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Resumen

Con el fin de es establecer los indicadores
de confiabilidad y validez en poblacion
bogotana del Montreal Cognitive
Assessment, la prueba fue aplicada a una
muestra por conveniencia, integrada por
226 adultos, 46% mujeres y 54% hombres,
con una media de edad de 73 afos (DE=
8); 82% con un nivel educativo bajo, y una
distribucién por estratos socioeconémicos:
48% nivel socioeconémico bajo (estrato 1),
31% a medio bajo (estrato 2y 3) y el 18%
alto (5 y 6). El puntaje promedio encontrado
fue de 17 puntos. La confiabilidad calculada
para la muestra fue a Cronbach = 0.75,
considerada alta. Se calculd la validez de
constructo del MoCA en relacion con el Mini
Mental State Examination. Los resultados
arrojaron que la correlacion fue de r = 0.72
(p <0.001) indicando una alta validez de
constructo y una relacion significativamente
positiva entre las dos pruebas de tamizaje.
Para calcular la capacidad predictiva del
MoCA respecto al Min Mental State
Examination, se realizO una regresion
simple. Los resultados indicaron que el
MoCA es un predictor significativo del
desempefio el en Mini Mental (t=11,45,
p<0,001) con un  coeficiente  de
determinacion del R2 41%. Estos
resultados indican una adecuada validez de
criterio. Se calcularon también los niveles
de sensibilidad y especificidad para los
resultados de la muestra en estudio a partir
de los puntos de corte propuestos por otros
autores y finalmente se hacen algunas
propuestas de mejoramiento y se discuten
algunas ideas sobre nuevos estudios.

Palabras clave: MoCA; validez, confiabilidad,
déficit cognitivo, sensibilidad; especificidad.
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Reliability and Validity of the Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) in a
Population over Bogota, Colombia

Summary

In order to establish the reliability and
validity indicators in Bogota population of
the Montreal Cognitive Assessment, the test
was administered to a convenience sample,
consisting of 226 adults, 46% female and
54% male, with a mean age of 73 years (SD
= 8), 82% with a low educational level, and
socioeconomic  distribution:  48%  low
socioeconomic status (stratum 1), 31% to
medium low (stratum 2 and 3) and 18% high
(5 and 6). The average score was 17 points
found. The reliability for the sample was
calculated Cronbach a = 0.75, considered
high. We calculated the construct validity of
the MoCA relative to the MMSE. The results
showed that the correlation was r = 0.72 (p
<0.001) indicating high construct validity
and significant positive relationship between
the two screening tests. To calculate the
predictive capacity compared to MoCA Min
Mental State Examination, a simple
regression was performed. The results
indicated that the MoCA is a significant
predictor of the in Mini Mental performance
(t = 11.45, p <0.001) with a coefficient of
determination of R2 41%. These results
indicate an adequate criterion validity.
Levels were also calculated sensitivity and
specificity for the results of the study sample
from the cut points proposed by other
authors and finally make some proposals for
improvement and discuss some ideas for
new studies.

Key words: MoCA, validity, reliability,
cognitive deficits, sensitivity, specificity.

Introduccién

La prevalencia de las demencias para el
afio 2009 fue de méas de 34 millones
ocurriendo un incremento mayor para los
paises en via de desarrollo, con 4.6
millones de nuevos casos cada afio, con un
costo estimado de 422 billones de dolares
(Wimo & Prince, 2010). Se estima que la
prevalencia de la demencia se duplica cada
cinco anos, siendo del 15%-20% en las
personas mayores de 75 afios y del 25%-
50% en aquellas mayores de 85 afios
(Alzheimer's Disease International [ADI],
2011; Corrada et al., 2010).

Respecto a la prevalencia del deterioro
cognitivo leve (DCL) y demencia en
Colombia, de los pocos estudios que han
mostrado resultados sobre ello, se
encuentra el estudio EPINEURO, realizado
por Pradilla, Vesga, Ledn-Sarmiento vy
Grupo GENECO (2003) quienes mostraron
que las regiones Colombianas de mayor
prevalencia fueron la regién suroccidental y
la oriental con 22% 'y 1.9%,
respectivamente. Es relevante resaltar que
estos calculos de prevalencia son inferiores
a los determinados para poblaciones
similares en la regién, por ejemplo Peru
6.7% y Venezuela 8%.

Los datos epidemiolégicos de la demencia
en América Latina reflejan un aumento
exponencial en su prevalencia en relacién
con la edad entre los 65 y 85 afios, las
relaciones entre la prevalencia y la edad
son consistentes, lo que duplica el
porcentaje cada cinco afios. Los indices
van desde un 1,4% en adultos de 65 a 69
afios hasta un 38,6% entre personas de 90
a 94 afios. Las proyecciones presentadas
de demencia en mayores de 60 afios y el
crecimiento poblacional en Colombia son
cifras de alto impacto para los sistemas de
salud, de esta forma la poblacion esperada
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mayor de 60 afios y casos calculados de
demencia para el afio 2020 de hombres es
de 2.9, con indice de 118 casos esperados
de demencia, para el caso de las mujeres
las cifra es de 3.5 en cuanto a la poblacion
esperada y 145 casos de demencia con un
total de 263 casos de diagndstico de esta
enfermedad para dicho afio (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
[DANE], 2007; Micheli, Nogues, Asconape,
Fernandez, & Biller, 2003).

A pesar del claro incremento de la
poblacién mayor, el cual va de la mano de
un aumento en las prevalencias de
sindromes demenciales en Colombia, es
fundamental el mejoramiento de los
sistemas de diagnéstico y tamizaje en este
pais, caracterizadndose por una carencia de
instrumentos validados.

En Latinoamérica los estudios
psicométricos dirigidos a la validacion y
estandarizaciébn de pruebas son escasos,
es comun encontrar pruebas traducidas al
castellano con solo adaptaciones (Gémez-
Pérez & Ostrosky-Solis, 2005) y esta
realidad es aun mas baja para pruebas
neuropsicoldgicas. Sin embargo, los paises
que méas se han esforzado por Ila
construccion y validacion de pruebas en
Latinoamérica han sido México, Chile,
Brasil y Argentina. Por ejemplo, Sarasola et
al. (2005), realizaron la validacion del
Addenbrooke’s  Cognitive  Examination
(ACE) en espafiol, para el diagnostico de
demencia, con poblacion  Argentina;
encontrando que es una bateria confiable
para detectar demencia y orientar el
diagnostico diferencial entre la demencia
tipo Alzheimer (DTA) y la demencia
frontotemporal en la practica clinica.

Por otro lado, Caramelli, Carthery-Goulart,
Sellitto, Charchat-Fichman y Nitrini (2007)
realizaron un estudio en Brasil dirigido a

determinar la sensibilidad y especificidad de
una prueba de fluidez verbal como
instrumento de tamizaje de DTA en estadio
leve, ésta fue comparada con el Mini Mental
State Examination (MMSE). Los resultados
arrojados indicaron que la prueba de fluidez
verbal en la categoria semantica es una
prueba de tamizaje con alta precision para
todos los niveles educativos estudiados.
Los autores concluyen que el nivel
educativo, especialmente el alfabetismo,
influye en el desempefio de las personas en
las pruebas neuropsicologicas,
especialmente en pruebas verbales.

México ha sido uno de los lideres en disefio
y validacién de pruebas neuropsicoldgicas,
una muestra de esto es la validacion y
estandarizaron de la evaluacion
Neuropsicolégica Breve en  Espafol
(NEUROPSI) y el NEUROPSI de Atencion y
Memoria realizada por Gbémez-Pérez vy
Ostrosky-Solis (2005).

En Chile, Quiroga, Albala y Klaasen (2004)
realizaron una validacion del MMES vy el
Test de Actividades Funcionales Pfeffer
(PFAQ) como instrumentos de tamizaje de
demencias. Los resultados arrojados,
indicaron que en el MMSE se encontré una
sensibilidad del 93.6% y una especificidad
del 46.1%; para el PFAQ se hall6 una
sensibilidad del 89% y una especificidad del
70.7%. Los puntos de corte elegidos que
evidenciaron un mejor equilibrio segun
escolaridad, fue de 21/22 para el MMSE y
en el PFAQ 5/6. Los autores recomiendan
utilizar como pruebas de tamizaje de
demencia los dos instrumentos, debido a
que muestran una sensibilidad vy
especificidad significativa en la poblacion
chilena. Gémez, Matos, Arias y Gonzéalez
(2004) y otros autores (Dalrymple-Alfrod et
al., 2010; Hoops et al., 2009; Zadikoff et al.,
2008) estudiaron la utilidad del MMSE de
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Folstein en el diagndstico diferencial de la
DTA, demencia vascular y demencia
asociada a la enfermedad de Parkinson en
poblacion mayor cubana.

En el caso colombiano, a las dificultades
inherentes a la traduccién de una prueba
forAnea se deben agregar caracteristicas
culturales y demograficas propias y, en
particular, una baja escolaridad en el grupo
de poblacion especifico a quienes es mas
importante realizar el diagnostico temprano
de déficit cognoscitivo y la demencia.

Segun los datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), basados en el censo de 1993, un
68,5% de los colombianos de entre 45y 54
afios poseian una escolaridad de cinco
aflos 0 menos; la proporcion era mayor en
el grupo de 55 a 64 (76,0%) y en el de 65 o
mas (80,3%). De los habitantes de las
areas rurales mayores de 65 afos, el 92,1%
tenian cinco afios o menos de escuela y el
43,3% no tenian escolaridad alguna
(Rosselli et al., 2000).

En Colombia los estudios psicométricos
para la validacion de pruebas son
igualmente escasos y se han realizado, en
su mayoria, para aquellas mediciones que
van dirigidas a la personalidad, los estados
emocionales, y todas aquellas que son
utilizadas en la psicologia de las
organizaciones. A pesar de que en el pais
se han validado pruebas y construido
algunas propias, es evidente que los
estudios psicométricos en algunos campos
siguen siendo pocos, como es el caso de
las neurociencias aplicadas, mas
especificamente en la neuropsicologia,
donde se han realizado varios esfuerzos y
adaptaciones en poblaciones pequenias,
pero hasta el momento son pocos los datos
normativos y las pruebas vélidas vy

confiables para la evaluacion

neuropsicologica.

Dentro de los pocos estudios de validacion
y de caracteristicas psicométricas que se
han hecho en Colombia de pruebas de
tamizaje neuropsicolégico se encuentran la
del MMSE, la Prueba de Aprendizaje
Auditivo-Verbal de Rey, la bateria
neuropsicolégica del Consorcio para el
Establecimiento de un Registro de la DTA
(CERAD)

Respecto al MMSE, Rosselli et al (2000)
con el objetivo de determinar su utilidad en
la poblacién colombiana realizaron de un
andlisis secundario de los datos del estudio
Neuroepidemioldgico colombiano realizado
durante los afios de 1995 y 1996, contando
con una muestra de cinco ciudades
principales urbanas (Bogota, Medellin, Cali,
Barranquilla y  Bucaramanga). Los
resultados arrojaron que el MMSE tenia alta
sensibilidad (92.3%) y baja especificidad
(53,7%); 'y encontraron  diferencias
significativas segln género, encontrando
que el MMSE tiene baja especificidad
especialmente para personas con bajos
niveles educativos. Rosselli et al, refieren
que solo el factor de orientacion explica el
28% de la varianza y las correlaciones mas
significativas se relacionan también con
esta variable, y que como un factor
secundario se encuentra el factor verbal.
Por lo tanto, Rosselli et al, concluyen que
‘el factor verbal en la mayoria de los
estudios  factoriales  sobre  pruebas
cognoscitivas suele ser el primer factor, lo
que lleva a plantear que no solo existe un
sesgo cultural y educacional en el MMSE,
sino también que la distribuciébn de sus
componentes no es Optima”. Por ultimo,
reportan que este instrumento no discrimina
sujetos con deterioro cognoscitivo leve, y es
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inapropiado para sujetos con niveles
educativos bajos.

Otra prueba que ha sido validada en
Colombia es la prueba Aprendizaje
Auditivo-Verbal de Rey, Sierra (2001)
realiz6 una validacion de esta prueba
usando casos y controles en donde se hallo
un coeficiente de estabilidad, medido a
través de un test-retest, de 0.47 y 0.67 y
una taza de acierto del 75.9%.
Adicionalmente, encontraron diferencias
significativas respecto al nivel educativo y
grupo ocupacional. En la Clinica de la
Memoria del Hospital Universitario San
Ignacio de Bogota, se han realizado
algunos trabajos de investigacion de
instrumentos diagnésticos entre los cuales
vale citar: Cano, Jaquier, Montafiéz,
Matallana y Rascovsky (1998), Cano et al.
(2002), Jaquier, Cano, Montafiez et al.
(1997).

Otro test validado para Colombia es la
(CERAD) usada ampliamente para la
evaluacién y diagnéstico del déficit cognitivo
asociado con la DTA. Esta bateria de
pruebas neuropsicoldgicas se ha adaptado
por el Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia (Colombia) con el
nombre de CERAD-Col. A partir de una
muestra de 848 participantes seleccionados
de la poblacion general y 151 pacientes con
DTA, los autores concluyen que EI CERAD-
Col es valido y fiable para el diagnéstico de
la DTA en la poblacion colombiana
hispanoparlante mayor de 50 afos,
contando con una consistencia interna
superior a 0,8 (Aguirre-Acevedo et al,
2007).

La prueba de memoria semantica con
incremento asociativo (MSIA), también ha
sido validada para la poblacion Colombiana,
estandarizandose por medio de una
muestra de 192 sujetos sanos, distribuidos

por sexo, educacion, grupos ocupacionales
y edad. El estudio corroboré el efecto de los
antecedentes culturales y educacionales en
las funciones neuropsicoldgicas.
Concluyendo que la prueba de puede ser
atil para diferenciar entre personas sanas,
con DCL y DTA. El estudio revela ademas
que el desempefio en la prueba no se
afecta con la edad en la muestra evaluada
(Lara-Useche et al., 2006).

El MMSE es uno de los instrumentos de
tamizaje de demencias mas usado y con
mayores  estudios  psicométricos,  sin
embargo se ha encontrado su baja
especificidad y sensibilidad para detectar
Demencias en fases tempranas y DCL, asi
como sus dificultades para ser aplicada a
poblacién con bajo nivel educativo (Rosselli
et al., 2000; Wind et al., 1997).

Ha sido reiteradamente mencionado en la
literatura, que el MMSE puede ser un
instrumento apropiado cuando se utiliza en
sujetos de elevados niveles educativos,
pero su sensibilidad y especificidad son
limitados cuando se utiliza en individuos
con bajos niveles de escolaridad. Adicional
a ello no sblo existe un sesgo cultural y
educacional en el MMSE, sino también que
la distribucién de sus componentes no es
Optima (Rosselli et al., 2000). Asi mismo se
sabe que el MMSE es poco sensible en
sujetos muy educados, poco especificos en
aquellos con bajo nivel educativo e
inaplicable en analfabetas (Samboni &
Chavarro, 2010).

Debido a los problemas de sensibilidad del
MMSE, los Institutos de Investigacion en
Salud de Canada y las Sociedades de la
DTA del mismo pais, liderados por las
universidades de McGill, Montreal,
Sherbrooke, Concordia y UCLA, en el afio
2004 crearon el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), el cual esta dirigido a
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la deteccién de disfunciones cognoscitivas
leves y sindromes demenciales.

El MoCA ha sido utilizado como instrumento
de tamizaje en pacientes con sospecha de
dafio cognoscitivo leve, limitacion de
funciones cognoscitivas o demencias en
estados tempranos (Blackburn, Walters, &
Harkness, 2011; Dong et al., 2010; Olson,
Chhanabhai, & McKenzie, 2011). Este
instrumento de tamizaje ha sido traducido a
en varios idiomas y validado en varios
paises como: Reino Unido (Smith, Gildeh, &
Holmes, 2007), Espaia (Lozano-Gallego et
al.,, 2009), Portugal (Duro, Simdes,
Ponancio, & Santana, 2010), Brasil, (Rosas-
Sarmento, 2009), China (Wong et al.,
2009), Corea (Lee et al., 2008), Sri Lanka
(Karunaratne, Hanwella, & de Silva, 2011),
entre otros. Los resultados han mostrado
una alta consistencia interna y validez
predictiva.

La version portuguesa del MoCA, ha sido
estudiada por Duro et al. (2010) y Freitas,
Simdes, Martins, Vilar y Santana (2010),
quienes reportan que el MoCA resulta ser
un instrumento de tamizaje cognoscitivo
confiable, con una mayor sensibilidad que
el MMSE, para los estados de DCL, los
cuales, a menudo progresan para
convertirse en demencia. Para la version en
idioma espafiol del MoCA, realizada por
Lozano-Gallego et al. (2009), mostré6 una
consistencia interna alta (0,76) y Ila
fiabilidad total del test fue de 0.92, donde
recomiendan el uso de un menor punto de
corte (23 y no 26).

La mayoria de estudios han comparado el
MoCA con el MMSE (Pendlebury,
Cuthbertson, Welch, Mehta, & Rothwell,
2010; Smith et al., 2007; Toglia, Fitzgerald,
O'Dell, Mastrogiovanni, & Lin, 2011;
Nasreddine et al., 2005) en donde se ha
encontrado una correlaciéon entre el MoCA 'y

el MMSE, lo que demuestra una validez de
constructo del MoCA (Aggarwal & Kean,
2010; Pereira, Calderdn, Mejia, & Montes,
2010); sin embargo, a pesar de la alta
relacion entre las dos pruebas, el MoCA ha
mostrado mayor sensibilidad y especificidad
que el MMSE, especialmente en la
deteccion de DCL y demencias en fases
tempranas (Aggarwal & Kean; Coen, Caihill,
& Lawlor, 2011; Damian et al., 2011; Luis,
Keegan, & Mullan, 2009; Nazem et al.,
2009; Smith et al., 2007), lo que sugiere un
alto potencial el uso del MoCA como
instrumento de tamizaje de DCL.

Recientemente, el MoCA Freitas et al.
(2010) validaron el MoCA con la DTA a
través de un andlisis de la precision
diagnostica. EI MoCA mostré propiedades
psicométricas consistentemente superiores
en comparacion con el MMSE y mayor
precision diagndstica para discriminar entre
DCL y la DTA; el MoCA alcanzé valores
significativamente superiores en
comparacion con el MMSE para la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y
precision de la clasificacién. Ademas, el
MoCA revel6 una mayor sensibilidad al
deterioro cognitivo en el seguimiento
longitudinal. Mostrando una evidencia
sOlida de que el MoCA es una mejor
herramienta cognitiva que el MMSE,
ampliamente utilizada para la deteccién y
seguimiento de DCL y la DTA en el ambito
clinico.

No obstante, se han encontrado también
limitaciones en el MoCA (McLennan,
Mathias, Brennan, & Stewart, 2011). Coen
et al. (2011) refieren que el reactivo de
recordar las cinco palabras no tiene una
instruccion clara y afecta los resultados,
debido a que quienes aplican la prueba no
se remiten al cuadernillo de instrucciones,
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por eso la aplicacion del MoCA siempre
deberia ir acompafiada de una revision de
las instrucciones de aplicacion vy
puntuacion. Price et al. (2011) consideran
que el dibujo de relojes, como parte del
MoCA, puede tener limitaciones para su
administracién y puntuacion, debido a que
para la calificacion de relojes con los
criterios del MoCA se requiere practica, y se
recomienda que el hecho de incluir un
elemento de copia para mejorar la
evaluacion de la demencia mediante dicha
prueba.

En Colombia Gémez, Zunzunegui, Lord,
Alvarado y Garcia (2012) evaluaron la
confiabilidad test-retest del MoCA en 150
participantes encontrando diferencias segun
nivel educativo y un alto ICC = 0.86, 95%;
sin embargo, no indican como calcularon
las diferencias, ni si es entre todos los
grupos, no indican casos y controles ni
validez predictiva. Por lo tanto, debido a
gue el MoCA se alternativa al MMSE con
mayor sensibilidad y especificidad, el
presente trabajo pretende establecer los
indicadores de Confiabilidad y Validez del
Test Montreal Cognitive Assessment como
instrumento de tamizaje de Demencias y
DCL en poblacibon mayor de 65 afios
residentes en Bogota.

Método

Tipo de investigacion

Esta investigacion es de tipo Psicométrico
de desarrollo tecnolégico.

Participantes

Se eligi6 una muestra por cuotas no
probabilistica, la cual estuvo integrada por
226 adultos mayores de 65 afios (M=73,
D.E.=8), sin antecedentes de enfermedad
en el sistema nervioso central con
posibilidad de Compromiso

neuropsicoldgico, ni historia de abuso de
alcohol o drogas, ni antecedentes de
enfermedad psiquiatrica, ni trastornos
perceptivos y/o auditivos, segun los criterios
del Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales DSM-IV TR. Las
distribucion por sexo fue: (46% hombres,
54% mujeres); un nivel educativo distribuido
asi: bachillerato completo 2%, bachillerato
incompleto 4%, primaria completa 14%,
primaria incompleta 41%, sin escolaridad
38%, universitario 1%. La distribucion
por estrato socioeconémico, fue: 48% un
nivel socioeconémico bajo (estrato 1), el
31% a medio bajo (estrato 2y 3) y el 18% a
alto (5 y 6). La muestra se obtuvo en
centros de salud, centros geriatricos y
casos particulares todos de la ciudad de
Bogota.

Instrumentos

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
es un test de tamizaje construido en el afio
2004 por los Institutos de Investigacion en
Salud de Canada y las Sociedades de la
DTA del mismo pais liderados por las
universidades de McGill, Montreal,
Sherbrooke, Concordia y UCLA, dirigido a
la deteccion de disfunciones cognoscitivas
leves y sindromes demenciales. Evalta las
siguientes funciones cognoscitivas:
Atencion, concentracion, funciones
ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades
visoconstructivas, célculo y orientacion.
Esta compuesto por 11 items, el puntaje
méaximo es de 30 puntos, con un punto de
corte de 26, el tiempo de administracion es
de diez minutos (Nasreddine, 2004).

El MoCA se cred debido al incremento en
las tasas de incidencia de DCL asociado a
Enfermedad de Alzheimer, y la no
existencia de instrumentos de tamizaje que
detecten este déficit cognoscitivo leve, el
cual solo se detectaba en una exploracion
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neuropsicolégica extensa y no por otros
instrumentos de tamizaje. EI MoCA tiene,
en su versién original, una sensibilidad del
100% y una especificidad del 80% para
detectar Déficit cognoscitivo leve a
comparacion con el MMSE. Los datos
normativos establecidos segun el estudio
realizado por Nasreddine et al. (2004).

El Mini Mental State Examination (MMSE),
es una prueba de tamizaje ampliamente
utilizada, desarrollada por Folstein, Folstein
y McHugh (1975), de la cual existen varias
versiones en idioma espafiol. La version
utiizada en este estudio fue una version
modificada y adaptada a la realidad
nacional, de la elaborada por Lobo et al.
(1979). EI MMSE, explora cinco areas
cognoscitivas: Orientacion, Fijacion,
Concentracion y Calculo, Memoria vy
Lenguaje.

Los autores del MoCA, proponen unos
puntajes normativos con puntos de corte
para personas sanas (>26), personas con
DCL y personas con DTA (<26). Se
establecieron puntuaciones a través de
evaluacién de la sensibilidad y especificidad
del MoCA en pacientes con DCL (90), la
DTA (93) y controles en ancianos normales
(90). La puntuacién del MoCA fue de 22.1
(DE=3.1), para el grupo de DCL, 16.2 (DE=
4.8) para el de DTAy 27.1 (DE= 2.2) para el
grupo sin deterioro; los rangos de las
puntuaciones del MoCA fueron entre 19-
25.2 el DCL, 21-11.4 para DTA y 25.2-29.6
para el grupo control. Aunque el puntaje
promedio de las personas con DCL en el
MoCA es menor al grupo de déficit
cognoscitivo leve, se sugiere el mismo
puntaje como punto de corte, debido a que
la diferencia entre cada uno, depende
generalmente de la presencia de
compromiso en la funcionalidad de la

persona y no de la puntuacién en el MoCA
test (Nasreddine et al., 2005).

Procedimiento

Se evalud la versién disponible del MoCA
en espafiol, facilitada por sus autores y se
encomendd a un grupo de tres
profesionales (un psicologo, una
neuropsicéloga y una psicéloga especialista
en gerontologia), la revision de dicha
version de la prueba. Los especialistas no
encontraron  necesidad de introducir
cambios, toda vez que las instrucciones
parecian claras, y las sub pruebas de
ejecucion, suficientemente explicitas vy
sencillas.

Posteriormente se aplicé la prueba a un
grupo de 25 personas de la tercera edad
(promedio de edad 78 anos),
pertenecientes a un centro geriatrico
cercano a la ciudad de Bogota. Los
resultados de esta aplicaciéon piloto,
permitieron entrenar a los aplicadores de la
prueba.

La toma de datos estuvo precedida por la
obtencion de los permisos respectivos en el
hospital, los centros geriatricos y los centros
de salud. La explicacion de los objetivos del
estudio, la lectura del consentimiento
informado y la solucién de las dudas o
preguntas sobre el procedimiento de toma
de datos, fue realizado sin excepcion a
cada participante.

La aplicacion del MoCA y el MMSE estuvo
a cargo de cuatro estudiantes de IX y X
semestre de Medicina, internos de un
hospital de tercer nivel de complejidad de la
red hospitalaria del Distrito Capital, y tres
estudiantes de IX y X semestres de
Psicologia quienes realizaban su préactica
profesional en el &rea e neuropsicologia;
todos los estudiantes pertenecia a la
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Universidad ElI Bosque, quienes fueron
entrenados previamente por una
Neuropsicéloga.

Posteriormente a la aplicacion de las
pruebas, los participantes respondieron una
encuesta pequefia para obtener algunos
datos socioecondémicos bésicos.

Consideraciones éticas

Este estudio ser rigié bajo la resolucion
008430 del 04 de Octubre de 1993, Art. 5 el
cual indica que toda investigacioén en la cual
el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos
y su bienestar, segun el Art. 11 de la misma
resolucion. No obstante, en esta
investigacion no se realizé intervencién o
modificacion intencionada de las variables
biol6gicas, fisioldgicas, psicoloégicas o
sociales de los individuos que participaron
en el estudio. Dentro de este estudio el
riesgo fue minimo, la confidencialidad se
garantiz6 y no existi6 intervencién que
daflara o modificara las condiciones
iniciales del participante. La medicion de las
funciones cognoscitivas generales de las
personas evaluadas, se puede considerar
un nivel de estimulacibn apropiado vy
beneficioso para su estado de salud y
adaptabilidad general.

Por lo tanto, anterior al procedimiento de
aplicaciéon se les informé a todos los
participantes, que decidieron hacer parte de
la investigacion, que su participacion sera
voluntaria y fueron enterados de los
propositos del estudio; posteriormente, se
les hizo entrega de un consentimiento
informado, frente a testigos, donde se les
hizo saber que la informacibn que se
obtendra a partir de la aplicacién guardara
confidencialidad y que los resultados que
arroje la investigacion sélo se utilizaran con
fines investigativos.

Resultados

Los autores del MoCA, proponen unos
puntajes normativos con puntos de corte
para personas sanas, personas con DCL y
personas con DTA. Estos datos se
obtuvieron en poblaciones con un nivel
educativo mas alto que el encontrado en las
muestras estudiadas en Latinoamérica, por
lo que estos puntos de corte, al ser
aplicados, generan una sobre estimacion
diagnostica, por esa razén para el presente
estudio se usaron los puntos de corte
recomendados por Lozano-Gallego et al.
(2009).

En la Tabla 1 se muestra la media del
puntaje total obtenida en el MoCA fue de 17
puntos (DE= 5). Con base en los puntos de
corte de Lozano-Gallego et al. (2009) se
identificd que el 49% podria ser clasificado
como con DCL.

En cuanto al MMSE, se tomaron como
puntos de corte los recomendados por
Roselli et al. (2000). Se encontr6 una media
de 22 puntos (DE = 5) lo que sugiere que
para el total de la muestra N=186, debido a
gque no todas se pudieron evaluar mediante
el MMSE, existe la posibilidad de presentar
leve compromiso cognoscitivo n=79, lo que
representa un 42.5% de la muestra total,
mientras que para demencia se encontraron
n=3 lo que constituye el 1.6% de la
poblacion y el 55.9% restante n=104 no
presentaron deterioro.

Respecto al sexo, el promedio en la
puntuacion total en el MoCA de las mujeres
fue de 17 puntos (DE= 6) y de los hombres
de 18 (DE= 5) no se encontraron
diferencias significativas entre los puntajes
segun sexo (F=3,20 p= n.s). Sin embargo,
al comparar los resultados del MMSE segun
sexo si se hallaron diferencias (F=22,85, p<
0,001) siendo la media de las mujeres (M=
18, DE=5) significativamente menor que la
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de los hombres (M= 22, DE=4), sugiriendo

sospecha de compromiso en las mujeres.

Tabla 1
Clasificacién de la Muestra segun Puntos de Corte del MoCA* (N=226).
N Porcentaje
MOCA Sin Compromiso cognoscitivo 59 26%
(>21)
Déficit Cognoscitivo Leve —DCL 110 49%
(20 a 14)
Sindrome Demencial (<14) 57 25%

* Los puntos de corte propuestos por

Lozano-Gallego et al. (2009) establecen: de 21

puntos en adelante = No evidencia deterioro cognoscitivo; entre 20 y 14 puntos = DCLy <

14 puntos = indicativo de sindrome demencial.

Segun el nivel educativo se encontré un
mayor promedio en la puntuacion total en el
MoCA en las personas que tienen mas
afios de estudio. Usando los puntos de

Tabla 2

corte de Lozano-Gallego et al. (2009) no se
evidencio sindrome demencial en las
personas con Bachillerato completo ni con
estudios universitarios (ver Tabla 2).

Porcentaje de Escolaridad y Puntos de Corte MoCA (N=226)

Sin Deterioro
Cognoscitivo

Escolaridad

Sin Escolaridad 4%
Primaria incompleta 24%
Primaria completa 23%
Bachillerato incompleto 53%
Bachillerato completo 55%
Universitario 71%

Puntos de corte MoCA

DCL Sindrome
Demencial
41% 55%
59% 17%
56% 21%
26% 21%
45% 0%
29% 0%

Comparacion de medias

Se realiz6 una comparacion entre nivel
socioecondémico y su puntuacion total en el
MoCA encontrandose una diferencia
estadisticamente significativa (F= 12,80, p<
0,001). Al realizar un andlisis post hoc (con
correcciones Bonferroni) se identific6 que

las diferencias significativas estaban al
comparar el nivel socioeconémico mas bajo
(M=16, DE=0,58) y medio bajo (M=18,
DE=0,60) con el o méas alto (M=21, DE=
0,79). No se encontraron diferencias al
comparar el nivel socioeconémico bajo con
el medio bajo (p=n.s) (ver Figura 1).
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Figura 1. Promedios de desempefio en el MoCA segun nivel socioeconomico.

Diferencias en el nivel socioeconémico,
también se encontraron respecto a su
desempefio en el MMSE (F= 4,73, p= 0,03).
Al realizar un andlisis post hoc (con
correcciones Bonferroni) se identific6 que

23.5
23

M5

k)

Media

215

21
20

Mas bajo

las personas de nivel socioeconémico mas
bajo (M=21, DE=0,43) obtuvieron menores
puntuaciones que las personas de nivel
socioecondmico medio (M=23, DE=0,54)
(ver Figura 2).

Medio bajo

Nivel socieconomico

Figura 2. Promedios de desempefio en el Mini Mental State Examination segun nivel.

Se realizé6 una ANOVA univariada segun
edad, en donde se identificaron diferencias
significativas entre esta variable y el puntaje
total del MoCA (F= 29,48 p <0,001). Test
post-hoc (con correcciones Bonferroni)

demostraron que las personas mas jovenes
(60 a 70 afos) obtuvieron mejores
puntuaciones (M=20, ET=1) que Ilas
personas mayores de 70 afios. También se
encontraron diferencias significativas entre
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el grupo de edad de 70 a 80 afios (M=17,
ET= 0,44) y los mayores de 80 afos (M=
13, ET=1), encontrandose bajas
puntuaciones en el grupo de personas mas
viejas. Las dos comparaciones fueron a un
nivel significativo de p < 0,001. En resumen,

Media

A

60a 70 anos

70a 80 anos

segun los resultados del MoCA las
personas entre los 60 a 70 afios, fueron
identificadas sin compromiso cognoscitivo,
entre los 70 a 80 afios fueron clasificadas
como DCL y las mayores de 80 afios como
posible sindrome demencial (ver Figura 3).

Mayoresde 80 anos

Fdad

Figura 3. Promedio de puntuaciones del MoCA segun edad.

Al analizar los datos segun los resultados
del MMSE también se encontraron
diferencias significativas segun grupo de
edad (F= 9,41, p<0,001), sin embargo, al
analizar diferencias entre las puntuaciones
segun edad y el MMSE, en este sélo se
encontraron diferencias al comparar los
“‘viejos jovenes” y los “viejos Vviejos”,
encontrdndose que los mas jévenes
obtuvieron mejores puntuaciones. No se
encontraron diferencias entre el grupo de
“‘viejos intermedios” con los “adultos
mayores jovenes” ni con los “viejos viejos”.

Se realiz6 una ANOVA univariada segun
nivel educativo, en donde se hallaron
diferencias significativas entre escolaridad y

puntaje total del MoCA (F= 13,65 p <0,001).
El Test post-hoc (con correcciones
Bonferroni) demostrdé que las personas sin
escolaridad se diferenciaron
significativamente de las personas que
tenian algan tipo de escolaridad; las
personas sin  escolaridad  obtuvieron
menores puntuaciones (M=14, ET= 0,65).
Adicionalmente se identific6 que las
personas con primaria incompleta (M=17,4
ET= 0,54) y completa (M=18 ET= 0,71),
obtuvieron menor puntuacién en el MoCA
que las personas  con estudios
universitarios (M= 24,2 ET=1,25), las dos
comparaciones fueron a un nivel
significativo de p< 0,001 (ver Figura 4).
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Figura 4. Promedio de puntuaciones del MoCA segun nivel educativo.

En relaciéon al nivel educativo en el MMSE,
se encontraron igualmente diferencias
significativas (F= 4,04, p=0, 01). En el
analisis post hoc con correcciones
Hochberg GT2, se evidencid que las
diferencias se encontraban al comparar las
personas sin escolaridad con las personas

con estudios de primaria (M=23, DE=4,52) y
bachillerato (M=24, DE=5), obteniendo
estos dos ultimos mejor puntacién que los
primeros (M=20, DE=5), sin embargo no se
encontraron diferencias entre estudios de
primaria y bachillerato (ver Figura 5).

ascileor |

Nivel de educacion

S escolandad _

18 19
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Figura 5. Promedio de puntajes en el Mini Mental State Examination (MMSE)

segun nivel educativo.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias

51



Pereira-Manrigue & Reyes

Confiabilidad de la version en espafiol del
MoCA

La confiabilidad fue determinada por medio
del calculo de la consistencia interna a
través del coeficiente alfa de Cronbach. Al
realizar el célculo se observa que el MoCA

Tabla 3

tiene una confiabilidad alta (a Cronbach =
0.75). Se identificd que es necesario dejar
todos los items propuestos ya que la
consistencia interna no se veria alterada al
borrar alguno de ellos (ver Tabla 3).

Estadisticos por item, Correlacion Elemento Total Corregida y a Cronbach (N=226)

Correlacion elemento-
total corregida

Viso-espacial 0,57
Identificacion 0,58
Atencion 0,72
Lenguaje 0,56
Abstraccion 0,50
Recuerdo diferido 0,55
Orientacién 0,43

Correlacién multiple

Alfa de Cronbach si se

al cuadrado elimina el elemento
0,98 0,72
0,97 0,73
0,99 0,68
0,97 0,73
0,96 0,74
0,98 0,73
0,98 0,73

Coeficientes de validez del MoCA

Se calculé la validez de constructo del
MoCA en relacion con el MMSE. Los
resultados arrojaron que la correlacion entre
el MoCA y el MMSE fue de r = 0.72 (p
<0.001) indicando una alta validez de
constructo y una relacion significativamente
positiva entre las dos pruebas de tamizaje.

Para calcular la capacidad predictiva del
MoCA respecto al MMSE, se realiz6 una
regresion simple. Los resultados indicaron
gue el MoCA es un predictor significativo
del desempefio el en MMSE (t=11,45,
p<0,001) con un coeficiente de
determinacion del R2 41%. Estos
resultados indican una adecuada validez de
criterio.

Sensibilidad y Especificidad del MoCA
El calculo de la sensibilidad y especificidad
se realiz6 a través del andlisis ROC. Para el

diagnostico de deterioro se encontré un
area bajo la curva de 0,78 (DE= 0,033).
Usando los puntos de corte propuestos por
Lozano-Gallego et al. (2009) en donde
establece que de 21 puntos en adelante no
hay evidencia de deterioro cognoscitivo, en
este estudio se encontr6 una alta
sensibilidad (0,96) y una alta especificidad
(0,74). Un puntaje menor a 14 puntos es
indicativo de sindrome demencial, segun
Lozano-Gallego et al. y se identifica, para
los datos encontrados, con una
sensibilidad moderada (0,54) y una baja
especificidad (0,17). En la Tabla 4 se
reportan la sensibilidad y especificidad
segun diferentes puntos de corte, para la
muestra en estudio.

Debido a las diferencias significativas entre
las puntuaciones del MoCA segun nivel
educativo, se realiz6 el andlisis por
escolaridad encontrandose un area bajo la
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curva alta (0,92; DE=0,70) para los
participantes con 11 afios y mas de estudio,
de 5 a 10 afios de estudio se encontré
igualmente un area bajo la curva alta (0,83;

Tabla 4

Sensibilidad y Especificidad segun Puntos de Corte

DE=0,66) y para estudios de menores a 5
aflos un area bajo la curva también alta
(0,77; DE=0,04).

Punto de corte indicativo de demencia

14
15

16,5
17,5
18,5
19,5
20,5
215
22,5

Sensibilidad Especificidad
054 0,17
0,71 0,40
0,78 0,41
0,88 0,51
0,90 0,63
0,95 0,70
0,96 0,77
0,98 0,78

Al analizar la sensibilidad y especificidad
por punto de corte, se identific6 que el
instrumento presenta una moderada a alta
sensibilidad y en general baja especificidad.
En la Tabla 5, se puede identificar que el
instrumento es mas sensible y con mayor
especificidad en las personas con mayor
nivel de estudio.

Segun los resultados arrojados por el
analisis ROC el presente trabajo establece
como hipétesis los siguientes posibles
puntos de corte a utilizar para discriminar
sindrome demencial y DCL, los cuales
deben ser sometidos a estudio (ver Tabla
6).

Discusion

Los resultados obtenidos ratifican una vez
mas la necesidad de llevar a cabo estudios
de las pruebas neuropsicolégicas utilizadas
como medios de tamizaje y de diagndstico,
toda vez que éstas se pueden comportar de

forma diferente en poblaciones diferentes.
Variables tales como el nivel de
comprension de las instrucciones, las
diferencias cualitativas en semejantes
niveles educativos, las diferencias debidas
a los contextos sociales y econémicos,
entre otras pueden tener un importante
papel interviniente en el comportamiento de
los resultados, especialmente en el uso de
diferentes puntos de corte que definen la
diferencia entre un desempefio normal y un
desempefio deficitario.

El uso de MoCA como alternativa al MMSE
aun no esta completamente clara, para la
version del MoCA en espafiol que se utilizd
y de acuerdo con los resultados obtenidos
en la poblacién examinada. Por ejemplo, el
MoCA no evidencia diferencias
significativas en los puntajes por sexo,
mientras que en el caso del MMSE si se
observan tales diferencias, con lo cual se
infiere un nivel mas fino de tamizaje en el
MMSE que en el MoCA.
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Los resultados del presente estudio
permiten afirmar que el MoCA para la
poblacion en evaluada, presentd altos
niveles de confiabilidad y de validez de
constructo, lo cual significa que la prueba,
al ser aplicada a la poblacién bogotana,
muy probablemente resulte consistente

Tabla 5

internamente y mida lo mismo que mide el
MMSE, dado que la correlacion obtenida
entre los puntajes de ambas pruebas fue
significativamente alta y que el nivel de
prediccion de los puntajes del MMSE, a
partir de los resultados del MoCA, es alto.

Sensibilidad y Especificidad segun Puntos de Corte y Escolaridad

Afios de estudio

11 afios 0 mas 21,5
22,5
23,5
24,5
25,5
26,5

5a 10 afios 17
18,5
19,5
20,5
21,5
22,5
23,5
25,5

Menos de 5 afios 14,5
15,5
16,5
17,5
19,5
21,5
22,5
23,5
25,5

Puntos de corte

Sensibilidad Especificidad
0,88 0,20
1,00 0,20
1,00 0,30
1,00 0,60
1,00 0,70
1,00 0,80
0,81 0,30
0,91 0,37
1,00 0,59
1,00 0,77
1,00 0,82
1,00 0,85
1,00 0,90
1,00 0,96
0,58 0,20
0,69 0,27
0,73 0,40
0,79 0,48
0,89 0,69
0,96 0,75
0,98 0,80
1,00 0,86
1,00 0,90

Si bien el MMSE tiene mayor capacidad de
discriminaciébn entre sexos, el MoCA
presenta, de acuerdo con lo aqui
encontrado, un mejor nivel de
discriminacion por grupo de edad. Mientras

el MMSE solo discrimina entre el “viejo
joven” y el “viejo viejo”, el MoCA discrimina
ademas el “viejo intermedio” de los otros
dos niveles de edad.
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La baremacion propuesta por los autores
del MoCA, no parece ser apropiada para la
poblacion de Bogota, dadas las diferencias
educativas y culturales. Parece, a partir del
calculo de los niveles de sensibilidad y

Tabla 6.

especificidad encontrados para la poblacion
en estudio, que los puntos de corte
propuestos por Lozano-Gallego et al. (2009)
son mas apropiados.

Puntos de Corte Propuestos como Hipétesis de Trabajo para Poblacion de Bogota.

Afos de estudio

11 afios o mas

5 a 10 afos

Menos de 5 afios

Puntos de corte indicativo de
posible sindrome demencial

22 0 menos

20 o menos

15 o0 menos

Puntos de corte indicativos
de posible DCL

23-24
21-22

16-20

Nota: Los puntajes por encima de los propuestos no indicarian ningdn deterioro cognoscitivo.

No obstante lo anterior, a partir de los
resultados obtenidos, es posible proponer,
a manera de hipétesis, nuevos puntos de
corte del MoCA para la poblacion bogotana,
gque mejore los niveles de sensibilidad y
especificidad de la prueba. Los puntajes
propuestos, y sujetos a nuevos estudios
doble ciego en poblaciones mas amplias y
con diagnéstico clinico previo, serian: 15 o
menos presencia de sindrome demencial,
15.1 a 20.5 Deterioro cognoscitivo leve;
mas de 20.5 no presenta deterioro
cognoscitivo.

La evidencia encontrada, apunta a la
necesidad de considerar el nivel educativo
como un elemento fundamental del tamizaje
de pacientes con sospecha de sindrome
demencial o deterioro cognoscitivo leve, en
una baremacioén final del MoCA, toda vez
gue los puntajes en las pruebas se ven
modificados por esta variable; si bien en le
MMSE se prevé un ajuste en el puntaje total
a partir de un numero determinado de afios
de escolaridad, en el MoCA esta prevision

no estd considerada y resulta muy
importante.

Por otra parte, la practica del uso del MoCA
en poblaciones iletradas, parece presentar
un problema de ejecucién que bien podria
deprimir los puntajes reales y mostrar a la
poblacién con un desempefio mas bajo que
el real. El problema estda en el item
correspondiente al “trail making test”,
consistente en unir mediante una linea
nameros en progresion con las letras
ordenadas del alfabeto (1A, 2B, 3C...). En
este item varios participantes con bajo o
ningn  nivel  educativo  presentaron
problemas. Se hicieron intentos, en
aplicaciones a  participantes  cuyos
resultados no se consideraron en este
estudio, de aplicaciéon, cambiando las letras
del orden alfabético al orden propio de las
vocales (A,E,1,0,U) considerando que este
orden era mas conocido, incluso para
quienes no tenian escolaridad alguna. Este
intento no logré6 mejorar el desempefio en
algunos participantes por lo que finalmente
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se decidid trabajar con la prueba en la
version original sin  introducir cambio
alguno. En un futuro estudio, se intentara
cambiar el item del “trail making test” por
una secuencia de colores en lugar de letras
(amarillo, azul y rojo, en ese orden),
secuencia que parece mas facilmente
reconocible. Se tiene noticia de una version
del MoCA realizada en China, en la cual se
utiizd una  secuencia de  formas
geométricas y numeros para pacientes
analfabetos, pero hasta la fecha no ha sido
posible encontrarla para evaluarla o por lo
menos intentar una versién de la misma
gque pueda ser aplicada a la poblacién
nacional.

En este mismo orden de ideas, en algunos
participantes se observé cierta dificultad
para identificar a los animales que aparecen
dibujados en la prueba (ledn, rinoceronte y
dromedario o camello). Como en el caso
anterior, se intenté un cambio por animales
méas cercanos al entorno cultural del
participante o de mas facil relacion
imagen/nombre, como por ejemplo: leodn,
cerdo, llama. No obstante, en el grupo de
prueba, este cambio no generd respuestas
consistentes y se decidio, como en el caso
anterior, mantener el item idéntico a la
propuesta original de la prueba. Este
aspecto también parece ser objeto de
futuros estudios, mediante un analisis mas
amplio de las respuestas a cada item y su
nivel de discriminacién y asociacion con
variables socioculturales y educativas.

Resulta claro, que la mejor conclusion de
este estudio, es que nuevos estudios se
hacen necesarios para confirmar, refutar o
modificar o encontrado en éste y ampliar
los datos pertinentes sobre la prueba, que
permite convertirla en wuna alternativa
eficiente al MMSE.
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