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Resumen

Introducción  y  objetivos:  Los  test  cognitivos  breves  (TCB)  se  utilizan  en  Atención  Primaria
(AP) para  la  detección  de deterioro  cognitivo  (DC)  pero  existen  pocos  datos  sobre  su  utilidad
diagnóstica  (UD)  en  el  ámbito  comunitario.

Este trabajo  evalúa  la  UD  de Fototest,  T@M,  cuestionario  AD8  y  MMSE  en  una  muestra  repre-
sentativa de  la  población  y  aporta  nuevos  puntos  de corte  (PdC)  que  se  han  validado  en  un
grupo de  personas  que  consultan  por  quejas  cognitivas.
Material  y métodos:  Ambas  muestras,  la  poblacional  y  la  de  validación,  se  realizó  una evalua-
ción en  2 fases;  una  primera  de cribado  y  administración  de los  TCB  y  una segunda  de diagnóstico
clínico, ciego  a los resultados  de los  TCB,  aplicando  los criterios  NIA-AA  actuales.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mtainta@cita-alzheimer.org (M. Tainta).

1 en representación del Grupo de trabajo Proyecto DEBA
2 en representación del Grupo de trabajo GOIZ Alzheimer Beasain
♦ Los nombres de los componentes del Grupo de trabajo Proyecto DEBA y del Grupo de trabajo GOIZ Alzheimer Beasain están relacionados

en el anexo 1.
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La  UD de  los  TCB en  la  muestra  poblacional  se  evaluó  con  el  área  bajo  la  curva  ROC (aROC).
Para elegir  los PdC óptimos,  se  evaluaron  2  métodos:  el índice  de Youden  y  el  PdC  con  mejor
especificidad que  asegurase  una sensibilidad  del 80%.  En  la  muestra  de  validación  se  calcularon
los parámetros  de  sensibilidad  y  especificidad,  y  los  valores  predictivos  para  estos  PdC.
Resultados:  Se ha  incluido  a  260  participantes  (23,1%  con  DC)  de  la  muestra  poblacional  y  177
(42,4%  con  DC)  de  la  de validación.  El  Fototest  tiene  la  mejor  UD  a  nivel  poblacional  (aROC
0,851),  que  mejora  con  la  combinación  de  Fototest  y  AD8  (aROC  0,875;  p  <  0,05).  Los PdC
propuestos son  AD8  ≥  1, Fototest  ≤  35,  T@M ≤ 40  y  MMSE  ≤ 26.
Conclusión:  Los  TCB son  útiles  en  la  detección  de  DC en  AP.  Este  trabajo  apoya  el  uso  de  PdC
más exigentes.
©  2022  Sociedad  Española  de Neuroloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  CC BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-
nc-nd/4.0/).
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Brief  cognitive  test  as  a decision  tool  in  Primary  Care  settings.

Population  and  validation  study

Abstract

Introduction  and objectives:  Brief  cognitive  tests  (BCT)  are  used  in  primary  care  (PC)  for  the
detection  of cognitive  impairment  (CI).  Still,  there  are  little  data  on  their  diagnostic  utility
(DU) in a  community  setting.  This  work  evaluates  the  DU  at  the  population  level  of  Fototest,
T@M,  AD8  questionnaire  and MMSE.  It  provides  new cut-off  points  (CoP)  validated  in  a  CI  early
detection program.
Material  and methods:  In  the  population  and  validation  samples,  the  evaluation  was  carried
out in 2  phases,  a  first  of  screening  and  administration  of  BCT  and  a  second  of  clinical  diagnosis,
blinded  to  the  results  of  the  BCT,  applying  the current  NIA-AA  criteria.  The  DU  of  BCT  in the
population sample  was  evaluated  with  the  area  under  the  ROC  curve  (aROC).  Youden  index
and the  CoP  with  the  best  specificity  that  ensured  a  sensitivity  of  80%  were  used  to  decide  on
the most  appropriate  CoP.  The  sensitivity,  specificity,  and  predictive  values  for  these  CoP  were
calculated  in the validation  sample.
Results:  260  participants  (23.1%  with  CI)  from  the  population  sample  and  177 (42.4%  with  CI)
from the  validation  sample  were  included.  The  Fototest  has  the  best UD  at the  population  level
(aROC  0.851),  which  improves  with  the  combination  of  Fototest  and  AD8  (aROC  0.875).  The
proposed CoP  are  AD8≥1,  Fototest≤35,  T@M≤40,  and  MMSE≤26.
Conclusion:  BCT are  helpful  in  detecting  CI in  PC. This  work  supports  the use  of  more  deman-
ding PoC.
©  2022  Sociedad  Española  de Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

A  medida  que  la población  está  envejeciendo,  el  poten-
cial  aumento  de  la prevalencia  de  deterioro  cognitivo  (DC)
supone  un  importante  reto  sociosantiario1.  Ya  hoy en  día,
la  demencia  es la  principal  causa  de  dependencia  en  perso-
nas  mayores  y  se estima  que  dentro  de  20  años  la  población
afectada  se  va  a  doblar2,  con las  implicaciones  sociales  y
económicas  que  ello  implica.

Las  quejas  cognitivas  son  un  motivo  de  consulta  frecuente
en  adultos  mayores.  La  atención  correcta  y  a tiempo  del  DC
es  importante  para  el  paciente  y  para  el  sistema,  permi-
tiendo  acceder  a  asistencia  médica,  recursos  sociales  y la
toma  de  decisiones  sobre  los cuidados  a  recibir.  Sin  embargo,
el  proceso  diagnóstico  muchas  veces  se ve dificultado  y  la
mayoría  de los  pacientes  reciben  el  diagnóstico  cuando  se
encuentran  en una  fase  de  demencia3.  Desde  los  servicios  de

Atención  Primaria  (AP)  se  ha de seguir  una  estrategia  para
decidir  si un  paciente  con  quejas  cognitivas  necesita  una
evaluación  más  profunda  en  la  atención  especializada.  Los
test  cognitivos  breves  (TCB)  son una  herramienta  primordial
de  decisión  en  estos  casos4-6.

Sin  embargo,  los  puntos  de corte  utilizados  para  determi-
nar  cuándo  un  TCB está  alterado  proceden  en su mayoría  de
estudios  que  validan  y  evalúan  la utilidad  diagnóstica  (UD)  de
los  TCB  en ámbitos  asistenciales  especializados,  en  los  que
la  prevalencia  de DC es mucho  mayor  que  en  AP  y  el  estadio
clínico  en  el  cual  se encuentran  los  pacientes  es general-
mente  más  avanzado3,7.  Esto puede  afectar  al  rendimiento
esperado,  a  la  validez  externa  y a  la  reproducibilidad  del TCB
al  aplicar  dichos  puntos  de  corte  en AP,  donde  la prevalencia
de DC  es más  baja,  pudiendo  resultar  en  un  elevado  número
de  casos  falsos  negativos.  Distintos  trabajos4,8 proponen  la
necesidad  de actualizar  los puntos  de corte  de los TCB  más
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Figura  1 Muestra  poblacional.  Diseño y flujo  de participación  en  el  proyecto  STOP  Alzheimer  2020-Estudio  DEBA.

habituales,  como  el  caso  del  Mini-Mental  State  Examination
(MMSE)  para  la  detección  del DC desde  sus  fases  leves  y  la
necesidad  de  examinar  la  precisión  diagnóstica  de  MMSE  en
el  contexto  de  la vía  de  diagnóstico  experimentada  por  el
paciente9.  Otros  TCB,  como  el  Fototest10-12, el  T@M13,14 y
el  cuestionario  AD815,  han  demostrado  un  buen  rendimiento
para  la  detección  de  casos  de  DC16,  pero  existen  pocos  datos
sobre  su  uso  a nivel  poblacional.

En  este  estudio  hemos  querido  conocer  la UD  del  MMSE
y  compararla  con otros  TCB utilizados  en  nuestro  entorno
y  actualizar  los puntos  de  corte  en  la  poblacional  general
para,  posteriormente,  evaluar  su  aplicación  en un  contexto
clínico  no  especializado  para  la  detección  de  casos.

Material  y métodos

Diseño

En  este  estudio  se utilizó  un  diseño de  validación  de prue-
bas  diagnósticas  dividido  en  2  partes.  La  primera  se basa  en
una  muestra  de  voluntarios  representativa  de  la  población  y
se  utilizó  para evaluar  la UD  de  los  TCB  y  elegir  los  puntos
de  corte  óptimos.  En  la segunda,  la muestra  se compone  de
personas  que  consultaban  por  quejas  o  preocupación  cog-
nitiva  y  se utilizó  para  validar  la  utilidad  de  los puntos  de
corte  elegidos.

Población  de  estudio

1.  Muestra  poblacional:  la  evaluación  de  la  UD  de  los TCB
se  basó  en la  información  obtenida  del  proyecto  STOP
ALZHEIMER  2020-Proyecto  Deba.  Se  trata  de  una  mues-
tra  poblacional  obtenida  en  el  estudio  epidemiológico

transversal  de prevalencia  de Deterioro  cognitivo  leve,
de demencia  y de enfermedad  de Alzheimer  en mayores
de  60  años  llevado  a  cabo  en  2015  en la  población  de
Deba  (País  Vasco)  (fig. 1). Tras  realizar  una  campaña  de
difusión  del proyecto  y  sensibilización  frente  al  DC,  se
invitó  a participar  a todas  las  personas  de la  localidad
que  fueran  mayores  de 60  años. En  la  fase  de  cribado
participaron  691  personas;  se  recogieron  datos  sociode-
mográficos,  índice  de  riesgo  de demencia  CAIDE17,  el
cuestionario  AD8  y Fototest.  Se  invitó  a participar  en una
evaluación  diagnóstica  completa  a todos  los  participan-
tes que  dieron  un  resultado  positivo  (n =  168)  en  alguna
de  las  pruebas  cognitivas  y a una  muestra  representativa
según  la edad,  sexo y  años  de educación  e  índice  de  riesgo
CAIDE  de demencia  de  los  voluntarios  con  un resultado
negativo  en  las  pruebas  de  cribado  (tabla  suplementaria
1,  anexo  2). Iniciaron  la  fase  de diagnóstico  en  el  centro
de APde  la localidad  de Deba  337 participantes  (123  con
cribado  positivo  y  214 con  cribado  negativo),  donde  se
administraron  el  MMSE  y  el  T@M  y  se  recogieron  antece-
dentes  médicos,  medicación  actual,  analítica  de  sangre.
Dicha  evaluación  la completaron  en CITA-Alzheimer  277
voluntarios  (94  positivos  y 183 negativos).

2.  Muestra  de  validación:  la  validación  del  estudio  se llevó
a cabo con  los  datos  del estudio  transversal  incluido  en
el  desarrollo  del programa  de atención  precoz  del  DC
denominado  GOIZ-Alzheimer,  llevado a cabo en la loca-
lidad  de Beasain  (País  Vasco)  en  el  año 2017.  Tras  una
campaña  informativa  sobre  DC  y  diagnóstico  temprano,
a todas  las  personas  mayores  de 60  años que  tuvieran
quejas  cognitivas  o  preocupación  por  su estado cogni-
tivo  se ofreció  la  posibilidad  de realizar  una evaluación
inicial.  Esta  evaluación  inicial  consistió  en  la  recogida
de datos  sociodemográficos,  índice  de riesgo  de demen-
cia  CAIDE  y  la  administración  de MMSE,  T@M,  Fototest  y
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Figura  2 Muestra  de  validación.  Flujo  de  participación  del programa  GOIZ  Alzheimer.

AD8.  A  todas  las  personas  con algún  resultado  alterado  en
estos  TCB  se ofreció  la  posibilidad  de  realizar  una  evalua-
ción  diagnóstica  que  incluía  una  evaluación  neurológica
y  neuropsicológica  completa  (fig.  2).  De  las  509 personas
con  quejas  cognitivas  que  se  acercaron  al  programa,  255
resultaron  positivas  en  el  cribado  cognitivo  y  de  ellas  180
completaron  la evaluación  diagnóstica.  Entre  las  perso-
nas  con  cribado  negativo  no  se  hizo  ninguna  evaluación
adicional,  pero  se  revisaron  sus historias  clínicas  elec-
trónicas  a los 2  años  y no  se  detectaron  nuevas  consultas
por  quejas  cognitivas  ni casos  diagnosticados  de  DC en
ese  tiempo.

Definición  de cribado  positivo:  presentar  una  puntuación
alterada  en  alguno  de  los  TCB según  los  puntos  de corte
originales.

Variables  recogidas  en  la  fase  diagnóstica:  en la fase
diagnóstica  de  ambas  muestras  se recogieron  las  siguientes
variables:  datos  sociodemográficos,  evaluación  y explora-
ción  neurológica  completa,  exploración  física  neurológica,
exploración  del estado  mental.  La  evaluación  neuro-
psicológica  estudió  los siguientes  aspectos:  inteligencia
premórbida,  memoria,  lenguaje,  capacidad  constructiva,
capacidad  visuoperceptiva,  atención/concentración  y  fun-
ciones  ejecutivas.  Las  secuencias  obtenidas  en la  resonancia
magnética  estructural  fueron  MPRAGE-T1,  T2  axial,  Flair
axial,  difusión  axial  y  SWI  axial.

Criterio  diagnóstico:  los  pacientes  evaluados  en  ambos
estudios  se  clasificaron,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  en
3  grupos;  normalidad  cognitiva,  DC  ligero  y demencia.  El  cri-
terio  diagnóstico  de  los casos  evaluados  se  realizó  mediante
un  consenso  entre  el  equipo  médico  —–un médico  general,
2  neurólogos  y un radiólogo—–  y de  neuropsicología  del estu-
dio.  En  esta  valoración  el  equipo  fue  ciego  al  resultado  de
los  TCB.  Para  el  diagnóstico  de  demencia  y  DCL  se  siguieron

los  criterios  diagnósticos  actuales  (NIA-AA)18.  Se  consideró
como  caso  de  DC la  presencia  de DCL o demencia.

Test cognitivos  breves

MMSE:  el  MMSE  es el  TCB  tradicionalmente  más  utilizado,
sirve  como  evaluación  inicial  en  muchas  consultas  de  AP y
especializada  e  incluso  su puntuación  es criterio  de  inclusión
en  muchos  estudios  de investigación.  El tiempo  de adminis-
tración  es  aproximadamente  de 10  min;  el  punto  de  corte
que  generalmente  se establece  para  una  «cognición  normal»
es de  245,19.  Existen  numerosos  trabajos  que  evalúan  su ren-
dimiento  poblacional  para  casos  de demencia,  pero  los datos
para la  discriminación  de  DCL  son  más  limitados20.

Test  de  alteración  de la  memoria:  el  T@M  es  una herra-
mienta  de  diseño más  reciente  dirigida  a  detectar  cambios
en  pacientes  con un perfil  de  DC. El  tiempo  de administra-
ción  también  es de unos  10  min  y su punto  de corte  es  igual
o  menor  de 37.  Los  datos  actuales  en nuestro entorno  son
referentes  a unidades  especializadas13,14.

Fototest:  el  tiempo  de administración  es de 3-4  min  y  no
se ve influido  por  el  nivel  cultural.  Incluye  una  prueba  de
denominación,  otra  de fluencia  verbal  y  de recuerdo  libre
y  facilitado.  Ha  demostrado  en nuestro  medio  una  efectivi-
dad  diagnóstica  superior  a  la  del MMSE21,22. En  este  trabajo
hemos  utilizado  el  punto  de corte  de 29  basándonos  en  revi-
siones  previas11.

Cuestionario  AD8:  es un  cuestionario  al que  responde
un  informador  fiable  con  respuestas  binarias  a  8  preguntas
que  evalúan  los  cambios  intraindividuo23,  siendo  el  punto  de
corte  de al  menos  2 ítems. El tiempo de administración  es
de  2-3  min.  Ofrece  una  visión  evolutiva  del  sujeto  minimi-
zando  los  sesgos  de edad,  sexo,  grado  educativo  o  factores
socioculturales.  El cuestionario  AD8  utilizado  en el  estudio
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es  su  adaptación  al castellano,  la información  recogida  que
tiene  una  buena  correlación  con otras  escalas  funcionales  de
amplio  uso  como  la  escala  Clinical  Dementia  Rating  scale15.

Combinación  Fototest  y  AD8:  el  uso combinado  de la pun-
tuación  de  ambos  test  se ha  evaluado  de  forma  conjunta15,
mejorando  la capacidad  diagnóstica  de  cada  uno  por  sepa-
rado.  Este  uso  combinado  se  puede  simplificar  sustrayendo
la  puntuación  del AD8  a la  obtenida  en el  Fototest  (Fototest-
AD8).  El  punto  de  corte  estimado  para  considerar  la  prueba
positiva  es de  26  y  se  puede  estimar  de  forma  sencilla  sus-
trayendo  a  la  puntuación  del  Fototest,  la  obtenida  en el
AD8.

Protocolo  y  consentimiento  informado:  las  memorias  del
Proyecto  STOP-ALZHEIMER  2020  Proyecto  Deba  como del
programa  GOIZ  Alzheimer  obtuvieron  el  informe  favora-
ble  del  Comité  de Ética  de  Euskadi  (números  PI2015153  y
PI2016178,  respectivamente).  Todos  los  participantes  firma-
ron  un  consentimiento  informado  antes  de  su  inclusión  en  el
estudio.

Análisis  estadístico

En  el  análisis  se incluyó  a todos los  participantes  de los
que  se  disponía  el  valor  de  los  4 TCB  y de  la evaluación
diagnóstica  completa.  En primer  lugar,  se  realizó  un aná-
lisis  descriptivo  de  ambas  muestras.  En  segundo  lugar,  se
calcularon  las  características  diagnósticas  de  cada  TCB  para
la  muestra  poblacional:  sensibilidad,  especificidad,  valores
predictivos para  los  puntos  de  corte  previamente  recomen-
dados  y  el  área  bajo  la  curva  en  las  curvas  ROC  (aROC)24.  Se
realizó  el  mismo  análisis  para  los  grupos  por encima  y por
debajo  de  75  años  para  evaluar  cómo  afecta  al  rendimiento
diagnóstico  de  las  pruebas  el  aumento  de  la  prevalencia  de
DC.  Para  estimar  los  mejores  puntos  de  corte  se exploraron
2  metodologías;  la primera  seleccionó  el  punto  de  corte  con
mayor  especificidad  que  asegurase  una  sensibilidad  del  80%
y  el  segundo  utilizó  el  índice  Youden  (J =  especificidad  +  sen-

sibilidad  — 1)25.  El índice  de  Youden  se  calcula  para  cada
uno  de  los puntos  de  la  curva  ROC  y tiene un  valor  de  —1
a  1.  El  valor  de  1 significa  que  no  existen  falsos  positivos
ni  negativos.  Por  ello, para  la  elección  del  punto  de corte
óptimo  según  el  índice  de  Youden,  hemos  elegido  el  que  hace
máximo  su  valor.  Para  cada  valor  del  índice  de  Youden  hay
una  sensibilidad  y  una  especificidad  asociada  al  punto  de
corte  para  el  que  se calcula.  La validación  de  estos  puntos
de  corte  se realizó  evaluando  los  valores  de  sensibilidad,
especificidad  y valores  predictivos  de  estos  puntos  de corte
en  la  muestra  de  validación.  El cambio  en  el  aROC  obteni-
das  con  los  diferentes  TCB  se  analizó  mediante  la  prueba
de  DeLong26.  La prueba  De Long  se llevó  a  cabo  con el  soft-
ware  estadístico  para  la  investigación  biomédica  MedCalc
(Healthcare  Technology,  Nueva  York,  EE.  UU.).

Resultados

Se  incluyó  a  un total  de  437  participantes  sumando  los
de  ambos  estudios,  de  los  cuales  se dispuso  de  los  datos
sociodemográficos,  los  resultados  de  los  4 TCB  analiza-
dos y  la  valoración  neurológica  completa,  incluyendo  una

exploración  neuropsicológica  formal de su  estado  cognitivo
(tabla  1).

De la  muestra  poblacional  se incluyó  a  260  personas  (94
de  las  cuales  fueron  positivas  en  la  fase de cribado),  de quie-
nes  se  tenía  el  valor  de  los  4  TCB  y  se había  realizado  el
diagnóstico  clínico  de consenso.  La  edad  media  fue  de  69,9
años,  el  51,15%  fueron  mujeres  y la  media  de años  de  esco-
larización  fue  de  9,85.  El 33,46%  de la muestra  presentó  un
riesgo  elevado  (≥  9  puntos)  de demencia  medido  mediante
el  índice  de  riesgo  de demencia  CAIDE.  El porcentaje  de  par-
ticipantes  con  DC en  cualquiera  de sus  grados fue  del 23,10%.
En  el  grupo de edad  mayor  de 75  años  casi  la  mitad  de  la
muestra  presentó  DC,  una  cifra  mayor  a la  del grupo  menor
de  75 años,  que  fue  del  15,42%.

La tabla  2 resume  los  parámetros  de UD  (aROC,  sensibili-
dad,  especificidad  y  valores  predictivos  positivo  y  negativo)
de  cada  TCB  en  la  muestra  poblacional.  Dado  que  por encima
de  75  años  los casos  de  DC fueron  más  prevalentes,  se ana-
lizó  la  UD  de las  pruebas  en ambos  grupos  de edad.  Con
respecto  a  la UD,  el  Fototest  fue  el TCB  con mejor  capaci-
dad  de discriminación  diagnóstica,  tanto  en toda  la muestra
como  entre  los  menores  de 75  años.  Entre  los mayores  de  75
años,  el  test  con mejor  capacidad  diagnóstica  fue  el  cuestio-
nario AD8.  La  combinación  de Fototest-AD8  es la prueba  con
mayor  aROC  de  forma  significativa  con respecto  a  su aplica-
ción  de forma  aislada.  En  la  figura  3a  y  b  se muestra  estos
datos  de forma  gráfica.  Los  valores  de sensibilidad,  especi-
ficidad  y  valores  predictivos  se  presentan  (tabla  2)  para  los
puntos  de  corte  originales,  los puntos  de corte  que  mejor
especificidad  tuvieron  siempre  que  se  asegurase  una  sensi-
bilidad  superior  al  80%  y  los  que  considera  óptimos  el  índice
de  Youden.  Los  puntos  de corte  que aseguran  una  sensibili-
dad  superior  al  80%  para  la  muestra  global  son  MMSE ≤ 28,
AD8  ≥  1, T@M  ≤  44,  Fototest  ≤  35  y  Fototest-AD8  ≤ 33.  Los
puntos  de corte  que  considera  óptimos  el  índice  de  Youden
para  la muestra  global  son,  al  igual  que  con la  metodología
anterior,  de 35  para  el  Fototest,  de 1  para  el  cuestionario
AD8  y de 33  para  Fototest-AD8.  Sin  embargo,  para  el  MMSE
lo  sitúa  en  26  y en  el  T@M  lo coloca  en 40.

La  muestra  de  validación  fue  de 177  participantes.  Su
edad  media  fue  algo  mayor  (73,5  años) y el  41,20% fue-
ron  mujeres.  Los  años  de  educación  también  se  situaron  en
una  cifra  algo  inferior  a  la del  proyecto  DEBA  (8,19)  y el
58,19%  de los participantes  presentaron  un riesgo  elevado
de  demencia  medido  con el  CAIDE.  El  porcentaje  de  perso-
nas  con  DC es del  42,40%.  También  el  grupo  de edad  mayor
de  75  años  tiene  más  personas  con  deterioro,  63,16%,  frente
al  26,73%  de los  menores  de 75  años.

La  tabla  3  resume  los  parámetros  de UD  (sensibilidad,
especificidad,  valores  predictivos)  de  cada  TCB  en  la  mues-
tra  de  validación  para  los puntos  de corte  obtenidos  en  la
muestra  poblacional  que  aseguran  una  sensibilidad  del 80%  y
los  puntos  de  corte  que  hacen  máximo  el  índice  de  Youden.

Discusión

El  presente  trabajo  ha evaluado  la  capacidad  diagnóstica
de 4 pruebas  cognitivas  breves  a partir  de la obtención  de
datos  de referencia  obtenidos  a nivel  poblacional  y  su valida-
ción  en una  muestra  clínica.  El estudio  sugiere  unos  puntos
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Tabla  1  Resultados  descriptivos  de  la  muestra  de  la  muestra  poblacional  y  de  la  muestra  de validación

Muestra  poblacional  Muestra  de validación

N  %  N  %  p-valor

Total  (%)  260  100,00%  177  100,00%
Edad media  (DE)  69,9  (7,9)  73,5  (6,9) < 0,001
Edad

< 75  años  201  77,31%  101  57,10%
≥ 75  años  59  22,69%  76  42,90%  < 0,001

Sexo

Hombres 127  48,85%  104  58,80%
Mujeres 133  51,15%  73  41,20%  0,050

Años de  educación

Media  (DE)  9,85  (3,54)  8,19  (1,85)  < 0,001
1-5 años  14  5,38%  29  16,38%
6-10 años 145  55,77%  112  63,28%
11-15 años 75  28,85%  28  15,82%
Más de  15  años 19  7,31%  8  4,52%
Desconocido 7  2,69%  0  0,00%  < 0,001

CAIDE

< 9  puntos 162  62,31%  74  41,81%
≥ 9  puntos 87  33,46%  103  58,19%
Desconocido 11  4,23%  0  0,00%  < 0,001

Diagnóstico clínico

DCL/demencia  60  23,10%  75  42,40%
Normal 200  76,90%  102  57,60%  < 0,001

< 75  años

DCL/demencia  31  15,42%  27  26,73%
Normal 170  84,58%  74  73,27%  0,021

≥ 75  años

DCL/demencia  29  49,15%  48  63,16%
Normal 30  50,85%  28  36,84%  0,117

Figura  3  a)  aROC  de  los  TCB  en  la  muestra  de  la  población  de  DEBA  < 75  años.  b)  aROC  de  los  TCB en  la  muestra  de la  población
de DEBA  ≥  75  años.

de  corte  distintos  a  los  utilizados  previamente  basados  en
muestras  clínicas  especializadas.  El  Fototest  fue  el  TCB  que
mejor  discriminó  entre  personas  con y  sin DC.  Además,  su uso
combinado  con  el  cuestionario  de  síntomas  cognitivos  AD8
mejoró  su  rendimiento  como  se ha sugerido  previamente15.
Los  resultados  de  este  trabajo  pueden  contribuir  a  mejo-
rar  la  detección  del  DC  en AP.  Los  datos  que  se  aportan  en
cuanto  a  UD  y puntos  de  corte  ayudarán  a los  profesionales

sanitarios  a  elegir  la  mejora  herramienta  de  cribado  inicial
de  las  personas  con quejas  cognitivas.

Este  trabajo  ha examinado  la  UD  de los TCB  en  la pobla-
ción  general  a diferencia  de los  estudios  que  lo  han  hecho  en
atención  especializada,  por  lo que  los  puntos  de corte  son
más  exigentes.  La  contextualización  de  este  estudio  en  la
población  general  permite  defender  que  estos  resultados  y
los  puntos  de  corte  que  se  proponen  son más  adecuados  para
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Tabla  2  S,  E,  VPP,  VPN  y  aROC  de  cada  TCB  en  la  muestra  poblacional

Puntos  de  corte  originales  Punto  de corte  con  S  ≥ 80%  Punto  de  corte  según  índice  de  Youden

aROC  c  Sensi-
bilidad

Especi-
ficidad

VPP  VPN  ca Sensi-
bilidad

Especi-
ficidad

VPP  VPN  Youden
index

ca Sensi-
bilidad

Especi-
ficidad

VPP  VPN

Total

AD8  0,809  ≥ 2  61,70%  83,50%  52,90%  87,90%  ≥ 1 81,70%  69,00%  44,10%  92,60%  0,507  ≥  1 81,70%  69,00%  44,10%  92,60%
Fototest 0,851c

≤ 29  48,50%  96,00%  80,50%  85,00%  ≤ 35  83,30%  74,50%  49,50%  93,70%  0,578  ≤  35  83,30%  74,50%  49,50%  93,70%
Fototest-
AD8

0,875 ≤ 26  38.3%  98.5%  88.5%  84.2%  ≤ 33  83,30%  81,50%  57,50%  94,20%  0,648  ≤  33  83,30%  81,50%  57,50%  94,20%

T@M 0,822  ≤ 37  56,70%  92,00%  68,00%  87,60%  ≤ 44  85,00%  58,00%  37,80%  92,80%  0,518  ≤  40  68,30%  83,50%  55,40%  89,80%
MMSE 0,763  ≤ 23  40,00%  93,00%  63,20%  83,80%  ≤ 28  83,30%  48,00%  32,50%  90,60%  0,408  ≤  26  63,30%  77,50%  45,80%  87,60%

Edad <  75  años

AD8  0,718  ≥ 2  41,90%  86,50%  36,10%  89,10%  ≥ 1 67,7%b 71,80%  30,40%  92,40%  0,395  ≥  1 67,70%  71,80%  30,40%  92,40%
Fototest 0,813c

≤ 29  16,10%  97,10%  50,00%  86,40%  ≤36  83,90%  71,80%  35,10%  96,10%  0,557  ≤  36  83,90%  71,80%  35,10%  96,10%
Fototest-
AD8

0,833 ≤ 26  12,90%  98,80%  66,70%  86,20%  ≤ 35  80,60%  74,10%  36,20%  95,50%  0,621  ≤  33  77,40%  84,70%  48,00%  95,40%

T@M 0,777  ≤ 37  38,70%  93,50%  52,20%  89,30%  ≤ 45  83,90%  53,50%  24,80%  94,80%  0,452  ≤  40  58,10%  87,10%  45,00%  91,90%
MMSE 0,721  ≤ 23  25,80%  94,10%  44,40%  87,40%  ≤28  80,60%  50,60%  22,90%  93,50%  0,369  ≤  27  71,00%  65,90%  27,50%  92,60%

Edad ≥  75  años

AD8  0,891  ≥ 2  82,80%  66,70%  70,60%  80,00%  ≥2  82,80%  66,70%  70,60%  80,00%  0,657  ≥  3 69,00%  96,70%  95,20%  76,30%
Fototest 0,859c

≤ 29  72,40%  90,00%  87,50%  77,10%  ≤33  86,20%  83,30%  83,30%  86,20%  0,695  ≤  33  86,20%  83,30%  83,30%  86,20%
Fototest-
AD8

0,900 ≤ 26  65,50%  96,70%  95,00%  74,40%  ≤ 31  89,70%  83,30%  83,90%  89,30%  0,730  ≤  31  89,70%  83,30%  83,90%  89,30%

T@M 0,827  ≤ 37  75,90%  83,30%  81,50%  78,10%  ≤ 41  82,80%  53,30%  63,20%  76,20%  0,592  ≤  37  75,90%  83,30%  81,50%  78,10%
MMSE 0,778  ≤ 23  55,20%  86,70%  80,00%  66,70%  ≤ 27  82,80%  46,70%  60,00%  73,70%  0,460  ≤  25  79,30%  66,70%  69,70%  76,90%

a Punto de corte (criterio de positividad).
b No existe punto de corte con sensibilidad mayor de 0,80.
c Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) con respecto al  aROC de la variable Fototest-AD8 mediante el test  DeLong.
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Tabla  3  Sensibilidad,  especificidad,  valores  predictivos  positivo  y  negativo  de cada  test  en  la  muestra  de  validación  con  los
puntos de  corte  óptimos  según  ambas  metodologías

Punto  de  corte  con  Sensibilidad  ≥ 80%
obtenido  en  la  muestra  pobacional

Punto  de corte  según  índice  de  Youden
obtenido  en  la  muestra  poblacional

ca Sensibilidad  Especificidad  VPP  VPN  ca Sensibilidad  Especificidad  VPP  VPN

Total

AD8  ≥  1 74,70%  52,90%  53,80%  74,00%  ≥  1  74,70%  52,90%  53,80%  74,00%
Fototest  ≤  35 84,00%  54,90%  57,80%  82,40%  ≤  35 84,00%  54,90%  57,80%  82,40%
Fototest-AD8  ≤  33  82,70%  58,80%  59,60%  82,20%  ≤  33  82,70%  58,80%  59,60%  82,20%
T@M ≤  44  100,00%  4,90%  43,60%  100,00%  ≤  40  97,30%  17,60%  46,50%  90,00%
MMSE ≤  28  96,00%  24,50%  48,30%  89,30%  ≤  26  73,30%  71,60%  65,50%  78,50%

Edad <  75  años

AD8  ≥  1  66,70%  52,70%  34,00%  81,30%  ≥  1  66,70%  52,70%  34,00%  81,30%
Fototest  ≤  36  74,10%  47,30%  33,90%  83,30%  ≤  36  74,10%  47,30%  33,90%  83,30%
Fototest-AD8  ≤  35  74,10%  51,40%  35,70%  84,40%  ≤  33  66,70%  64,90%  40,90%  84,20%
T@M ≤  45  100,00%  5,40%  27,80%  100,00%  ≤  40  96,30%  21,60%  31,00%  94,10%
MMSE ≤  28  96,30%  28,40%  32,90%  95,50%  ≤  27  88,90%  52,70%  40,70%  92,90%

Edad >  =  75  años

AD8 ≥  2  58,30%  71,40%  77,80%  50,00%  ≥  3  37,50%  78,60%  75,00%  42,30%
Fototest  ≤  33  85,40%  42,90%  71,90%  63,20%  ≤  33  85,40%  42,90%  71,90%  63,20%
Fototest-  AD8  ≤  31  83,30%  42,90%  71,40%  60,00%  ≤  31  83,30%  42,90%  71,40%  60,00%
T@M ≤  41  100,00%  7,10%  64,90%  100,00%  ≤  37  91,70%  14,30%  64,70%  50,00%
MMSE ≤  27  85,40%  39,30%  70,70%  61,10%  ≤  25  64,60%  78,60%  83,80%  56,40%

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
a Punto de corte (criterio de positividad).

su uso  en  el  entorno  en  la  AP  y en  la  evaluación  inicial  de las
quejas  cognitivas.  La muestra  seleccionada  es  representa-
tiva  en  cuanto  a edad  y  sexo de  población  general  de nuestro
entorno  geográfico  (figuras  suplementarias  1  y  2, anexo  2).

Por  otro  lado,  el  diagnóstico  de  presencia  o  ausencia  de
DC  se  ha  realizado  sobre  la base  de  un  protocolo  diagnós-
tico  extenso  y una  evaluación  neuropsicológica  completa  de
todas  las  áreas  cognitivas,  que  ha  permitido  la  aplicación  de
los  criterios  diagnósticos  de  la  NIA-AA.  Una fortaleza  adicio-
nal  del  estudio  es la  validación  de  los  puntos  de  corte  a  nivel
poblacional  en  una  muestra  de  personas  que  representa  el
tipo  de  paciente  que  consulta  en  AP  por  quejas  cognitivas
consulta  en  AP.

Los  valores  de  sensibilidad  y  especificidad,  pero  sobre
todo  los  valores  predictivos  dependen  de  la prevalencia  de
la  enfermedad,  en  este  caso,  de  DC,  en  la  población  en
la  que  se  usa.  En  el  caso  de  los  TCB evaluados,  los  pun-
tos  de  corte  propuestos  y  disponibles  en  la  literatura  se
han  establecido  sobre  muestras  seleccionadas  en consultas
especializadas5,11,13 en las  que  la prevalencia  de  DC  es más
alta  que  en  la  población  general  que  se atiende  en AP.  Dado
que los  TCB  tienen  su principal  uso  en la  atención  inicial  a
las personas  con  quejas  cognitivas,  en  nuestra  opinión  era
necesario  investigar  si  los  puntos  de  corte  que  se  obtienen  en
la  población  general  son  iguales  a  los  que  están  disponibles
en  la literatura.  Los  resultados  de  este  estudio  demuestran
que no.  Los  puntos  de  corte  que  se  obtienen  en  la  población
general  son  más  altos  y,  por  tanto, más  exigentes.  Esto  tiene
importancia  si  se tiene  en  cuenta  que  uno  de  los  principa-
les  objetivos  de  una  estrategia  de  diagnóstico  inicial  en  AP
evitar  obtener  un test  negativo  en  una  persona  con enferme-
dad.  Tal  y  como  se ha  mostrado,  la  aplicación  en  la muestra

poblacional  de  los  puntos  de corte  originales  demostró  una
gran  especificidad,  pero  una  baja  sensibilidad  (tabla  2)  y  un
mayor  número  de  falsos  negativos.

En  este  trabajo  hemos  evaluado  2 métodos  para  estimar
los  mejores  puntos  de corte  en  una  estrategia  de  detección
de casos  en  AP.  El  primero,  elige  el  punto de  corte  con  mejor
especificidad  que  asegura  una  sensibilidad  de  al  menos  de  un
80%;  el  segundo  método  utilizado  es el  índice  de  Youden,  que
resulta  de la combinación  de  la sensibilidad  y especificidad,
dando  valor  a las  clasificaciones  correctas  de  la  prueba25.
Para  el  Fototest  y  el AD8,  ambos  métodos  eligen  los  mis-
mos  puntos  de corte.  Sin  embargo,  para  el  T@M  y el  MMSE,
para  poder  asegurar  una  sensibilidad  del  80%,  los  valores
de especificidad  se  resienten  mucho.  Este  hecho  se encon-
tró  en  los  datos  del  Proyecto  Deba  (muestra  poblacional)  y
fue  corroborado  en la  muestra  del  programa  GOIZ  Alzheimer
(muestra  de  validación).  De esta forma,  con  los  datos  obte-
nidos,  nos  inclinaríamos  por  elegir  los  puntos  de  corte  que
hacen  máximo  el  índice  de Youden  (AD8  ≥  1, Fototest  ≤  35,
T@M  ≤  40  y MMSE  ≤  26)  para  la  detección  del DC  en  AP,  que
tienen  mejores  valores  de especificidad  manteniendo  una
buena  sensibilidad.

La  observación  de que  la prevalencia  de DC  es distinta
según  el  grupo  de edad,  justificó  la evaluación  de la  UD  de
los  TCB en  ambos grupos  de edad.  Así,  en el  en  el  grupo
de  edad  menor  de 75  años  estos  puntos  de  corte  deberían
ser aún más  exigentes  dado  que  la  prevalencia  de deterioro
es  todavía  menor.  En  el  caso de  los  mayores  de 75  años,  el
cuestionario  AD8  fue  el  TCB  que  mejor  rindió  de forma  no
combinada,  pero,  al mismo  tiempo,  fue  el  que  tuvo  peores
resultados  en  los menores  de 75  años.  Este  hallazgo  puede
reforzar  la idea  de que, en personas  mayores,  el  mero  hecho
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de  que  un  informador  fiable  haya  notado  un cambio  en la
cognición  del  paciente  es un dato  muy importante  de cara
al  diagnóstico  final.

La  principal  limitación  de  este  trabajo  fue  la  dificul-
tad  logística  de  que  conseguir  que  todos los  participantes
cumplimentasen  procedimientos  de  cribado  y  también  diag-
nósticas,  ocasionando  así pues  pérdidas.  Para  conseguir
el mayor  número  de  participantes,  el equipo  investiga-
dor  se  desplazó  al  municipio  de  residencia  para  hacer  las
evaluaciones  de  cribado.  Así mismo,  se consiguió  que  las
características  sociodemográficas  fueran  similares  entre  las
personas  que  acuden  a  la  evaluación  en CITA-Alzheimer  y las
que  no  (tabla  suplementaria  1,  anexo  2).  Por  otro  lado,  en  la
muestra  de  validación,  para  minimizar  el  hecho  de que  las
personas  con  rendimientos  normales  en  la  fase  de  cribado
no  completaron  una  evaluación  diagnóstica,  se revisaron  sus
historias  clínicas  2  años  después  y no  se detectaron  nuevas
consultas  por  quejas  cognitivas  ni casos  de  diagnóstico  de
DC.

La  evaluación  de  los  pacientes  con quejas  cognitivas  es
muy  variable  en  función  de  los  recursos,  por lo general  esca-
sos  en  tiempo,  y de  la experiencia  de  cada  profesional.  Con
el  resultado  de  nuestro  estudio  intentamos  ayudar  a esta-
blecer  una  estrategia  de  actuación  sencilla  que  ayude  a los
profesionales  de  la  AP  a  manejar  las  quejas  cognitivas  y  en
la  decisión  de  derivar a  un  paciente  a  una  consulta  espe-
cializada.  La  comparación  realizada  en  este  trabajo  entre
los  TCB  más  utilizados  en  nuestro entorno  no  pretende  ser
una  competición  para  determinar  un ganador.  Entendemos
que no  se  puede  considerar  que  haya  una  prueba  mejor  que
otra  ni  tampoco  pretender  encontrar  una  única  prueba  que
resuelva  todos  los  casos  de  quejas cognitivas.  Así mismo,  la
información  que  extraemos  de  cada  uno  de  los TCB  puede
ser  distinta  y complementaria.  De  esta  forma,  mientras  que
el  MMSE  es  una  prueba  que  evalúa  varios  dominios  cogni-
tivos  puede  ser útil  en  una  primera  exploración;  por otro
lado,  el  T@M  es una  prueba  unidominio  que  puede  ser  espe-
cialmente  útil  en quejas puramente  mnésicas.  El Fototest
tiene  un  especial  interés  en  la primera  atención  de  una  per-
sona  con  quejas  porque  de  una  forma  eficiente  y  sin  que
intervengan  condicionantes  como  el  nivel cultural  muestra
el  rendimiento  en áreas  de  lenguaje  y memoria.  Por  último,
el  cuestionario  AD8  es  también  una  herramienta  que  de una
forma  estructurada  nos  aporta  la  valiosa  impresión  de un
informante.  En  cualquiera  de  los  casos  los  resultados  de
este  trabajo  orientan  a utilizar  unos  puntos  de corte  más
exigentes  para  considerar  el  resultado  como  alterado.  Esta
interpretación  se  encuentra  en  consonancia  con  estudios
recientes  sobre  datos  normativos  en  pacientes  neurológicos
sin DC27,con  base  en  los  cuales  también  se eleva  el  punto  de
corte  originalmente  propuesto.

Según  estos  resultados,  para  pacientes  que  son  evaluados
en  un  primer  momento  en un  contexto  no  especializado,
el  Fototest,  el  cuestionario  AD8  y en especial  la  combina-
ción  de  ambos,  son las  pruebas  con mejor  valor  predictivo
negativo.  Atendiendo  a  la probabilidad  de  clasificar  correc-
tamente  a  un  enfermo  y  a  un sano  (aROC)  aplicando  el  mismo
punto  de  corte,  las  2  pruebas  que  mejores  resultados  mos-
traron  fueron  el  Fototest  y  el  cuestionario  AD8.  Ambos  son
de  fácil  administración  y  tienen  un tiempo  de  aplicación  de
unos  5 min  como  máximo.  Dado que  además  el  cuestionario
AD8  se  puede  rellenar  por  el  acompañante  al  mismo  tiempo

que  se administra  el  Fototest  al paciente,  es  una  estrategia
interesante  para  una  consulta  de AP, en la que  el  tiempo  es
escaso.

La  capacidad  diagnóstica  del  TCB  más  utilizado  habi-
tualmente  en  AP,  el  MMSE,  es  buena  pero  no  tanto  como
el  resto  de los  analizados.  Es  por  ello  por lo que  quizás
su uso  en AP  podría  ser sustituido  por otros  TCB28,  como
el  Fototest,  al  tener  mejor  rendimiento  diagnóstico29,30 y
coste-efectividad22.

En  el  caso  del T@M,  el  rendimiento  diagnóstico  es bueno
también,  con  una  sensibilidad  muy alta,  sin  embargo,  más
de  la  mitad  de las  personas  que  tienen  una  puntuación  alte-
rada,  no  tienen  DC. Si atendemos  a  las  características  de
la  prueba,  ya  que  esta evalúa  de forma  casi  exclusiva  la
memoria,  planteamos  que  su ámbito  de utilización  sea  una
consulta  especializada  o  en  una  segunda  evaluación,  enten-
diendo  que  en  ese  contexto  la prevalencia  más  alta  de  DC
mejorará  el rendimiento  diagnóstico.

Conclusión

El presente  estudio  evalúa  la  UD  de Fototest,  AD8,  T@M  y
MMSE  en  una  muestra  poblacional  y  su posterior  aplicación
en  una  muestra  de atención  no  especializada.  El  Fototest,
y  su  combinación  con  AD8,  muestran  la  mejor  capacidad
de  discriminación  diagnóstica  de todos,  postulándose  como
herramientas  útiles  para  su uso  en  AP.  Los puntos  de  corte
que  proponemos  son  más  exigentes  y  mejoran  los  valores
de  sensibilidad  de  las  herramientas  de  evaluación  inicial  de
personas  con quejas  cognitivas.

Financiación

Para  la  realización  del  presente  artículo  no se ha recibido
financiación.  El proyecto  DEBA  fue  parcialmente  financiado
por  la  Diputación  Foral  de Gipuzkoa  (convocatoria  2016
del  Programa  de apoyo  a la Red  guipuzcoana  de  Cien-
cia,  Tecnología  e  Innovación)  y por  el  Gobierno  Vasco
(exp.2016111096,  convocatoria  2016-ayudas  a  proyectos  de
investigación  en salud).  La  entidad  financiadora  es Funda-
ción  CITA  Alzheimer.

Conflicto  de  intereses

Los  autores  declaran  la  ausencia  de conflicto  de intereses.
Este  trabajo  no  ha sido  comunicado  previamente  en  nin-

guna  reunión  o  congreso.

Agradecimientos

Los  autores  de  este  trabajo  quisieran  manifestar  su profundo
agradecimiento  a  los  participantes  del Proyecto  DEBA  y  del
Programa  GOIZ  Alzheimer  Beasain  por  el  tiempo  dedicado
y  por  la disposición  mostrada.  Así  mismo,  queremos  subra-
yar  el  compromiso  de los municipios  gipuzkoanos  de  Deba  y
Beasain  con  esta  investigación.

789



M.  Tainta,  A.  Iriondo,  M.  Ecay-Torres  et al.

Appendix A.  Anexo 1  Componentes del Grupo
de trabajo Proyecto  DEBA y del Grupo de
trabajo GOIZ  Alzheimer Beasain

Componentes  del Grupo  de trabajo  Proyecto  DEBA:  Álvarez,
I.;  Álvarez,  A.I.;  Beltrán  Iguiño, A.;  Bilbao,  M.;  Garmendia,
M.E.;  González-Martin,  L.;  Ibarbia,  A.M.;  Sanzo,  J.M.; Tapia,
A.;  Villaverde,  F.J..

Componentes  del  Grupo  de  trabajo  GOIZ  Alzheimer  Bea-

sain:  Aquizu,  I.; Arrondo,  M.A.;  Baztarrika,  E.;  Etxeberria,
L.;  García-Arrea,  E.; García-Domínguez,  M.;  Imaz,  E.;  Iparra-
girre,  M.;  Iridoy,  M.; Larrea,  A.;  López,  M.D.;  Martin,  F.;
Olaskoaga,  A.;  Pacheco,P.;  Pérez-Rodiguez,  A.M.;  Porres,  Y.;
Ruibal,  M.;  San  Juan,  B.;  Tilves,  M.J.;  Zapirain,  E.

Anexo  2. Material  adicional

Se puede  consultar  material  adicional  a este  artículo
en  su  versión  electrónica  disponible  en doi:10.1016/j.
nrl.2022.05.006.
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