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Indicadores de sensibilidad y especificidad
para dos puntos de corte del Mini Mental State
Examination: Estudio preliminar

Sensibility and specificity indicators for two cut-off points of the Mini Mental State Examination: A
preliminary study

Marcio Soto-Afiari %, Maria V. Belon-Hercilla -*
RESUMEN

Objetivos: Comparar los indicadores de sensibilidad y especificidad para dos puntos de corte segun las adaptaciones
del Mini-Mental State Examination (MMSE) efectuadas en el Peru. Material y Métodos: Estudio en primera fase
de validacion prospectiva. Se evaluaron 656 adultos de ambos sexos, mayores de 55 afios, integrantes de clubes
del adulto mayor y de la Asociacion Peruana de Enfermedad de Alzheimer, filial Arequipa, durante los afios 2014
y 2015.Se utiliz6 la version adaptada del MMSE y se recabaron datos sobre el nivel funcional de los participantes.
Resultados: El mayor nivel de sensibilidad y especificidad fue encontrado en el punto de corte de 20 puntos,
propuesto para el grupo entre 0 y 3 afios de escolaridad; dichos indicadores van disminuyendo conforme aumenta la
escolaridad. Conclusiones: El MMSE muestra mejores indicadores de sensibilidad y especificidad cuando se ajusta
las puntuaciones en base a los afios de escolaridad. Es necesario profundizar en el analisis y seguimiento de los casos
y considerar evaluaciones mas extensas y complejas de posibles niveles de deterioro cognitivo.

PALABRAS CLAVE: Indicadores, sensibilidad, especificidad, envejecimiento, cribado o tamizaje, escolaridad.
SUMMARY

Objectives: To compare the sensitivity and specificity indicators for two cutoff points according to adaptations of the
Mini-Mental State Examination (MMSE) made in Pert. Methods: First stage prospective validation study. A sample
of 656 adults, 55 years or older and from both genders, members of elderly clubs and of the Peruvian Association
of Alzheimer’s Disease in Arequipa, were evaluatedbetween 2015 and 2016. The adapted version of the MMSE
was used and data on the participants’ functional level was collected. Results: The higher level of sensitivity and
specificity was of 20 as a cutoff point for the group between 0 and 3 years of schooling;this indicator decreased as
the schooling level advanced. Conclusions: The MMSE shows better sensitivity and specificity indicators when the
score is adjusted in accordance to school years. However, it is necessary to deepen the analysis and follow-up of the
cases, as well as to consider more extensive and complex assessments of eventual levels of cognitive impairment. .
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INTRODUCCION

Laprevalenciadeenfermedadesneurodegenerativas
se ha incrementado en el mundo. En Latinoamérica se
observan prevalencias alrededor del 7% (1), las cuales
estan condicionadas no solo por el incremento en la
expectativa de vida, sino también por el nivel cultural
y educativo de la poblacion. Bajo este contexto las
proyecciones hacia el 2050 indican que el 60% de
los casos de demencia en el mundo se presentaran
en paises en vias de desarrollo como el Pert (2). Un
estudio reciente encontré que alrededor del 13,1% de
adultos mayores muestran indicadores de deterioro
cognitivo, no solo a partir de la puntuacién obtenida
en la prueba de rastreo cognitivo, sino también a partir
de la valoracion funcional del adulto (3).

Ahora bien, estas aproximaciones muestran
la importancia de la evaluacion cognitiva en el
adulto mayor, sobre todo en contextos de atencion
primaria; lo cual ademas se hace mas complejo dada
la insuficiente formacion de los profesionales en
esta tematica, la escasez de instrumentos sensibles y
validados y, finalmente, por las diferentes formas de
puntuar y clasificar de los instrumentos mas usados
(4). Esto nos lleva a la necesidad de contar con pruebas
cortas, poco influidas por factores socioculturales, de
facil aplicacion y correccion, que permitan el proceso
de tamizaje de deterioro cognitivo desde la atencion
primaria, que guien las decisiones respecto a la
evaluacion y tratamiento posteriores (5). Sin embargo,
la eleccion de una prueba de tamizaje no es una tarea
facil, debido a la heterogeneidad de sus caracteristicas
psicométricas (por ejemplo, fiabilidad y validez) y sus
valores de sensibilidad y especificidad (5).

Bajo este contexto, en la actualidad, el MMSE
se ha convertido en el instrumento mas usado
para la evaluacion del estado cognitivo global y es
ampliamente utilizado no so6lo en la practica clinica
sino también en investigacion (6,7). Es, ademas, el
test de tamizaje de deterioro cognitivo mas citado en
la literatura cientifica, difundido y aceptado; punto
de referencia de gran nimero de estudios acerca de
alteraciones cognitivas y demencia (8); por todo ello
se le considera una prueba “Gold-estandar” o “patron
de oro” para estudios de validacion sobre otras y/o
nuevas pruebas de evaluacién cognitiva (9). No
obstante, existen ciertas inconsistencias en la forma
en que es administrado, corregido e interpretado; asi
como en los puntos de corte propuestos, haciendo
dificil la comparacion entre estudios (10).

Es asi que en Pert existen dos propuestas con
puntos de corte distintos para la clasificacion de
posible deterioro. Por un lado, Robles-Arana realizé un
estudio para la adaptacion del MMSE el afio 2003, en
donde propone un punto de corte de 23 para considerar
la presencia de deterioro, con una sensibilidad de 86%
y especificidad de 94%; la cual ademas parece ser
independiente del nivel educativo (11). Por otro lado,
en un estudio sobre la prevalencia de demencia y la
frecuencia de los tipos de demencia en Lima urbana
(12), se propusieron puntos de corte diferentes para el
MMSE segun los afios de escolaridad: 27 para aquellos
con mas de 7 anos de escolaridad; 23 para quienes
tienen de 4 a 7 afios de escolaridad; 21 para aquellos
con 1 a 3 afos de educacion, y 18 para analfabetos;
todas ellas basadas en la version Argentina del MMSE

(13).

Dada esta heterogeneidad en la consideracion de
los puntos de corte para el MMSE nos propusimos
comparar los indicadores de sensibilidad y
especificidad de los puntos de corte propuestos por
Robles-Arana y Custodio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio en primera fase de validacion prospectiva.
Se evalud a 656 adultos de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 55 y 96 afios de clubes del adulto
mayor en Arequipa y de la asociaciéon peruana de
enfermedad de Alzheimer filial Arequipa, durante
los afios 2014 y 2015. Como criterios de inclusioén/
exclusion consideramos ser mayor de 55 aifios,
tener como lengua materna el castellano y no tener
deficiencias sensoriales que afecten la evaluacion
(tabla 1).

Para la evaluacion se utilizd las versiones
modificadas del Mini Mental State Examination
(MMSE) de Folstein, Folstein y Mchugh(14) adaptadas
del original por Custodio y Lira (15) y Robles-Arana
(11). Se procedi6 a realizar un andlisis de la frecuencia
y porcentaje de personas con indicadores de deterioro
cognitivo segin los puntos de corte propuestos por
ambos autores, utilizamos ademas informacion
sobre el aspecto funcional, considerando actividades
cognitivas, fisicas, sociales y laborales. Seguidamente,
para analizar el efecto de la escolaridad sobre las
puntuaciones del MMSE, se realiz6 un ANCOVA.
Por ultimo, se procedid a explorar las curvas COR
(curvas caracteristicas operativas para receptor) para
analizar la sensibilidad y especificidad del MMSE
considerando los puntos de corte propuestos.
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Tabla 1.Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Media (DS)
Edad 69,56 (7,319)
Afios de escolaridad 10,06 (5,132)
Frecuencia %
N Validos 660 100
Masculino 233 35.5
Sexo .
Femenino 422 64.4
Casado 419 63.9
L Viudo 130 19.8
Estado civil
Soltero 72 11.0
Otros 34 5.2
Comerciante 26 12.0
B Hogar 34 15.7
Ocup 'ac10n Demandante* 70 32.3
anterior
Poco demandante 24 11.1
Obreros 63 29.0
Ocupacion ~ Activos 528 80,5
actual No activos 128 19,5

*Profesiones intelectualmente demandantes son aquellas en las que la persona debe poner en
funcionamiento gran parte de sus facultades mentales durante su realizacion, ejecutando tareas
complejas que requieran el uso y la combinacion de informaciones multiples provenientes de

fuentes variadas'.

RESULTADOS

Observamos que el 39,8% de los evaluados
muestra indicadores de deterioro, segun los puntos de
corte propuestos por Custodio en base a los afios de
escolaridad; los cuales una vez re-categorizados en
base a actividades funcionales se redujeron a 14,2%
del total de la poblacion. Por otra parte siguiendo el
punto de corte propuesto por Robles-Arana se observo
inicialmente un total de casos con indicadores de
deterioro de 21%, los cuales una vez recategorizados
se redujeron a 13,1% (tabla 2).

Posteriormente, realizamos un analisis de
covarianza que mostré6 que la edad, los afios de
escolaridad y la actividad lectora tienen un efecto
altamente significativo sobre las puntuaciones totales
de la prueba (tabla 3), siendo los afios de escolaridad
la variable que mayor peso tiene en la variaciones de
las puntuaciones del MMSE (F=167,86, p<.000; Eta=
0,216).

Los mayores indicadores de sensibilidad (95,5%)
y especificidad (98,5%) se observan para personas

90  Rev Neuropsiquiatr 80 (2), 2017.

entre 0 y 3 afios de escolaridad, con un punto de corte
de 20 puntos; también observamos que a mayor nivel
de escolaridad, en donde los puntos de corte son
mas altos, la sensibilidad y especificidad decrecen
(tabla 4). Finalmente un punto de corte de 23 puntos
independiente de la escolaridad, muestra indicadores
aceptables de sensibilidad (87%) y especificidad
(94,8%), aunque menores a los propuestos en base a
los afios de escolaridad.

Finalmente se realizd un andlisis de correlacion
entre las puntuaciones totales del MMSE vy los factores
que evaltia. Los resultados muestran que existe
una correlacién altamente significativa entre estos.
Observamos que la mayor correlacion se da entre la
puntuacion total y el factor “orientacion” (r=0,736,
p<0,000), el factor atencion (r=0,700, p<0,000) y el
factor lenguaje (r=0,580, p<0,000).

DISCUSION
Nos propusimos analizar los indicadores de

sensibilidad y especificidad del MMSE a partir de los
puntos de corte propuestos por Custodio et al., (12)
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Tabla 2.Frecuencia y porcentaje por Categorias (normal/indicadores de deterioro) en la puntuacion obtenida

en el MMSE (11,12).
. Diagnostico Recategorizacion funcional
Afios de Indicad a Indicad d
escolaridad o ndicadores de o ndicadores de
Normal % deterioro % Normal % deterioro %
Mas de 7 afios 55,9 44,1 88,5 11,5
Custodio De 4 a7 afios 68,3 31,7 80,9 19,3
De 1 a 3 afios 76,9 23,1 100,0 0,0
Cero anos 62,0 38,0 78,0 22,0
Total 60,2 39,8 85,8 14,2
Robles-Arana De 0 a mas 79,0 21,0 86,9 13,1
Tabla 3.Efectos inter-sujetoVariable dependiente: total MMSE
Origen Suma de cuadrados tipo F Sig. Eta al cu?drado
1T parcial
Edad 264,837 26,672 ,000 ,042
Aiios de escolaridad 1666,787 167,866 ,000 ,216
Sexo 23,037 2,320 ,128 ,004
Lee 153,415 15,451 ,000 ,025
Hace ejercicios ,019 ,002 ,966 ,000
Sexo y leer ,653 ,066 ,798 ,000
Sexo y hacer ejercicio 24,575 2,475 116 ,004
Leer y hacer ejercicio ,002 ,000 ,990 ,000
Sexo, leer y hacer ejercicio ,134 ,014 ,907 ,000

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad segiin puntos de corte propuestos por Custodio y Robles-Arana (11,12).

Aifios de escolaridad  Puntos de corte Sensibilidad 1-Especificidad
Robles-Arana De 0 a mas 23 ,948 ,132
Mas de 7 afios 27 727 ,280
Custodio De 4 a 7 afios 23 ,959 ,158
De 0 a 3 afios 20 ,985 ,045

y Robles-Arana (11). Nuestros resultados muestran
que el mayor nivel de sensibilidad y especificidad
para el punto de corte propuesto se da en el grupo
entre 0 y 3 afios de escolaridad, a su vez observamos
mayor variabilidad en estos indicadores conforme
aumentan los aflos de escolaridad, es decir a mayor
nivel de escolaridad, la sensibilidad y especificidad
se reducen significativamente. Por otra parte el punto
de corte propuesto por Robles-Arana muestra buenos
indicadores de sensibilidad y especificidad, pero

no a nivel de la propuesta hecha por Custodio. Esta
variabilidad en los resultados fue corroborada por
el analisis de covarianza hecho, donde observamos
que el peso de los afios de escolaridad era mayor
que las variables de edad y actividad cognitiva en la
puntuacion total del MMSE.

La influencia de los afnos de escolaridad sobre las
puntuaciones de las pruebas cognitivas y de tamizaje
ha sido refrendada frecuentemente en la literatura;
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normalmente asociada a la influencia de la baja
escolaridad (16). En nuestro caso, se ha evidenciado
que a mayores afios de escolaridad la sensibilidad
y especificidad del instrumento parecen decaer, lo
cual puede llevar a cometer errores y generar un alto
nimero de falsos negativos en contextos de atencion
primaria. Estos falsos negativos en poblaciones
con alta escolaridad ha sido explicado a partir del
efecto techo que tiene esta prueba (4,8). Por lo tanto,
encontrar puntuaciones por debajo de 27 puntos en
sujetos con escolaridad alta nos debe hacer pensar en
la necesidad de realizar evaluaciones mas extensas de
los procesos cognitivos, afectivos y funcionales.

Ahora bien en caso de aquellos que los afios de
escolaridad son menores a 7, la prueba parece mostrar
niveles mayores de sensibilidad y especificidad, con
puntos de corte cada vez mas bajos (ej. 20 puntos para
sujetos entre 0y 3 afios de escolaridad), lo que nos lleva
a pensar de que la prueba parece lograr discriminar
correctamente a aquellos que muestran indicadores de
deterioro cognitivo de aquellos que no lo muestran. Este
hallazgo llama la atencion, considerando sobre todo el
efecto suelo que esta prueba genera, lo cual también
ha sido demostrado en la literatura (17). Esto nos llevo
a analizar las asociaciones entre la puntuacion total y
los factores evaluados. Es asi que observamos que el
mayor peso en la puntuacion total del MMSE estaba
en los factores de atencidn, orientacion y lenguaje.
Ello ha sido ampliamente expuesto, ya que muestran
enorme variabilidad cuando la escolaridad es baja (1,
3,12) y mas atin en contextos como los nuestros donde
factores ligados a la orientacion temporal y espacial no
son manejados por la poblacion (17).

Lo que nos lleva a pensar en la necesidad de
desarrollar instrumentos que eviten el efecto techo
y suelo, ademds de contar con mediciones que se
acerquen mas a los indicadores de deterioro cognitivo
en poblacion envejecida, en donde los factores de
memoria episddica y funcidn ejecutiva parecen
tener mayor peso. Este hecho es clave, mas aun
considerando que el MMSE evaltia pobremente estos
procesos. Dada esta realidad muchos han pensado
en “jubilar” al MMSE (4), utilizando instrumentos
alternativos que controlen el factor educativo (ej. Foto
test) (18), asignando mas peso a la funcion ejecutiva
y la memoria (ej. Montral Cognitive Assessment-
MoCA) (9), haciendo evaluaciones mas extensas de
la capacidad cognitiva (ej. Addenbrooke Cognitive
Examination Revised, ACE-R) (19), utilizando
instrumentos que permitan discriminar envejecimiento
cognitivo normal de deterioro cognitivo leve de tipo
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amnésico y demencia de enfermedad de Alzheimer (ej.
Test de alteracion de Memoria en su version peruana,
T@M) (20) e inclusive, como muestran estudios
recientes (21), combinar instrumentos (MMSE vy
prueba del dibujo de Reloj en version de manos) para
potenciar el nivel de sensibilidad y especificidad en la
deteccion de deterioro cognitivo y demencia.

Este estudio preliminar muestra datos interesantes,
pero debemos recordar que hablamos de un estudio
prospectivo en primera fase con casos presuntivos
de deterioro, no de casos con diagndstico clinico
de deterioro cognitivo. Por lo que se hace necesario
continuar con el estudio de seguimiento de la cohorte
y comparar las mediciones hechas con el MMSE junto
a otros instrumentos validados psicométricamente y de
facil aplicacion para su uso en contextos de evaluacion
primaria y en investigacion.

Concluimos que el MMSE muestra mejores
indicadores de sensibilidad y especificidad cuando
se ajusta las puntuaciones en base a los afios de
escolaridad; ademas observamos mayor variabilidad
en las puntuaciones conforme aumenta el nivel de
escolaridad.
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