Clock Drawig Test (CDT). 
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De los test antes mencionados, el MMSE y el PFAQ, al informante válido, son 

de utilización habitual en nuestro país y presentan validación para Chile [6]. Al 

respecto es de conocimiento de la comunidad científica-clínica que el punto de corte 

del MMSE que distingue entre sujetos sanos y habilidades cognitivas disminuidas 

(sensibilidad 76 - 100% y especificidad 78 - 100%), es de entre 23 y 24 puntos sobre 

30 [62] [63], versus 25 y 26 puntos de corte en otras realidades socioculturales como la 

Canadiense y Alemana [7] [17]. Sin embargo, la aplicabilidad del test en realidades 

locales depende bastante del nivel educacional de los sujetos [6] [25] [62] [24].  

González-Hernández, en 2009, normalizó el MMSE según edad y educación 

para Santiago de Chile, en el informe menciona la relevancia del factor geográfico y 

genético en el rendimiento del MMSE, pues en otras realidades de habla hispana, 

como México, grupos con mayor educación obtienen puntajes de corte menores al 

nuestro, o por el contrario, como es el caso de Argentina en que poblaciones de 

escasa escolaridad obtienen puntajes mayores [25].   

En la validación del MMSE para Chile realizado por el grupo de Alzheimer de 

la Universidad de Concepción y la OMS para el estudio de la prevalencia y factores 

de riesgo de demencia en Chile, España y Malta, en 2004 [6], también los factores 

educacionales fueron de relevancia. En este estudio, Quiroga et al, obtuvo una 

sensibilidad del test MMSE, por sí solo, de un 44%, es decir, la posibilidad de falsos 

negativos se extendería alrededor del 56%  de los  casos. Al respecto, los autores 

informaron que al aplicar el MMSE + PFAQ se observó una excelente sensibilidad a 

los casos con deterioro cognitivo, sin especificación del grado de compromiso de 

éste, del 94,4% y una aceptable especificidad, la que aumentó desde un 46,1% en el 
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MMSE por sí sólo a un 83,3% en conjunto con el PFAQ. Resultados similares han 

sido obtenidos por otros autores en la aplicación conjunta del MMSE como test de 

tamizaje y el test Pfeffer como test de confirmación, reportándose en Chile una 

sensibilidad y especificidad del 94% y 83% respectivamente [64].  

Por otra parte hay reportes en estudios de demencias vasculares que 

muestran que al combinar la aplicación del MMSE y el TDR, también aumenta la 

sensibilidad y especificidad en la detección [58]. Finalmente, otros estudios consideran 

que puntajes de corte en el MMSE, de 24 por sí solo, son insensibles en la detección 

del deterioro cognitivo en adultos mayores [65], o, pobre en la detección del DCL en 

este mismo grupo de sujetos [7]. 

A pesar de la aplicabilidad del MMSE en Chile, existen reportes que 

mencionan su dificultad en la detección de demencias tempranas o en estadios 

iniciales otorgando puntuación normal a sujetos con grados incipiente de  demencia, 

no pesquisados y en conclusión como falsos negativos [7] [17] [65] [66] [11] [67]. Algo similar 

ha sido observado en estudios de contraste entre sujetos afectos de un primer 

evento cerebrovascular, versus sujetos con antecedentes cardiovasculares de riesgo 

asintomáticos, en que el MMSE no tuvo la sensibilidad y especificidad necesaria en 

casos incipientes, mientras que otro test, el MoCA, si la tuvo en estadios iniciales, 

siendo posible de utilizar en casos de deficiencia cognitiva en sujetos con riesgo 

cardiovascular [58].  
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4.5 El MoCA-S Test (Montreal Cognitive Assessment Test, Spanish version) 

Nuevo Instrumento Para La Evaluación Del Estado De Memoria en Adultos 

Mayores. 

 Hoy se cuenta con herramientas más completas en la evaluación cognitiva, tal 

es el caso del Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA Test), herramienta de 

tamizaje, de origen canadiense fue diseñado por Nasreddine y colaboradores en 

2004 (Anexo 5), se encuentra actualmente en proceso de prueba, en 22 idiomas y 

disponible en la web (www.mocatest.org), existiendo numerosos estudios de 

contraste con el MMSE y ha resultado tener alta confiabilidad en la pesquisa del DCL 

incluso en estadios iniciales [7] [17] [65] [66] [11] [67]. Los autores del test mencionan que ha 

sido desarrollado como una herramienta para detectar a aquellos pacientes que 

presentan deterioro cognitivo leve y suelen estar en el rango normal en el MMSE, 

siendo una buena herramienta en la detección entre cambios cognitivos asociados al 

envejecimiento normal, el DCL y los trastornos de Demencia.  

La Evaluación Cognitiva Montreal examina   las  siguientes   habilidades: 

atención, concentración, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de 

abstracción), memoria, lenguaje, capacidades visuo-constructivas, cálculo y 

orientación. El tiempo de administración requerido es de aproximadamente diez 

minutos. El puntaje máximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera 

normal de acuerdo a escalas normadas y validadas para su administración en el 

extranjero. Considera el factor educacional en su consistencia interna, pues, adiciona 

un punto a los sujetos con escolaridad menor e igual a 12 años [5]. Los autores y 

algunas validaciones han mencionado que es fácil de administrar y presenta una 

http://www.mocatest.org/
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breve selección de herramientas con alta sensibilidad y especificidad para el DCL [7] 

[17] [65] [66] [11] [67]. 

4.6 La Validez del MoCA Test: consideraciones de validez internacional. 

Actualmente es posible encontrar numerosas publicaciones de diferentes 

países y entornos socioculturales en que se ha probado la eficacia del MoCA 

Test. Nasreddine y cols. (2005), revisaron la sensibilidad y especificidad de este 

test en las versiones en Inglés y Francés en una muestra de la comunidad de 

Montreal, Canadá. Se evaluaron 94 sujetos con criterio psicométrico de DCL, 

93 pacientes afectos de EA leve y 90 adultos mayores controles a quienes se 

les aplicó el MoCA y el MMSE. No se encontraron diferencias asociadas al 

idioma, si se encontró cierta correlación con los años de educación por lo que 

se adicionó 1 punto a quienes tenían estudios iguales o inferiores a 12 años de 

escolaridad. Al considerar la sensibilidad de ambos test separadamente, se 

obtuvo un 90% para el DCL y un 100% para la EA leve con el MoCA, mientras 

que con el MMSE fue de un 18% y 78%, respectivamente. Por otra parte la 

especificidad se calculó considerando un puntaje igual o superior a 26 puntos 

del grupo control, donde se obtuvo un 100% (excelente) de sujetos controles 

correctamente pesquisados con el MMSE y un 87% (muy bueno a excelente) 

de los controles con el MoCA. Además, los valores predictivos positivos y 

negativos para DCL (89% y 91%) y EA (89 y 100%) fueron excelentes en el 

MoCA. Finalmente, los resultados indicaron que el MoCA es excelente en la  

pesquisa de sujetos afectos de DCL que resultan normales en el MMSE [7]. 
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 En un estudio de validación del MoCA para la detección de la EA y el DCL en 

una cohorte basada en la comunidad del sureste de Estados Unidos, se evaluaron 

118 adultos mayores a quienes se les administró el MoCA y el MMSE. Con una 

puntuación de corte en 24 puntos o superior, el MMSE fue insensible al deterioro 

cognitivo leve. Por otra parte, al utilizar el corte internacional del MoCA, en 26 de 30 

puntos, se detectaron (sensibilidad) 97% de las personas con deterioro cognitivo, 

pero la especificidad fue del 35%. Al utilizar un menor puntaje de corte, de 23 puntos 

en el MoCA, se observó excelente sensibilidad (96%) y especificidad (95%), por sí 

sólo [66]. Este estudio denotó cambios en el puntaje de corte de acuerdo a la realidad 

local. 

 En otra investigación realizada en Corea, se examinó la validez y la fiabilidad 

de la versión coreana del MoCA (MoCA-K) en pacientes ancianos catalogando su 

estadio diagnóstico con la Escala de Valoración Clínica de Demencia (CDR). 

Contrastaron los resultados con el MMSE en 196 personas. Se observó alta 

correlación entre MoCA-K con los del MMSE y el CDR, al utilizar un puntaje de corte 

de 22 ó 23 puntos para el MMSE y 26 puntos para el MoCA-K, además, se encontró 

que el MoCA-K tiene una excelente sensibilidad, del 89% y una buena especificidad 

de 84% para los casos de deterioro cognitivo leve, mientras que su consistencia 

interna y la fiabilidad test-retest fueron buenos. Los autores concluyen que el MoCA-

K es breve, fiable y adecuado para su uso como herramienta de tamizaje en la 

detección del DCL en condiciones ambulatorias para adultos mayores [10]. Resultados 

similares  se obtuvieron en la versión alemana del MoCA (MoCA-D) [17]. 
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Por otra parte existe una validación preliminar realizada en castellano, en 

Girona, España el 2009, quienes obtuvieron un puntaje de corte (19/20 puntos) 

inferior al determinado en otras validaciones, así como menores índices de 

sensibilidad y especificidad para el MoCA en la distinción entre DCL y controles 

(sensibilidad : 76,2% y especificidad: 75,6%) [12]. Finalmente, en un sondeo realizado 

en la Unidad de Neuropsicología del departamento de Neurología-Neurocirugía 

Hospital Clínico Universidad de Chile (2009), se evaluaron a 50 sujetos mayores de 

60 años, el puntaje de corte fluctuó entre 19 y 22 puntos de 30, observándose 

correlaciones inversas entre el puntaje de corte del MoCA y la edad, así como entre 

la escala de valoración clínica de demencia (CDR) y el test. Por otra parte se observó 

un sesgo asociado al factor educacional, ello relacionado a la toma de muestras del 

sondeo.   
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Puede el test de tamizaje neurocognitivo para el adulto mayor, el MoCA-S test, 

tener la validez necesaria para discriminar por sí solo entre sujetos 

cognitivamente normales y aquellos con algún grado de demencia, con énfasis 

en los estados iniciales e incipientes de la misma? 

 

Actualmente existen 2 test de tamizaje de memoria y el estado cognitivo 

utilizados en centros de atención primaria en Chile, que estén validados, estos son: 

el Mini Examen del Estado Mental (MMSE) y el test de Pffefer  abreviado (PFAQ), 

incluidos en baterías de evaluación global y de rutina del AM, como el EFAM 

(Exámen Funcional del Adulto Mayor) y el EMPAM (Exámen de Medicina Preventiva 

del Adulto Mayor).  Sin embargo, tanto el MMSE como el PFAQ  carecen de la 

suficiente validez, por sí solos,  para ser considerados en la pesquisa del Deterioro 

Cognitivo Leve en el AM. Este hecho ha sido demostrado en numerosos estudios de 

contraste que demuestran esta situación [7] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17]. Por otra parte, 

esto incide tanto en el sujeto como en la evaluación de incidencia poblacional en 

muestreos gubernamentales, a la hora de tomar decisiones respecto de las 

necesidades de la población [18]. La importancia de la detección temprana de esta 

entidad de difícil diagnóstico, el DCL, se basa en el aumento paulatino de la 

proporción de adultos mayores en Chile y el sub-diagnóstico asociado a los actuales 

test ampliamente utilizados y validados en nuestro país, que otorgan rangos de 

normalidad a población con rasgos incipientes de demencia  y deja desamparados a 
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un porcentaje importante de adultos mayores que podrían ser pesquisados y tratados 

preventivamente si se contara con un test de adecuada validez clínica. Poner a 

prueba un nuevo test para la evaluación neurocognitiva del AM, el Montral Cognitive 

Assessment Test, versión revisada en español (MoCA-S), en la realidad local de 

personas mayores de 60 años de edad en una muestra de Santiago de Chile, puede 

ser el primer paso para conocer el comportamiento del mismo frente al diagnóstico 

de DCL y Demencia por parte de médicos especialistas. El MoCA-S ha tenido 

buenos resultados al respecto en validaciones internacionales, sin embargo, es 

necesario establecer en una muestra de nuestra población, las variables asociadas al 

puntaje de corte en que se observe el mejor equilibrio entre sensibilidad y 

especificidad, sus valores predictivos positivo y negativo, así como sus límites de 

confianza, considerando además los factores educacional y un rango de edades 

superior a los  60 años que podrían afectar el rendimiento del MoCA-S. 
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6. HIPOTESIS 

 

H1: El test MoCA-S es válido en la detección de adultos mayores con DCL, 

dementes y aquellos cognitivamente normales en Santiago de Chile. 

 

H2: El puntaje de corte del Test MoCA-S, en que se observe el mejor balance 

sensibilidad-especificidad, para sujetos AM de Santiago de Chile es menor al punto 

de corte internacional. 

 

H3: Existe correlación entre los puntajes del MoCA-S y la escolaridad, así como entre 

el MoCA-S y la edad de AM en Santiago de Chile. 
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7. OBJETIVOS 

 

7.1. Objetivo General: 

Determinar la equivalencia del Montreal Cognitive Assessment Test, versión 

en Español (MoCA-S) y la clasificación obtenida a partir del Diagnóstico Clínico de 

Demencia (CDR) al discriminar entre sujetos AM con DCL amnésico y no amnésico, 

demencia o cognitivamente normales en Santiago de Chile. 

 

7.2. Objetivos Específicos: 

1- Determinar la validez estadística (sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo (VP+),  negativo (VP-), Área bajo la curva ROC e índices de 

confianza) de todos los puntajes del Instrumento MoCA-S para la detección de 

sujetos con DCL, demencia y aquellos cognitivamente normales. 

 

2- Establecer el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad estadística del 

instrumento MoCA-S en una muestra de AM diagnosticados con DCL 

amnésico, no amnésico, demencia y controles, al establecer un puntaje de 

corte ideal, mediante curvas ROC. 

 

3- Evaluar el puntaje de corte nacional (validez clínica) del MoCA-S respecto del 

corte Internacional del test. 
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4- Establecer correlaciones entre rendimiento cognitivo asociado al instrumento 

MoCA-S y la escolaridad. Así como entre el MoCA-S y la edad de los AM de 

Santiago de Chile, evaluados. 

 

5- Comparar el rendimiento en el MoCA-S y en el MMSE de la muestra de 

adultos mayores evaluados en relación al Diagnóstico Clínico de Demencia 

(“Gold Standard”). 
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8. MATERIALES Y MÉTODO 

 

8.1. Diseño:  

- Estudio de Validación para prueba diagnóstica. 

- Cuasi-experimental, de corte transversal. 

- Tipo: mixto,  descriptivo y correlacional. 

- Variables: cuantitativas continuas y discretas. 

- Muestra: No probabilística 

- Muestreo: por conveniencia 

- Área de Estudio: Neurociencias cognitivas, demencia, neurología 

cognitiva, neuropsicología. 

8.2 Variables  

8.2.1. Independiente: Estado cognitivo del grupo muestral. 

8.2.2. Dependientes: 

1- Diagnóstico clínico del estado cognitivo del grupo muestral en base a los criterios 

DSMIV y NINCDS-ADRDA, estratificados por clasificación CDR (0; 0,5; 1 y 2) 

2- Rendimiento obtenido en MoCA-S Test. (n/30pts.) 

3- Rendimiento obtenido en el MMSE (Test de Contraste). (n/30pts.) 

8.2.3. Intervinientes: 

1- Edad de los sujetos evaluados en el grupo muestral (≥ 60años). 

2- Escolaridad del grupo muestral (≤12 y >12 años) 
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8.3. Sujetos: 

8.3.1. Criterios de Inclusión:  

- Adultos, hombres y mujeres, con edades mayores e iguales a 60 años, alfabetos. 

- Pertenecientes a centros comunitarios y clínicos a los que se tuvo acceso en 

Santiago de Chile, estos fueron: 

a) Centros Comunitarios: 

1- Centro del Adulto Mayor, Recoleta. 

2- Centro del Adulto Mayor “Los Domínicos”, Las Condes. 

3- Centro del Adulto Mayor “Rosa O´Higgins”, Las Condes. 

4- Centro del Adulto Mayor “El Canelo”, Las Condes. 

b) Centros Clínicos  

1- Unidad de Neurología-Neurocirugía Hospital Clínico Universidad de 

Chile. 

2- Consultorio Rosita Renard, Ñuñoa. 

3- Hospital San José de Melipilla. 

- Clasificación cognitiva entre normal, DCL, demencia leve y demencia moderada de 

acuerdo a la “Escala de Valoración Clínica de Demencias”, CDR, diagnosticada por 2 

neurólogas especialistas en demencia (CDR 0, 0.5, 1 y 2 respectivamente ). 

8.3.2. Criterios de Exclusión:  

- Sujetos menores a 60 años. 
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- Analfabetos. 

- Depresión. 

- Alcoholismo. 

- Patologías Psiquiátricas diagnosticadas, demencia vascular pura, fronto-temporal. 

- Demencia de clasificación diagnóstica severa (CDR 3). 

- Patologías sensoriales (ceguera, sordera total, mudez). 

- Patologías Crónicas sin Tratamiento. (Diabetes Mellitus, HTA, Hipotiroidísmo, 

Dislipidemias, EPOC) 

- Todos los AM que no completaron las tres evaluaciones necesarias para el 

estudio, esto es: evaluación neurológica (CDR), evaluación MoCA-S y evaluación de 

contraste MMSE. 

- Todos los sujetos que no se presentaron a la evaluación diagnóstica junto a un 

informante válido fueron excluidos de la muestra. 

 

 

8.4. Tamaño Muestral 

 Para la estimación del tamaño muestral mínimo para la validación del MoCA-S 

como prueba diagnóstica tanto para DCL como para demencias, contrastados con el 

CDR (estándar de oro), se utilizaron tres tablas de 2 x 2 o contingencia [68] por 

razones de verosimilitud (likelihood ratios; LR) [69] [70] (Tabla 1). 
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Tabla 1. Tabla 2x2, evaluación de sujetos con la batería neuropsicológica MOCA-S contrastado con la 
Escala de Valoración Clínica (CDR). El punto de corte utilizado fue determinado por la curva ROC. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verdadero Positivo:  

- Sujetos con DCL amnésico y No amnésico (CDR 0.5) correctamente detectados por el MOCA-S de 
acuerdo al punto de corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 
 

- Sujetos con demencia (CDR 1 ó 2) correctamente detectados por el MOCA-S de acuerdo al punto de 
corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 

 
Verdadero Negativo:  

- Sujetos sin demencia (CDR 0) correctamente detectados por el MOCA-S, como sujetos controles de 
acuerdo al punto de corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 
 

Falso Positivo:  

- Sujetos sin demencia (CDR 0) pero positivos por el MOCA-S, como sujetos con DCL amnésico o nó 
amnésico de acuerdo al punto de corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 
 

Falso Negativo:  

- Sujetos con DCL amnésico o No amnésico (CDR 0.5) pero negativos por el MOCA-S, como sujetos 
normales de acuerdo al punto de corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 

 
- Sujetos con demencia (CDR 1 ó 2) pero negativos por el MOCA-S, como sujetos normales de acuerdo al 

punto de corte establecido en la muestra de AM de Santiago de Chile. 

 

8.4.1. Determinación de las Razones de Verosimilitud (LR+): 

 De acuerdo a las distintas validaciones del MoCA en distintos idiomas y 

países, presentes en el Anexo 6, en que se observan los resultados de sensibilidad y 

especificidad en cada caso, los cuales fluctúan entre 70% y 100%, se decidió 

considerar un mínimo de 75% para cada uno de ellos (Tabla 2).  

 

 

Con Deterioro Sin Deterioro

+
Verdaderos

Positivos

Falso

Positivo

-
Falso

Negativo

Verdaderos

Negativos

CDR

MoCA-S
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Con Deterioro Sin Deterioro

+ 75 25

- 25 75

CDR

MoCA-S

Con Deterioro Sin Deterioro

+ a b

- c d

CDR

MoCA-S

Tabla 2. Tablas 2x2 base para mínima de verdaderos positivos y verdaderos negativos (75%). 

 

 

 

 

 

 

Se establecen las Razones de Verosimilitud: 

 

 

En la división, el numerador corresponde a la sensibilidad mínima esperada 

para la prueba y el denominador a la proporción de falsos positivos (1-especificidad) 

máximos esperados. 

 

8.4.2. Determinación de Prevalencia. 

El 15% de prevalencia de demencia se estimó al considerar la prevalencia 

más alta de 4 fuentes consultadas que estimaron una prevalencia entre 5% y 14,9% 

en adultos mayores sobre los 60 años de edad, cuyas estimaciones se basan 

mayormente en datos de prevalencia internacionales (OMS) y nacionales (ver 

prevalencia de demencias en Marco Teórico) que difieren porcentualmente en sus 

resultados de estimación [1] [5] [26] [32]. 

0,75

0,25

= 3

a/(a+b)

b/(b+d)

=LR+ =
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8.4.3. Estimación del Tamaño de la Muestra. 

 Considerando una hipótesis unilateral, ya establecidos los valores de LR+, 

prevalencia y proporción de falsos positivos (1-especificidad), se calcula el “n” 

mínimo necesario para estudios sobre pruebas diagnósticas, de acuerdo a la 

corrección de Fleiss [69] [70] [71] (Tabla 3).  

N = (N’/4) (1+{1+2(r+1) / N’r | p2-p1|} ^0,5)^2 

Donde: 

N’= [(Zα{(r+1)pq} ^0,5) – Zβ {r p1q1+ p2q2} ^0,5] ^2/ r(p2-p1)^2 

 

N: Uno de los tamaños muestrales. 

r: fracción que representa a la muestra más pequeña respecto de la mayor. 

Nr: tamaño muestral del segundo grupo. 

p1= a/(a+b), o sensibilidad de la prueba (p2xLR+). 

q1= 1-p1 

p2= b/(b+d), o proporción de falsos positivos (1-especificidad). 

q2= 1-p2 

p= (p1+rp2)/(r+1) 

q= 1-p 

 

Finalmente, considerando:  

 

 

 

 

 

Prevalencia 0,15

r 0,18

p2 0,25

LR+ 3

p1 0,75

q1 0,25

q2 0,75

Error alfa (Zα) 0,01

Error beta (Zβ) 0,1
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Tabla 3. Muestra distintas alternativas de cálculo muestral al variar sensibilidad y especificidad a un 

poder del 90% y un nivel de confianza del 99%. 

 

 

N Total mínimo ideal: 123 sujetos, de los cuales 91 casos controles, 16 sujetos con 

DCL amnésico,  16 sujetos con DCL no amnésico y 16 AM con demencia de acuerdo 

a estándar de oro (CDR) para la triple prueba diagnóstica, ya que se realizó la 

comparación por separado, es decir: 

- Controles versus DCL amnésico 

- Controles versus DCL no amnésico 

- Controles versus Demencia. 

8.4.4. Muestra Final 

Del total de centros comunitarios y clínicos a los que se tuvo acceso, se logró 

reclutar a un total de 404 adultos mayores, de los cuales 196 completaron las 3 

evaluaciones consideradas para el estudio, 167 completaron 2 evaluaciones y 41 

sólo una evaluación. 

De los 196 sujetos que completaron el estudio con las tres evaluaciones, fue 

necesario mantener la proporción de sujetos controles y estudio de acuerdo al 

cálculo muestral, se revisaron los antecedentes y fueron excluidos: 31 sujetos por 

1-especificidad p_1 p_1

r Poder Z_beta Nivel de confianza Z_alpha p_2 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 p_2 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95

0,18 90 -1,28 0,99 2,33 0,30 121 91 70 53 40 30 0,30 21 16 12 9 7 5

0,25 93 72 56 44 34 25 0,25 16 13 10 8 6 4

0,20 73 57 46 36 28 21 0,20 13 10 8 6 5 4

0,15 57 46 37 29 23 18 0,15 10 8 7 5 4 3

0,10 45 37 30 24 19 15 0,10 8 7 5 4 3 3

0,05 35 29 23 19 15 12 0,05 6 5 4 3 3 2

Sensibilidad

N=Control Nr=Demencia o DCL
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presentar depresión al momento de la evaluación médica, 3 por presentar patologías 

de base crónica sin tratamiento, 1 por ser clasificado como CDR 3 (Demencia 

Severa) y 3 por falta de antecedentes en la ficha de evaluación, sin poder re 

contactar.  

Finalmente, la muestra utilizada para la validación del MoCA-S fue: 

- Control: 133 sujetos cognitivamente normales, clasificados clínicamente como 

CDR 0. 

- Deterioro Cognitivo Leve amnésico: 24 sujetos diagnosticados como Deterioro 

Cognitivo leve amnésico y CDR 0,5. 

- Demencia: 24 sujetos diagnosticados como Demencia y CDR 1 y 2. 

Por otra parte, fue necesario extraer de los 167 sujetos que completaron sólo 

2 evaluaciones a 24 de ellos diagnosticados como deterioro cognitivo leve NO 

amnésico, considerando para ellos sólo el diagnóstico, la clasificación CDR y el 

rendimiento en el test MoCA-S, pues no se contó con la evaluación MMSE de 

contraste. 

8.5. Materiales: 

8.5.1. Instrumento Montreal Cognitive Assessment Test, MoCA-S. 

La versión original del test en español se encuentra disponible en la web 

(www.mocatest.org), evalúa 6 dominios cognitivos, en un tiempo de 

aproximadamente 10 minutos y con un puntaje máximo de 30 puntos. Adiciona un 

punto si la escolaridad de los sujetos evaluados es inferior e igual a 12 años totales. 

http://www.mocatest.org/
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Los Items del test incluyen: 

1. Capacidad Visuoespacial: presenta el test del reloj (3 ptos.) y la copia de un 

cubo (1 pto.) 

2. Función Ejecutiva: es evaluada con diferentes tareas, una de ellas es una 

adaptación del "Trail Making Test B" (1 pto.), otra es de fluencia fonémica a 

partir de la letra “p” (≥11; 1pto.) y finalmente 2 pruebas de abstracción verbal 

(2 ptos.). 

3. Memoria: consta del ensayo de aprendizaje de 5 palabras en 2 oportunidades, 

sin puntuación. Las cuales deben ser recordadas y verbalizadas luego de 

aproximadamente 5 minutos (1pto. c/u), en el ítem recuerdo libre. Por otra 

parte, existe la opción de consignar el rendimiento de memoria a partir de 

claves por medio de pistas de categoría y elección múltiple, las cuales no 

consignan puntuación en el puntaje total del test original, ya que se presenta 

como test opcional. 

4. Atención, concentración y memoria de trabajo: se evalúan mediante tres 

pruebas, la primera corresponde a 2 pruebas de dígitos que el evaluado debe 

repetir, en primera instancia en el mismo orden, luego una segunda en orden 

inverso (2 ptos.). En la segunda prueba, se evalúa la atención sostenida ante 

la letra “A” verbalizada por el evaluador dentro de una serie de otras letras (1 

pto.). Finalmente, realizan 5 sustracciones mentales sucesivas desde el 

número 100 (3 ptos.). 

5. Lenguaje: se evalúa la denominación de tres animales de baja familiaridad por 

confrontación visual que el evaluado debe reconocer y verbalizar (3ptos.). Por 
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otra parte, se evalúa la repetición de 2 frases complejas (2 ptos.). Finalmente, 

la prueba de fluencia fonémica mencionada en funciones ejecutivas. 

6. Orientación: se evalúa la orientación temporal y espacial del evaluado (6 

ptos.) 

El punto de corte establecido para la distinción entre sujetos normales y 

aquellos con DCL es de 26 puntos en las validaciones realizadas por el autor [7]. 

 En este estudio se establecieron las siguientes modificaciones de la versión 

oficial del MoCA-S test en español, para adaptarlo a nuestro entorno sociocultural 

(emanada de la Unidad de Neuropsicología, departamento de Neurología-

Neurocirugía Hospital Clínico Universidad de Chile, 2007) (Anexo 5): 

1. En el Item Memoria, se cambió “rostro” de la versión original por “cara”.  

2. En el Item Orientación, “localidad” de la versión original se cambió por 

“comuna”. 

8.5.2. Escala de Valoración Clínica de Demencia © CDR (en inglés: Clinical 

Dementia Rating).  

Consiste en una entrevista semi-estructurada, basada en evaluación del 

paciente y la información otorgada por un informante, que evalúa una serie de ítems 

en que se valoran los siguientes seis dominios: memoria, orientación, razonamiento 

y solución de problemas, actividades fuera de la casa, actividades domésticas y 

aficiones, además del cuidado personal [53] [54] [55]. El médico busca aquellos aspectos 

que indican el compromiso cognitivo debido solamente a la pérdida cognitiva y no 
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debido a otros factores, como la  discapacidad física o depresión [55]. La puntuación 

considera resultados de progresión diagnóstica (Anexo 7), tales como: ningún 

compromiso cognitivo (CDR=0), demencia incipiente (CDR 0.5), demencia leve 

(CDR 1), demencia moderada (CDR 2) y demencia grave (CDR 3). El profesional 

asocia estos resultados a otras exploraciones clínicas que permitan el diagnóstico de 

demencia en sus distintas variantes (Alzheimer, Afasia Progresiva, Disfunción 

Cortical Posterior, Demencia Frontal o Fronto-Temporal, y, Memoria y Proyección del 

Envejecimiento) [65]. La evaluación CDR típicamente toma alrededor de 30 minutos 

en su administración y fue diseñado para ser utilizado primariamente por clínicos 

experimentados [54]. 

8.5.3. Mini Exámen del Estado Mental, MMSE (en inglés: Minimental State 

Examination). 

 Desarrollado por Folstein en la década de los 70´, es un test que se encuentra 

dividido en dos secciones, la primera requiere sólo de respuestas verbales y cubre 

los dominios de orientación, memoria y atención, este ítem tiene un puntaje máximo 

de 21 puntos. La segunda parte del test se encuentra habilitado para la nominación, 

seguido de comandos verbales y escritos, así como la escritura de una frase 

espontánea y la copia de dos polígonos entrelazados. El máximo puntaje de este 

segundo ítem es 9 puntos. Por lo tanto el MMSE tiene un puntaje total de 30 puntos 

y el tiempo en su administración no es registrado [61]. Quiroga y cols; realizaron la 

validación para Chile de este test en 2004, como MMSE modificado (Anexo 4). La 

modificación al MMSE se efectuó en dos ítems: a) remplazo de la resta 100-7 o el 

deletreo inverso de la palabra MUNDO, por la repetición inversa de un número de 5 
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dígitos secuenciales. Ello debido a que los autores mencionan que a juicio de los 

consultores internacionales, este ítem, que mide concentración, debe representar un 

concepto inteligible para el sujeto y en un individuo con baja escolaridad o 

analfabeto, la serie inversa de números es un concepto de mayor coherencia que la 

palabra invertida o la resta y b) introducción de una segunda alternativa en el ítem 

dibujar dos pentágonos, consistente en dibujar dos círculos, contabilizando en el 

puntaje la mejor de ambas respuestas. Este cambio también se introdujo con el 

objetivo de disminuir la influencia del analfabetismo en el resultado, ya que se estimó 

que para un analfabeto era más fácil dibujar círculos que pentágonos [6]. Se 

considera un punto de corte para Chile de 21/22 puntos de 30 para distinguir a 

sujetos con y sin deterioro. 

 Para el presente estudio se utilizó la versión modificada del MMSE y validada 

para Chile como test de contraste. 

8.6. Método: 

1- El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética del Hospital Clínico de 

la Universidad de Chile y de la Facultad de Medicina (Anexo 8). Todos los 

sujetos fueron debidamente informados de la aplicación de los Test MoCA-S y 

MMSE, los alcances de este estudio en AM, siendo reclutados de manera 

voluntaria para su evaluación y diagnóstico; dieron su aprobación mediante la 

firma del consentimiento informado (Anexo 9). 

2- Acceso a centros comunitarios: se solicitó el apoyo del Hospital Clínico de 

la Universidad de Chile para respaldar el estudio frente a las entidades 
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comunitarias de las municipalidades de Recoleta y Las Condes. Los cuales 

fueron aceptados.  

3- Comunicación e inscripción de participantes: con la participación de los 

directores de los centros comunitarios se informó a los asistentes y a sus 

familiares de la evaluación cognitiva de memoria, inscribiéndose 

voluntariamente en dicha participación, algunos de ellos fueron inscritos por 

los coordinadores de los centros en casos de sospecha. En los centros 

clínicos, se invitó a pacientes y sus acompañantes a participar en el momento 

de sus controles. 

4- Período Total de Evaluaciones: se extendió desde Agosto 2009 a 

Noviembre de 2011. 

5- Reclutamiento: se contactó telefónicamente a los participantes así como a 

sus familiares, para asignar día y hora de sus evaluaciones. 

6- Evaluaciones: los sujetos fueron evaluados con el Test MoCA-S y MMSE en 

sus respectivos centros comunales para el Adulto Mayor, luego derivados a la 

Unidad de Neuropsicología, departamento de Neurología-Neurocirugía 

Hospital Clínico Universidad de Chile, evaluados por 2 Neurólogas, de forma 

ciega respecto a los resultados del MoCA-S y MMSE, ya que estos últimos 

fueron evaluados por otros dos profesionales entrenados. La brecha de tiempo 

entre las evaluaciones no fue superior a 3 meses. Se solicitó la presencia de 

un informante válido (familiar, cuidador o amistad) durante la evaluación 

médica para el diagnóstico. Las especialistas que diagnosticaron a los sujetos 

de estudio, utilizaron los criterios de diagnóstico del DSMIV y NINCDS-
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ADRDA, estratificaron el diagnóstico en base a la Escala de Valoración Clínica 

de Demencia, CDR.  Las Clasificaciones fueron: 

- Sujeto cognitivamente normal, CDR 0. 

- Sujeto con DCL amnésico, CDR 0,5. 

- Sujeto con DCL No amnésico, CDR 0,5. 

- Sujeto con Demencia, CDR 1 y 2. 

Al finalizar la toma de muestras, se tabularon los datos, se construyeron las 

curvas ROC [72] [73] entre los resultados del MoCA-S y CDR,  determinando el mejor 

equilibrio sensibilidad-especificidad, entre controles versus DCL amnésico, controles 

versus DCL no amnésico y controles versus Demencia. Se evaluaron los distintos 

ítems del Test MoCA-S, se determinó la influencia de la edad y la escolaridad en los 

resultados, los cuales fueron consignados al momento de la evaluación, así como, la 

presencia de patologías crónicas en tratamiento. Por otra parte se compararon los 

rendimientos de MoCA-S versus MMSE como test de contraste. Finalmente, se 

calculó la consistencia interna,  fiabilidad inter-evaluador e intra-evaluador del MoCA-

S, estos últimos a partir de submuestras del total de sujetos evaluados. 
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9. ANALISIS DE DATOS 

 

Con los datos obtenidos para los cuatro grupos estudiados en relación a la 

clasificación diagnóstica y estándar de oro, se realizó estadística descriptiva de las 

variables sociodemográficas edad y escolaridad en que se informó media desviación 

estándar además del porcentaje de hombres y mujeres. Por otra parte, se realizó un 

resumen epidemiológico porcentual del total de la muestra (n=205). Respecto de los 

resultados de los test neuropsicológicos MoCA-S y MMSE se calculó media, 

desviación estándar, error estándar, intervalos de confianza al 95%, máximos y 

mínimos para los puntajes totales. Así como también respecto de los ítems del 

MoCA-S.  

El análisis contempló la comparación de medias del puntaje total del MoCA-S 

entre los 4 grupos clasificados, previo a esto se realizó una prueba para  

homogeneidad de varianzas, una vez constatada, se realizó la comparación de 

medias mediante el test ANOVA de un factor. Finalmente, se realizó un análisis post 

Hoc utilizando el test de Bonferroni. Para las variables edad y escolaridad se realizó 

una prueba t de Student entre todos los grupos, al existir diferencias significativas 

entre algunos grupos, se realizó un test ANCOVA que demostró que ambas 

covariables se encuentran relacionadas con el rendimiento del MoCA-S. Por lo que 

se realizó un ajuste de ambas variables obteniendo las medias marginales ajustadas 

por edad y escolaridad. Finalmente, se repitió el test ANOVA y post Hoc de 

Bonferroni para las comparaciones de medias ajustadas. Todas las comparaciones 
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se interpretaron como significativas a un error del 5% bilateral, considerando un 

p<0,05. 

Para la comparación de las medias de los subitems del MoCA-S entre los 

grupos se realizó una prueba de homogeneidad de varianzas. Para las hipótesis se 

consideró, Ho: Las varianzas intergrupo son homogéneas y Ha: Las varianzas 

intergrupo no son homogéneas. Por lo tanto, si la significancia fue de p<0,05; se 

rechazó Ho. Se utilizó un test de Bonferroni si las varianzas fueron homogéneas, si 

no lo fueron se utilizó el test de Tamhane. Por otra parte, se correlacionaron los sub 

ítems del test con edad y escolaridad para los grupos control, control y DCL no 

amnésico, DCL amnésico y Demencia. Finalmente, con todos los sujetos de la 

muestra versus edad y escolaridad, considerando el continuum cognitivo y el 

deterioro en los sub ítems del MoCA-S. Ello mediante correlaciones de Pearson al 

95% de confianza. 

Para observar el efecto de las variables edad y escolaridad respecto del 

estándar de oro se realizaron correlaciones de Pearson, así mismo con el puntaje 

total del MoCA-S y las clasificaciones CDR y MMSE (validez convergente). 

Para la determinación de la validez discriminativa del MoCA-S, en relación al 

criterio CDR se construyeron curvas ROC [72] [73], entre Controles versus DCL 

amnésico, Controles versus DCL no amnésico y Controles versus Demencia. A las 

curvas ROC se les aplicaron pruebas de significación bajo la distribución normal. 

Determinando la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos, 

como también la construcción de los respectivos intervalos de confianza al 95%. El 

punto de corte en que se observó el máximo rendimiento del test fue calculado 
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mediante el índice de Youden. El estudio también incluyó una comparación de las 

Áreas Bajo las Curvas ROC a un 5% de significación entre las curvas del MoCA-S y 

MMSE. (anexo 10) 

Se determinó también el porcentaje de sujetos correctamente clasificados con 

cada prueba respecto de los puntos de corte calculados para el MoCA-S y el 

validado para Chile en el caso del MMSE como test de contraste, mediante un 

análisis de dispersión y correlación de Pearson. 

Para la comparación de los rendimientos entre géneros, estos fueron divididos 

en 2 grupos y se aplicó una prueba T de Student para muestras independientes a los 

puntajes totales y por ítems del MoCA-S. 

Consistencia Interna del MoCA-S: se evaluó mediante Alpha de Cronbach 

(p<0.05). 

Fiabilidad del MoCA-S: fue determinado a partir del coeficiente de correlación 

de Spearman, para intra e inter evaluador, al efectuar un test-retest con submuestras 

en cada caso (p<0.05). 

Todos los análisis, tablas y gráficos para el estudio, se realizaron mediante los  

software estadístico SPSS 16, Minitab 15, Microsoft Excel 2007 y Origin 6.0. 
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10. RESULTADOS 

 

10.1 Características de la Muestra: 

 La muestra final estuvo conformada por un total de 205 adultos mayores 

voluntarios, de los cuales 133 correspondieron a sujetos Controles y el resto a 3 

grupos de 24 sujetos para los grupos DCL amnésico, DCL no amnésico y Demencia, 

respectivamente (Tabla 4).  

Tabla 4. Resumen de las características sociodemográficas por grupo. 

 

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05,  Control v/s DCL Amn y Control v/s Demencia en edad. En escolaridad 

Control v/s DCL Amn; DE: Desviación Estándar; H-M: %Hombres y %Mujeres. 

 

 Al comparar las edades entre grupos se observaron diferencias significativas 

entre las edades de los grupos Control - DCL amnésico y Control - Demencia. Por 

otra parte, en escolaridad sólo se observaron diferencias significativas entre el grupo 

control y el grupo DCL amnésico. 

 

Diagnóstico Sujetos (n) CDR Edad ± DE Escolaridad ± DE
% Género 

H-M

Control 133 0 70,42 ± 6,03 12,08 ± 4,29 34-66

DCL Amn 24 0,5 75,29 ± 7,75 * 9,17 ± 4,28* 29-71

DCL no Amn 24 0,5 73,87 ± 8,77 11,96 ± 4,28 42-58

Demencia 24 1 y 2 75,42 ± 7,53 * 10,92 ± 4,55 67-33
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10.2. Resumen epidemiológico del grupo muestral. 

 

 

 

 

 

 
 
 
Gráfico 1. Resumen de la incidencia de patologías crónicas del grupo muestral (n=205). 
HTA: Hipertensión Arterial; DMII: Diabetes Mellitus tipo II, Hipot: Hipotiroidismo; Hipercol: Hipercolesterolemia; EPOC: 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; Tabaq: Tabaquismo;  Otras: Incluye patologías músculo-esqueléticas (artrosis, 
artritis, cirugía de cadera y rodilla), oftalmológicas (miopía, astigmatismo, cataratas, uso de lentes permanentes, etc), sordera 
parcial, uso de audífonos, cirugía cardiaca, marcapasos, entre otras. Los adultos mayores con depresión no cumplieron criterios 
de inclusión y fueron eliminados de la muestra final. 

 
 

10.3 Comportamiento de Variables y Clasificación Diagnóstica del Grupo 

Muestral (n = 205). 

 Se observó una correlación 

positiva, baja (r = 0,29) y significativa 

(p<0,0001) entre la edad y la 

clasificación diagnóstica CDR de los 

adultos mayores. El grupo CDR 0.5 

incluye a los DCL amn y DCL no amn.  

Existe una tendencia discreta de mayor 

deterioro cognitivo a mayor edad de los 

sujetos  evaluados (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Correlación entre edad y la clasificación CDR del 

total de la muestra. La línea en rojo corresponde a la pendiente 

de regresión lineal y las líneas azules discontinuas a los límites 

de confianza al 95%. 
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 Se observó una correlación 

negativa, muy baja (r = -1,37) y 

marginalmente significativa (p = 0,049) 

entre la escolaridad y la clasificación 

diagnóstica CDR de los adultos 

mayores. Existe una mínima 

tendencia a mayor deterioro cognitivo 

a menores años de escolaridad en los 

sujetos  diagnosticados (n= 205) 

(Gráfico 3).  

 

Se observó una correlación 

negativa, buena (r = -0,64) y 

significativa (p<0,0001) entre los 

puntajes del MoCA-S y la 

clasificación diagnóstica CDR de los 

cuatro grupos de adultos mayores, 

utilizada como estandar de oro en el 

estudio. Existe una relación inversa, 

esto implicó menores puntajes totales 

del test a mayor severidad del 

compromiso cognitivo diagnosticado 

por los especialistas en el total de la muestra (n = 205) (Gráfico  4).  

Gráfico 3. Correlación entre escolaridad y  clasificación CDR 

del total de la muestra (n=205). La línea en rojo corresponde a 

la pendiente de regresión lineal y las líneas azules discontinuas 

a los límites de confianza al 95%. 

Gráfico 4. Correlación entre los puntajes totales del MoCA-S y 

el estándar de oro (clasificación CDR) del total de la muestra 

(n=205). La línea en rojo corresponde a la pendiente de la 

regresión lineal y las líneas azules discontinuas a los límites de 

confianza al 95%. 
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Al eliminar del análisis al grupo DCL no amnésico, se observan cambios 

moderados en la relación de las variables, la correlación de la variable edad versus 

CDR se torna levemente más positiva (r = 0,03; p< 0,0001; n = 181), la correlación de 

escolaridad versus CDR tiende a mantenerse (r = -0,16; p<0,05; n = 181) y la 

correlación entre los puntajes del MoCA-S y la valoración diagnóstica CDR se hace 

aún más negativa (r = -0,7; p<0,0001; n = 181). 

 

10.4. Rendimientos Psicométricos Totales MoCA-S: Comparación de Medias 

entre grupos. 

El gráfico 5 ilustra los puntajes medios y su desviación estándar de los totales 

del MoCA-S. La tabla 5 muestra las variables descriptivas de los resultados totales 

del MoCA-S por grupo, con una media de 24,42 ± 3,7 para el grupo control, 22,13 ± 

5,02 para el grupo DCL no amnésico, 16,83 ± 3,9 para el grupo DCL amnésico y 

14,25 ± 4,87 para el grupo Demencia.  

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 5. Puntuación media y desviación estándar del  

MoCA-S por grupos. 
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Tabla 5: Variables descriptivas de los puntajes medios totales del MoCA-S por grupo. 

 

  Al realizar la prueba para homogeneidad de varianzas se constató que no 

existen diferencias significativas (p=0,121), por cuanto se aceptó la igualdad de 

varianzas entre grupos.  

 Al realizar un análisis ANOVA, se observó diferencias significativas entre las 

medias de los cuatro grupos (F=58,390; p<0,001). En el análisis post hoc de 

Bonferroni, se observó diferencias significativas entre las medias del MoCA-S para 

los todos los grupos (p<0,05), a excepción de las comparaciones de las medias de 

los grupos Demencia-DCL amnésico (p=0,168) y Control-DCL no amnésico 

(p=0,067). 

Por otra parte, al realizar una corrección por ajuste de las variables edad y 

escolaridad como covariables que generalmente inciden en los rendimientos 

psicométricos y presentaban diferencias entre algunos grupos (ver características de 

la muestra), se realizó un análisis ANCOVA que demuestra diferencias significativas 

(p<0,05) en ambas covariables, por lo que ambas se encuentran relacionadas con el 

rendimiento en el MoCA-S.  La tabla 6 muestra las medias ajustadas del MoCA-S por 

edad y escolaridad. 

 

Límite 

inferior

Límite 

superior

Control 133 24,42 3,703 ,321 23,79 25,06 13 30

DCLNA 24 22,13 5,016 1,024 20,01 24,24 10 28

DCLA 24 16,83 3,897 ,796 15,19 18,48 10 23

DEMENTES 24 14,25 4,866 ,993 12,20 16,30 6 22

Total 205 22,07 5,488 ,383 21,32 22,83 6 30

Grupos N
Media 

MoCA-S

Desviación 

típica
Error típico

Intervalo de confianza para 

la media al 95%
Mínimo Máximo
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Tabla 6. Medias marginales del MoCA-S ajustadas por edad y escolaridad de los cuatro grupos 

muestrales. 

 

 

 

 

 

El análisis ANOVA tras controlar el efecto de variables edad y escolaridad, 

mostró que se mantienen las diferencias entre las medias de los cuatro grupos 

(F=50,02; p<0,001). 

En el nuevo análisis post hoc de Bonferroni con variables controladas, se  

mantienen las diferencias significativas entre las medias del MoCA-S para los grupos 

(p<0,05), el mencionado ajuste demuestra diferencias significativas entre  Demencia 

y DCL amnésico (p=0,014) y nuevamente no se observan diferencias entre los 

grupos Control-DCL no amnésico (p=0,155). La tabla 7 detalla la comparación de 

medias ajustadas en edad y escolaridad. 

 

 

 

 

 

Límite 

inferior

Límite 

superior

Control 24,063
a ,319 23,433 24,693

DCLN amn 22,235
a ,743 20,770 23,699

DCL no amn 18,089
a ,757 16,596 19,583

Demencia 14,870
a ,748 13,395 16,345

Grupo Media Error típ.

Intervalo de confianza 95%

a
. Medias marginales evaluadas en los siguientes valores: Edad = 72,03 años, Escolaridad = 11,59 años. 
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Tabla 7: Análisis Bonferroni para comparación de medias entre grupos ajustado por edad y 

escolaridad. 

 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.     

  

10.5.  Rendimientos Psicométricos por Subitems MoCA-S 

  Al realizar una prueba de homogeneidad de varianzas para cada 

subitem del MoCA-S se observaron diferencias significativas entre los cuatro grupos 

para la igualdad de varianza en los dominios cognitivos visoespacial/ejecutivo 

(p=0,057), atención (p=0,057) y abstracción (p=0,666), mientras que para los ítems 

identificación, lenguaje, recuerdo diferido y orientación la igualdad de varianza resultó 

ser no significativa estadísticamente (p<0,05). Para las hipótesis se consideró: 

Ho: Las varianzas intergrupo son homogéneas. 

Ha: Las varianzas intergrupo no son homogéneas. 

 Por lo tanto si la significancia fue < 0.05, entonces se rechazó Ho y se aceptó 

Ha. Se utilizó un test de Bonferroni si las varianzas fueron homogéneas, si no lo 

fueron se utilizó el test de Tamhane. 

Límite 

inferior

Límite 

superior

DCL amn 7,588
* ,896 ,000 5,20 9,98

DCL no amn 2,296 ,896 ,067 -,09 4,68

Demencia 10,171
* ,896 ,000 7,78 12,56

Control -7,588
* ,896 ,000 -9,98 -5,20

DCL no amn -5,292
* 1,167 ,000 -8,40 -2,18

Demencia 2,583 1,167 ,168 -,53 5,69

Control -2,296 ,896 ,067 -4,68 ,09

DCL amn 5,292
* 1,167 ,000 2,18 8,40

Demencia 7,875
* 1,167 ,000 4,77 10,98

Control -10,171
* ,896 ,000 -12,56 -7,78

DCL amn -2,583 1,167 ,168 -5,69 ,53

DCL No amn -7,875
* 1,167 ,000 -10,98 -4,77

Control

DCL amn

DCL no amn

Demencia

(I) Grupo (J) Grupo
Diferencia de 

medias (I-J)
Error típico Sig.

Intervalo de confianza al 

95%
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Por otra parte, el análisis ANOVA demostró diferencias significativas entre los 

cuatro grupos evaluados para todos los ítems del test (p<0,0001) a excepción del 

dominio identificación (p=0,191). La tabla 8 muestra los valores medios y su 

desviación estándar para cada dominio cognitivo en los cuatro grupos evaluados. La 

comparación de medias de cada ítem entre los cuatro grupos se  detalla en  el Anexo 

10. 

 

Tabla 8: Media ± desviación estándar subitems MoCA-S por grupo. 

 

 

 Al realizar un análisis post hoc se hallaron diferencias entre las medias del 

grupo Control y el DCL no amnésico en los ítems: visoespacial/ejecutivo y lenguaje 

únicamente (p<0,001).  

 La comparación entre las medias del grupo Control y el DCL amnésico, 

demostró diferencias significativas en  los dominios: visoespacial/ejecutivo, atención, 

lenguaje, abstracción y recuerdo diferido (p<0,05).  

Dominios Control DCL amn DCL no amn Demencia

Visual/Ejecutivo 3,94 ± 1,03 2,33 ± 1,24 2,96 ± 1,46 2,17 ± 1,24

Identificación 2,1 ± 1,27 2,08 ± 0,83 2,54 ± 0,78 2,46 ± 0,72

Atención 4,84 ± 1,34 2,75 ± 1,3 4,33 ± 1,73 3,13 ± 1,92

Lenguaje 2,7 ± 1,54 1 ± 0,89 1,79 ± 0,88 1,04 ± 1,0

Abstracción 1,38 ± 0,71 0,88 ± 0,74 1,25 ± 0,68 0,79 ± 0,78

Rec. Diferido 3,08 ± 1,52 1,5 ± 1,38 2,79 ± 1,64 0,29 ± 0,62

Orientación 5,81 ± 0,49 5,5 ± 0,78 5,75 ± 0,53 3,63 ± 1,74

Grupos
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 Las diferencias de medias entre el grupo Control y Demencia resultó 

significativa (p<0,001) en todos los ítems a excepción del dominio identificación 

(p=0,289).  

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

DCL amnésico y no amnésico en los dominios atención, lenguaje y recuerdo diferido 

(p<0,05).  

Sólo los ítems recuerdo diferido y orientación fueron estadísticamente 

diferentes entre el grupo DCL amnésico y el grupo Demencia (p<0,005). Finalmente, 

los ítems atención, lenguaje, recuerdo diferido y orientación fueron estadísticamente 

diferentes entre los grupos DCL no amnésico y Demencia (p<0,05). 

Al considerar la edad y escolaridad en cada sub ítems se observaron las 

siguientes correlaciones por grupos: 

Tabla 9: Correlación Subítems MoCA-S Control versus Edad y Escolaridad. 

 

 Sólo el ítem identificación presenta una discreta correlación de -0,285 

asociada a edad en el grupo control (p=0,001). Mientras que la escolaridad incide 

positiva y significativamente con los ítems visoespacial/ejecutivo, atención, lenguaje, 

abstracción y recuerdo diferido en el mismo grupo. 

 

*p<0,05 
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Tabla 10:Correlación subítems control y DCL no amnésico versus Edad y Escolaridad. 

 

  

 Los ítems visuespacial-ejecutivo, abstracción y recuerdo diferido presentaron 

una correlación significativa, baja y negativa asociada a edad en el total de sujetos 

de los grupos control y DCL no amnésico. Mientras que la escolaridad incide positiva 

y significativamente en los ítems visoespacial/ejecutivo, atención, lenguaje, 

abstracción y recuerdo diferido en los mismos grupos. 

Tabla 11:Correlación subítems DCL amnésico y demencia versus Edad y Escolaridad. 

 

  

 Sólo el ítem identificación presenta una correlación moderada de -0,432 

asociada a edad en los grupos con compromiso amnésico (p=0,002). Mientras que la 

escolaridad incide positiva y significativamente en los ítems visoespacial/ejecutivo, 

identificación y atención en los grupos DCL amnésico y Demencia. 

*p<0,05 

*p<0,05 
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Tabla 12:Correlación subítems continuum cognitivo (n=205) versus Edad y Escolaridad. 

 

 Los ítems visuespacial-ejecutivo, atención, lenguaje, abstracción y recuerdo 

diferido presentaron una correlación significativa, baja y negativa asociada a edad en 

el total de sujetos evaluados. Los mismos ítems son se correlacionan 

significativamente y de forma moderada y positiva en las cuatro condiciones de 

diagnóstico. 

10.6. Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos curva ROC para el test 

MoCA-S. 

 De acuerdo al índice de Youden el puntaje de máximo rendimiento del test, se 

establecen en 20/21 puntos para distinguir entre controles y  DCL no amnésico 

(ABC=0,629), la sensibilidad y especificidad a los 21 puntos fue de 41,67% y 78, 

95%, mientras que sus valores predictivos positivo y negativo fueron de 29% y 

88,1%, respectivamente.  

Para  distinguir  controles  de  los  DCL  amnésicos el mejor rendimiento del 

índice de Youden se establece en 21/22 puntos (ABC = 0,918), la sensibilidad y 

especificidad a los 22 puntos fue de 91,67% y 72,93%, mientras que sus valores 

predictivos positivo y negativo fueron de 37% y 98%, respectivamente.  
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Para distinguir al grupo demencia de los controles el mejor rendimiento 

sensibilidad/especificidad fue de 19/20 puntos (ABC = 0,959). A los 19 puntos de 

corte en el MoCA-S la sensibilidad fue de 90% y especificidad de 87,97%, mientras 

que sus valores predictivos positivo y negativo fueron de 52,9% y 98,3%, 

respectivamente. La tabla 9 y gráficas a continuación  exponen con mayor detalle los 

diferentes puntos de corte obtenidos de las curvas ROC. 

 

Tabla 13: Eficacia del MoCA-S  para  la detección  del  DCL no amnésico, DCL amnésico y demencia 

a distintos puntos seleccionados de la curva ROC.

 

* Punto mejor equilibrio sensibilidad-especificidad de acuerdo al índice del Youden. 

Grupos
Puntos de 

Corte
Sensibilidad (%) 95% IC Especificidad (%) 95% IC +VP -VP

19 29,17 12,6 - 51,1 87,97 81,2 - 93,0 30,4 87,3

20 * 37,5 18,8 - 59,4 83,46 76,0 - 89,3 29 88,1

21 41,67 22,1 - 63,4 78,95 71,0 - 85,5 26,3 88,2

22 45,83 25,6 - 67,2 72,93 64,5 - 80,3 23,4 88,2

23 54,17 32,8 - 74,4 63,91 55,1 - 72,1 21,3 88,5

24 58,33 36,6 - 77,9 51,13 42,3 - 59,9 17,7 87,2

25 66,67 44,7 - 84,4 42,86 34,3 - 51,7 17,4 87,7

26 79,17 57,8 - 92,9 34,59 26,6 - 43,3 17,9 90,2

18 66,67 44,7 - 84,4 92,48 86,6 - 96,3 61,5 93,9

19 70,83 48,9 - 87,4 87,97 81,2 - 93,0 51,5 94,4

20 75 53,3 - 90,2 83,46 76,0 - 89,3 45 94,9

21 * 87,5 67,6 - 97,3 78,95 71,0 - 85,5 42,9 97,2

22 91,67 73,0 - 99,0 72,93 64,5 - 80,3 37,9 98

23 100 85,8 - 100,0 63,91 55,1 - 72,1 33,3 100

17 75 50,9 - 91,3 96,24 91,4 - 98,8 75 96,2

18 80 56,3 - 94,3 92,48 86,6 - 96,3 61,5 96,9

19 * 90 68,3 - 98,8 87,97 81,2 - 93,0 52,9 98,3

20 90 68,3 - 98,8 83,46 76,0 - 89,3 45 98,2

21 95 75,1 - 99,9 78,95 71,0 - 85,5 40,4 99,1

22 100 83,2 - 100,0 72,93 64,5 - 80,3 35,7 100

Control/DCL

No amn

Control/DCL

 amn

Control/

Demencia
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Gráficos 6, 7 y 8. Curvas ROC y Áreas Bajo la Curva (ABC) para el diagnóstico por grupos del 

instrumento MoCA-S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 

ABC= 0,918 

Area Bajo la Curva ROC (ABC)  0,918

Error Estándar 0,0248

Intervalo de Confianza al 95%  0,864 a 0,956

z estadístico 16,826

Nivel de Significancia para 

p (Area=0.5)
<0,0001

20 

ABC=0,629 

Area Bajo la Curva ROC (ABC)  0,629

Error Estándar 0,0641

Intervalo de Confianza al 95%  0,548 to 0,704

z estadístico 2,005

Nivel de Significancia para 

p (Area=0.5)
0,0449
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10.7. Relación de variables edad y escolaridad con los puntajes totales del 

MoCA-S. 

Se observó una correlación 

negativa, muy baja (r = - 0,37) y 

significativa (p<0,0001) entre los 

puntajes totales de MoCA-S y la 

edad de los adultos mayores. Existe 

una mínima tendencia a menor 

rendimiento a mayor edad de los 

sujetos  diagnosticados (n = 205) 

(Gráfico 9). 

 

19 

ABC= 0,959 

Area Bajo la Curva ROC (ABC)  0,959

Error Estándar 0,0173

Intervalo de Confianza al 95%  0,914 to 0,984

z estadístico 26,553

Nivel de Significancia para 

p (Area=0.5)
<0,0001

Gráfico 9. Correlación entre los puntajes totales del MoCA-S y la 

edad del total de la muestra (n=205). La línea en rojo corresponde 

a la pendiente de la regresión lineal y las líneas verdes 

discontinuas a los límites de confianza al 95%. 
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Se observó una correlación 

positiva, moderada (r = 0,423) y 

significativa (p<0,0001) entre los 

puntajes totales de MoCA-S y la 

escolaridad de los adultos 

mayores. Existe tendencia a 

mayor rendimiento en el test a 

mayor cantidad de años de 

escolaridad sujetos (n = 205) 

(Gráfico 10). 

  

Al eliminar del análisis al grupo DCL no amnésico, prácticamente no se 

observan cambios en el comportamiento de las regresiones lineales del MoCA-S con 

edad y escolaridad, esto fue r = -0,34; p<0,0001 y r = 0,402; p<0,0001, 

respectivamentese (n =181). 

 

10.8. Influencia de la Variable Género. 

 No se observaron diferencias estadísticamente significativas asociadas a la 

variable dicotómica género, tanto en la comparación de los puntajes totales como por 

ítems del MoCA-S test entre hombres (n=78) y mujeres (n=127) de los cuatro grupos 

muestrales. 

 

Gráfico 10. Correlación entre los puntajes totales del MoCA-S y la 

escolaridad del total de la muestra (n=205). La línea en rojo 

corresponde a la pendiente de la regresión lineal y las líneas 

verdes discontinuas a los límites de confianza al 95%. 
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10.9. Consistencia Interna 

 La consistencia interna del MoCA-S fue de 0,702. Por otra parte, el análisis 

indica que al eliminar el dominio identificación, la Alpha de Cronbach asociada al test 

aumenta hasta 0,788. 

10.10. Fiabilidad Inter-evaluador. 

 El coeficiente de correlación de Spearman para el total del MoCA-S test fue de 

0,846 bilateral y significativa (p<0,01). Por otra parte, se observaron los siguientes 

valores para los diferentes subítems del test (n=49): 

 
** La correlación es significativa al nivel 0,001 (bilateral) 

 

 La fiabilidad interexaminador por items fue positiva y significativa en todos los 

items, a excepción del dominio orientación. 

10.11. Fiabilidad Intra-evaluador. 

 La fiabilidad test-retest para el total del MoCA-S test fue de 0,922 bilateral y 

significativa (p<0,001). Por otra parte, se observaron los siguientes valores para los 

diferentes subítems del test (n=37): 

Dominio Cognitivo

Coeficiente de 

Correlación 

de Spearman

Sig.

VEE ,485
** ,000

Identificación ,550
** ,000

Atención ,734
** ,000

Lenguaje ,634
** ,000

Abstracción ,635
** ,000

Recuerdo Diferido ,688
** ,000

Orientación ,259 ,072
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 * La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral) 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral) 

 

 La fiabilidad intra-examinador por items fue positiva y significativa en todos los 

items, a excepción del dominio orientación. 

10.12. Rendimientos Psicométricos Totales MMSE, test de contraste: Medias 

entre grupos (n =181). 

El gráfico 11 ilustra los puntajes medios y desviación estándar de los totales 

del MMSE para los grupos Control, DCL amnésico y Demencia. Se obtuvo una media 

de 27,68 ± 2,18 para el grupo control, 25,68 ± 2,96 para el grupo DCL amnésico, y 

21,04 ± 5,07 en Demencia.  

 

 

 

 

 

Dominio Cognitivo

Coeficiente de 

Correlación 

de Spearman

Sig.

VEE ,499
* ,002

Identificación ,652
** ,000

Atención ,809
** ,000

Lenguaje ,711
** ,000

Abstracción ,578
** ,000

Recuerdo Diferido ,650
** ,000

Orientación ,172 ,308

Gráfico 11. Media ± DE puntajes totales MMSE por 

grupo (n = 181). 
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10.13. Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos MMSE, puntos de corte 

seleccionados. 

 De acuerdo al índice de Youden el puntaje de máximo rendimiento del  MMSE 

modificado, se establece en 27 puntos para distinguir entre Controles y  DCL 

amnésico (ABC = 0,685), la sensibilidad y especificidad fue de 66,67% y 64,66%, 

mientras que sus valores predictivos positivo y negativo fueron de 25,4% y 91,5%, 

respectivamente.  

 Para distinguir al grupo Demencia de los Controles el mejor rendimiento 

sensibilidad/especificidad fue de 24/25 puntos (ABC = 0,901). A los 25 puntos de 

corte en el MMSE la sensibilidad fue de 80% y especificidad de 78,2%, mientras que 

sus valores predictivos positivo y negativo fueron de 35,6% y 96,3%, 

respectivamente. La tabla 14 presenta algunos puntos seleccionados de las curvas 

ROC y las gráficas a continuación comparan las curvas ROC entre el MoCA-S y 

MMSE. 

Tabla 14: Puntos de corte seleccionados en el rendimiento frente al MMSE por grupos (n = 181). 

 

 

Grupos
Puntos 

de Corte

Sensibilidad 

(%)
95% IC

Especificidad 

(%)
95% IC +VP -VP

21 12,5 2,7 - 32,4 99,25 95,9 - 100,0 75 86,3

22 16,67 4,7 - 37,4 98,5 94,7 - 99,8 66,7 86,8

26 45,83 25,6 - 67,2 73,68 65,3 - 80,9 23,9 88,3

27 * 66,67 44,7 - 84,4 64,66 55,9 - 72,7 25,4 91,5

21 45 23,1 - 68,5 99,25 95,9 - 100,0 90 92,3

22 50 27,2 - 72,8 98,5 94,7 - 99,8 83,3 92,9

24 * 75 50,9 - 91,3 87,22 80,3 - 92,4 46,9 95,9

25 80 56,3 - 94,3 78,2 70,2 - 84,9 35,6 96,3

Control/DCL

 amn

Control/

Demencia

* Punto mejor equilibrio sensibilidad especificidad de acuerdo al índice del Youden. 
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10.14 Comparación curvas ROC MoCA-S versus MMSE para los grupos 

Control, DCL amnésico y Demencia (n=181). 

 

El gráfico número 12 muestra la comparación de las curvas ROC para la 

distinción entre el grupo Control y el grupo DCL amnésico, el Area Bajo la Curva 

(ABC) se establece en 0,918 (IC95%= 0,864 a 0,956) para el MoCA-S y 0,685 

(IC95%= 0,606 a 0,756)  para el MMSE como test de contraste. La diferencia entre 

ambas ABC fue de 0,234 y significativa (p<0,0001). 

Por otra parte, en la comparación de las curvas ROC para la distinción entre el 

grupo Control y el grupo Demencia, el ABC se establece en 0,959 (IC95%= 0,914 a 

0,984) para el MoCA-S y 0,901 (IC95%= 0,842 a 0,943)  para  el  MMSE. La  

diferencia  entre ambas ABC  fue  de 0,0579 y fue no  significativa (p = 0,0829). Lo 

anterior se ilustra en el gráfico 13. 

Gráfico 12. Comparación de Curvas ROC MoCA (azul) y MMSE (rojo). Se presentan todos los puntos de corte y aquellos 

de máximo rendimiento para la distinción entre Controles y DCL amnésico (n = 157) 

27 

21 
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10.15 Comparación rendimientos Totales del MoCA-S versus MMSE para los 

grupos Control, DCL amnésico y Demencia (n=181). 

Al analizar la dispersión de los datos (gráfico 14)  de los grupos clasificados 

por el estándar de oro CDR como sujetos Control, DCL amnésico y Demencia, luego 

evaluados con MMSE y MoCA-S se observa gran cantidad de sujetos con algún 

grado de deterioro cognitivo que son clasificados como “sujetos cognitivamente 

normales” de acuerdo al puntaje de corte en 21/22 puntos de 30 del MMSE validado 

para Chile. Por otra parte, el MoCA-S discrimina un alto porcentaje de sujetos con 

DCL amnésico y Demencia, en los dos puntajes de corte representados en la gráfica, 

esto es 21/30 y 19/30, respectivamente. Al respecto  un 46% y 79% del grupo de 

Demencia fueron correctamente clasificados, con estos cortes. Mientras que en el 

caso de los sujetos del grupo DCL amnésico el MoCA-S clasificó correctamente al 

24 

Gráfico 13. Comparación de Curvas ROC MoCA (azul) y MMSE (Rojo). Se presentan todos los puntos de corte y aquellos de 

máximo rendimiento para la distinción entre Controles y Demencia (n = 157). 

19 
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87,5%, mientras que el MMSE sólo clasificó correctamente al 12,5% de este grupo. 

En el caso de los sujetos controles, el 100% fue correctamente clasificado por el 

MMSE versus el 85% con el MoCA-S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por último, al observar las medias de los puntajes obtenidos en ambos test se 

puede observar la cercanía de los puntajes de controles y DCL amnésico, en el caso 

de estos últimos tamizados como sujetos controles sobre la base de los puntos de 

corte validados en Chile para el MMSE (gráfico 15).  

  

 

 

 

 

Gráfico 14. Dispersión Puntajes MoCA-S y MMSE grupos Control, DCL amnésico y Demencia (n = 181). La líneas indican los 

puntajes de corte de la validación para Chile del MMSE modificado (Quiroga y cols; 2004)
 [6]

 y  los puntajes de corte del presente 

estudio para el MoCA-S.  

Gráfico 15. Comparación media ± DE Puntajes MoCA-S y MMSE grupos Control, DCL 

amnésico y Demencia (n = 181).  
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11. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio determinó la equivalencia del Montreal Cognitive 

Assessment Test, versión revisada en Español (MoCA-S) y la clasificación obtenida a 

partir del Diagnóstico Clínico de Demencia (CDR), como estándar de oro, al 

discriminar entre sujetos AM con diagnóstico clínico de DCL amnésico, DCL no 

amnésico, demencia o cognitivamente normales  en una muestra total de 205 sujetos 

reclutados desde distintos centros clínicos y comunitarios de Santiago de Chile. Para 

ello se determinó la validez estadística y diagnóstica de todos los puntajes del 

Instrumento para establecer un puntaje de corte ideal en la realidad local 

considerando variables de edad, escolaridad, género y comparar su rendimiento 

frente al MMSE, actualmente validado en nuestro país [6]. 

11.1. Estándar de Oro y Validez de Criterio del MoCA-S 

La clasificación de los grupos muestrales se realizó utilizando los criterios de 

diagnóstico del DSMIV y NINCDS-ADRDA, se estratificó el diagnóstico en base a la 

Escala de Valoración Clínica de Demencia (CDR), ambos, diagnóstico y clasificación 

fueron utilizados como estándar de oro para el estudio. Al respecto, existe 

controversia respecto a la equivalencia entre el CDR 0,5 o demencia cuestionable y 

el DCL. Petersen R. en 2004 mencionaba  el "continuum" existente entre sujetos 

normales, el DCL y la enfermedad de Alzheimer existiendo una sobre posición en las 

etapas transicionales desde la normalidad al DCL y de este hacia la demencia, por lo 

que sujetos con CDR 0,5 podrían ser sujetos normales o demencia inicial, además 

de DCL. En tal caso, se recalca que debería utilizarse el CDR para la interpretación 
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de progresión de la demencia y no para el diagnóstico de ella, o único instrumento 

para el diagnóstico [20] [53] [54]. Por otra parte, Morris y cols; en 2001 publicó un estudio 

prospectivo de hasta un máximo de 9,5 años en sujetos no dementes y  con un 

mínimo deterioro cognitivo. Estos últimos fueron subdivididos en 3 grupos: (1) CDR 

0,5/DCL con características de tipo progresión a Alzheimer, (2) CDR 0,5/DCL 

incipiente con características de tipo Alzheimer y (3) CDR 0,5/incerteza de demencia, 

además de un grupo control CDR 0. Del grupo 1 el 100% progresó a una mayor 

gravedad de la demencia. Ya a los 5 años este grupo presentaba un 60,5% de 

progresión a CDR 1 o superior. Del grupo 2 el 35,7%; del grupo 3 el 19,9%; y del 

grupo control el 6,8% [74].  

Williams M. et al. (2009) Analizaron la estabilidad del CDR en las últimas tres 

décadas, considerando edad, nivel educacional, minorías, género, demencia tipo 

Alzheimer y otras demencias en una cohorte de 1768 pacientes entre 1979 y 2007, 

concluyen que la estabilidad de la escala ha permanecido estable en el tiempo para 

la clasificación de progresión de demencia asociada al diagnóstico, con mínimos 

cambios asociados a la memoria lógica y el CDR 1 [75]. Por otra parte Duara et al. 

(2010) comparó el rendimiento de la versión modificada del CDR (CDRm), que 

presenta múltiples opciones de respuesta y no incluye pruebas cognitivas objetivas y 

es más breve. Concluyen que el CDRm fue más fiable que el CDR (0,86 versus 

0,56), sin embargo, la habilidad para distinguir sujetos cognitivamente normales, DCL 

amnésico y demencia fue marginalmente mejor en el CDR. Por otra parte, el CDR 

tuvo un mejor rendimiento para predecir la transición del DCL amnésico a demencia 

[54].  
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Al correlacionar los puntajes del MoCA-S y la clasificación diagnóstica CDR 

(validez concurrente; coeficiente de validez) de los cuatro grupos de adultos 

mayores, utilizada como estándar de oro en el estudio, se observó una correlación 

negativa, buena  (r = -0,64; p<0,0001). Existe una relación inversa, esto implicó 

menores puntajes totales del test a mayor severidad del compromiso cognitivo 

diagnosticado por los especialistas en el total de la  muestra. Al eliminar del análisis 

al grupo DCL no amnésico mejoró aún más la correlación entre ambas variables (r = 

-0,7; p<0,0001). 

11.2. El Rendimiento del MoCA-S y Validez de Discriminante 

Los puntajes totales del MoCA-S promedios alcanzados por los cuatro grupos 

fueron 24,42±3,7 puntos para el grupo control; 22,13±5,02 para el grupo DCL no 

amnésico, 16,83±3,9 para el grupo DCL amnésico y 14,25±4,9 para el grupo 

Demencia. La comparación entre los cuatro grupos del estudio y las medias de los 

puntajes totales ajustados para el MoCA-S mostró diferencias significativas entre los 

grupos (F=50,02; p<0,001), sin embargo, no se observan diferencias entre los grupos 

Control vs DCL no amnésico (p=0,155), que presentaron puntajes promedios 

similares. El ajuste se justificó de acuerdo a las diferencias significativas presentadas 

en edad entre el grupo Control-Demencia y Control-DCL amnésico, respectivamente. 

En la escolaridad existía diferencias significativas entre el grupo Control y DCL 

amnésico, aun cuando el análisis demostró baja influencia de estas variables en el 

rendimiento global del test entre los grupos, ya que tendieron a mantenerse las 

diferencias observadas entre las medias de los grupos sin el mencionado ajuste 

mediante el análisis ANOVA y post hoc de Bonferroni. Sólo se observó un cambio 



85 
 

entre la comparación de grupos ajustados para la comparación DCL amnésico y 

Demencia que previamente, sin ajuste, eran no significativamente diferentes. Dicho 

ajuste subió el puntaje medio del grupo DCL amnésico hasta 18,09 puntos. Los 

puntajes medios observados en otras validaciones son variables, ya que dependen 

de las características de las muestras evaluadas, sin embargo, a pesar de la similitud 

en edad y escolaridad de los grupos con el presente estudio, Smith y Holmes en la 

validación británica [11] obtuvieron puntajes medios un punto superior en el caso de 

controles, dos y cuatro puntos superiores en los DCL, amnésico y no amnésico 

respectivamente, y hasta siete puntos superiores en el caso de los dementes. Con 

respecto a la validación canadiense [7], Nasreddine, el autor del test, la media de los 

dementes sólo supera en 2 puntos los resultados de nuestro estudio. Por el contrario, 

Lozano y cols, (2009) en la validación española [12], con edades similares, pero una 

media educacional inferior a la chilena obtuvo una media menor para los controles (3 

puntos inferior), igual en los DCL, pero en el caso de los dementes fue especialmente 

baja, con 12,35±4,13 puntos promedio. 

La eficacia del MoCA-S fue muy buena en la correcta detección de sujetos 

diagnosticados como DCL amnésico (ABC = 0,918); la sensibilidad obtenida fue de 

un 87,5% al considerar un corte de 21 de 30 puntos totales, con una especificidad de 

78,95%, un valor predictivo positivo de 42,9% y negativo del 97,2%. Sin embargo, al 

modificar el puntaje de corte a 22 puntos, se mantiene un buen equilibrio entre 

ambos parámetros, disminuyendo a 72,93% en la especificidad y aumentando hasta 

un 91,67% la sensibilidad del test, con 37,9% y 98% en los valores predictivos 

positivos y negativos, respectivamente. Quizá por los objetivos primarios en la 
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aplicabilidad del MoCA-S, esto es, su utilización como test para la detección del DCL 

podría privilegiarse una mayor sensibilidad en la detección de sujetos afectos, en 

desmedro de la especificidad en puntajes superiores a los 21 puntos, ya que la 

presencia de falsos positivos pudiesen ser descartados y/o reorientados en terapias 

iniciales del DCL realizando un seguimiento de los mismos, evitando con ello la 

detección tardía en la población adulto mayor en riesgo predemencial hacia un 

Alzheimer declarado. Es importante destacar que los valores predictivos positivos 

son moderados, por lo que a pesar del buen rendimiento del MoCA-S esto  indicaría 

la necesidad de una exploración más exhaustiva en aquellos sujetos tamizados como 

DCL amnésico por medio del test, por parte de médicos especialistas, si la utilidad 

del test se aplicase en entornos de atención primaria inicialmente. 

 Respecto al puntaje de corte obtenido, resulta bastante más bajo que el corte 

internacional, en 26 puntos de 30, propuesto por el autor, Nasreddine y cols. (2005) 

para la realidad sociocultural canadiense [7]. Un menor puntaje de corte ideal también 

fue observado en estudios de validación del MoCA test, en comunidades del sureste 

de Estados Unidos, en que los resultados indicaron un mejor balance entre 

sensibilidad y especificidad con un punto de corte de 23 puntos de 30 (sensibilidad: 

96% y especificidad: 95%), pues el puntaje de corte en los 26 puntos generaba baja 

especificidad (35%) en la detección del DCL [66]. Similares resultados fueron 

obtenidos en las versiones en cantonés, con un punto de corte en 21/22 puntos [15], 

Coreano con un corte en 22/23 puntos [76] y Castellano en Girona, España, con un 

punto de corte <21, en este último caso la sensibilidad y especificidad mostrada por 

el test fue inferior al presente estudio (sensibilidad de 0,714; especificidad de 0,745) 
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[12]. En todos estos casos se menciona que el factor que influencia un mejor equilibrio 

sensibilidad/especificidad es el factor educacional, en que la media de escolaridad 

fue inferior a los resultados obtenidos en otros países[12] [66] [76], tales como las 

validaciones Japonesa [16], Portuguesa [13], Egipcia [14], Canadiense [7], Inglesa [11] , 

entre otras. En la mayoría de estos estudios se contó con sujetos de escolaridad 

promedio cercana a 12 años, aunque se presentan validaciones con escolaridades 

inferiores a 12 años. Resulta fundamental analizar este tipo de test de acuerdo a las 

distintas poblaciones, previo a su aplicabilidad masiva en entornos clínicos. Por 

ejemplo en el presente estudio, con un punto de corte de 26 puntos como el 

propuesto por el autor del MoCA calculamos una sensibilidad de 100%, pero una 

especificidad del 34,59% para el DCL amnésico, lo cual invalida este umbral en 

nuestro entorno.  

Para DCL no amnésico el mejor balance entre sensibilidad y especificidad, en 

el MoCA-S se establece en 20; con un valor predictivo positivo de 29% y negativo del 

88,2%. La eficacia del MoCA-S no fue buena en la correcta detección de estos 

sujetos, ya que la sensibilidad obtenida fue de 37,5% (ABC = 0,629), que aumentó a 

79,17% con punto de corte de 26 de 30 puntos. Por otra parte, al mismo puntaje de 

corte (20) se observó una especificidad 83,46%. Tales resultados serían indicativos 

de la similitud entre controles y DCL no amnésico al aplicar el MoCA-S test, ya que 

no se afectarían dominios cognitivos de igual forma que sujetos con trastornos 

mnésicos. La bibliografía no destaca la diferencia entre DCL amnésico y no 

amnésico en las validaciones consultadas, sin embargo, en estudios con grupos de 

pacientes con Enfermedad Cerebral de Pequeños Vasos (SVD) y síntomas de 



88 
 

deterioro cognitivo leve, CDR 0,5 y escolaridad inferior a 12 años, Wong y cols. 

reportan puntajes de corte entre 21/22 puntos (sensibilidad 73% y especificidad 75%; 

ABC = 0,81) con el MoCA-K. El autor destaca que el MoCA-K contiene mayor 

cantidad de pruebas para funciones no ejecutivas que ejecutivas y es útil en la 

detección de síntomas cognitivos leves [15]. 

En el caso de las demencias, el MoCA-S en el presente estudio mostró muy 

buena sensibilidad (90%) y especificidad (87,97%) a los 19 puntos del corte 

(ABC=0,959) en la detección de este grupo de pacientes de acuerdo al índice de 

Youden (77,97), con valores predictivos positivos y negativos de 52,9% y 98,3%, 

respectivamente. Con puntajes de corte superiores, hasta los 22 puntos, la 

sensibilidad aumenta hasta un 100% y la especificidad desciende a un 72,93% (+VP 

= 35,7%; -VP = 100%). Al respecto, las validaciones internacionales han mostrado 

buenos resultados en la detención de demencias respecto de sujetos controles entre 

los 23 y 26 puntos de corte, en la mayoría de ellas el rango de sensibilidad y 

especificidad se sitúa entre 85-100% [7] [13] [16] [66]. Por otra parte, Smith y Holmes  

(2007) observaron un descenso en la especificidad del test hasta un 35% con el 

puntaje de corte en 26 propuesto por los autores [11]. Por su parte, Lozano M. et al 

(2009), en la validación preliminar en Castellano obtuvo puntajes de corte bastante 

inferiores en la distinción entre sujetos con DCL versus Demencia, hasta 13/14 

puntos. Ello no ocurrió en la validación inglesa en que a los 23 puntos (sensibilidad 

0,96 y especificidad 0,95) presentó un óptimo rendimiento en la detección de DCL y 

DCL/Demencia [11]. A continuación se presenta un resumen de algunas validaciones 

internacionales del MoCA: 
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Tabla 15. Validaciones internacionales del Montreal cognitive assessment (MoCA). SD: Sin Deterioro, CD: Con Deterioro, 
sd: sin dato, VP+ : Valor Predictivo Positivo, VP-: Valor Predictivo Negativo, MCI: Mild Cogniive Impaired, *p<0.05, MCC: 
Memory Clinic Comparison Group, D: Dementia, C: Controls, AD: Alzheimer`s Disease, NC: Normal Control, vap: valores 
aproximados de la gráfica, VaD: Vascular Dementia, ODD: Other Degenerative Dementias, T: Total, **p≤0.001, VCI: Vascular 
Cognitive Imparirment, SVD: Cerebral Small, Vessel Desease (RNM), NI: No Informado 

Validaciones Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

Autor (es) 
Publicació

n 
(Año) 

Idioma Test 

Corte 
Referenciado 
y/o Utilizado 
en Positivos 

(n) 

Corte 
Obtenido o 
Utilizado en 
Resultados 

(n) 

Sensibilidad (%) 
Especificidad 

(%) 

Bleecke  M. 
de Jonghe J. 
Oremus M. 

Boelaarts L.
 [17] 

2006 Alemán 

 
MMSE 

<26 _ 3 95.7 

MoCA-D ≤26 25/26  63.6 43.5 

Smith T. 
Holmes C.

 [11] 2007 Inglés 

MMSE 
MCI : 24-30 

D: <24 
26 

   D: 25 
MCI: 17  

MCC: 100 

MoCA <26 26 
   D: 94 
MCI: 83  

MCC: 50 

Nasreddine Z. 
 y Cols.

 [7]
 

2005 
Inglés  

 Francés 

 
MMSE 

<24 26 
AD: 78 
MCI: 18 

NC: 100 

MoCA <26 26 
AD: 100 
MCI: 90 

NC: 87 

Duro D.  
Simões M. 

Ponciano E. 
Santana I.

 [13] 

2010 Postugués 

 
MMSE 

<26 26 
`MCI : 9.9 
AD: 56.2 

_ 

MoCA <26 26 
`MCI : 84 
AD: 100 

_ 

Abdel T.  
El M

. [14]
 

2009 Árabe MoCA <26 26 92.3 85.7 

Lozano M. et al.
 

[12] 2009 Castellano MoCA <26 
DC: 19/20 
DCL: 20/21 
DCL/D: 13/14 

DC: 76,2 
DCL: 71.4 

DCL/D: 84.3 

76.6 
74.5 
71.0 

Wong A. et al.
 [15] 

2009 Cantonés 

 
MMSE 

<24 <24 _ _ 

MoCA <26 ROC: 21/22 73 75 

Fijiwara y Cols
 

[16]
. 

2010 Japonés 

 
MMSE 

<24 <24 
AD:97 
MCI:97 

89 
58 

MoCA <26 ROC:25/26  
AD:100 
MCI:93 

89 
61 
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 En diversos estudios se ha considerado como predictores de conversión de 

DCL a demencia la alteración de dominios cognitivos tales como la memoria 

episódica, la velocidad de procesamiento de información, la atención visual, el 

razonamiento abstracto, la denominación y la fluencia verbal [12] [36] [41] [16]. Por otra 

parte las tareas de atención sostenida parecen estar conservadas en el DCL en la 

versión original del MoCA [7], pero esto depende del subtipo de DCL y la cantidad de 

dominios cognitivos alterados [36] [20], siendo relevante tener presente los años de 

escolaridad y la reserva cognitiva asociada [16]. La comparación de los subitems en  

los dominios: visoespacial/ejecutivo, atención, lenguaje, abstracción y recuerdo 

diferido (p<0,05) mostró diferencias significativas entre grupo control y el DCL 

amnésico en nuestro estudio. Al respecto, la validación española denotó diferencias 

en denominación, atención, memoria diferida y orientación [12], mientras que en la 

versión Japonesa las principales diferencias se observaron en las funciones 

visoespacial/ejecutivo y atención [16].  

  Las diferencias entre el grupo control y demencia resultó significativa 

(p<0,001) en todos los ítems, lo cual era esperable, a excepción del dominio 

identificación (p=0,289). Esto último no fue esperable, aunque los animales 

presentados para ítem identificación (león, rinoceronte, camélido/camello) son 

lejanos a la realidad local (ver consistencia interna más abajo). En la versión original 

del test, todos los ítems fueron inferiores de manera escalonada desde el grupo 

control, DCL y demencia [7]. 
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Al analizar los subitems del MoCA-S entre los grupos control y el DCL no 

amnésico se observaron diferencias entre las medias en los ítems: 

visoespacial/ejecutivo y lenguaje únicamente (p<0,001).   Al comparar los grupos 

DCL amnésico y no amnésico defirieron en los dominios atención, lenguaje y 

recuerdo diferido (p<0,05), todos inferiores para el grupo amnésico. Sólo los ítems 

recuerdo diferido y orientación fueron estadísticamente diferentes entre el grupo DCL 

amnésico y el grupo demencia (p<0,005). Finalmente, los ítems atención, lenguaje, 

recuerdo diferido y orientación fueron estadísticamente diferentes entre los grupos 

DCL no amnésico y demencia (p<0,05), muy similar a lo presentado ente el grupo 

DCL amnésico. 

11.3. Fiabilidad y Consistencia Interna del MoCA-S. 

 La consistencia interna del MoCA-S fue de 0,702. Por otra parte, el análisis 

indica que al eliminar el dominio identificación, la Alpha de Cronbach asociada al test 

aumenta hasta 0,788.  La cual es buena y similar a la obtenida en otras validaciones, 

tales como la española (α de Cronbach = 0,76), japonesa (α de Cronbach = 0,74), y 

coreana (α de Cronbach = 0,72), por otra parte, inferior a la canadiense, (α de 

Cronbach = 0,83), egipcia (α de Cronbach = 0,83) y portuguesa (α de Cronbach = 

0,9). Respecto al ítem Identificación, debería ser revisado respecto al espectro de 

posibles respuestas válidas por parte de los evaluados, ya que el MoCA-S propone la 

identificación de 3 animales (león, rinoceronte y camélido/camello) lejanos a la 

realidad local y con gran variación en las respuestas, las cuales tienden a repetirse 

entre personas. Por ejemplo, fue frecuente la identificación del león por un perro y la 

del rinoceronte por un búfalo o hipopótamo. 
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 La estabilidad en el tiempo del test fue muy buena, la fiabilidad test-retest para 

el total del MoCA-S test fue de 0,922 bilateral y significativa (p<0,001) en un período 

para la segunda evaluación mayor a 2 semanas e inferior a 3 meses. Respecto a los 

subítems del MoCA-S la fiabilidad intra evaluador fue buena  y significativa en todos 

los items, a excepción del dominio orientación (p = 0,308). Los items más estables 

fueron atención, lenguaje, recuerdo diferido e identificación. 

Por otra parte, la fiabilidad  inter evaluador para el total del test también fue 

buena y de 0,846 bilateral (p<0,01). Respecto a los sub items, los valores de la 

segunda evaluación fueron buenos, en todos los items, a excepción del dominio 

orientación. Los items más estables entre evaluadores fueron los dominios: 

identificación, atención, lenguaje y recuerdo diferido. 

 Es relevante considerar el tiempo que transcurre entre las evaluaciones con el 

MoCA-S. Un estudio de detección temprana de DCL en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular y factores de riesgo cardiovascular demostró una caída de 4 y 8 

puntos en el puntaje promedio del MoCA en períodos de 3 y 6 meses, 

respectivamente [58]. Por otra parte, otro estudio identificó una progresión de DCL a 

demencia en un 35% de los casos, en un período de 6 meses, evaluado con el 

MoCA [11]. 

11.4. Variable Edad.  

Se observó una correlación positiva y baja (r = 0,29; p<0,0001) entre la edad y 

el CDR de los cuatro grupos clasificados. Existió una tendencia discreta de mayor 

deterioro cognitivo a mayor edad de los sujetos, al respecto diversos estudios 
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mencionan mayores índices de demencia a mayores rangos etáreos sobre los 60 

años de edad [1] [4] [5] [7] [6] [21] [26]. Por otra parte, al eliminar del análisis al grupo DCL no 

amnésico, la relación de ambas variables fue casi la misma (r=0,03; p< 0,0001).  

Por su parte, los puntajes totales del MoCA-S mostraron una correlación 

negativa y muy baja (r = - 0,37 p<0,0001) asociada a edad, existiendo una mínima 

tendencia a menor rendimiento a mayor edad de los sujetos, aunque más del 50% de 

la muestra fue superior a 70 años de edad. Esta tendencia a mayor deterioro 

asociado a edad se ajusta muy bien respecto del estándar de oro (CDR). Este factor 

fue controlado en las comparaciones de medias entre grupos para los resultados del 

test.  

Si bien la variable edad pareció no incidir altamente en el rendimiento total del 

test, si se observó un menor rendimiento en el test sólo en el ítem abstracción del 

grupo control asociado a edad, mientras que al considerar a toda la muestra, como 

un continuum cognitivo entre los cuatro estadios diagnósticos la edad parece influir 

en los subítems visuespacial-ejecutivo, atención, lenguaje, abstracción y recuerdo 

diferido observándose un menor rendimiento en ellos a mayor edad de los sujetos. 

11.5. Variables Educación y Género. 

Se observó una correlación negativa muy baja (r = -1,37; p = 0,049) entre la 

escolaridad y la clasificación diagnóstica CDR de los adultos mayores. Existe una 

mínima tendencia a mayor deterioro cognitivo a menores años de escolaridad en los 

sujetos diagnosticados. Lo anterior indica la estabilidad de la clasificación diagnóstica 

como estándar de oro, pues no se vería influenciada por la escolaridad de los 

sujetos.  
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Respecto al MoCa-S se observó una correlación positiva moderada (r=0,423; 

p<0,0001) entre los puntajes totales del test y la escolaridad de los adultos mayores. 

Existe tendencia a mayor rendimiento en el test a mayor cantidad de años de 

escolaridad en sujetos. Al respecto, las diferencias observadas en los puntos de 

corte de las validaciones internacionales del MoCA  se deben principalmente a la 

cantidad de años de escolaridad de las muestras estudiadas, ya que el corte en 26 

puntos de 30 ha sido obtenido en adultos mayores con escolaridades cercanas o 

superiores a los 12 años [11] [7] [16]. La media del total de la muestra del presente 

estudio fue de 11,59±4,34 años de escolaridad, muy similar a las validaciones en 

inglés, japonés y francés, sin embargo, los puntos de corte obtenidos fueron 

igualmente inferiores en nuestro entorno. Respecto a los cuatro grupos estudiados 

sólo se observaron diferencias significativas entre el grupo control y el grupo DCL 

amnésico, motivo por el cual esta variable fue controlada y corregida para la 

comparación de medias entre grupos para el total del MoCA-S. Por otra parte, el 

constructo MoCA, considera el factor educacional, adicionando un punto si la 

escolaridad es inferior e igual a 12 años propuesto por el autor, Nasreddine [7]. En la 

muestra estudiada cerca de un tercio de los casos poseía menos de 12 años de 

escolaridad con un rango entre 2 y  28 años. Los sujetos analfabetos fueron 

excluídos de la muestra. 

Al realizar una corrección por escolaridad de 8 años para el MoCA-S, más 

cercano a la escolaridad promedio de los adultos mayores en Chile, las curva ROC 

para Control/DCL amnésico  y Control/Demencia no presentan cambios relevantes 

en los puntos de corte ni en los parámetros de sensibilidad/especificidad, ABC ni 
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valores predictivos. Por otra parte en el caso del control/DCL no amnésico sólo 

mejora levemente la sensibilidad del test desde un 37,5% a un 41,6%. 

 Por otra parte, la escolaridad si incidió moderadamente en el grupo de sujetos 

normales, sin deterioro, esto es una correlación inferior a 0,5 y significativa en el 

rendimiento observado en los items visoespacial/ejecutivo, atención, lenguaje, 

abstracción y recuerdo diferido en el mismo grupo. Dominios que se verían 

principalmente alterados ante compromisos mnésicos de la población, principalmente 

de baja escolaridad [39]. 

De acuerdo al Estudio de Dependencia de Adultos Mayores, realizado en 

nuestro país por el SENAMA, el 11,8% de la población de este segmento etario 

presenta analfabetismo. Al diferenciarse según zonas urbanas/rurales este 

porcentaje aumenta en estas últimas, llegando a un 23,2%; en tanto que en zonas 

urbanas el porcentaje llega a 5,3%. Al analizar la distribución según años de 

escolaridad, un 7,2% de los Adultos Mayores no posee ningún año de escolaridad. A 

su vez, un 66,8% de las personas no ha cursado ningún año de enseñanza media; 

en tanto que sólo un 4,3% posee más de 12 años de escolaridad, lo que se ha 

equiparado a poseer educación superior [1]. 

La variable sexo también presenta diferencias en cuanto a la escolaridad, 

pues las mujeres presentan menores años de escolaridad respecto de los hombres, 

diferencia que se aprecia de manera clara en el tramo 9-12 años de escolaridad 

(Educación Media), llegando a 26,7%, versus un 32,3% en los hombres para el 

mismo tramo de escolaridad.  
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A continuación, se presenta  la figura 7  que resume los años de escolaridad de la 

población Adulto Mayor en Chile: 

 
Figura 9. Años de escolaridad de la población Adulto Mayor en Chile. Fuente: SENAMA, INTA y 
MICRODATOS. Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores, 2011

 [1]
. 

 
 
 

Como podría suponerse desde el sentido común, una persona con una mayor 

formación, medida en años de escolaridad podría tener un mayor desempeño al 

momento de enfrentar un test neuropsicológico. Esto es de relevancia en aspectos 

relacionados a la pesquisa de los trastornos cognitivos en la población de adultos 

mayores. Como la variable años de escolaridad dice relación con la influencia que 

ésta pudiera tener en el resultado de los test de pesquisa de deterioro cognitivo, 

según algunos autores  se da un aumento de la prevalencia de DLC en personas con 

un nivel educativo bajo; no existiendo diferencias importantes al diferenciar a los 

individuos según la variable sexo [39]. En la presente validación no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas asociadas a la variable dicotómica género, 

tanto en la comparación de los puntajes totales como por ítems del MoCA-S test 

entre hombres (n=78) y mujeres (n=127) de los cuatro grupos muestrales. 

Uno de los test que mayor atención ha puesto en la influencia de la variable 

nivel educacional en sus resultados es el "Mini-Mental State Examination". Existen 
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hallazgos que dan cuenta de que los resultados de este test son sensibles al 

“background” cultural de las personas a quienes se les ha aplicado, jugando un rol 

importante en los puntajes totales obtenidos en él [77]. Otro estudio de este tipo, 

situado en nuestro país llegó a  la misma conclusión, es decir, individuos con baja 

escolaridad muestran un rendimiento bajo, mostrando que el nivel de educación sería 

un predictor significativo del desempeño en el MMSE [25]. Esto también se evidenció 

moderadamente en la validación para el MoCA-S. 

Un estudio de Normalización del MMSE según edad y educación para 

Santiago de Chile, realizado por el Dr. Gonzalez-Hernández y cols (2009), mostró un 

sesgo asociado al factor educacional en los puntajes medios del MMSE en sujetos 

normales; destaca que entre 61 y 90 años de edad, y una escolaridad entre 0 y 4 

años, los sujetos obtuvieron 22,5±4 puntos de 30 versus sujetos con escolaridad 

mayor a 12 años, puntajes de 28,6±1 puntos de 30 [25]. Sin embargo, el MMSE no 

considera puntajes de corrección asociado a escolaridad. 

11.6. MoCA-S versus MMSE 

En este estudio, el puntaje de máximo rendimiento del  MMSE modificado, fue 

de 27 puntos para distinguir entre Controles y  DCL amnésico (ABC = 0,685), con 

sensibilidad y especificidad de 66,67% y 64,66%, respectivamente. Para distinguir al 

grupo Demencia de los Controles el mejor rendimiento sensibilidad/especificidad fue 

de 24/25 puntos (ABC = 0,901). A los 25 puntos de corte en el MMSE la sensibilidad 

fue de 80% y especificidad de 78,2%. 
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En la validación del MMSE para Chile realizado por el grupo de Alzheimer de 

la Universidad de Concepción y la OMS para el estudio de la prevalencia y factores 

de riesgo de demencia en Chile, España y Malta, en 2004 [6], se obtuvo una 

sensibilidad del test MMSE por sí sólo de un 44% con 21/22 puntos, muy similar a 

iguales puntajes de corte en el presente estudio (45% y 50%). Estos resultados, 

implican que la posibilidad de falsos negativos se extendería alrededor del 56%  de 

los  casos. Al aplicar el MMSE + PFAQ los autores reportan una excelente 

sensibilidad, del 94,4% y una aceptable especificidad, que aumentó desde un 46,1% 

en el MMSE por sí sólo a un 83,3% en conjunto con el PFAQ. Resultados similares 

han sido obtenidos por otros autores en la aplicación conjunta del MMSE como test 

de tamizaje y el test Pfeffer como test de confirmación, reportándose en Chile una 

sensibilidad y especificidad del 94% y 83%, respectivamente [64].  

Por otra parte hay reportes en estudios de demencias vasculares que 

muestran que al combinar la aplicación del MMSE y el test del dibujo del reloj (CDT), 

también aumenta la sensibilidad y especificidad del MMSE [58]. Otros estudios, 

consideran que puntajes de corte en el MMSE, de 24 puntos por sí solo, son 

insensibles en la detección del deterioro cognitivo en adultos mayores [65], o, pobre en 

la detección del DCL en este mismo grupo de sujetos [7]. Presentando dificultad en la 

detección de demencias tempranas o en estadios iniciales otorgando puntuación 

normal a sujetos con grados incipiente de  demencia, no pesquisados y en 

conclusión como falsos negativos [7] [17] [65] [66] [11] [67].  

Nasreddine, destaca que “la mayor sensibilidad en la detección del DCL 

entre el MoCA y el MMSE podría deberse,  a que los dominios considerados en 
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el primero presentan pruebas de memoria con más palabras, menos ensayos 

de aprendizaje y un mayor retraso antes de recordarlas, comparado con el 

MMSE. Además, las funciones ejecutivas, habilidades del lenguaje de alto nivel 

y el complejo procesamiento visuo-espacial resultan ser tareas más numerosas 

y exigentes en el MoCA que en el MMSE” [7] [17]. 

Al comparar las curvas ROC entre MoCA y MMSE para la distinción entre el 

grupo Control y el grupo DCL amnésico, el Area Bajo la Curva (ABC) para el MoCA-S 

fue de 0,918 y de 0,685 para el MMSE como test de contraste. La diferencia entre 

ambas ABC fue de 0,234 y significativa (p<0,0001). Por otra parte, en la comparación 

para la distinción entre el grupo Control y el grupo Demencia, el ABC en el MoCA-S 

fue de 0,959 y 0,901 para  el MMSE. La  diferencia  entre ambas ABC  fue  de 

0,0579, no  significativa (p = 0,0829). Por lo tanto el MMSE resultaría adecuado para 

la detección de dementes, no así para el DCL frente al MoCA-S. 

Al analizar la dispersión de los resultados cruzados entre el MMSE y MoCA-S 

(gráfico N°14)  de los grupos clasificados por el estándar de oro CDR como sujetos 

Control, DCL amnésico y Demencia, se observa gran cantidad de sujetos con algún 

grado de deterioro cognitivo que son clasificados como “sujetos cognitivamente 

normales” de acuerdo al puntaje de corte en 21/22 puntos del MMSE validado para 

Chile. Por otra parte, el MoCA-S discrimina un alto porcentaje de sujetos tanto con 

DCL amnésico, con Demencia y un mejor rendimiento que el MMSE, en los dos 

puntajes de corte obtenidos en nuestro estudio, esto es 21/30 y 19/30 en el MoCA-S, 

respectivamente. Al respecto al realizar una correlación entre el MMSE y el MoCA-S 

se obtuvo una relación buena, positiva y significativa (r = 0,695; p< 0,0001) mientras 
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que se observó un 46% y 79% del grupo de Demencia correctamente clasificados 

para el MMSE y MoCA-S, respectivamente. Mientras que en el caso de los sujetos 

del grupo DCL amnésico el MoCA-S clasificó correctamente al 87,5%, mientras que 

el MMSE sólo clasificó correctamente al 12,5% de este grupo. En el caso de los 

sujetos controles, el 100% fue correctamente clasificado por el MMSE versus el 85% 

con el MoCA-S.  Smith T et al. (2007) en la validación inglesa del MoCA, obtuvo para 

el MMSE sólo una sensibilidad del 17% y 25% para la detección del DCL y 

Demencia, respectivamente [11]. Mientras que Nasreddine y cols. (2005), revisaron 

la sensibilidad y especificidad del MoCA en las versiones en Inglés y Francés 

en una muestra de la comunidad de Montreal, Canadá. Se evaluaron 94 sujetos 

con criterio psicométrico de DCL, 93 pacientes afectos de EA leve y 90 adultos 

mayores controles a quienes se les aplicó el MoCA y el MMSE. Al considerar la 

sensibilidad de ambos test separadamente, se obtuvo un 90% para el DCL y un 

100% para la EA leve con el MoCA, mientras que con el MMSE fue de un 18% 

y 78%, respectivamente. Por otra parte la especificidad se calculó considerando 

un puntaje igual o superior a 26 puntos del grupo control, donde se obtuvo un 

100% (excelente) de sujetos controles correctamente pesquisados con el 

MMSE y un 87% (muy bueno a excelente) de los controles con el MoCA, similar 

a lo observado en nuestro estudio. Estos resultados indicaron que el MoCA es 

excelente en la  pesquisa de sujetos afectos de DCL que resultan normales en 

el MMSE [7]. 

 En la validación del MoCA en la cohorte basada en la comunidad del sureste 

de Estados Unidos, donde se evaluaron 118 adultos mayores, con una puntuación de 



101 
 

corte en 24 puntos o superior, el MMSE fue insensible al deterioro cognitivo [66].  La 

comparación de las ABC ROC en la validación japonesa del MoCA-J, mostró un ABC 

de 0,95 y 0,99 para la detección del DCL y Demencia, mientras que el MMSE 

alcanzó 0,85 y 0,86, respectivamente [16].  

Por último, al observar las medias de los puntajes obtenidos en ambos test 

(gráfico N°15) se puede observar la cercanía de los puntajes de controles y DCL 

amnésico, en el caso de estos últimos tamizados como sujetos controles sobre la 

base de los puntos de corte validados en Chile con el MMSE.  

11.7. Prevalencia de demencias y diagnóstico de ellas. 

La medición precisa de la prevalencia de la demencia es un requerimiento 

básico para determinar las necesidades y demanda de servicios de salud específicos 

[6]. Estas estimaciones no pueden basarse en los registros habituales, ya que la 

enfermedad se subregistra en los certificados de defunción y generalmente los casos 

leves no se diagnostican [18]. Es por ello, que los estudios de prevalencia deben 

basarse en tamizajes a nivel poblacional, lo que representa un gran desafío por las 

dificultades que plantea el diagnóstico [6]. Por ello es importante pesquisar el DCL 

tempranamente con el objeto de proponer ensayos clínicos diseñados en base a 

terapias específicas, adaptadas a objetivos y poblaciones, retrasando la aparición o 

generando prevención de demencia, ya sea en enfermedad de Alzheimer, de tipo 

vascular o mixta [5], [34], [20], [58], [59], [78]. Con énfasis en aquellos casos potencialmente 

reversibles, que de acuerdo a la literatura serían  entre un 1,5 y 30% de la incidencia 

[79].  
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11.8 Situación Sanitaria Asociada a las Demencias en Chile y su detección 

precoz en Atención Primaria. 

 La situación demográfica y epidemiológica en relación a las demencias de los 

AM en Chile indica que existe un aumento progresivo del número de probables 

pacientes para sistema de salud, este grupo de enfermedades cognitivas por sí 

mismas tienen una distinción especial considerando su complejidad y discapacidad 

asociada. Dentro de la estrategia nacional de salud para el cumplimiento de 

Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020, la demencia se encuentra abordada 

en 2 ítems; por una parte son consideradas como un porcentaje minoritario de todos 

los trastornos mentales y por otra, son consideradas como un importante factor de 

discapacidad en el AM. En su objetivo estratégico número 4, que propone “Reducir la 

mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas a lo largo del ciclo vital”, 

toma de manera individualizada a la población de AM. Se destaca el problema de las 

patologías que afectan el dominio cognitivo dentro de esta población, siendo una de 

las más importantes la demencia, pues serían estas últimas las que tienen los 

mayores índices asociados a discapacidad. El deterioro cognitivo alcanza una 

prevalencia del 10,4% en este grupo etario, llegando a afectar a un 20,9% de los 

adultos mayores de 80 años de acuerdo a este informe, prevalencia calculada a 

partir del MMSE. Por otra parte, dentro de las estrategias enfocadas en este objetivo 

se indica la elaboración de normas y guías clínicas, destacándose el trastorno 

cognitivo y demencia en el adulto mayor, fragilidad, caídas y depresión. Es preciso 

indicar que el documento analizado no profundiza en dichos aspectos, ya que se 

aprecia una clara tendencia a tratar los problemas funcionales vinculados al deterioro 
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físico que esta población enfrenta, mediante un trabajo preventivo, tanto de detección 

clínica como en red, no explicitándose de manera clara cómo se detectan y/o 

tratarían aquellas personas con deterioro cognitivo. 

El deterioro de la salud física y mental, que se presenta con el envejecimiento, 

determina la aparición de un sinfín de enfermedades crónicas que van en directa 

relación con un desmedro de la calidad de vida de estas personas. Dentro de éstas, 

tal vez la demencia es una de las que mayores complejidades acarrean, tanto en los 

propios pacientes, como en sus familias. Existen estudios que abordan distintos tipos 

de impacto de la demencia en las familias, entre los que se puede mencionar uno 

realizado en Argentina, en que se evaluó el impacto económico, teniendo en cuenta 

los costos directos (aquellos provenientes de pagos por concepto de prestaciones 

médicas) e indirectos (pérdida de ingresos del paciente y/o la familia derivados del 

cuidado que estos pacientes requieren) se concluyó que esta enfermedad multiplica 

en 4,8 y 8,8 veces el gasto en salud de pacientes con demencia no 

institucionalizados e institucionalizados, respectivamente, al compararlos con 

pacientes de la misma edad sin demencia [80]. 

El diagnóstico temprano de la demencia (case finding) podría resultar útil por 

algunas razones, como por ejemplo, cuando estamos frente a trastornos reversibles 

que se presenten como deterioros cognitivos. En este sentido, cada vez son más los 

tratamientos sintomáticos disponibles para el manejo de las demencias, así como las 

diferentes estrategias de abordaje para sus causas [80].  
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De esta manera, el conocer con precisión los índices de demencia, se 

constituye en un requerimiento básico al momento de establecer una planificación de 

los requerimientos de cara a las demandas y servicios de salud específicos de la 

población [6]. En este sentido, y dado el alto costo que implicaría un examen de 

detección exhaustivo de los trastornos cognitivos, se torna necesario el disponer de 

exámenes sencillos y manejables, que cuenten con una alta sensibilidad y un costo 

razonable, de manera tal de captar todos los casos posibles, y en ellos confirmar el 

diagnóstico con la batería completa de exámenes de los que se disponga. Al 

respecto resulta necesario el contar con un instrumento que sea altamente predictivo 

y de baja complejidad de aplicación unido a un bajo costo y disponibilidad [6]. Por ello 

resulta muy importante contar con un test o pruebas cortas y de fácil aplicación que 

permitan hacer el primer proceso de tamizaje del Deterioro Congnitivo Leve desde 

Atención Primaria, teniendo en consideración de que su detección sería una fase 

preclínica de la demencia [12]. A lo anteriormente expuesto, se debería incluir la 

conformación de una exhaustiva historia clínica, que ayude a reconocer la naturaleza 

de los síntomas y su progresión, resultando fundamental el papel de un informador 

fiable. Dicha información ha de ser integrada con el resto de la información disponible 

del paciente [81]. 

La evidencia a favor del MoCA-S en cuanto a su validez como herramienta 

para el pesquizaje de adultos mayores con DCL  y demencia es de relevancia 

suficiente para ser aplicado en nuestro país e idioma, conociendo con ello las 

principales habilidades cognitivas disminuidas en sujetos afectos, sub-diagnosticados 

actualmente, principalmente en atención primaria, más allá de la pérdida de memoria 
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asociada a envejecimiento fisiológico normal, lo cual puede ser preponderante en 

decisiones de salud gubernamentales. Se espera que este trabajo constituya un 

aporte a la realidad clínica asociada a las demencias en Chile y dejando la 

posibilidad de ampliar sus resultados en futuras investigaciones. 
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12. CONCLUSIÓN 

 

En relación a los resultados expuestos y la muestra de adultos mayores de 

Santiago de Chile evaluados en el presente estudio se puede concluir que la versión 

revisada en español del test Montreal Cognitive Assessment (MoCA-S) resultó eficaz 

y válida para la detección del DCL amnésico y Dementes; fue menos eficaz en el 

tamizaje del DCL no amnésico. 

 Los puntos de corte de mejor rendimiento para la detección del  DCL  

amnésico se estableció en 21/22 puntos; para el tamizaje de demencia en 19/20 

puntos; y para el DCL no amnésico en 20/21 de 30 puntos máximos del MoCA-S test. 

En todos los casos el umbral de detección fue inferior a gran parte de las 

validaciones internacionales en países desarrollados, esto es a los 25/26 puntos. 

 La escolaridad presentó moderada influencia en el rendimiento total del test. 

Es así como a mayor escolaridad existe mayor rendimiento en MoCA-S y viceversa. 

La edad tuvo una influencia baja en los resultados totales del Test. 

Frente al MMSE, el MoCA-S mostró una superior sensibilidad y especificidad 

en la correcta detección de adultos mayores con Deterioro Cognitivo Leve, variante 

amnésico. 

De acuerdo a la hipótesis planteada los puntos de corte encontrados para la 

detección de DCL y demencia en nuestra población de estudio fueron menores a los 

reportados en la literatura en países desarrollados, tal vez en relación a diferencias 

culturales y al nivel de educación. 

El MoCA-S presenta utilidad clínica válida para la detección de Demencias 

tempranas y el Deterioro Cognitivo Leve, como entidad predemencial. Es breve, de 

fácil administración y útil para su inclusión en baterías que incluyen la evaluación 

neuropsicológica del adulto mayor en atención primaria. 
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14. ANEXOS 
 

Anexo 1. 
 
Criterios DSM-IV para Demencia [51]: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Criterios de demencia A 

Déficits cognitivos múltiples: (1) y (2) 
(1) Trastorno de memoria, aprendizaje 
o recuerdo. 
(2) Presencia de más de un déficit en 
otras funciones cognitivas: 
(a) afasia 
(b) apraxia 
(c) agnosia 
(d) trastorno de las funciones ejecutivas 

Criterios de demencia B 

Déficit cognitivo en A1 y A2 causan: 
- Trastorno significativo en 
funcionamiento social y laboral y 
- Representa un deterioro significativo 
del nivel cognitivo previo. 

Criterios de demencia C 
El curso se caracteriza por un inicio 
gradual y un deterioro cognitivo 
continuo. 

Criterios de demencia D 

Déficit cognitivo en A1 y A2 no se 
deben a: 
(1) Otra patología del sistema nervioso 
central 
(2) Cuadro sistémico que causa 
demencia 
(3) Abuso de substancias 

Criterios de demencia E 
Déficits no se explican únicamente por 
la existencia de un síndrome 
confusional. 

Criterios de demencia F 

La alteración no se explica mejor por la 
presencia de otro trastorno del Eje I (ej: 
trastorno depresivo mayor, 
esquizofrenia). 
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Anexo 2. 
 
Criterios CIE - 10 para Demencia [52]: 

 

Demencia en la 
enfermedad de Alzheimer 

a) Presencia de un cuadro demencial. 
b) Comienzo insidioso y deterioro lento.  
c) Ausencia de datos clínicos o en las 
exploraciones complementarias que sugieran que 
el trastorno mental pudiera ser debido a otra 
enfermedad cerebral o sistémica. 
d) Ausencia de un inicio apoplético, súbito o de 
signos neurológicos focales, tales como 
hemiparesia, déficits sensoriales, defectos del 
campo visual o falta de coordinación de 
movimientos, signos estos que no han tenido que 
estar presentes en la etapas iniciales de la 
enfermedad. 

Demencia vascular 

Presencia de demencia. Deterioro cognoscitivo, 
que suele ser desigual, de tal manera que puede 
haber una pérdida de memoria, un deterioro 
intelectual y signos neurológicos focales, mientras 
que la conciencia de enfermedad y la capacidad de 
juicio pueden estar relativamente conservadas. Un 
comienzo brusco, un deterioro escalonado y la 
presencia de síntomas y signos neurológicos 
focales aumenta la probabilidad del diagnóstico de 
demencia vascular, cuya confirmación vendrá sólo, 
en algunos casos, de la tomografía 
axial computarizada o en último extremo de la 
neuropatología. Otras características son: 
hipertensión arterial, soplos carotídeos, labilidad 
emocional con distimias depresivas pasajeras, 
llantos o risas intempestivas, episodios transitorios 
de obnubilación de conciencia o de delirium, a 
menudo provocados por nuevos infartos. Suele 
aceptarse que la personalidad se mantiene 
relativamente bien conservada, pero en algunos 
casos hay cambios evidentes de la misma, 
apareciendo apatía o desinhibición o acentuación 
de rasgos previos, tales como egocentrismo, 
actitudes paranoides o irritabilidad. 

Demencia en 
enfermedades 
clasificadas 
en otro lugar 

Casos de demencia debidos a una etiología distinta 
de la enfermedad de Alzheimer o de la enfermedad 
vascular. Pueden comenzar en cualquier período 
de la vida, aunque raramente en la edad avanzada. 

Demencia sin 
especificación 

Se recurre a esta categoría cuando se satisfacen 
las pautas generales para el diagnóstico de 
demencia pero no es posible identificar ninguno de 
los tipos específicos. 
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Anexo 3.  
 
Diagnóstico de Demencia en la Enfermedad de Alzheimer: Criterios del National 
Institute on Aging y la Alzheimer's Association, que sustituyen a los criterios NINCDS-
ADRDA (National Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke - 
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association) [48]: 
 

A.- Criterios para la demencia de cualquier causa: criterios clínicos 

centrales 

La demencia es diagnosticada cuando se dan síntomas cognitivos o 

conductuales (neuropsiquiátricos) que: 

1. Interfieren con la capacidad funcional en el trabajo o en las actividades 

usuales, y 

2. Representan un declive con respecto a los niveles previos de 

funcionalidad y rendimiento, y 

3. No se explican por la presencia de un delirium ni de un trastorno 

psiquiátrico mayor; 

4. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado a través de la 

combinación de:  

1. La realización de una historia clínica con datos del paciente 

y de un informador reconocido, y 

2. Una evaluación cognitiva objetiva, ya sea un examen del 

estado mental "de cabecera" o un testeado 

neuropsicológico. Debería llevarse a cabo un testeado 

neuropsicológico cuando la historia clínica rutinaria y el 

examen de cabecera del estado mental no puedan aportar 

un diagnóstico fiable. 

5. El deterioro cognitivo o conductual incluye un mínimo de dos de los 

siguientes dominios:  

a. Deterioro de la capacidad para adquirir y recordar 

información nueva; los síntomas incluyen: preguntas o 

conversaciones repetitivas, colocación errónea de 

pertenencias personales, olvido de sucesos o citas, 

perderse en una ruta familiar. 

b. Deterioro del razonamiento y del manejo de tareas 

complejas, juicio empobrecido; los síntomas incluyen: mal 
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entendimiento de riesgos de seguridad, incapacidad para el 

manejo de finanzas, capacidad empobrecida para la toma 

de decisiones, incapacidad para planear actividades 

complejas o secuenciales. 

c. Deterioro de las capacidades visuoespaciales; los síntomas 

incluyen: incapacidad para reconocer rostros u objetos 

comunes, o para encontrar objetos que están a la vista pese 

a una buena agudeza visual, incapacidad para operar con 

herramientas simples, o para orientar la ropa al cuerpo. 

d. Deterioro de las funciones del lenguaje (hablar, leer, 

escribir); los síntomas incluyen: dificultad para encontrar las 

palabras adecuadas mientras se habla, vacilaciones; errores 

en el habla, en el deletreado y en la escritura. 

e. Cambios en la personalidad, la conducta o el 

comportamiento; los síntomas incluyen: fluctuaciones 

insólitas del humor tales como agitación, deterioro de la 

motivación e iniciativa, apatía, pérdida de la iniciativa, 

retraimiento social, interés reducido en actividades 

anteriores, pérdida de empatía, conductas compulsivas u 

obsesivas, comportamientos socialmente inaceptables. 

La diferenciación entre la demencia y el deterioro cognitivo leve 

descansa en la determinación de si hay o no una interferencia 

significativa en la capacidad funcional en el trabajo o en las actividades 

cotidianas usuales. Esto es intrínsecamente un juicio clínico emitido por 

un clínico experimentado sobre la base de las circunstancias individuales 

del paciente, y de la descripción de los asuntos cotidianos del paciente 

obtenida del paciente y de un informador reconocido. 

B.- Demencia debida a EA posible: criterios clínicos centrales 

Se debería establecer un diagnóstico de demencia debida a EA en 

cualquiera de las circunstancias que se mencionan en los siguientes 

apartados: 

 Curso atípico: el curso atípico cumple con los criterios clínicos centrales 

para demencia debida a EA en los términos relativos a la naturaleza de 

los déficits cognitivos, pero bien tiene un comienzo súbito del deterioro 
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cognitivo, o bien muestra un detalle histórico insuficiente o no está 

suficientemente documentado un declive progresivo. 

 Presentación etiológicamente mixta: cumple con todos los criterios 

centrales para la demencia debida a EA, pero existe evidencia de:  

a. Enfermedad cerebrovascular concomitante, definida mediante 

una historia de ictus con relación temporal con el comienzo o el 

empeoramiento del deterioro cognitivo, o la presencia de infartos 

múltiples o extensos, o de una fuerte carga de hiperintensidades 

en la sustancia blanca, o 

b. Características de la demencia con cuerpos de Lewy distintas de 

la demencia en sí, o 

c. Evidencia de otra enfermedad neurológica, o de una 

comorbilidad médica no neurológica, o del uso de medicación, 

que pudieran tener un efecto sustancial sobre la cognición. 

Un diagnóstico de "EA posible" mediante los criterios del NINCDS-

ADRDA de 1984 no tiene por qué cumplir necesariamente con los 

criterios actuales para demencia debida a EA posible. Tal paciente 

necesitaría ser reevaluado. 

C.- Demencia debida a EA probable: criterios clínicos centrales 

 

1. La demencia debida a EA probable es diagnosticada cuando el 

paciente cumple con los criterios de demencia descritos más arriba 

en el apartado A y, además, tiene las siguientes características:  

A. Comienzo insidioso. Los síntomas tienen un comienzo 

gradual desde meses a años, no súbito entre horas o días; 

B. Una historia bien definida de empeoramiento de la cognición 

obtenida mediante informe u observación, y 

C. Los déficits cognitivos iniciales y más prominentes son 

evidentes en la historia clínica y en el examen clínico en una 

de las categorías siguientes:  

a. Presentación amnésica: es la presentación 

sindrómica más común de la demencia debida a 

EA. Los déficits deberían incluir deterioro en el 

aprendizaje y en el recuerdo de información 
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aprendida recientemente. También debería haber 

evidencia de disfunción cognitiva en al menos otro 

dominio cognitivo, tal como se ha definido antes en 

el texto. 

b. Presentaciones no amnésicas:  

 Presentación en el lenguaje: los déficits más 

prominentes están en encontrar palabras, 

pero deberían estar presentes déficits en 

otros dominios cognitivos. 

 Presentación visuoespacial: los déficits más 

prominentes están en la cognición espacial, 

incluyendo la agnosia de objetos, 

reconocimiento facial deteriorado, 

simultaneagnosia y alexia. Deberían estar 

presentes déficits en otros dominios 

cognitivos. 

 Disfunción ejecutiva: los déficits más 

prominentes son razonamiento, juicio y 

resolución de problemas deteriorados. 

Deberían estar presentes déficits en otros 

dominios cognitivos. 

D. El diagnóstico de demencia debida a EA probable no 

debería ser aplicado cuando exista evidencia de:  

a. Enfermedad cerebrovascular sustancial 

concomitante, definida por una historia de ictus con 

relación temporal con el comienzo o el 

empeoramiento del deterioro cognitivo; o la 

presencia de infartos múltiples o extensos o una 

fuerte carga de hiperintensidades en la sustancia 

blanca; o 

b. Características centrales de demencia con cuerpos 

de Lewy distintas de la demencia en sí; o 

c. Características prominentes de la variante 

conductual de la demencia frontotemporal; o 

d. Características prominentes de la variante 

semántica de la afasia progresiva primaria o de la 



119 
 

variante no fluente/agramática de la afasia 

progresiva primaria; o 

e. Evidencia de otra enfermedad neurológica activa 

concurrente, o de una comorbilidad médica no 

neurológica, o del uso de medicación, que pudieran 

tener un efecto sustancial sobre la cognición. 

Todos los pacientes que cumplían los criterios de "EA probable" 

mediante los criterios del NINCDS-ADRDA de 1984 cumplirían los 

criterios actuales de demencia debida a EA probable mencionados en los 

apartados precedentes. 

D.- Demencia debida a EA probable con un nivel de certeza 

incrementado 

1. Demencia debida a EA probable con declive documentado: en 

personas que cumplen con los criterios clínicos centrales de 

demencia debida a EA probable, el declive cognitivo documentado 

aumenta la certeza de que la condición representa un proceso 

patológico activo en desarrollo, pero no aumenta específicamente la 

certeza de que el proceso es el de la patofisiología de la EA. La 

demencia debida a EA probable con declive documentado es definida 

así: evidencia de declive cognitivo progresivo en evaluaciones 

subsiguientes, basada en la información de informadores y en el 

testeado cognitivo en el contexto bien de una evaluación 

neuropsicológica formal, bien de exámenes estandarizados del 

estado mental. 

2. Demencia debida a EA probable en un portador de una mutación 

genética causante de EA: en personas que cumplen con los criterios 

clínicos centrales para demencia debida a EA probable, la evidencia 

de una mutación genética causal (en los genes de la proteína 

precursora de amiloide APP, de la presenilina 1 PSEN1 o de la 

presenilina 2 PSEN2) aumenta la certeza de que la condición está 

causada por patología de EA. El grupo de trabajo que ha elaborado 

estos criterios advierte de que portar el alelo ε4 del gen de la 

Apolipoproteína E (APOE) no resultó ser suficientemente específico 

como para ser considerado en esta categoría. 

http://www.hipocampo.org/glosarioa.asp#apolipoproteina
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E.- Demencia debida a EA probable con evidencia de proceso 

fisiopatológico de EA 

Los principales biomarcadores de EA que han sido ampliamente 

investigados durante la elaboración de estos criterios pueden dividirse en 

dos clases, según el parámetro biológico que miden: 

1. Biomarcadores del depósito de proteína β-amiloide (βA), que son: 

niveles bajos de proteína βA42 en líquido cefalorraquídeo, y 

positividad en la neuroimagen de amiloide en tomografía de emisión 

de positrones (PET). 

2. Biomarcadores de lesión o degeneración neuronal descendente. Los 

tres principales biomarcadores en esta categoría son la proteína tau 

(τ) elevada en el líquido cefalorraquídeo, tanto la proteína τ total 

como la fosforilada; la captación disminuida de fluorodesoxiglucosa 

en el córtex temporoparietal en la PET; y una atrofia 

desproporcionada en la neuroimagen de resonancia magnética 

(RNM) en el córtex de los lóbulos temporales medio, basal y lateral y 

del parietal medio. En estos criterios se trata de forma equivalente a 

la proteína τ total y a la fosforilada, aunque la fosforilada puede tener 

mayor especificidad para la EA que para otras enfermedades 

demenciantes. 

En las personas que cumplen con los criterios clínicos centrales de 

demencia debida a EA probable, la evidencia del biomarcador aumenta la 

certeza de que la base del síndrome clínico de demencia es el proceso 

fisiopatológico de la EA, en tres categorías posibles: claramente positiva, 

claramente negativa o indeterminada. 

Sin embargo, no se aconseja el uso de estos biomarcadores de forma 

rutinaria, porque: 

1. Los criterios clínicos centrales aportan una precisión diagnóstica y una 

utilidad muy buenas en la mayoría de los pacientes; 

2. Se necesita a día de hoy más investigación para asegurar que el uso 

de los biomarcadores que aquí se ha descrito ha sido diseñado 

apropiadamente; 
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3. Existen limitaciones en la estandarización de los biomarcadores de 

unos lugares a otros, y 

4. El acceso a los biomarcadores está limitado en grados variables en el 

medio comunitario. 

F.- Demencia debida a EA posible con evidencia de proceso 

fisiopatológico de EA 

Esta categoría es para aquellos que cumplen con criterios de una 

demencia no-EA, pero que tienen bien evidencia de biomarcadores de 

proceso fisiopatológico de EA, o bien cumplen con los criterios 

neuropatológicos de EA. Entre los ejemplos posibles pueden estar 

pacientes que cumplan con los criterios clínicos de demencia con cuerpos 

de Lewy o de un subtipo de degeneración lobar frontotemporal, pero que 

tienen un estudio positivo de biomarcadores de EA, o en la autopsia se 

descubre que cumplen criterios patológicos de EA. Este diagnóstico no 

descarta la posibilidad de que esté presente también una segunda 

condición fisiopatológica. 

G.- Consideraciones relativas a la incorporación de biomarcadores a 

los criterios de demencia debida a EA 

La demencia debida a EA es parte de un continuo de fenómenos 

clínicos y biológicos, y su diagnóstico es fundamentalmente clínico. Para 

hacer el diagnóstico de demencia debida a EA con apoyo de 

biomarcadores, primero han de satisfacerse los criterios clínicos centrales 

de diagnóstico. 

De acuerdo con su naturaleza, los biomarcadores del líquido 

cefalorraquídeo descansan en una interpretación cuantitativa de manera 

comparativa con estándares normativos. Los biomarcadores de 

neuroimagen, por otra parte, pueden ser interpretados de manera tanto 

cuantitativa como cualitativa. 

En muchos casos los resultados de los biomarcadores serán 

claramente normales o anormales, pero en algunos casos los resultados 

pueden ser ambiguos o indeterminados. Esto es así porque los 

biomarcadores son mediciones continuas, y las etiquetas diagnósticas 
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"positivas" y "negativas" requieren de la aplicación de puntos de corte 

aplicados a fenómenos biológicos continuos. 

Además, hay situaciones en las que unos biomarcadores son 

positivos y otros, en el mismo paciente, negativos. En el momento 

presente, no hay datos suficientes para recomendar un esquema que 

arbitre entre todas las combinaciones posibles de los diferentes 

biomarcadores. Se necesita de más estudios, que prioricen los distintos 

biomarcadores y determinen su valor y validez en la práctica y en la 

investigación. 

H.- Demencia debida a EA fisiopatológicamente probada 

El diagnóstico de demencia debida a EA fisiopatológicamente 

probada se aplicaría si el paciente cumple con los criterios clínicos y 

cognitivos para la demencia debida a EA descritos anteriormente y, 

además, el examen neuropatológico demuestra la presencia de patología 

de EA utilizando criterios ampliamente aceptados. 

I.- Demencia improbablemente debida a EA 

1. No cumple los criterios clínicos de demencia debida a EA 

2. Cumple determinados criterios, pero:  

a. A pesar de cumplir los criterios clínicos de demencia posible 

o probable debida a EA, existe suficiente evidencia para un 

diagnóstico alternativo, como la demencia del virus de 

inmunodeficiencia adquirida (VIH), demencia de la 

enfermedad de Huntington, u otras que raramente se 

solapan con la EA, si es que alguna vez lo hacen.  

b. A pesar de cumplir criterios clínicos de demencia debida a 

EA posible, son negativos los biomarcadores tanto de βA 

como de lesión neuronal. 
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MMSE MODIFICADO 

MMSE m Fecha: __/__/____ 

Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas para ver como está su memoria y concentración». 

Item si no n/s    respuesta 

1    Que día de la semana es hoy 

2    Cual es la fecha de hoy 

3    En que mes estamos 

4    En que estación del año estamos 

Sea  flexible  cuando  hay  cambio  de  estación,  p.ej.  marzo=  verano/otoño  /junio=  otoño/invierno; 

septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano). 

5    En que año estamos 

6    Que dirección es esta ( calle, número) 

7    En que país estamos 

8    En que cuidad estamos 

9    Cuales son las 2 calles principales cerca de aquí 

10  En que piso estamos 

Le  voy  a  nombrar  3  objetos.   Después  que  los  diga  quiero  que  Ud.  los  repita.  Recuerde  cuales  son, 

porque voy a volver a preguntar en algunos momentos más. 

Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: árbol, mesa, avión. 

11  árbol 

12  mesa 

13  avión 

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el número de respuestas. 

NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS (  ) 

Si hay cualquier error u omisión en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente 

los aprenda (máximo 5 repeticiones). Registre el número de repeticiones (O si todos son correctos en 

el primer intento). 

NUMERO DE REPETICIONES (  ) 

¿Puede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que yo lo 

detenga?  (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas.   Cuente 1 error 

cuando la diferencia entre los números no sea 7). 

Item si no n/s    respuesta 

14a.   93 

15a.   86 

16a.   79 

17a.   72 

18a.   65 

«Ahora voy a decirle un número de 5 dígitos y quiero que usted repita los dígitos al revés. 

El número es 1 - 3 - 5 - 7 - 9 

(dígalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; de un punto por cada 

dígito correcto). 

14b.   9 

15b.   7 

16b.   5 

17b.   3 

Anexo 4. 
 
MMSE Modificado [6]: 
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Ahora, ¿cuáles eran los 3 objetos que yo le pedí que recordara? 

Item si no n/s    respuesta 

19. árbol 

20. mesa 

21. avión 

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto) 

22. ¿Qué es ésto? 

Muestre un lápiz (anote 1 si es correcto) 

23.    ¿Cómo se llama ésto? 

24.    «Me gustaría que usted repitiera esta frase 

después de mi: «tres perros en un trigal». 

(permita un solo intento). 

25a.  Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que está escrito» 

25b.  Pase una foto «un hombre levantando sus manos». 

(de 1 punto si responde levantando sus manos). 

«Mire esta foto y actúe en la misma forma». 

26.    «Le voy a dar un papel.   Cuando se lo pase, tome el papel con 

su mano derecha, dóblelo por la mitad con ambas manos y 

colóquelo en sus rodillas». Entréguele el papel y anote un punto 

por cada acción realizada correctamente 

27.    «Escriba una oración completa en este papel para mi» (la oración 

debería tener un sujeto y un verbo, y tener sentido.   No considere 

los errores gramaticales o de ortografía). 

«Aquí hay dos dibujos.   Por favor copie los dibujos en el mismo papel, (está correcto si la intersección de 

las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los ángulos de las figuras de 5 lados se 

mantienen.  Los círculos deben superponerse menos de la mitad). 

Item si no n/s    respuesta 

28a. pentágonos 

28b. círculos Incorrecto .............. 0 

Correcto .............. 1 

Incorrecto .............. 0 

Correcto .............. 1 

PUNTAJE TOTAL MMSE /__/__/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Pásele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los ojos) 
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Anexo 5.  
 
MoCA-S: 
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Anexo 6.  
Validaciones Internacionales Montreal Cognitive Assessment (MoCA):  
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Anexo 7.  
 
Valoración Clínica de Demencia © (Spanish version of CDR): 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración Clínica de Demencia (Spanish version of CDR) 

Valoración Clínica de Demencia 

(CDR) 
0 0.5 1 2 3

 

Deterioro 

Ninguno 
0 

 

Memoria  Sin pérdida de memoria o 

leves olvidos inconstantes 

Dudoso 
0.5 

 

Olvidos leves constantes; 

recolección parcial de eventos; 

olvidos “benignos” 

Leve 
1 

 

Pérdida moderada de memoria; 

más marcada para eventos 

recientes; el defecto interfiere 

con las actividades diarias 

Moderado 
2 

 

Pérdida grave de memoria; 

sólo retiene materias con 

mucho aprendizaje; materias 

nuevas se pierden con rapidez 

Grave 
3 

 

Pérdida grave de memoria; 
sólo retiene fragmentos 

Orientación Completamente orientado Completamente orientado 
pero con leve dificultad para 

las relaciones temporales 

Dificultad moderada con las 
relaciones temporales; 

orientado en el lugar del 

examen; puede tener algo de 

desorientación geográfica en 
otro lugar 

Dificultad grave con las 
relaciones temporales; 

habitualmente desorientado en 

el tiempo; a menudo en el 
lugar 

Orientado sólo en persona 

Razonamiento y solución 
de problemas 

Resuelve los problemas 
diarios y se encarga bien de 

Leve dificultad para resolver 
problemas, similitudes y 

Dificultad moderada para hacer 
frente a problemas, similitudes y 

Grandes dificultades para 
hacer frente a problemas, 

Incapaz de razonar o resolver 
problemas 

los negocios y finanzas; diferencias diferencias; razonamiento social  similitudes y diferencias; juicio 

razonamiento bueno con 
relación al comportamiento 

previo 
 

Actividades fuera de casa   Función independiente a su 

nivel habitual en el trabajo, 
Leve dificultad en estas 

actividades 

habitual mantenido 
 
 
 
Incapaz de ser independiente 

en estas actividades, aunque 

social habitual limitado 
 
 
 

Incapaz de ser independiente fuera de casa 

Actividades domésticas y 
aficiones 

compras, voluntariado y 
agrupaciones sociales 

 

 
 
Vida en casa, aficiones e 

intereses intelectuales bien 

conservados 

Vida en casa, aficiones e 
intereses intelectuales algo 

limitados 

aún puede participar en alguna; 
parece normal a primera vista 

 

 
 
Dificultad leve pero clara de su 

actividad doméstica; abandono 
de las tareas más difíciles; 

abandono de las aficiones e 

intereses más complicados 

Parece estar lo 
suficientemente bien como 

para realizar funciones fuera 

de casa 
 

Sólo realiza tareas simples; 

intereses muy restringidos y 
mal mantenidos 

Parece demasiado enfermo/a 
como para realizar funciones 

fuera de su casa 
 

 
Sin función significativa en 

casa 

Cuidado personal Completamente capaz de cuidarse por sí mismo/a Necesita recordatorios Requiere ayuda para vestirse, 
asearse y encargarse de sus 

efectos personales 

Requiere mucha ayuda para 
su cuidado personal; 

incontinencia frecuente 

Puntúe sólo cuando disminuya del nivel previo habitual debido a pérdida cognitiva, no a limitaciones debidas a otros factores. 
f:\institut\cultadap\project\ja1431\question\cdr-mic\spanish\final\cdrspaq.doc-02/03/2001 
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Anexo 8. Aprobación comité de ética Facultad de Medicina Universidad de Chile y 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile: 
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Anexo 9. Consentimiento Informado: 
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Anexo 10. Addendum 
El proceso de Validación de un Test 

 

Fuentes:  

- Mikulic I. Construcción y Adaptación de Pruebas Psicológicas. Facultad de Psicología. Universidad 

de Buenos Aires, 2006. 

- Argibay J. Tecnicas Psicométricas. Cuestiones de Validez y Confiabilidad. Subjetividad y Procesos 

Cognitivos, 2006, Pag. 15-33. 

- Central Test. Validez del Test. Validación Psicométrica 2011. 

- Burgueño M. García-Bastos J.  González-Buitrago J, “Las curvas ROC en la evaluación de las 

pruebas diagnósticas”. Med Clin (Barc) 1995: 104: 661-670. 

- Gómez de la Cámara A. “Caracterización de pruebas diagnósticas”. Medicine 1998; 7(104): 4872-

4877. 

  

Las pruebas de tamizaje de memoria y otros métodos de evaluación se usan en forma amplia 

en escenarios clínicos como hospitales públicos, centros de atención primaria, clínicas privadas, etc. 

El sello de las pruebas clínicas psicométricas, en este contexto, es que sólo se utilizan con un 

individuo a la vez. Existen criterios técnicos para estimar la solidez psicométrica de los instrumentos. 

La Psicometría como ciencia estudia la confiabilidad y la validez de las pruebas diagnósticas. 

 

Confiabilidad  

Una buena prueba es confiable, es decir es consistente y es precisa. Las pruebas psicológicas 

y neuropsicológicas son confiables en grados diversos. En el dominio de las mediciones 

comportamentales, la variabilidad es mucho mayor dada las características del objeto epistémico y de 

los instrumentos de medición utilizados. Las diferencias en el desempeño de un sujeto en sucesivas 

ocasiones pueden estar causadas por diversas razones: distinta motivación en las diversas 

situaciones en que fue evaluado, distintos niveles de cansancio o de ansiedad, estar más o menos 

familiarizado con el contenido del test, etc. Por todo ello, los puntajes de una persona no serán 

perfectamente consistentes de una ocasión a la siguiente, en tal caso la medición contiene cierto 

grado de error. Es decir que el puntaje que obtiene una persona en una prueba incluye el puntaje real 

de la persona y un margen de error que puede aumentar o disminuir dicha puntuación verdadera. Este 

error de medición, aleatorio e impredecible, se distingue de los errores sistemáticos que también 

afectan el desempeño de los evaluados por un test, pero de una manera más consistente que 

aleatoria.  

Los errores sistemáticos pueden  

a) afectar a todas las observaciones por igual y ser un error constante, o 

b) afectar a cierto tipo de observaciones de manera diferente que a otras y ser un sesgo. El error 

aleatorio, por su parte, es muy difícil de predecir y controlar pues está relacionado con factores 
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casuales que pueden provenir tanto de aspectos técnicos de la medición como de la variación natural 

de la conducta humana (Cortada de Kohan, 1999)  

 

Factores que determinan la falta de confiabilidad  

 

Si bien son múltiples las causas por las cuales los puntajes obtenidos por un evaluado pueden 

no ser confiables, a continuación se presentan sólo algunas fuentes de error: 

a) Al construir o adaptar un test: se debe prestar atención a la selección de los ítems y a la 

formulación de las consignas, pero principalmente se debe cuidar el muestreo del contenido para 

evitar que sea tendencioso o insuficiente. Otra fuente importante de error son los efectos de la 

adivinación, es decir, los tests son más confiables a medida que aumenta el número de respuestas 

alternativas (Cortada de Kohan, 1999).  

b) Al administrar un test: se debe evaluar a todos los sujetos en las mismas condiciones, 

tratando de controlar posibles interferencias ambientales como el ruido, la iluminación o el confort del 

lugar. Las consignas deberían ser estandarizadas desde la construcción del test hasta en su 

administración, especialmente en lo referido al control de los tiempos para la realización del mismo. 

Otro punto a considerar son las influencias fortuitas que pueden afectar la motivación o la atención del 

evaluado como por ejemplo preocupaciones personales, afecciones físicas transitorias, etc.  

c) Al evaluar un test: se deben sostener los criterios de evaluación, no es posible cambiar los 

criterios de corrección por ejemplo luego de haber calificado a una serie de evaluados, en función de 

un criterio subjetivo del evaluador.   

 

Técnicas para medir la confiabilidad  

Existen diversos tipos de procedimientos para evaluar la confiabilidad de un instrumento, tal 

es el caso del: test-retest o examen-reexamen, formas alternas, paralelas o equivalentes, división por 

mitades, consistencia interna (Kuder-Richardson y coeficiente alfa) y entre evaluadores. 

 

Validez  

Se refiere a lo que mide la prueba y no puede expresarse en general sino que debe 

consignarse el uso particular para el que se planea utilizar el instrumento. Todos los procedimientos 

utilizados para determinar la validez se interesan en las relaciones entre ejecución en las pruebas y 

otros factores observados independientemente de las características de la conducta considerada.  

Actualmente existen dos tendencias una hacia el fortalecimiento de la orientación teórica y la 

otra hacia una estrecha vinculación entre la teoría y la verificación psicológica mediante la 

comprobación empírica y experimental de las hipótesis.  
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Validez de Contenido  

Los procedimientos de validación por la descripción del contenido comprenden el examen 

sistemático del contenido de la prueba para determinar si cubre una muestra representativa del área 

de conducta que debe medirse. El área de conducta por examinar debe analizarse sistemáticamente 

para garantizar que los reactivos cubran todos los aspectos importantes y en la proporción correcta. 

Se debe tener en cuenta no sobre generalizar ni incluir factores irrelevantes en los resultados. 

Básicamente se deben contestar dos preguntas: 

 a)¿cubre la prueba una muestra representativa de las habilidades y conocimientos 

especificados?  

b) ¿el desempeño en la prueba está razonablemente libre de la influencia de variables 

irrelevantes?  

 

Validez en Relación a un Criterio:  

 

Los procedimientos de validación de criterio-predicción indican la efectividad de la prueba para 

predecir el desempeño del individuo en actividades específicas. La medida de criterio contra la que se 

validan los resultados del instrumento puede obtenerse aproximadamente al mismo tiempo que los 

resultados de la prueba o después de un intervalo establecido. Las relaciones temporales entre el 

criterio y la prueba permiten diferenciar la validación concurrente y la predictiva, la distinción entre 

ambas se basa en los objetivos más que en el tiempo  

 

La validez predictiva permite anticiparse sobre un intervalo y la información que proporciona 

es muy pertinente para las pruebas usadas en selección y clasificación de personal, diagnóstico de 

reincidencia en el área forense, ingreso al secundario o a la universidad de estudiantes. Otros 

ejemplos son el uso de las pruebas para descartar sujetos que pueden desarrollar trastornos 

emocionales en ambientes de tensión o extraños o para identificar personal militar para determinados 

programas de capacitación ocupacional.  

En la validez concurrente, en cambio, la prueba se aplica a personas que ya cuentan con 

datos de criterio, como por ejemplo un estándar de oro. Este tipo de validación es adecuada para las 

pruebas que se emplean para “diagnosticar” el estado actual más que para predecir los resultados 

futuros.  

Se debe tener en cuenta la contaminación del criterio como fuente de error en la validación de 

la prueba, es decir, una precaución esencial es asegurar que los propios resultados no influyan en la 

condición del criterio de cualquier individuo. Es por ello que los resultados deben mantenerse 

estrictamente confidenciales.  

Medidas de criterio: Una prueba puede validarse si se la compara con tantos criterios como 

usos específicos existan para ella, sin embargo, los criterios empleados para encontrar las distintas 

clases de validez que se informan en los manuales caen en determinadas categorías. Es común que 
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se citen las correlaciones entre una prueba nueva y pruebas validadas previamente como evidencia 

de validez. Existen otros procedimientos de validación, como el método de grupos contrastados o las 

valoraciones de expertos como psiquiatras, maestros, supervisores laborales, etc.  

Generalización de la validez: cuando en los estudios de validación se correlacionan con 

pruebas estandarizadas ante situaciones supuestamente similares, se puede encontrar una gran 

variabilidad de los coeficientes de validez, esto genera pesimismo respecto de la posibilidad de 

generalizar la validez de la prueba a situaciones distintas. El meta-análisis como procedimiento,  

permite integrar los resultados de investigaciones realizadas en momentos o lugares diferentes y 

sopesarlos sobre la base de las características sustantivas y metodológicas relevantes de cada 

estudio. Este procedimiento permite calcular los efectos del tamaño, la magnitud o la medida.  

 

Validez de Constructo 

Esta expresión se introduce por primera vez en 1954 en las “Recomendaciones técnicas para 

las pruebas psicológicas y las técnicas de diagnóstico” (APA, 1954). La validez de constructo ha 

centrado la atención en la función que cumple la teoría psicológica en la elaboración de la prueba y en 

la necesidad de formular hipótesis que puedan ser comprobadas o refutadas en el proceso de 

validación. La validez de constructo de un instrumento es el grado en el que puede afirmarse que mide 

un constructo o rasgo teórico. Requiere de la acumulación gradual de diversas fuentes de información.  

Cambios en el desarrollo: la diferenciación por edad es un importante criterio utilizado en la 

validación de una serie de pruebas tradicionales. Como diferentes culturas pueden estimular y 

fomentar el desarrollo de características conductuales disímiles, no puede suponerse que el criterio de 

diferenciación por edad sea universal. Como cualquier otro criterio está circunscrito por el contexto 

cultural particular del que fue derivado.  

Correlaciones con otras pruebas: suelen ser citadas entre una prueba nueva y otros 

instrumentos similares como evidencia de que la nueva mide aproximadamente la misma área que 

otras como pruebas de tamizaje, de algunas de las distintas áreas clínicas y sociales disponibles.  

Análisis factorial: desarrollado como medio para identificar rasgos psicológicos, es relevante 

para los procedimientos de validación de constructo. Es una refinada técnica estadística para analizar 

las interrelaciones de los datos conductuales y reducir el número de variables o categorías en cuyos 

términos puede describirse el desempeño de cada individuo a un número relativamente pequeño de 

factores o rasgos comunes. Una vez que los factores se han identificado, sirven para describir la 

composición factorial de las pruebas. Cada instrumento puede entonces caracterizarse en función de 

los factores principales que determinan sus calificaciones, junto con el peso o carga de cada uno y la 

correlación de la prueba con cada factor, que suele expresarse como validez factorial de la prueba.  

Consistencia interna: la característica esencial de este método es que el criterio no es otro que 

la calificación total del propio instrumento. En cada reactivo se compara la ejecución del grupo criterio 

superior con el desempeño del grupo inferior. Los reactivos que no logran mostrar una proporción 

significativamente mayor de “aciertos” en el grupo superior que en el inferior se consideran inválidos y 
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se revisan o eliminan. En la elaboración de estas pruebas, a menudo se correlacionan las 

calificaciones de cada subtest con la calificación total y se elimina cualquier subtest cuya correlación 

con ésta sea demasiado baja. El grado de homogeneidad de la prueba tiene relevancia para la validez 

de constructo porque contribuye a caracterizar el área de conducta o rasgo que muestra.  

Validez convergente y discriminante: En un minucioso análisis de la validación de constructo, 

D. Campbell (1960) señaló que para demostrar la validez de constructo no basta con demostrar que 

una prueba tiene una correlación elevada con otras variables con las que en teoría debe hacerlo, sino 

también que no tiene una correlación significativa con variables de las que se supone debe diferir.  

Intervenciones experimentales: experimentos sobre el efecto de variables seleccionadas en 

los resultados de la prueba constituyen otra fuente de datos para la validación de constructo.  

Modelamiento de ecuaciones estructurales: investigar cómo es que un constructo o rasgo 

personal identificado conduce a un buen o mal desempeño contribuye sustancialmente a la 

comprensión de por qué una prueba tiene una elevada o baja validez en una situación dada. Facilita 

dicho análisis un procedimiento estadístico conocido como modelamiento de ecuaciones estructurales 

que está relacionado con el análisis de “paths”. Este modelamiento utiliza ecuaciones de regresión 

para predecir las variables dependientes a partir de las independientes en los diseños de series de 

tiempos u otros modelos causales. Este procedimiento usa correlaciones parciales para encontrar los 

coeficientes de regresión, lo que le permite incorporar todas las correlaciones entre las variables y 

considera los errores de medición y de muestreo e incluye las previsiones para reconocer al menos la 

posibilidad de otras variables causales no medidas. Se diseña un modelo de relaciones causales 

hipotéticas que quieren probarse, teóricamente racionales, y el modelo calcula relaciones causales 

entre constructor más que entre variables aisladas. El uso de constructos proporciona estimaciones 

más estables y confiables que cancelan los errores y las varianzas específicas de los indicadores 

separados.  

Contribuciones de la Psicología Cognitiva: la década del setenta planteó un acercamiento 

entre la Psicología experimental y la Psicometría que así empieza a hacer aportaciones importantes a 

la comprensión de los constructos evaluados por las pruebas de inteligencia. Ya en los cincuenta los 

psicólogos cognitivos empezaron a aplicar los conceptos del procesamiento de información al estudio 

de la solución de problemas en el ser humano. Entre las tareas investigadas con esos métodos se 

incluyen rompecabezas, problemas de lógica, álgebra y física. Las variables identificadas por estas 

investigaciones abarcan procesos. Los modelos cognitivos especifican los procesos intelectuales 

empleados para realizar la tarea, la forma de organización de los procesos, el almacenamiento del 

conocimiento relevante y la forma en que se representa en la memoria y se recupera cuando se 

necesita. También se está dando importancia a la metacognición que se refiere al control que el 

individuo ejerce sobre su elección de procesos, representaciones y estrategias para realizar tareas. El 

aporte principal es focalizado hacia la atención en los procesos de respuesta en vez de concentrarse 

en los productos finales del pensamiento. El análisis de la ejecución en la prueba en términos de los 

procesos cognitivos específicos, sin duda, mejorará nuestra comprensión de lo que miden las 
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pruebas. El analizar el desempeño individual a nivel de los procesos elementales permitirá identificar 

los puntos fuertes y débiles de cada persona y por ende aumentará el uso diagnóstico de las pruebas 

(Sternberg y Weil, 1980).  

En resumen, la relación entre psicometría y P. Cognitiva es complementaria desde el punto de 

vista de la investigación y práctica aplicada; y recíproca desde el punto de vista de la teoría y la 

investigación básica. Cada una puede aclarar y enriquecer a la otra y ambas aumentan la 

comprensión de la conducta inteligente.  

 

Coeficiente de validez  

El coeficiente de validez es la correlación entre la puntuación de la prueba y la medida de 

criterio o estándar de oro. Los datos empleados al calcular cualquier coeficiente de validez también 

pueden expresarse como tablas o gráficos de espectancias que muestran la probabilidad de que un 

individuo que obtiene cierta puntuación en la prueba obtenga un nivel especificado de desempeño en 

el de criterio.  

Condiciones que afectan a los coeficientes de validez: resulta esencial especificar la 

naturaleza del grupo en el que se calculó el coeficiente de validez. La misma prueba puede medir 

diferentes funciones cuando se aplica a individuos que difieren en características importantes (edad, 

género, nivel educativo, ocupación, etc.). Las pruebas diseñadas para emplearse con diversas 

poblaciones deben citar en los manuales técnicos los datos apropiados sobre la posibilidad de 

generalizar. Más aún en una población en la que haya grandes diferencias en las puntuaciones de la 

prueba, el coeficiente de validez puede diferir de manera considerable en diversas partes del rango de 

calificación y debe supervisarse en los subgrupos apropiados (Lee & Foley, 1986). Existen otros 

puntos a tener en cuenta tales como: la heterogeneidad de la muestra, la preselección o 

intencionalidad de la muestra, la diferente forma de relación entre la prueba y el criterio, etc.  

 

Validez de la prueba y teoría de la decisión  

Algunos de los conceptos básicos de la teoría de la decisión han demostrado su utilidad para 

replantear y aclarar algunos interrogantes sobre las pruebas. Una característica de la teoría de la 

decisión es que las pruebas se evalúan en términos de su eficacia en una situación particular. La 

evaluación no solo toma en consideración la validez de la prueba para predecir un criterio particular, 

sino también otros parámetros como la tasa base y la razón de selección. Otro parámetro importante 

es la relativa utilidad de los resultados esperados. Deben tenerse en cuenta las metas institucionales, 

los valores sociales y otros factores relativamente intangibles. Las decisiones individuales deben 

considerar las preferencias y el sistema de valores del individuo. La teoría de la decisión no introduce 

al proceso de decisión del problema de los valores, solamente lo hace explícito. Los sistemas de 

valores siempre han estado presentes en las decisiones. La teoría de la decisión ha permitido centrar 

la atención en la complejidad de los factores que determinan la contribución de determinado 

instrumento a una situación particular. El coeficiente de validez por sí mismo no puede indicar si se 



151 
 

debe usar o no una prueba, ya que es sólo uno de los factores por ser considerados al evaluar el 

impacto de la prueba sobre la eficacia del proceso total de la toma de decisiones.  

Variables moderadoras: La validez de una prueba para determinado criterio puede variar entre 

subgrupos que difieren en características personales. El modelo psicométrico clásico supone que los 

errores de predicción son característicos de la prueba más que de la persona, que esos errores se 

distribuyen al azar entre los individuos. La flexibilidad de la aproximación introducida por la teoría de la 

decisión estimuló la exploración de los modelos predictivos que incluían la interacción entre personas 

y pruebas y que implica que la misma prueba puede ser un mejor predictor para ciertas clases o 

subconjuntos de personas que para otras; por ejemplo, cierta prueba puede ser un mejor predictor de 

criterio de desempeño de hombres que de mujeres o bien un mejor predictor para personas de nivel 

socioeconómico bajo que del nivel alto. En esos ejemplos, género y nivel socioeconómico se conocen 

como variables moderadoras ya que moderan la validez de la prueba (Saunders, 1956).Los intereses 

y la motivación pueden funcionar como variables moderadoras. 

 

Combinación de información a partir de diferentes pruebas  

 

Para la predicción de criterios prácticos, a menudo se requieren varias pruebas. Los criterios 

son, en su mayoría, complejos y la medida de criterio depende de varios rasgos diferentes. Si se 

diseñara una prueba para medir este criterio tendría que ser muy heterogénea, pero es más 

conveniente una prueba relativamente homogénea porque produce puntuaciones menos ambiguas. 

Por ende, a menudo es preferible usar una combinación de pruebas relativamente homogéneas, cada 

una de las cuales cubra un aspecto diferente del criterio, en lugar de aplicar una sola con reactivos 

muy mezclados. A las pruebas que se emplean en una serie especialmente seleccionadas para 

predecir un solo criterio se las conoce como baterías de pruebas. El problema principal del uso de 

tales baterías tiene que ver con la forma en que se combinan las puntuaciones de estos distintos 

instrumentos para llegar a una decisión con respecto a cada individuo.  

 

Validez y utilidad práctica de los Tests para decisiones de clasificación  

 

Las pruebas psicológicas pueden usarse con propósitos de selección, colocación o 

clasificación. En la selección cada individuo es aceptado o rechazado, en cambio en la colocación o 

clasificación nadie es rechazado, todos los sujetos son asignados. El diagnóstico clínico es un 

problema de clasificación ya que el propósito principal consiste en tomar una decisión por ejemplo 

sobre la clase de terapia más apropiada.  

Validez diferencial: En la evaluación de una batería de clasificación, la principal consideración 

es su validez diferencial comparada con criterios separados. El objeto de la batería es predecir la 

diferencia en la ejecución de cada persona en dos o más empleos, programas de capacitación u otras 

situaciones de criterio. Las pruebas que se eligen para integrar la batería producen coeficientes de 
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validez muy diferentes para los criterios separados, por ejemplo en un problema de clasificación de 

dos criterios la prueba ideal tendría una correlación elevada con un criterio y una correlación cero o 

negativa con el otro. 

 

 

Las curvas ROC en la evaluación de las pruebas diagnósticas 

La calidad de una prueba diagnóstica no se juzga sólo por sus características analíticas, sino 

fundamentalmente por su capacidad para distinguir entre estados alternativos de salud. El médico 

solicita una prueba diagnóstica para decidir si el paciente presenta o no una condición clínica. En otras 

palabras, esta prueba debe ser capaz de reducir la incertidumbre asociada con una determinada 

situación clínica. La exactitud de una prueba diagnóstica se ha evaluado en función a la sensibilidad y 

especificidad, sin embargo, estas varían en función al criterio de corte entre la población sana y 

enferma. Una forma global de conocer la calidad de la prueba en el espectro completo de puntos de 

corte es mediante el uso de curvas ROC o Receiver Operating Chracteristics en inglés (características 

operativas del receptor) que constituyen una herramienta fundamental y unificadora en el proceso de 

evaluación y uso de las pruebas diagnósticas. 

Las curvas ROC se desarrollaron en los años 50 como herramientas para el estudio de 

detección e interpretación de señales de radar. El objetivo de los operadores de radar era distinguir las 

verdaderas señales de ruido de fondo. De la misma forma que en el receptor de radar se produce un 

solapamiento entre las verdaderas señales y el ruido, al realizar las pruebas diagnósticas existe un 

solapamiento entre los resultados de los pacientes con una condición particular y aquellos que no la 

tienen. La curva ROC es un gráfico en el que se observan todos los pares sensibilidad/especificidad 

resultante de la variación continua de los puntos de corte en todo el rango de resultados observados, 

dicho punto de corte corresponde al valor límite que permite resumir los resultados de una escala 

continua en dos categorías: positivo y negativo. Por otra parte, la exactitud será la capacidad de la 

prueba diagnóstica para clasificar correctamente a los individuos en subgrupos clínicamente 

relevantes. En su forma más simple es la capacidad de distinguir entre dos estados de salud. 

Sensibilidad, Especificidad Diagnósticas y Valores Predictivos  

Siempre que una cuestión clínica y el resultado de la prueba diagnóstica encaminada a 

resolverla puedan plantearse en términos de dicotomía (presencia o ausencia de enfermedad; positivo 

o negativo) la exactitud de la prueba puede definirse en función de su sensibilidad o especificidad  

diagnósticas. Sin embargo, los resultados de esta prueba son distribuidos en una escala continua, por 

lo que es necesario seleccionar un punto de corte o valor límite adecuado que permitan resumir estos 

resultados en dos categorías: positivo y negativo. 
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La sensibilidad de una prueba diagnóstica es la probabilidad de obtener un resultado positivo 

cuando el individuo tiene la enfermedad. Mide su capacidad para detectar la enfermedad cuando está 

presente. 

La especificidad de una prueba indica la probabilidad de obtener un resultado negativo cuando 

el individuo no tiene la enfermedad. Mide su capacidad para descartar la enfermedad cuando ésta no 

está presente. 

No existe manera teórica de medición de estas dos características de una prueba. El 

procedimiento es experimental, sometiendo a un grupo de pacientes sanos y enfermos, calificados 

mediante un método exacto e independiente a la prueba o estándar de oro. La sensibilidad se obtiene 

en el subgrupo de enfermos y la especificidad en el de sanos,  por lo que ambos valores son 

independientes de la prevalencia en la muestra estudiada. 

Tabla 1. Comparación de los resultados de la prueba a evaluar con el diagnóstico verdadero. 

  

Diagnóstico 

verdadero 

  
Enfermos Sanos 

Prueba 

estudiada 

Resultado 

positivo 

Verdadero 

positivo 

Falso 

positivo 

Resultado 

negativo 

Verdadero 

negativo 

Falso 

negativo 

 

 

 A continuación se presentan los cálculos de sensibilidad y especificidad, además de valores 

predictivos necesarios para la construcción de curvas ROC: 

 

Sensibilidad = enfermos positivos   =        VP 

                                  total enfermos            VP  + FN 

 

Especificidad = sanos negativos    =          VN 

                                   total sanos                VP  + FP 
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VP: Verdadero Positivo 

VN: Verdadero Negativo 

FP: Falso Positivo 

FN: Falso Negativo 

 

Valor predictivo del resultado positivo (VPP): proporción de resultados válidos entre los resultados 

positivos de la prueba. Es la probabilidad de que un individuo con una prueba positiva tenga la 

enfermedad. Este concepto se denomina también: probabilidad “a posteriori” o probabilidad “post-test”. 

VPP  =      VN 

          VP  +  FP 

Valor predictivo del resultado negativo (VPN): proporción de resultados válidos entre los resultados 

negativos de la prueba. Es la probabilidad de que un individuo con un resultado negativo no tenga la 

enfermedad.  

VPN  =       VN 

         VN  +  FN 

Valor global (VG): proporción de resultados válidos entre la totalidad de las pruebas efectuadas: 

VG  =           VP  +  VN 

                VP  +  FP  + VN  +  FN 

 

Área bajo la curva ROC (ABC): Probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos sano y 

enfermo, seleccionados al azar de la población, mediante los resultados obtenidos al aplicarles la 

prueba diagnóstica.  

Convencionalmente a la sensibilidad y especificidad de una prueba diagnóstica se las 

consideran inmodificables e independientes de la prevalencia. Sin embargo, los valores predictivos 

dependen estrechamente de la prevalencia de la enfermedad en la población en la que se aplica la 

prueba diagnóstica. Al aumentar la prevalencia crece el valor predictivo positivo para una misma 

sensibilidad y especificidad; esto se debe fundamentalmente a que disminuye el número de falsos 

positivos. De la misma manera, al disminuir la prevalencia disminuye el valor predictivo positivo y 

aumenta el valor predictivo negativo porque para una misma sensibilidad y especificidad disminuyen 

los falsos negativos. 
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Índice de Youden o versión 2 de la probabilidad corregida de detectar enfermedad (IJ): Una 

medida conjunta de eficiencia de un medio diagnóstico fue propuesta por W.J. Youden en 1950. Su 

estructura algebraica es la siguiente: 

IJ = S+E-1 = S-(1-E) 

Refleja la diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y la de falsos positivos. Un buen test 

debe tener alta esta diferencia. Teóricamente es igual a 1 sólo cuando la prueba diagnóstica es 

perfecta, es decir, cuando S + E = 2, de modo que también puede decirse que cuánto más cercano a 

1, mejor es la prueba diagnóstica que se está evaluando. El IJ tiene la ventaja de no ser afectado por 

la selección de la prevalencia y es preferido por la combinación de los valores de la sensibilidad y la 

especificidad indicando el mejor equilibrio entre ambos para la determinación del punto de corte en el 

test. 
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Anexo 11. 
 
Comparación de Medias Subitems MoCA-S. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05. 

  

DCL amn 1,607* ,000

DCL no amn ,982* ,001

Demencia 1,773* ,000

DCLNA -,625 ,348

Demencia ,167 1,000

DCL no amn Demencia ,792 ,100

DCL amn ,014 1,000

DCL no amn -,444 ,147

Demencia -,361 ,289

DCLNA -,458 ,286

Demencia -,375 ,474

DCL no amn Demencia ,083 ,999

DCL amn 2,092* ,000

DCL no amn ,509 ,638

Demencia 1,717* ,000

DCLNA -1,583* ,001

Demencia -,375 1,000

DCL no amn Demencia 1,208* ,021

DCL amn 1,699* ,000

DCL no amn ,908* ,001

Demencia 1,658* ,000

DCLNA -,792* ,020

Demencia -,042 1,000

DCL no amn Demencia ,750* ,050

DCL amn ,501* ,012

DCL no amn ,126 1,000

Demencia ,584* ,002

DCLNA -,375 ,437

Demencia ,083 1,000

DCL no amn Demencia ,458 ,172

DCL amn 1,583* ,000

DCL no amn ,291 ,964

Demencia 2,791* ,000

DCLNA -1,292* ,030

Demencia 1,208* ,003

DCL no amn Demencia 2,500* ,000

DCL amn ,312 ,349

DCL no amn ,062 ,996

Demencia 2,187* ,000

DCLNA -,250 ,742

Demencia 1,875* ,000

DCL no amn Demencia 2,125
* ,000

Dominios 

Cognitivos
(I) Grupo (J) Grupo

Diferencia de 

medias (I-J)
Sig.

Atención

Control

Identificación

Control

VEE

Control

DCL amn
Orientación

Control

Rec. Diferido

Control

Control

Abstracción

Control

Lenguaje

DCL amn

DCL amn

DCL amn

DCL amn

DCL amn

DCL amn
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