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Resumen 

La demencia es una enfermedad global que impacta en la economía mundial. 

Actualmente, existen pocos instrumentos que evalúen el estado cognitivo a población con 

baja o nula educación que sean útiles, sensibles y específicas para la detección del 

deterioro cognitivo, es por esto que nos surge la necesidad de revisar si el Moca-B 

cumple con los criterios para evaluar DCL en nuestro contexto, más teniendo en cuenta 

que son nulos los estudios de esta prueba realizados en nuestro país. Objetivo: Realizar 

una revisión de los parámetros psicométricos del screening cognitivo “Montreal 

Cognitive Assessment Basic (Moca-B)” en contexto colombiano en una población con 

baja o nula escolaridad. Método: Paradigma empírico-analítico, con un alcance 

descriptivo de corte trasversal. Resultados: Se encontró un rendimiento satisfactorio del 

MoCa B para población con Deterioro Cognitivo Leve y grupo control, sin embargo, se 

observa un resultado poco constante en los subtest con respecto a los puntajes totales. Los 

puntos de corte se encontraron con base al índice de youden, siendo acordes a cada grupo 

poblacional. Conclusiones: La prueba Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B) 

mostró un alto potencial científico para detectar DCL y discriminar población sana, se 

recomienda llevar a cabo más investigaciones acerca de esta evaluación en nuestro país 

con una muestra más significativa para poder obtener datos generalizables. 

Palabras clave: Deterioro cognitivo, sensibilidad, especificidad, baja escolaridad 
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Abstract 

Dementia is a global disease that impacts the world economy. Currently, there are few 

instruments that assess the cognitive status of the population with little or no education 

that are useful, sensitive and specific for the detection of cognitive impairment, which is 

why we need to review whether Moca-B meets the criteria to evaluate MCI in our 

context, especially taking into account that there are no studies of this test carried out in 

our country. Objective: To review the psychometric parameters of the cognitive 

screening "Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B)" in the Colombian context in 

a population with little or no schooling. Method: Empirical-analytical paradigm, with a 

cross-sectional descriptive scope. Results: A satisfactory performance of the MoCa B 

was found for the population with Mild Cognitive Impairment and the control group, 

however, an inconsistent result is observed in the subtests with respect to the total scores. 

The cut-off points were found based on the youden index, being consistent with each 

population group. Conclusions: The Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B) test 

showed a high scientific potential to detect MCI and discriminate healthy population, it is 

recommended to carry out more research about this evaluation in our country with a more 

significant sample in order to obtain generalizable data. 

 

 Keywords: Cognitive impairment, sensitivity, specificity, low esc 
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Introducción 

La presente investigación tiene como principal propósito analizar los indicadores 

psicométricos del Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B) (Julayanont et al., 2015) en 

población colombiana adulta mayor con baja o nula escolaridad.  

La evaluación neuropsicológica, incluye pruebas específicas en diferentes dominios 

cognoscitivos, como son: atención, memoria, lenguaje, praxis, habilidades viso-perceptuales, 

habilidades construccionales y funciones ejecutivas (Rosseli & Ardila, 2007). Entre los 

instrumentos de tamizaje más utilizados se encuentran: Short Portable Mental Status 

Questionnaire –SPMSQ (Pfeiffer, 1975), Tamizaje en 7 minutos (7 Minute Screen) (Drake et al., 

2003), Dibujo del reloj - CDT (Shulman, Shedletsky, & Silver, 1986), Montreal Cognitive 

Assessment - MoCA (Nasreddine, 2005) y Mini-Mental State Examination -MMSE (Folstein, 

Folstein, & McHugh, 1975) 

El MoCa-B es una adaptación del MoCa para poblaciones analfabetas o con bajo nivel de 

escolaridad, esta mide diferentes dominios cognitivos como lo son: atención, concentración, 

funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, abstracción, cálculo y 

orientación, así mismo es de rápida aplicación.  

Se generó dicha necesidad de adaptación debido a que el punto de corte proporcionado 

por el MoCa era elevado para poblaciones con baja escolaridad y con diferentes características 

culturales, así mismo la estructura de diversos ítems y el desarrollo de estos se veían afectados de 

manera directa por el nivel de escolaridad, por lo que el MoCa-B es un test diseñado de manera 

específica teniendo en cuenta la variable educacional, dirigido específicamente a población 

analfabeta y con bajo nivel de escolaridad (Julayanont et al., 2015).  
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Cabe resaltar que uno factores asociados significativamente al deterioro cognitivo es el 

nivel de escolaridad, considerando que en los individuos con niveles más altos de educación se 

favorece el desarrollo cerebral, el crecimiento dendrítico y la circulación cerebral (Mortimer, 

1997), permitiendo que se dé una mejor ejecución en las diferentes pruebas. Por lo tanto, es 

necesario contar con pruebas que tengan en cuenta el contexto sociocultural de la población a 

trabajar, para obtener diagnósticos más precisos, de esta manera analizar si el MoCa-B cuenta 

con propiedades psicométricas adecuadas podría ser de gran ayuda para todos los profesionales 

en el área a futuro, siendo una herramienta precisa para detectar de manera temprana el Deterioro 

Cognitivo Leve, brindando una intervención adecuada y un apoyo adicional a los adultos 

mayores. 

La presente investigación es relevante, debido a su estructura metodológica y se soportó 

bajo el paradigma empírico-analítico, con un alcance descriptivo y un diseño instrumental, 

contando con una población objeto de 71 participantes, divididos en 3 grupos: Pacientes con 

Deterioro Cognitivo Leve, Alzheimer y un grupo control, a los cuales se les aplicó dos 

instrumentos (MoCa y MoCa-B). Los resultados emitieron unas tablas de especificaciones, sobre 

el rendimiento promedio de ambos tests, los valores de sensibilidad, especificidad, puntaje de 

corte y área bajo la curva y la concordancia entre el MoCa y el MoCa-B. 

Se encontró un rendimiento satisfactorio del MoCa B para población con Deterioro 

Cognitivo Leve y grupo control, sin embargo, se observa un resultado poco constante en los 

subtest con respecto a los puntajes totales. En cuanto a la correlación de los ítems en ambas 

pruebas (MoCa – MoCa B), se observó algún nivel de correlación (bajo, moderado o alto) en la 

mayoría de estos. Los puntos de corte se encontraron con base al índice de youden, siendo 

acordes a cada grupo poblacional. Los resultados indicaron que el MoCa B se encuentra por 
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encima de la referencia línea de la curva ROC para el grupo con DCL y Control, demostrando 

niveles de sensibilidad y especificidad mayores a 50%. 
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Planteamiento 

La OMS (Organización Mundial de la Salud) (2020) afirma que: 

“La demencia afecta a nivel mundial a unos 50 millones de personas, de las cuales 

alrededor del 60% viven en países de ingresos bajos y medios. Cada año se registran 

cerca de 10 millones de nuevos casos. Se calcula que entre un 5% y un 8% de la 

población general de 60 años o más sufre demencia en un determinado momento” (p. 2) 

En Latinoamérica diversos estudios realizados definen que los rangos de demencia en 

esta zona son de 1,8% y 11,5% (Nitrini et al., 2009; Molero, Pino-Ramírez & Maestre, 2007), así 

mismo, investigaciones llevadas acabo recientemente arrojan que la prevalencia de esta patología 

es de 11%, comparando dicha región a nivel mundial, lo que evidencia una cifra superior a la 

registrada en otras partes (Sánchez, 2019). 

 Un estudio realizado en Colombia arrojó una prevalencia de 1.8% y 3.4% en una 

población mayor de 65 a 75 años, respectivamente (Sánchez et al., 2010). La detección temprana 

y correcta de esta patología permite al adulto llevar una mejor calidad de vida, brindándole de 

esta forma apoyo adicional, intervención adecuada y un seguimiento continuo (Lin et al., 2013). 

La evaluación cognitiva debería incluirse dentro de las consultas a pacientes de la tercera 

edad, ya que permitiría detectar tempranamente el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) (Rosseli & 

Ardila, 2010). Entre los instrumentos de tamizajes más utilizados en evaluación temprana se 

encuentran: Short Portable Mental Status Questionnaire –SPMSQ (Pfeiffer, 1975), Tamizaje en 7 

minutos (7 Minute Screen) (Drake et al., 2003), Dibujo del reloj - CDT (Shulman, Shedletsky, & 

Silver, 1986), Montreal Cognitive Assessment - MoCA (Nasreddine et al., 2005) y Mini-Mental 

State Examination -MMSE (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). 
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El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es un test de tamizaje corto, sensible y 

especifico diseñado para facilitar la detección del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y la 

demencia (Nasreddine et al., 2005). Sin embargo, una de las mayores limitaciones que tiene el 

MoCa (Montreal Cognitive Assessment) es el gran sesgo educacional que existe, por lo que se 

recomienda la adición de un punto si la escolaridad es inferior a 12 años (Nasreddine et al., 

2005), olvidando así el alto porcentaje de personas con bajo nivel educacional o analfabetas en el 

mundo y con una mayor prevalencia en Latinoamérica donde la escolaridad promedio está muy 

por debajo de los 12 años. Por lo anterior, adicionar un solo punto al put-off original a aquellos 

que se encuentren por debajo de los 12 años educacionales, sería injusto e insuficiente para 

determinar si existe o no un deterioro (Loureiro et al., 2018). Incluso se evidencia que la 

educación afecta el rendimiento en el MoCA (Julayanont, Hemrungrojn & Tangwongchai, 

2013).  

También tienen una influencia muy notable otros factores como lo demostró la validación 

realizada por Gil et al. (2015) en población bogotana de una clínica privada con escolaridad alta 

(≥10 años), los cuales sugieren un punto de corte de 22/23 inferior al reportado por Nasreddine y 

colaboradores (2005) para escolaridades altas, esto establece que además de los años de 

educación, también se ve evidenciada la influencia de factores sociales y culturales, ya que estos 

pueden intervenir en el rendimiento del test.  

Recientemente, se creó una adaptación del MoCa para poblaciones analfabetas o con bajo 

nivel de escolaridad que tiene como nombre MoCA Basic (Julayanont et al., 2015), el cual 

evalúa funciones cognitivas similares a la prueba MoCA original (Funciones ejecutivas, 

atención, lenguaje, cálculo, percepción visual, orientación, concentración y razonamiento 

conceptual).  
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El puntaje máximo que se puede alcanzar tanto en el MoCa como en el MoCa-B es de 30, 

la diferencia es que en el primero el punto de corte es 26/30 y en el MoCa-B es de 25/30 

(Julayanont et al., 2015; Loureiro et al., 2018) 

Actualmente, en Latinoamérica se han desarrollado unos pocos trabajos donde se valida 

su utilidad en esta población. Es importante entender el contexto en el que se encuentra la 

persona a la que se le va a aplicar la prueba, es decir, el área sociocultural, educativo, entre otros, 

para poder elegir el instrumento más adecuado y esto es lo que queremos hacer con el MoCA B. 

Desde el punto de vista psicométrico es fundamental la aplicación de pruebas cuyos 

parámetros psicométricos sean aptos, es decir que estas sean validadas, sensibles y específicas 

para la evaluación de un diagnóstico en una población específica (Bouzas, 2005). Los trabajos 

actuales de validez, sensibilidad y especificidad del MoCa-B en América Latina y fueron en los 

siguientes países: México (García-Guerrero, Cisneros, Beauséjour y McKerral, 2016), Brasil 

(Amatneeks & Hamdan, 2019) y Ecuador (Bustamante & Herbozo, 2019), generando de esta 

manera la necesidad de validarla en Colombia, ya que las diferencias socioculturales mostrarían 

una diferencia significativa.  

Por lo cual, sí no se tiene en cuenta estos factores y se pasa totalmente por alto el hecho 

de que esta prueba fue realizada en un país y continente totalmente distinto (Tailandia, Asia) 

(Julayanont et al., 2015), con un nivel de escolaridad muy distinto e incluso ha sido aplicada en 

países con unos niveles educacionales muy diferentes como lo son: Brasil (Amatneeks & 

Hamdan, 2019), Egipto (Saleh et al., 2019) y China (Chen et al., 2016). Entonces, al momento de 

interpretar los puntajes, se puede obtener resultados erróneos y de esta manera generar un mal 

diagnóstico, estableciendo así que un adulto mayor con un nivel educativo bajo o nulo padece de 

DCL cuando en realidad el contexto socioeconómico con pocas oportunidades, donde prima el 
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sustento diario y económico y la educación no es una prioridad, es lo que podría estar incidiendo 

y afectando de manera directa los resultados obtenidos.  

Por todo lo anterior, nos surge la duda de ¿El Moca-B cuenta con propiedades 

psicométricas adecuadas para población colombiana adulta mayor con baja o nula escolaridad? 
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Justificación 

“Los trastornos neurológicos en su conjunto constituyen una de las principales causas de 

muerte y discapacidad en el mundo y afectan a todos los grupos de edad” (Pradilla et al., 2003, 

p.105). El aumento de la expectativa de vida en el mundo se ha visto modificada con el 

incremento del deterioro cognitivo, lo que genera un alto costo para los sistemas de salud a nivel 

mundial, replicando en un aumento de costo de 34% (Wimo, Winblad & Jönsson, 2010), ya que 

este tema pasa de ser algo individual a una problemática de salud pública.  

Según proyecciones, el número de personas que presentan demencia en América Latina 

se podría incrementar en el 2020 y 2040 un 120% y 393% respectivamente (Ferri et al., 2005). 

 En Colombia, la prevalencia de demencia durante la década del noventa se estimó en 13 

sujetos por 1000 habitantes mayores de 55 años, (Pradilla, Vesga & León-Sarmiento, 2003; 

Sperling et al., 2011), en un estudio reciente se estableció una prevalencia de 23% en adultos 

mayores de 50 años (Pedraza et al., 2016), de acuerdo con estas proyecciones, lo que hace 

necesario identificar y tratar temprana y oportunamente esta patología. 

Estas patologías se pueden detectar de manera temprana mediante diferentes pruebas 

neuropsicológicas, las cuales deben tener una adecuada validación en diferentes contextos 

sociales, culturas, regionales y tener en cuenta factores de edad y educacionales, garantizando así 

una mayor precisión al momento de detectar las afecciones que padecen las personas (Pedraza et 

al., 2014). 

Uno de los test más importantes a la hora de detectar DCL es el Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA), un test de tamizaje breve, sensible y especifico diseñado para ayudar en la 

detección temprana del deterioro (Nasreddine et al., 2005), pero, la mayoría de los estudios 
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concluyen que el punto de corte propuesto por Nasreddine y colaboradores < 26, es elevado para 

poblaciones con baja escolaridad y con diferentes características culturales, resultando en un 

número importante de falsos positivos para deterioro cognitivo (Pasi, Salvadori, Poggesi, 

Inzitari., & Pantoni,  2013; Coen, Cahill & Lawlor, 2011), como necesidad surge el desarrollo 

del MoCa-B, un test diseñado de manera específica teniendo en cuenta la variable educacional, 

dirigido específicamente a población analfabeta y con bajo nivel de escolaridad (Julayanont et 

al., 2015). 

Este test desarrollado por Julayanont y colaboradores (2015) es un instrumento sencillo, 

el cual usa un punto de corte de 25 sobre 30; el MoCA-B proporcionó una buena/excelente 

sensibilidad (86%) y especificidad (86%) en detectar personas con DCL, con valores predictivos 

positivos (85%) y negativos (82%), los cuales fueron satisfactorios. La precisión general, 

definida como la capacidad del MoCA-B para identificar correctamente a los participantes con 

DCL y controles, fue del 84%. Uno de los países donde se validó el MoCa-B fue China (Chen et 

al., 2016), donde detectó de manera efectiva un 90,9% del DCL, encontrando también que las 

puntuaciones de corte óptimas de MoCA-B para la detección del DCL en el presente estudio 

fueron menores que los encontrados en la versión tailandesa, esto pudo deberse a varias razones: 

primero, el método de diagnóstico de DCL en los dos estudios fue diferente y segundo, las 

diferencias regionales pueden influir en algunas subpruebas de MoCA-B. Lo anterior, hace que 

sea más imprescindible determinar sí este test es igual de efectivo en Colombia como lo es en 

Tailandia y China.   

Hay que tener en cuenta que Colombia es un país con un alto porcentaje de adultos 

mayores, un estudio realizado por el grupo Banco mundial (2019) mostró que en el año 2019 

Colombia registró un total de 4´412.670 adultos mayores de 65 años, de los cuales 2´454.164 son 
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mujeres y 1´958.440 son hombres. En 2016 se realizó un estudio cuyo resultado arrojó que el 

promedio de años de educación de las personas mayores de 60 años en Colombia fue de 5.8, lo 

cual representa un nivel muy bajo teniendo en cuenta que un adulto o joven promedio tiene una 

escolaridad entre 9.9 y 11.2 años de escolaridad (Barómetro de las Américas, 2016). 

Es necesario evaluar la efectividad del MoCa-B en el contexto de la población 

colombiana, la cual está demostrada que tiene un alto porcentaje de adultos con una escolaridad 

bastante baja, de manera que si la prueba demuestra tener una validez alta se obtendrán 

diagnósticos más precisos, lo que podría ser de gran ayuda para todos los profesionales en el área 

a futuro y se daría a conocer el potencial de la misma.  El validar el MoCa-B en la población 

colombiana generaría un impacto de carácter científico tanto en investigadores, como en todos 

aquellos profesionales que se desempeñen en áreas a fin, como en futuros estudiantes y sobre 

todo en todas aquellas personas a las que esta prueba les pueda generar un diagnóstico adecuado 

(respecto a si hay o no un DCL) y de igual manera una mejor calidad de vida. 
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Objetivos 

Objetivo general 

Analizar los indicadores psicométricos del “Montreal Cognitive Assessment Basic 

(Moca-B)” en población colombiana adulta mayor con baja o nula escolaridad 

Objetivos específicos 

 Describir las características demográficas y clínicas junto los desempeños promedios en 

las pruebas cognitivas de los grupos diagnósticos. 

 Establecer los valores de sensibilidad, especificidad, puntaje de corte y área bajo la curva 

del Moca/Moca-B en los participantes. 

 Estimar la validez de concordancia con el Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  
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Marco Teórico 

Es importante saber que el deterioro Cognitivo Leve (DCL), es definido como un estadio 

intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia, en especial de la enfermedad de 

Alzheimer, integrando pacientes que presentan malestar significativo en diferentes dominios 

cognitivos, pero sin una interferencia notable en las actividades cotidianas, por lo que no alcanza 

a cumplir con los criterios para demencia (Petersen et al., 1999).  

Ahora bien, el DCL se estructura en diferentes dominios y en función de cuáles dominios 

se ven afectados, este puede clasificarse en:  

 Amnésico: El deterioro cognitivo leve de tipo amnésico afecta significativamente la 

memoria, en especial de la memoria episódica, sin embargo, no cumple con los criterios 

suficientes para clasificarse como demencia (Petersen, 1999).  

  Amnésico multidominio: En este subtipo el paciente además de la memoria presenta 

afectación leve en múltiples dominios cognitivos, de los cuales se ven comprometidos de 

manera frecuente la función ejecutiva, la memoria o el lenguaje (Petersen, 2004). 

 No amnésico: No se ve afectada la memoria sin embargo existe alteración en el lenguaje, 

la capacidad visoespacial y la función ejecutiva (Díaz-Mardomingo et al., 2010). 

 No amnésico multidominio: Presenta alteración o deficiencias leves en 2 o más dominios 

diferentes a la memoria (Díaz-Mardomingo et al., 2010). 

Teniendo en cuenta esto, es indispensable entender que el tema de salud en las personas 

mayores es un proceso progresivo que algunos autores lo entienden como “salud-enfermedad-

muerte”. La prevalencia del DCL a nivel mundial se ha situado entre el 3 y el 53% (Sánchez & 

Torrellas, 2011), calculando un aproximado de 46.8 millones de personas (Prince et al., 2015), 
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con una tendencia a aumentar de manera progresiva a partir de los 65 años y a un estancamiento 

de esta después de los 85 años (Gutiérrez & Guzmán, 2017; Sánchez & Torrellas, 2011), así 

mismo se observa que las personas que presentan DCL tienen una tasa de mortalidad mayor a los 

sujetos cognitivamente sanos (Kelman et al., 1994) .  

En américa latina, cerca del 8,5% de la población presenta algún tipo de demencia (World 

Health Organization & Alzheimer’s Disease International, 2013), situándose en un tercer lugar 

después de Norte de áfrica y Medio Oriente.   

En Colombia, se evidenció un nivel de prevalencia de 23% de demencia en adultos 

mayores de 50 años mediante estudios realizados en las ciudades de Bogotá y Huila (Pedraza et 

al., 2016; Gooding et al., 2006), en un estudio realizado en Medellín se estima una prevalencia 

de 9,7% en personas > 60 años (Henao-Arboleda et al., 2008), sin embargo, en población adulta 

mayor con edades comprendidas entre los 65 y 75 a nivel nacional se estima que es de 1,8 – 3,4 

% (Sánchez et al., 2010)  

Según el estudio SABE (Estudio nacional de salud, bienestar y envejecimiento) (2011), 

en Colombia, la población adulta mayor presenta un promedio de escolaridad de 5.5 años, así 

mismo se identifica que a medida que aumenta la edad se observan niveles educativos más bajos 

y menos del 1% se encontraba estudiando, también se observaban niveles educativos aún más 

bajos a medida que aumentaba la edad, en especial en la región Atlántica.  

Lo anterior, representa información relevante para esta investigación, sin embargo, no se 

tiene una certeza acerca de las causas o el origen de esta afectación y se cree que las alteraciones 

a nivel cognitivo presentadas por los adultos mayores pueden ser atribuidos a factores 

extrínsecos e intrínsecos. En los factores extrínsecos podemos encontrar   enfermedades 
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dependientes a la edad que pueden presentar repercusiones a nivel cerebral, patologías 

psiquiátricas, aislamiento, alteraciones sensoriales y por supuesto el mismo envejecimiento; por 

otro lado, en los factores intrínsecos, son aquellos que pueden influir en el desarrollo y evolución 

de la enfermedad (La reserva funcional, la estructura cerebral, la dotación genética y el grado de 

adaptación) (Amor & Martin, 2006). 

Por otro lado, existen diferentes teorías acerca de cuáles podrían ser las causas de las 

diferentes anomalías a nivel cognitivo, entre ellas están: 

Teoría del Sistema Dopaminérgico: Feldman, colaboradores (1997) y Robbins, (1992) 

aseguran que: “Diversas alteraciones en la transmisión dopaminérgica han sido relacionadas con 

la enfermedad de Parkinson y la esquizofrenia, así como con la adicción a ciertas drogas 

(anfetamina y cocaína)” (p. 10). La dopamina es el neurotransmisor más importante del SNC y 

es el encargado de regular funciones como la afectividad, la conducta motora, la emotividad y la 

comunicación neuroendocrina (Bahena-Trujillo et al., 2000). 

Teoría del péptido Beta-amiloide: El Beta-amiloide o BA es un péptido de 39-43 

aminoácidos con un tamaño de 4-6 kDa (Kilodalton), el cual es un producto del metabolismo de 

la proteína precursora del amiloide (Noguchi et al., 1993). Esta proteína está relacionada con el 

cromosoma 21 ya que se evidencio en pacientes con síndrome de Down, que vivían más de los 

30 años, que estos desarrollaban rasgos de la enfermedad de Alzheimer (Mann & Esiri, 1989).  

El ßA es tóxico para las neuronas, así mismo ejerce efectos tróficos sobre las células 

gliales (Coria et al., 1993). Numerosas evidencias sugieren que los depósitos de ßA 

desencadenan una respuesta inflamatoria cuando estas son más altas de lo normal y mediante 
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observaciones in situ e in vitro se ha podido establecer que el ßA desencadena dicha reacción en 

el cerebro de pacientes con EA (Kalaria, Harshbarger-Kelly, Cohen & Premkumar, 1996).  

Teoría de la proteína Tau: La proteína Tau se hallan en los ovillos de degeneración 

neurofibrilar, constituyéndose como una de las características histológicas más importantes 

cuando se habla de la Enfermedad de Alzheimer, suelen ser más numerosos en el hipocampo y 

las zonas adyacentes del lóbulo temporal, que son estructuras que tienen una gran relevancia en 

la función de la memoria, por lo que se relaciona con la severidad de la demencia (Menéndez, 

Pérez & Rodríguez, 2002; George-Hyslop, 2000; Pookaj et al., 1998). Pookaj y otros 

colaboradores (1998) encontraron una mutación en el gen de la proteína Tau al estudiar pacientes 

con demencia de tipo frontotemporal.  

Además, Pérez-Martínez (2005) afirma que además del envejecimiento “existen otras 

causas frecuentes de deterioro cognitivo que son: las enfermedades psiquiátricas, los eventos o 

enfermedades cerebrovasculares, y las enfermedades sistémicas y degenerativas como la 

demencia y el Parkinson” (p. 4).  

Diferentes estudios señalan que los cambios asociados al DCL son los siguientes: 

 Alteración en la región temporal medial y a medida que el deterioro avanza se extiende a 

la circunvolución cingular posterior y a la corteza asociativa temporoparietal (Rusinek et 

al., 2003; Besga-Basterra, 2009). 

 La pérdida de volumen y atrofia cerebral (lóbulo temporal) puede identificarse en 

pacientes con DCL, específicamente de tipo amnésico (Besga-Basterra, 2009).  

 La atrofia del hipocampo y del córtex entorrinal guardan relación entre la transición de 

DCL a EA y del envejecimiento normal al DCL (Besga-Basterra, 2009). 
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 Los déficits en el flujo de sangre en regiones cerebrales medidas con SPECT y el 

metabolismo cerebral de glucosa medido con FDG-PET (Besga-Basterra, 2009). 

Así mismo, la medición de biomarcadores en el LCR es de gran relevancia para 

determinar la fisiopatología del DCL (Pose & Manes, 2010). Pacientes con DCL que progresan a 

demencia presentan un perfil similar al de EA en cuanto al líquido cefalorraquídeo, es decir, un 

descenso de β amiloide 1-42 y aumento de la concentración total de la proteína tau en el LCR 

(Hannson et al., 2007; Pose & Manes, 2010). 

En cuanto a los criterios establecidos por los manuales diagnósticos para DCL el 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5; American Psychiatric 

Association, 2013, p. 335 – 336)) ha modificado sustancialmente sus criterios con respecto a la 

versión anterior, introduciendo el concepto de ‘trastorno neurocognitivo’, dividiéndose en tres 

categorías: delirium, trastorno neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor, siendo 

los criterios diagnósticos propuestos para trastorno neurocognitivo menor, los siguientes: 

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempeño 

en uno o más de uno de los dominios cognitivos referidos: 

1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a 

un declive modesto en las funciones cognitivas 

2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en los tests del 

rango de una a dos desviaciones estándares por debajo de lo esperado en la evaluación 

neuropsicológica reglada o ante una evaluación clínica equivalente 

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. ej., 

actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de 
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medicación o de dinero), pudiendo ser preciso esforzarse más, utilizar estrategias 

compensatorias o hacer una acomodación para mantener la independencia 

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium  

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros 

trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)”. 

Sin embargo, diversos autores han propuesto diferentes criterios, en este caso los criterios 

de inclusión del deterioro cognitivo leve según Petersen (1997) son:  

1. Queja de pérdida de memoria corroborada por un informante.  

2. Deterioro de memoria en relación con los sujetos de la misma edad y nivel educacional 

del paciente.  

3. Función cognitiva global normal.  

4. Normalidad en actividades de vida diaria. 

 5. Ausencia de demencia.  

En la actualidad se debaten acerca de cuáles son los instrumentos o medios más 

adecuados para la detección de problemas de memoria en el DCL y a pesar de que no se conoce 

como tal una prueba que sea idónea en un 100%, en los últimos años el uso de pruebas o estudios 

de neuroimagen como resonancias y tomografías han empezado a tomar fuerza (Pose and Manes, 

2010). 
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Nota: Recuperado de Deterioro Cognitivo Leve (p. 9) M, Poses and F, Manes, 2010. [e-book] 

Buenos Aires, Argentina. 

Al ser el DCL un estadio entre el envejecimiento y la demencia, es importante definir que 

es el envejecimiento y que es la demencia. El envejecimiento según la Organización Mundial de 

la Salud (2021) es el resultado de una serie de daños en el sistema asociados a la edad de las 

personas que van deteriorando su salud física y mental (p.1); por otro lado, la demencia es un 

conjunto de síntomas que afectan de manera crónica y progresiva la función cognitiva del adulto, 

más de lo que se ve afectada durante el envejecimiento normal, interfiriendo en el desarrollo de 

sus actividades diarias (OMS, 2020). La demencia afecta directamente funciones como la 

memoria, el pensamiento, la orientación, el cálculo, el aprendizaje, la comprensión, el lenguaje y 

el juicio afectando de manera directa el desarrollo social emocional del adulto, sin llegar a 

afectar la conciencia (OMS, 2020). 
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Los tipos de demencia son los siguientes: 

Enfermedad de Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer es la causa más común de 

demencia en los adultos mayores a nivel mundial, representando un 50 al 60 % de las demencias 

(Romano et al., 2007), es una enfermedad bastante compleja y de la cual aún no se conoce su 

causa en sí. Esta se atribuye a diversos factores como pérdida de neuronas y sinapsis, la 

presencia de placas seniles y de degeneración neurofibrilar, entre otras muchas teorías, sin llegar 

a un origen exacto (Donoso, 2003). 

Los avances alcanzados por la genética han logrado demostrar que algunos cromosomas 

están involucrados en el desarrollo de la enfermedad, los cromosomas 1, 14 y 21 se asocian a 

formas familiares de inicio temprano de la EA, mientras que las formas de inicio tardío aparecen 

ligadas a los cromosomas 12 y 19, sin embargo, la mayoría de los casos de EA no pueden ser 

explicados genéticamente (Menéndez et al., 2002). 

Demencia vascular: Es el tipo más común de demencia, ubicándose después de la 

enfermedad de Alzheimer y afecta principalmente a personas mayores de 65 años (Garcia & 

Brown, 1992), es producida por lesiones cerebrales hemorrágicas e isquémicas (Del Ser et 

al.,1993) y se evidencia que su frecuencia ha aumentado en los últimos años (Vicente, 2019). 

Demencia con cuerpos de Lewy: Se atribuye a la desregulación o disminución de una 

proteína sináptica presente en el cerebro denominada alfa sinucleina (McKeith, 2007), se 

caracteriza por un cuadro típico de demencia con aparición de alteraciones motoras (Parkinson), 

alucinaciones visuales, dificultades conductuales y fluctuaciones cognitivas (Demey & Allegri, 

2008).  
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Demencia frontotemporal: La demencia frontotemporal (DFT) es caracterizada por un 

cambio progresivo en la personalidad, el comportamiento y el lenguaje (Sebastián et al., 2019). 

Este tipo de demencia representa un puntaje bastante alto dentro de las demencias degenerativas 

más comunes, un 20% de los pacientes que mueren antes de los 70 años padecieron esta 

demencia. (Iragorri, 2007) 

Demencia mixta: Este tipo de demencia se caracteriza por la presencia de lesiones 

vasculares y síntomas asociados a la EA (Enfermedad de Alzheimer), así mismo se ha calculado 

que más de un tercio de los pacientes afectados por la EA presenta esas lesiones (Arcoverde et 

al., 2011). Un estudio realizado por Moreno et al., (2015) arrojó que “La DMix podría ser más 

frecuente que la EA” (p. 6) 

Entrando un poco en el tema de las pruebas como tal, existen unos criterios que estas 

deben cumplir, entre ellos están: Validez, Sensibilidad y Especificidad. La validez garantiza que 

se mida aquel atributo que se dice medir en las pruebas, asegurando de esta manera que aquellas 

inferencias y decisiones que se hacen basadas en esas mediciones sean correctas y confiables 

(Muñiz, 1998). Existen 3 tipos de validez:  

La validez de contenido va encaminada a comprobar si la prueba recoge una muestra 

representativa de los contenidos correspondientes al campo evaluado, es decir en qué medida los 

ítems que constituyen el test representan el dominio a evaluar (Muñiz, 1998). 

La Validez Predictiva hace referencia a la capacidad que tienen las pruebas de predecir 

aquello para lo que fueron diseñadas (Muñiz, 1998).  

Esta se expresa con el Coeficiente de Validez (ρxy), que corresponde a la correlación 

entre las puntuaciones en la prueba (x) y la ejecución en el criterio que se pretende predecir (y), 
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la capacidad predictiva es mayor entre más cerca se encuentre el valor del coeficiente a 1 

(Muñiz, 1998). 

La Validez de Constructo, debe explicar el modelo teórico empírico que subyace a la 

variable de interés, demostrando que tiene entidad y rigor, y respondiendo a preguntas cómo: 

“¿El concepto teórico está realmente reflejado en el instrumento? ¿Qué significan las 

puntuaciones del instrumento?” (Hernández et al, 2010, p. 203). 

En cuanto a la sensibilidad, esta se puede describir como la capacidad que posee una 

prueba  para detectar un verdadero positivo, es decir, identificar correctamente a todas las 

personas que tienen una condición o, si es 100%, identificar de manera correcta entre las 

personas que se sabe que tienen una afección a todas aquellas que realmente tienen esa afección 

(verdaderos positivos) y al mismo tiempo, no categorizar a personas como si no tuvieran la 

condición cuando en realidad sí la tienen (falsos negativos). Una prueba con alta sensibilidad es 

aquella que evita los falsos negativos (Trevethan, 2017). 

Y por último, la especificidad es la capacidad de una prueba para detectar un verdadero 

negativo, es decir, identificar correctamente entre las personas que se sabe que no tienen una 

afección, a todas aquellas que de hecho no tienen esa afección (es decir, identificar verdaderos 

negativos) y, al mismo tiempo, no categorizar a algunas personas como personas con la afección 

cuando en realidad no lo tienen (es decir, evitando falsos positivos) (Trevethan, 2017).  

Estas dos últimas usualmente se aplican de manera simultánea para analizar el 

comportamiento de la prueba al medir una variable en específico, esto debido a que ambos 

criterios se complementan entre sí. Para esto durante la creación de las pruebas se busca 

establecer un punto de corte que permita que exista una gran diferencia entre verdaderos 
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positivos y falsos positivos logrando dar diagnósticos exactos y sin margen de error, el valor 

máximo de esta cantidad es el Índice de Youden (YI) (Aoki et al., 1997; Schisterman et al., 

2005; Bao et al., 2008; Matoba et al., 2008). 

Youden (1950) propuso un índice en el que se obtiene un único valor mezclando 

Sensibilidad y Especificidad:  

Y I = Sensibilidad + Especificidad − 1 

Como el YI maximiza las diferencias entre TPF y FPF (sobre todos los puntos de corte), 

puede escribirse de la siguiente manera:  

Y I = max (Sensibilidad + Especificidad − 1) 
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Estado del arte 

“La organización mundial de la salud (OMS), define tamizaje como “el uso de una 

prueba sencilla en una población saludable, para identificar a aquellos individuos que tienen 

alguna patología, pero que todavía no presentan síntomas” (“CONGRESO DEL ESTADO DE 

MICHOACÁN DE OCAMPO”).  

Entre los instrumentos de tamizaje más utilizados se encuentran:  

Short Portable Mental Status Questionnaire –SPMSQ (Pfeiffer, 1975): Es un test de 

detección de deterioro cognitivo de aplicación muy rápida (5 minutos) que valora 4 parámetros: 

memoria a corto y largo plazo, orientación, información sobre hechos cotidianos y capacidad de 

cálculo. No requiere materiales especiales para su administración y se puede aplicar a personas 

de bajos niveles de escolaridad (Pinzón & Carrillo, 2016).  

Test de los 7 minutos – T7M (Solomon, et al., 1998) 

El test de los 7 minutos fue creado por Solomon y colaboradores en 1998 para la 

detección precoz de la demencia. Su principal aporte ha sido la agrupación de diferentes pruebas, 

que habían mostrado un buen diagnóstico en pacientes con demencia tipo Alzheimer, en un solo 

instrumento. Para la selección de las pruebas se tuvieron en cuenta dos criterios los cuales eran: 

 Explorar procesos cognitivos específicamente comprometidos con la DTA 

 Haber demostrado una alta sensibilidad en la detección temprana de estos 

Además de esto, se tuvo en cuenta que: la prueba fuera breve, valoración objetiva y poder 

ser aplicadas por personal no experto (del Ser Quijano et al., 2004) 
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Test de Dibujo del reloj - TDR (Shulman, Shedletsky, & Silver, 1986): El TDR ha 

sido considerado como una herramienta para evaluar diferentes dominios cognitivos, entre los 

que se encuentran las habilidades visuoespaciales y visoconstructivas, representación 

grafomotora y simbólica, atención, memoria semántica y función ejecutiva (Shulman, Shedletsky 

& Silver, 1986). 

Efectivamente, tal y como se diseñó inicialmente, el dibujo del reloj es una tarea 

compleja puesto que requiere dibujar un círculo, los doce dígitos correspondientes a las horas y 

las dos agujas que representan un tiempo dado (Shulman, Shedletsky, & Silver, 1986), por tanto, 

están implicadas varias funciones cognitivas. Esta complejidad del test es de interés para detectar 

deterioro global como en el caso de la demencia tipo Alzheimer (DTA), ya que se ha reconocido 

que una alteración persistente en la demencia es la apraxia constructiva (Martínez-Arán et al., 

1998; Förstl et al., 1993). 

Se administra el TDR siguiendo las instrucciones descritas por Goodglass y Kaplan 

(1998) “Dibuje la esfera de un reloj, coloque todos los números y sitúe las agujas a las once y 

diez”. Después se les pide que realicen una copia a partir de un modelo dado. Llevando a cabo 

así la realización de la prueba en dos etapas.  

Se ha atribuido una puntuación máxima de 2 puntos por el dibujo de la esfera, 4 puntos 

por los números y 4 puntos por las manecillas; las puntuaciones varían desde 0 (reloj totalmente 

incorrecto o inexistente) a 10 puntos (reloj totalmente correcto), consideramos el test como 

positivo si el valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera, números y manecillas) en las dos 

condiciones del test (orden y copia) es menor o igual a 15, y como negativo si la suma de las 

puntuaciones es superior a 15 (Shulman et al., 1986). 
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Montreal Cognitive Assessment - MoCA (Nasreddine et al., 2005): El Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) es un test de tamizaje breve, sensible y especifico diseñado para 

ayudar en la detección del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y la demencia (Nasreddine et al., 

2005). Es una herramienta de lápiz y papel que requiere aproximadamente 10 minutos para 

administrarse y se puntúa sobre 30 puntos. El MoCA evalúa múltiples dominios cognitivos que 

incluyen atención, concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades 

visuoespaciales, abstracción, cálculo y orientación. Se ha establecido su validez para detectar 

deterioro cognitivo leve en pacientes con enfermedad de Alzheimer y otras patologías. La 

sensibilidad y especificidad del MoCA para detectar sujetos con DCL debido a la enfermedad de 

Alzheimer y distinguirlos de los controles sanos son excelentes. MoCA también es sensible para 

detectar deterioro cognitivo en enfermedades cerebrovasculares y enfermedad de Parkinson, 

enfermedad de Huntington, tumores cerebrales, lupus eritematoso sistémico, trastornos por uso 

de sustancias, comportamiento idiopático del sueño con movimientos oculares rápidos, apnea 

obstructiva del sueño, riesgo de caídas, resultado de la rehabilitación, epilepsia, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica e infección por virus de inmunodeficiencia humana (Julayanont & 

Nasreddine, 2017). 

Mini-Mental State Examination -MMSE (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975): El 

“Mini Mental State Examination” (MMSE) fue desarrollado por Folstein y cols (1975) como un 

instrumento práctico para la detección de trastornos cognitivos, con un tiempo de aplicación 

estimado de 7-10 min, contiene ítems que evalúan orientación, registro, atención/cálculo, 

recuerdo, denominación, repetición, lectura, escritura, comprensión de órdenes y dibujo, con un 

rango de puntuación de 0 a 30 puntos. 
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Foto test (Carnero-Pardo & Montoro-Ríos, 2004).:  El Test de las Fotos es un 

instrumento muy breve (tiempo máximo de aplicación, 3 min) que puede ser aplicado a 

analfabetos y no está influenciado por factores educativos, fácil, simple y muy breve, con 

ventajas teóricas sobre los test de cribado de demencia disponibles. El Foto test tiene una 

puntuación abierta y distribuida normalmente en un rango de 45 puntos o más. 

Tabla 1:  

de validez y adaptación de diferentes screening 

Prueba de 

tamizaje 
Contenido Validez Adaptación 

Short Portable 

Mental Status 

Questionnaire –

SPMSQ 

Valora 4 

parámetros: 

memoria a corto y 

largo plazo, 

orientación, 

información sobre 

hechos cotidianos y 

capacidad de 

cálculo 

Estados Unidos (Pfeiffer, 

1975). 0(0Smyer, Hofland 

& Jonas, 1979) 

Versión original 

(Pfeiffer, 1975 

 

Adaptación 

española (De la 

Iglesiaa, 

DueñasHerrerob

, Vilchesa, 

Tabernéa, 

Colomerc & 

Luquec, 2001) 

Test de Dibujo 

del reloj - TDR 

Colocar los 

números e indicar 

una hora 

determinada (10 

para las 5 o las 11 y 

10) 

Validación en muestra 

hispanohablantes (García-

Caballero, Recimil, García-

Lado, Gayoso, Cadarso-

Suarez, Gonzalez-Hermida 

& Lamas, 2006) 

 

México (Aguilar-Navarro, 

Mimenza-Alvarado, 

Samudio-Cruz, Hernández-

Contreras, Gutiérrez-

Gutiérrez, Ramírez-

González & Ávila-Funes, 

2018) 

Brasil (Atalaia-

Silva & 

Lourenço, 2008) 

 

Alemania 

(Braun, 

Grüneberg & 

Thiel, 2018) 
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Reino Unido (Nishiwaki, 

Breeze, Smeeth, Bulpitt, 

Peters & Fletcher, 2004). 

 

Perú (Custodio, García, 

Montesinos, Lira, & 

Bendezú, 2011). 

Brasil (Atalaia-Silva & 

Lourenço, 2008) 

 

Montreal 

Cognitive 

Assessment - 

MoCA 

Visoespacilal, 

ejecutivo, 

memoria, atención, 

memoria, 

abstracción 

Portugal (Freitas, Simões, 

Alves, & Santana, 2013). 

 

Canadá (Nasreddine, & 

Patel, 2016). 

 

Argentina (Serrano, 

Sorbara, Minond, Finlay, 

Arizaga, Iturry & Magliano, 

2020). 

 

México (Aguilar-Navarro, 

Mimenza-Alvarado, 

Palacios-García, Samudio-

Cruz, Gutiérrez-Gutiérrez & 

Ávila-Funes, 2018) 

 

Marruecos (Azdad, 

Benabdeljlil, & El Alaoui 

Faris, 2018) 

Original 

(Nasreddine et 

al., 2005) 

 

 

Mini-Mental 

State 

Examination -

MMSE 

Contiene ítems que 

evalúan 

orientación, 

registro, 

atención/cálculo, 

recuerdo, 

denominación, 

repetición, lectura, 

escritura, 

Colombia (Rosella,  Ardilla, 

Pradilla, G., Morillo, 

Bautista, Rey & Camacho, 

2000). 

 

Irán (Foroughan,  Jafari, 

Shirin Bayan,  Ghaem 

Magham Farahani & 

Rahgozar, 2008). 

Original 

(Folstein, 

Folstein, & 

McHugh, 1975) 

 

Español 

(Ostrosky-Solís, 

López-Arango 

& Ardila, 2000) 
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comprensión de 

órdenes y dibujo, 

con un rango de 

puntuación de 0 a 

30 puntos. 

 

 

Grecia (Fountoulakis, 

Tsolaki, Chantzi  & Kazis, 

2000) 

 

Persia (Ansari, Naghdi, 

Hasson, Valizadeh & Jalaie, 

2010) 

Malasia (Ibrahim,  

Shohaimi, Chong, Rahman, 

Razali, Esther & Basri, 

2009) 

 

Eslovenia (Rakuša, Granda, 

Kogoj, Mlakar & Vodušek, 

2006). 

(Beaman et al., 

2004) 

 

España (A. 

Lobo, P. Saz y 

G. Marcos, 

2002) 

 

México 

(Aguilar-

Navarro, et al. 

2017) 

    

    

(Autores, 2021) 

 

Montreal Cognitive Assessment - Basic (Moca-B) (Julayanont et al., 2015):  

El MoCA-B fue desarrollado como un proyecto colaborativo entre la Clínica MoCa, el 

Instituto de Canadá, la fundación del premio Príncipe Mahidol y la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Chulalongkorn en Tailandia. Se realizaron diferentes modificaciones en el 

MoCa-B para optimizar su capacidad de detectar DCL, se eliminaron las tareas que dependían de 

la alfabetización para su ejecución, sustituyéndose por tareas que medían la misma función 

cognitiva.  

Fluidez de frutas reemplazó la fluidez de la letra F, se simplificó el trail-masking test 

cambiando el camino de letra-número a un camino de número-punto, así mismo se eliminó el 

dibujo del reloj y la copia del cubo, la tarea de habilidades visuoperceptuales fue reemplazada 
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involucrando objetos superpuestos.  Una tarea de resolución de problemas que describe un 

escenario que pertenece a la vida diaria reemplaza el cálculo serie 7.  

La tarea de abstracción y semejanza se adaptó usando pares de palabras que requieren un 

grado subordinado de pensamiento abstracto para resolverla. Finalmente, la tarea de nombrar 

animales se simplificó incorporando mayor detalle sobre los animales para facilitar el 

reconocimiento debido a que la alfabetización afecta más el proceso de reconocimiento que la 

generación de palabras 

Este test desarrollado por Julayanont y colaboradores (2015) evalúa a adultos mayores de 

55 años en adelante, utilizando un punto de corte de 25 sobre 30; el MoCA-B proporcionó una 

buena/excelente sensibilidad (86%) y especificidad (86%) en detectar personas con DCL. Los 

valores predictivos positivos (85%) y negativos (82%) del MoCA-B también fueron 

satisfactorios (Julayanont et al., 2015). La precisión general, definida como la capacidad del 

MoCA-B para identificar correctamente a los participantes con DCL y controles, fue del 84%.   

El puntaje máximo que se puede alcanzar tanto en el MoCa como en el MoCa-B es de 30, 

la diferencia es que en el primero el punto de corte es 26/30 y en el MoCa-B es de 25/30 

(Julayanont et al., 2015). 

Los resultados arrojados por las diversas investigaciones sobre esta prueba de tamizaje a 

nivel mundial señalan lo siguiente:  

En medio Oriente solamente hay 2 países donde se ha llevado acabo investigaciones con 

respecto al MoCa-B, en China “Validation of the Chinese Version of Montreal Cognitive 

Assessment Basic for Screening Mild Cognitive Impairment” (Chen et al., 2016), donde detectó 

de manera efectiva un 90,9% del DCL, encontrando también que las puntuaciones de corte 
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óptimas de MoCA-B para la detección del DCL en el presente estudio fueron menores que los 

encontrados en la versión tailandesa, esto puede deberse a varias razones: primero, el método de 

diagnóstico de DCL en los dos estudios fue diferente y segundo, las diferencias regionales 

pueden influir en algunas subpruebas de MoCA-B; por otro lado, en Egipto Validation of 

Montreal Cognitive Assessment-Basic in a sample of elderly Egyptians with neurocognitive 

disorders (Saleh et al., 2019): El MoCa B demostró una buena consistencia interna con un alpha 

de Cronbach de 0,915, así mismo presenta una validez de contenido, siendo capaz de discriminar 

de manera efectiva sujetos enfermos y grupo control. Se establece un punto de corte de 21/22 

con niveles de sensibilidad y especificidad de 92,5%/ 98,2% respectivamente para detectar 

trastorno neurocognitivo leve y un cuttoff de 16/17 con sensibilidad y especificidad de 90,7% y 

97,4% para detectar demencia.  

Por otro lado, en América hasta el momento se ha hablado de MoCa-B en tres países: 

En Ecuador “Evaluación del deterioro cognitivo según las escalas Parkinson’s Disease 

Cognitive Rating Scale (PDCRS) y Montreal Cognitive Assessment – Basic (MoCA-B) en 

pacientes con enfermedad de Parkinson durante el periodo septiembre 2018 - agosto 2019 en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador.” (Bustamante & Herbozo, 2019): 

concluye que el MoCa presenta una buena capacidad para identificar pacientes con enfermedad 

de Parkinson que tienen deterioro cognitivo, e incluso puede estimar el grado de severidad de 

este en menor tiempo a comparación del PDCRS, adicional a esto se encontró que los 

componentes de la prueba (MoCa-B) que tuvieron mayor influencia en la detección de DCL son 

la percepción visual, cálculo, fluidez verbal, FE y memoria diferida.  

Asimismo en Brasil “Sensitivity and specificity of the Brazilian version of the Montreal 

Cognitive Assessment – Basic (MoCA-B) in chronic kidney disease” (Amatneeks & Hamdan, 
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2019), demostró que la prueba tiene una buena consistencia interna con un alpha de Cronbach de 

0,79, sin embargo, se estableció un punto de corte menor (≤ 21)  al sugerido en la prueba 

original, así mismo se concluye que la variable educacional tiene un menor impacto en la 

puntuación total del MocA-B en comparación con el MMSE, por lo que es adecuado para la 

evaluación de esta población.   

Y, por último, en México “El test moca-básico. La adaptación en español del test de 

tamizaje cognoscitivo para una población de baja escolaridad” (García-Guerrero et al., 2016), 

se demuestra una correlación positiva entre el Moca-Basic y el MoCa lo que indica que es una 

prueba válida, sin embargo, se identifica que los elementos de Funciones Ejecutivas, Fluidez y 

percepción visual no parecen evaluar los mismos factores cognitivos que el MoCa. Se evidencia 

una participación de 30 personas en el estudio, por lo que recomiendan una ampliación de la 

muestra.  

 Revisando la literatura se encontraron solo tres trabajos en donde se busca la validez, 

sensibilidad y especificidad del MoCa-B en América Latina y fueron en los siguientes países: 

México (García-Guerrero et al., 2016), Brasil (Amatneeks & Hamdan, 2019) y Ecuador 

(Bustamante & Herbozo, 2019). A pesar de que hicimos uso de las diferentes bases de datos y 

revistas científicas a nuestro alance, fue muy difícil encontrar material que hablara sobre este 

tema, específicamente en nuestro contexto latinoamericano y específicamente en Colombia no se 

encontró ningún trabajo relacionado con el Moca-B. 

Lo anterior, hace que sea más imprescindible determinar sí esta prueba es igual de 

efectiva en Colombia como lo es en Tailandia y China para abrir paso a investigaciones de este 

tipo en población colombiana específicamente. 
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Método 

El presente estudio se soportó bajo el paradigma empírico-analítico, con un alcance 

descriptivo lo que nos permitió identificar las distintas variables (especificidad, sensibilidad y 

punto de corte óptimo) para el adecuado análisis de esta investigación (Hernández-Sampieri & 

Torres, 2018). Bajo un diseño instrumental ya que implicó el diseño y la validación de un 

instrumento para su posterior aplicación en nuestra población (Ato et al., 2013). 

Participantes 

Se incluyeron 71 sujetos, de los cuales 17 (23,94%) eran pacientes controles, 27 (38%) 

presentaban DCL y 27 (38%) presentaban Alzheimer. Lo anterior se llevó a cabo mediante la 

aplicación de los criterios inclusión/ exclusión y se realizó a partir de un muestreo no aleatorio e 

intencional, estos eran pertenecientes a varias clínicas neurológicas del caribe Colombiano, con 

edades comprendidas entre 58 y 89 años y que se encontraran con un máximo de 11 años de 

escolaridad, también se tuvo en cuenta que hubiesen sido evaluados por neurología clínica y que 

los especialistas hicieran la clasificación entre controles normales y pacientes con algún 

diagnóstico asociado a Deterioro cognitivo.   

     Los criterios de inclusión/exclusión para clasificación en Controles/Casos 

Clínicos:  

(a) población adulta con edades entre los 58 y 89 años con máximo 11 años escolares 

cumplidos 

(b) Con ausencia de diagnóstico clínico, psiquiátrico o neurológico (Accidente cerebro 

vascular, trauma craneoencefálico, déficit sensorial o motor, discapacidad intelectual, trastornos 
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de aprendizaje o problemas graves de comprensión de lenguaje) o con diagnóstico clínico 

referenciado por medicina neurológica. 

Instrumentos 

 MOCA B (Julayanont et al., 2015) 

Es una prueba de 30 puntos que evalúa seis habilidades cognitivas dominios: percepción 

visual (objetos superpuestos, 3 puntos), funcionamiento ejecutivo (sendero alternativo 

simplificado, 1 punto; similitud de palabras, 3 puntos; tarea de resolución de problemas, 3 

puntos), lenguaje (fluidez de frutas, 2 puntos; denominación de animales, 4 puntos), atención 

(dígito modificado Stroop, 3 puntos), memoria (recuerdo diferido de cinco palabras, 5 puntos) y 

orientación (tiempo y lugar, 6 puntos). El MoCA-B (Copyright Z. Nasreddine, MD) está 

disponible gratuitamente para uso clínico en diferentes idiomas (www.mocatest.org, visite la 

sección Básica). 

 MOCA (Nasreddine et al., 2005) 

Es una herramienta de lápiz y papel que requiere aproximadamente 10 minutos para 

administrarse y se puntúa sobre 30 puntos. El MoCA evalúa múltiples dominios cognitivos que 

incluyen atención, concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades 

visuoespaciales, abstracción, cálculo y orientación. 

Procedimiento 

Fase 1. Contactar la población, se realizó contacto con una neuróloga de la ciudad de 

Cartagena, la cual funcionó de canal con los pacientes que cumplieran con los criterios de 

inclusión/exclusión para participar en nuestro estudio. 
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Fase 2. Aplicación, se realizó contacto por vía telefónica con los pacientes, se procedió a 

agendar un día para aplicación de instrumentos a través de Teleneuropsicología. Las 

videollamadas se realizaron a través de la plataforma zoom. 

Fase 3. Tabulación, se realizó una tabla en Excel para facilitar el ingreso de los datos 

arrojados por la prueba y para su posterior ingreso en el sistema SPSS. 

Fase 4. Análisis, por medio del programa SPSS V25 se realizó el análisis estadístico de 

las variables. 

Fase 5. Informe final, se redactaron los resultados, discusión y conclusiones. 

Análisis estadísticos     

 Se realizaron los análisis utilizando SPSS V25 Inicialmente, se realizaron los análisis 

descriptivos, descriptivo, análisis correlacional, de fiabilidad, análisis de curva ROC para 

establecer sensibilidad, especificidad y para establecer el índice youden para los cut off óptimos 

de acuerdo al instrumento (Schisterman et al., 2005; Shan, 2015; Trevethan, 2017). 

 Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de los datos sociodemográficos: Sexo, 

edad, estado civil, lateralidad y escolaridad, así mismo de otras variables como: Enfermedades 

médicas presentadas y diagnóstico neurológico.  

La validez de concordancia se evaluó mediante el coeficiente de correlación de Pearson, 

interpretándose mediante la siguiente escala: 0.60 a 1 Alto, 0.59 a 0.30 Moderado, 0.29 a 0,19 

bajo y 0 no existe correlación (Cohen, 1988). 
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Resultados 

El propósito de esta investigación fue analizar los indicadores psicométricos de este 

instrumento en una población colombiana de 71 sujetos que presentaran baja o nula escolaridad, 

identificando niveles de sensibilidad, especificidad y plasmando los puntos de corte óptimos a 

partir del índex youden que nos ayudaran a establecer la validez de concordancia con la prueba 

original. 

 La población estuvo conformada por 71 adultos mayores de nacionalidad colombiana de 

los cuales el (77,46%) eran mujeres y (22,54%) eran hombres (Figura 1) 

Figura 1:  

Distribución del sexo 

 

Nota: Distribución de la población en función del sexo. (Autores, 2021). 

 Las edades estuvieron comprendidas entre los 58 y 89 años, siendo la edad promedio 72,7 

(DE: 7,5) Y se observa un porcentaje acumulado alto entre 74 y 80 años; como se pudo observar 
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en el gráfico, la edad no se encontró distribuida de manera homogénea entre los diferentes rangos 

de edad. 

Figura 2 

 Distribución de la edad 

   

Nota: Distribución de la población en función de la edad. (Autores, 2021). 

 Con respecto a al estado civil el 43,66% de la población reportó estar casado y el 

28.17% Viudo (Figura 3). 

Figura 3. Distribución de estado civil 

 

Nota: Distribución de la población en función al estado civil. (Autores, 2021). 
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De acuerdo al nivel de escolaridad, la población evaluada iba comprendida desde los 0 

hasta los 11 años de estudio, con un promedio de 5,49 (DE=3,5) haciendo referencia a que la 

mayoría de la población se encontraba en un nivel de escolaridad bajo, ya que estos reportaron 

que se encuentran desde analfabetismo hasta primaria incompleta o secundaria incompleta 

(Ver Figura 4). 

Figura 4: 

 Distribución grados de escolaridad. 

 

Nota: Distribución de la población en función a los grados de escolaridad. (Autores, 2021). 

 

 Dentro de los participantes se identificó que las enfermedades con mayor 

prevalencia era la Diabetes (21,1%)  
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Figura 5:  

Prevalencia de enfermedades médicas 

 

Nota: Enfermedades médicas referidas por los participantes. (Autores, 2021). 

 

En cuanto a enfermedades psiquiátricas los resultados arrojados indican que un 

18,3% presenta depresión sobre los otros trastornos asociados.  
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Figura 6 

Prevalencia de enfermedades psiquiátricas 

 

Nota: Enfermedades psiquiátricas referidas por los participantes. (Autores, 2021). 

 La población se dividió en 3 grupos, pacientes control los cuales representaban el 

(23,94%), pacientes con DCL los cuales eran el (38%) y pacientes con Alzheimer los cuales 

representaban también un (38%).  A partir de lo anterior, se establece el rendimiento en el 

MOCA y MOCA-B, donde se observa que los tres grupos presentaron un promedio menor en 

el MOCA que en el MOCA-B. 
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Figura 7 

Distribución de la muestra. 

 

Nota: (Autores, 2021) 
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Tabla 2 

Rendimiento del Montreal Cognitive Assessment (Moca) y Montreal Cognitive Assessment 

Basic (Moca-B) 

  EA DCL CONTROL 

  N = 27 N =27 N = 17 

MOCA M 7,4 14,48 16,59 

DE 4,78 7,12 10,64 

Min/Máx 0 - 18 0 – 24 0 - 27 

Va 22,87 50,64 113,25 

MOCA - B M 8,41 17,85 18,94 

DE 4,23 5,01 6,22 

Min/Máx 1 - 18 6  - 26 8 - 29 

Va 17,86 25,05 38,68 

Nota: M: Media; DE: Desviación estándar; RMin/Máx: Rángo mínimo/Rángo 

máximo; Va: Varianza; EA: Enfermedad de Alzheimer; DCL: Deterioro cognitivo 

leve; MOCA: Montreal Cognitive Montreal Assessment; MOCA B: Montreal 

Cognitive Assessment Basic. (Autores, 2021) 

 

A pesar de evidenciar un valor diferencial en cada instrumento, decidimos evaluar a 

partir de cada subtest.  Se evidenció un resultado poco constante en los subtest con respecto a 

los puntajes totales. Se observó que el grupo con EA alcanza un mejor rendimiento Moca-B en 

los ítems de: Orientación (2,63 ≥ 2,22), Abstracción (0,93 ≥ 0,26) e Identificación; mientras 

que en el Moca original les fue mejor en los ítems de: Fluidez verbal (0,48 ≥ 0,37), Memoria 
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(0, 37 ≥ 0, 15), Percepción Visual (1,00 ≥ 0,78) y Atención (1,52 ≥ 0,30). El grupo de DCL 

obtuvo un mejor resultado en el Moca-B en los ítems de: Orientación (5,48 ≥ 4,78), 

Abstracción (1,52 ≥ 0,70), Memoria (1,59 ≥ 0,78) e Identificación (3,37 ≥1,89), mientras que 

en el Moca original les fue mejor en los ítems de: Fluidez verbal (1,12 ≥ 0,96), Percepción 

visual (2,11 ≥ 1,78) y Atención (2,63 ≥ 0,81).  Por último, el grupo control obtuvo en el Moca-

B un mejor rendimiento en los ítems de: Orientación (5,35 ≥ 4,12), Memoria (2,00 ≥ 1,65), 

Abstracción (1,82 ≥ 0,88) e Identificación (3,335 ≥ 1,88), mientras que la prueba Moca 

original les fue mejor en los ítems de: Fluidez verbal (1,53 ≥ 1,41), Percepción visual (2,65 

≥1,71) y Atención (3,29 ≥ 1,35). En la prueba Moca-B en el ítem de funciones ejecutivas 

obtuvieron los siguientes resultados: EA (0,15), DCL (0,37), Control (0,59), mientras que en el 

ítem de cálculo obtuvieron los siguientes resultados: EA (0,44) DCL (1,70) Control (1,12).   

Tabla 3.  

Rendimiento del Montreal cognitive assessment Basic (Moca-B) y el Montreal cognitive 

assessment (Moca) por grupos (Control, Alzheimer, Deterioro cognitivo leve) 

  EA DCL CONTROL 

SUBTEST 

MOCA 

– B 

MOCA 

MOCA 

- B 

MOCA 

MOCA 

– B 

MOCA  

Funciones 

Ejecutivas 

0,15 

(0,36) 

- 

0,37 

(0,49) 

- 

0,59 

(0,50) 

- 

Fluidez verbal 

0,37 

(0,49) 

0,48 

(0,64) 

0,96 

(0,70) 

1,12 

(1,03) 

1,41 

(0,61) 

1,53 

(1,23) 
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Orientación 

2,63 

(1,36) 

2,22 

(1,64) 

5,48 

(0,70) 

4,78 

(2,13) 

5,35 

(1,22) 

4,12 

(2,61) 

Cálculo 

0,44 

(0,84) 

- 

1,70 

(1,03) 

- 

1,12 

(1,16) 

- 

Abstracción 

0,93 

(0,91) 

0,26 

(0,59) 

1,52 

(1,15) 

0,70 

(0,82) 

1,82 

(1,01) 

0,88 

(0,99) 

Memoria 

0,15 

(0,53) 

0,37 

(1,04) 

1,59 

(1,50) 

0,78 

(1,01) 

2,00 

(1,54) 

1,65 

(1,45) 

Percepción 

visual 

0,78 

(0,93) 

1,00 

(0,92) 

1,78 

(1,01) 

2,11 

(1,42) 

1,71 

(1,04) 

2,65 

(1,80) 

Identificación 

1,96 

(1,12) 

1,04 

(0,98) 

3,37 

(0,79) 

1,89 

(1,12) 

3,35 

(0,93) 

1,88 

(1,36) 

Atención  

0,30 

(0,66) 

1,52 

(1,42) 

0,81 

(1,24) 

2,63 

(1,92) 

1,35 

(1,36) 

3,29 

(2,14) 

Nota: EA: Enfermedad de Alzheimer; DCL: Deterioro cognitivo leve; 

MOCA: Montreal Cognitive Montreal Assessment; MOCA B: Montreal 

Cognitive Assessment Basic. (Autores, 2021)   

 

Análisis de curvas receiver operating characteristic (ROC) del MoCA-B y MoCa 

Se evidenció que el MoCa mostró una mejor capacidad para discriminar EA, con un área 

bajo la curva de 0,22 (IC95%; 0,10 – 0,33) en comparación con el MoCa-B cuya área bajo la 

curva frente al estándar de referencia fue 0,083 (IC95%; 0,020 – 0,14), lo que demuestra una 

capacidad pobre de diagnóstico.  
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Por otro lado, en el grupo de personas con deterioro cognitivo leve, se observa que el 

MoCa B muestra una capacidad de diagnóstico significativamente mejor que el Moca, con un 

área bajo la curva de 0,746 (IC: 95%; 0,631 – 0,86).  

En el grupo control se identifica que el MoCa-B tiene mejor capacidad para discriminar 

con un área bajo la curva de 0,72 (IC: 95%; 0,90 – 0,85), sin embargo, el MoCa presenta, así 

mismo, valores significativos para caracterizar a una población control, con un área bajo la curva 

de 0,70 (IC: 95%; 0,518 – 0,897).  

 

Sensibilidad, especificidad y puntos de corte óptimos 

De acuerdo con el índice de Youden (Tabla 4), el punto de corte adecuado para el grupo 

con EA es de ≤ 7 para el MoCa arrojando una sensibilidad de 51% y una especificidad de 79%; 
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punto de corte de ≤ 7,5 para el MoCa-B con una sensibilidad de 55% y una especificidad de 

97%. Para distinguir el grupo de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) el mejor rendimiento fue con 

un punto de corte de ≤ 11,5 para el MoCa-B arrojando una sensibilidad de 92% y una 

especificidad de 52%, en cambio el punto de corte óptimo del MoCa es de ≤ 7 arrojando una 

sensibilidad de 85% y una especificidad de 59%, evidenciando así que el MoCa-B (Tabla 4) 

muestra mejor capacidad discriminativa. Para el grupo control, el mejor punto de corte para el 

MoCa-B es de ≤ 12,5 con una sensibilidad de 94% y una especificidad de 55% y para el MoCa 

de ≤ 8,5 con una sensibilidad de 70% y una especificidad de 66%. 

Para el Moca-B la sensibilidad se encuentra por encima de 55% para los 3 grupos, 

mientras que la especificidad se encuentra por encima de 52%. 

Para el Moca la sensibilidad se encuentra por encima del 51% para los 3 grupos, mientras 

que la especificidad se encuentra por encima del 59%. 

Tabla 4 

Cut-Off, sensibilidad y especificidad a partir del Índex Youden 

  

Punto de 

corte Sensibilidad Especificidad 

Índice de 

Youden 

EA MoCa 7 0,52 0,80 0,31 

 MoCa B 7,5 0,56 0,98 0,53 

DCL 
MoCa 7 0,85 0,59 0,44 

MoCa B 11,5 0,93 0,52 0,45 

CONTROL 

MoCa 8,5 0,71 0,67 0,37 

MoCa B 12,5 0,94 0,56 0,50 
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Nota: EA: Enfermedad de Alzheimer; DCL: Deterioro cognitivo leve; MOCA: Montreal 

Cognitive Montreal Assessment; MOCA B: Montreal Cognitive Assessment Basic. (Autores, 

2021)   

 

Análisis correlacional entre el Montreal Cognitive Assessment (Moca) y Montreal 

Cognitive Assessment Basic (Moca-B)    

Tabla 5 

Correlación entre los ítems del Montreal Cognitive Assessment (Moca) y Montreal Cognitive Assessment Basic 

(Moca-B) 

Rho Spearman 

Moca - 

Puntuación 

total 

Moca - 

Visoespa

cial 

Moca - 

Identific

ación 

Moca 

- 

Atenci

ón 

Moca - 

Fluidez 

verbal 

Moca - 

Abstracc

ión 

Moca - 

Recuerdo 

diferido 

Moca - 

Orientación 

MoCaB - 

Puntuación 

total 

,68** ,68** ,58** ,51** ,52** ,55** ,33** ,56** 

MoCaB - 

Funciones 

Ejecutivas 

,38** ,48** ,31** ,33** ,25* ,40** ,31** ,24* 

MoCaB - 

Fluidez verbal 

,58** ,54** ,52** ,49** ,41** ,55** ,33** ,48** 
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MoCaB - 

Orientación 

,58** ,53** ,50** ,40** ,42** ,41** ,26* ,58** 

MoCaB - 

Cálculo 

,33** ,32** ,27* 0,18 ,23* ,23* 0,16 ,34** 

MoCaB - 

Abstracción 

,51** ,57** ,43** ,31** ,41** ,62** ,20* ,37** 

MoCaB - 

Memoria 

diferida 

,52** ,49** ,40** ,46** ,42** ,31** ,47** ,38** 

MoCaB - 

Percepción 

visual 

,43** ,47** ,38** ,41** ,36** ,27** 0,13 ,32** 

MoCaB - 

Denominación 

,43** ,48** ,45** ,36** ,37** ,32** -0,01 ,33** 

MoCaB - 

Atención A 

,38** ,40** ,28** ,26* ,37** ,37** 0,20 ,28** 

MoCaB - 

Atención B 

,40** ,42** ,30** ,27* ,30** ,50** ,24* ,32** 

Nota: MoCa: Montreal Cognitive Assessment; MoCa B: Montreal Cognitive Assessment Basic   Nota: Las 

correlaciones indicadas con * tienen un nivel de significancia p<0,05. Las correlaciones indicadas con ** tienen un 

nivel de significancia p<0,01. (Autores, 2021).   
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En referencia a las correlaciones obtenidas entre el Montreal Cognitive Assessment 

(Moca) y Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B) (Tabla 5) que fueron interpretadas 

mediante la siguiente escala: 0.60 a 1 Alto, 0.59 a 0.30 Moderado, 0.29 a 0,19 bajo y 0 no existe 

correlación (Cohen, 1988), se encontró una alta correlación entre los puntajes totales del MoCa B 

y el MoCa (0,68).  

Se identifica un nivel de correlación bajo entre varios subtestes: Funciones ejecutivas 

(MoCa B) - Fluidez verbal (MoCa) (0,25); Funciones ejecutivas (MoCa B)/Orientación (MoCa) 

(0,24); Orientación (MoCa B)/Recuerdo diferido (MoCa) (0,26); Cálculo (MoCa 

B)/Identificación (MoCa) (0,27); Cálculo (MoCa B)/Atención (MoCa) (0,18); Cálculo (MoCa 

B)/Fluidez verbal (MoCa) (0,23); Cálculo (MoCa B) - Abstracción (MoCa) (0,23); Cálculo 

(MoCa B) - Recuerdo diferido (MoCa) (0,16); Abstracción (MoCa B) - Recuerdo diferido 

(MoCa) (0,20); Percepción visual (MoCa B) - Abstracción (MoCa) (0,27); Percepción visual 

(MoCa B) - Recuerdo diferido (MoCa) (0,13); Atención A (MoCa B) - Identificación (MoCa) 

(0,28); Atención A (MoCa B) - Atención (MoCa) (0,26); Atención A (MoCa B) - Recuerdo 

diferido (MoCa) (0,20); Atención B (MoCa B) - Atención (MoCa) (0,27); Atención B (MoCa B) 

- Recuerdo diferido (MoCa) (0,24). 

Así mismo entre la puntuación total (MoCa B) - Visoespacial (MoCa) (0,68) y los 

dominios de abstracción de ambas pruebas (0,62) se evidencia un nivel correlacional alto.  

Se identifica que entre los dominios Denominación (MoCa B) y Recuerdo diferido 

(MoCa) no existe correlación. 

De igual importancia, todas las demás subpruebas muestran un nivel moderado de 

correlación.  
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Discusión 

 Como ya se ha planteado anteriormente, la demencia afecta a millones de 

personas alrededor del mundo, especialmente en países subdesarrollados o de bajos ingresos 

(OMS, 2020) y en Colombia no se tiene mucho conocimiento acerca de esta o de su prevalencia, 

por esto se vuelve de suma importancia contar con pruebas que sean válidas, sensibles y 

específicas para la población a la cual se quiere evaluar (Bouzas, 2005). Los resultados obtenidos 

durante el desarrollo de este proyecto evidencian la importancia de contar con instrumentos 

rápidos, breves, válidos y fiables que nos ayuden a detectar el deterioro cognitivo en población 

con bajo nivel escolar.  

 Durante esta investigación se encontraron diferentes datos acerca de la población 

estudiada, entre ellos se encontró que en promedio el nivel de escolaridad se ubicó entre los 5 

años, lo que no resultó una sorpresa teniendo en cuenta que, en el caso de Colombia, la población 

mayor de 65 años se caracteriza por tener un promedio de cuatro años de educación (Del Popolo, 

2001), así mismo se ha identificado que uno de los factores asociados significativamente al 

deterioro cognitivo es el nivel de escolaridad,  considerando además, que en los individuos con 

niveles más altos de educación se favorece el desarrollo cerebral, el crecimiento dendrítico y la 

circulación cerebral (Mortimer, 1997), permitiendo que se dé una mejor ejecución en las 

diferentes pruebas. Otros resultados que se pudieron evidenciar fueron que la mayoría de la 

población era de sexo femenino, estaban casados y la edad promedio fue de 72,7.   

 Sobre el rendimiento de los participantes en la prueba, a nivel general (Todos los grupos), 

en una de las dimensiones donde se observó mayor dificultad fue en funciones ejecutivas, 

correspondiente al “trail making test”, seguida de los ítems de fluidez verbal, memoria diferida y 

atención, hay que tener en cuenta que en el MoCa Basic se realizaron algunas modificaciones, 
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sin embargo, se observó que aun resultaba complejo para los participantes ejecutar dichos ítems, 

ya que, a la luz de la teoría, la falta de educación afecta el desempeño en tareas como 

planificación e inhibición (trailmaking B/Funciones ejecutivas), coordinación del conocimiento 

léxico-fonológico (fluidez verbal) y estrategias de codificación y recuperación (memoria 

diferida) (Julayanont  & Nasreddine, 2017). También se debe tener en cuenta que la contingencia 

por Covid-19 ha causado que la tecnología entre a nuestras vidas de forma repetitiva en 

diferentes ámbitos, como lo económico, la salud, las compras, etc., y al parecer esto es algo que 

va a cambiar de manera permanente puesto que cada día son más las empresas y servicios que 

utilizan la tecnología como medio (Cetina, 2020). Ahora bien, los adultos que hicieron parte de 

esta investigación son personas con bajo nivel escolar, por lo tanto, su conocimiento en cuanto a 

la tecnología es muy básico o incluso inexistente, por lo que esto también pudo influir en la 

dificultad presentada al momento de realizar esta actividad en específico. 

 En cuanto al cálculo, se observó que la gran parte de la población mostró una dificultad 

para realizar esta actividad, esto se debe a que la baja escolaridad influye directamente en el 

procesamiento y en el razonamiento lógico de las personas en la edad adulta, teniendo en cuenta 

que el cálculo es una tarea de la vida cotidiana de cada uno de los seres humanos (Julayanont  & 

Nasreddine, 2017). Cabe resaltar que la mayoría de las personas expresaban que necesitaban 

ayuda para tareas como comprar, pagar recibos o cobrar sus pensiones. 

 Acerca de la denominación, se observó que los participantes presentaban dificultad para 

identificar al animal Cebra, esto se debe a que dicho animal no es común en nuestro país, lo cual 

repercute directamente en la denominación de esta, ya que la baja educación o exposición 

cultural a tales animales también puede interferir en el desarrollo de este ítem, porque la 
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alfabetización afecta más el proceso de reconocimiento que la generación de palabras 

(Julayanont  & Nasreddine, 2017).    

 También se tuvo en cuenta el dominio en el que presentaron mejores resultados o menos 

falencias, el cual fue el ítem de orientación en el cual los 3 grupos mostraron facilidad para poder 

ubicarse en tiempo y espacio, debido a que la prueba utiliza información básica requerida en la 

vida diaria, y esto no se ve afectado ni por el nivel de alfabetización ni por el nivel educativo 

(Julayanont  & Nasreddine, 2017). 

 Así mismo, a partir de los resultados obtenidos se identifica que el punto de corte del 

instrumento original <25 para identificar deterioro cognitivo leve no es adecuado para nuestra 

población, por lo que se sugiere un cut-off de ≤ 7,5 para diagnóstico de Enfermedad de 

Alzheimer, ≤ 11,5 para Deterioro Cognitivo Leve y ≤ 12,5 para población control. Sin embargo, 

al comparar dichos puntos de corte con los diferentes estudios realizados hasta el momento en 

Latinoamérica (García-Guerrero et al., 2016; Amatneeks & Hamdan, 2019; Bustamante & 

Herbozo, 2019) se observa que son bajos, esto puede deberse a diferentes causas, pero 

específicamente al tamaño reducido de la muestra el cual no permite que se generen resultados lo 

suficientemente representativos a la población y por lo tanto no pueden ser generalizados. Los 

diferentes puntos de corte en esta investigación se obtuvieron a partir del análisis de pruebas ya 

fundamentadas y con validez las cuales serían el Moca y el Moca-B, lo anterior se hace con base 

al análisis de si los resultados caen por debajo o por encima del punto de corte establecido en las 

versiones en comparación, asi,  los diferentes cutoff obtenidos ayudan a establecer la idoneidad 

de los mismos en la población estudiada (Trevethan, 2017). 

 Con estos puntos de corte el MoCa B presenta una buena capacidad para caracterizar 

DCL, con una sensibilidad de 92% y especificidad 52%, así mismo evidencia una sensibilidad 
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94% y especificidad de 55% para discriminar personas sanas, pertenecientes al grupo control, 

siendo consistente con la versión tailandesa (Julayanont et al., 2015).  

 En cuanto a la correlación de los ítems en ambas pruebas, se observó algún nivel 

de correlación (bajo, moderado o alto) en la mayoría de estos, a excepción de Denominación 

(Moca-B) - Memoria diferida (Moca) ya que estos arrojaron un puntaje de –0,01, se debe tener 

en cuenta que en la denominación se evalúa la semántica y la capacidad lexico-fonologica, 

mientras que en la memoria diferida se evalúa el almacenamiento de la información, así mismo 

se encontró una alta correlación entre el puntaje total del MoCa B y el MoCa (0,68), siendo 

consecuente con los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones, donde el MoCa B 

demuestra una significancia de correlación con distintas pruebas (MMSE, CDR y PDCRS) 

(Julayanont et al., 2015; Chen et al., 2016; Bustamante & Herbozo, 2019; Amatneeks & 

Hamdan, 2019). 

Los análisis arrojados por la curva ROC se interpretaron de la siguiente manera: La 

prueba Moca-B mostró buenos niveles de sensibilidad y especificada para detectar DCL y para 

caracterizar una población control en comparación con la prueba Moca original, mientras que 

para la EA mostró niveles bajos de sensibilidad y especificidad, esto pudo deberse a que esta 

prueba no esta diseñada para detectar EA, sino, para evaluar posibles DCL en personas con bajos 

niveles de escolaridad, sustentando asi la primicia planteada por Julayanont y 

colaboradores(2015) “Según el conocimiento de los autores, el MoCA-B es el primer 

instrumento de detección cognitiva que demuestra una validez satisfactoria para detectar 

deterioro cognitivo leve en personas analfabetas y con bajo nivel educativo” (Pág. 2553). 

 La debilidad del presente estudio radica en el tamaño de la muestra, así mismo en 

el poco control sobre estímulos externos, debido a que al realizar la prueba de manera virtual por 
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motivos de COVID-19 existieron diferentes factores del ambiente que generaban dificultades al 

momento de ejecutar la aplicación, entre estos se pueden encontrar: pobre conectividad, lo que 

impedía tener un sonido y una imagen clara; exceso de distracciones cerca del participante, lo 

que influía en su desempeño; escaso conocimiento del evaluado sobre herramientas ofimáticas 

debido al nivel escolar y edad, así mismo, otra limitación es que los participantes no tendrán un 

seguimiento prospectivamente para investigar la capacidad del MoCA-B para predecir el futuro 

deterioro cognitivo o demencia incidente o para monitorear el deterioro cognitivo. Por otro lado, 

la fortaleza de este estudio radica en que existe una evaluación clínica diagnóstica de la 

población.  

 A su vez, se estima que los resultados no pueden ser generalizados, por tanto, se 

recomienda realizar investigaciones con una población más amplia y representativa. Además, se 

sugiere que para futuras investigaciones se tengan en cuenta otros factores asociados al ambiente 

y la conectividad para evitar algún sesgo que afecte el resultado. 
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Conclusión 

Luego de analizar los resultados obtenidos de la anterior investigación, podemos concluir 

que la prueba Montreal Cognitive Assessment Basic (Moca-B) tiene un alto potencial científico 

para detectar DCL y discriminar población sana, la limitación de esta prueba, específicamente en 

Latinoamérica, radica en la falta de material bibliográfico o investigativo en torno a ella en 

nuestros diferentes contextos. Así mismo, se pudo observar que esta prueba tiene una buena 

correlación con su versión original el Montreal Cognitive Assessment. 

Es de suma importancia realizar más investigaciones acerca de esta evaluación en nuestro 

país para poder llegar a establecer una adaptación apropiada a nuestro contexto y realidad social, 

teniendo en cuenta que debe hacerse con una muestra más significativa para poder generalizar 

los resultados ya que se observó que aun siendo una muestra pequeña se obtuvieron porcentajes 

alentadores en cuanto a la validez de concordancia, sensibilidad y especificidad. 
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Anexos 

Montreal Cognitive Assessment-Basic Original: 
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Montreal Cognitive Assessment Basic – Adaptado: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeirk9jaQDmmSRoDoOIJd-

pob1vyXaHHrj6XykstoS7bQcX6g/viewform  

Consentimiento informado 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScxmJuD6N2RNwf8m1QZLKLrZp8_-

 dWC3jC3yMhYrC2zgIv8g/viewform  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeirk9jaQDmmSRoDoOIJd-pob1vyXaHHrj6XykstoS7bQcX6g/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeirk9jaQDmmSRoDoOIJd-pob1vyXaHHrj6XykstoS7bQcX6g/viewform

