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Resumen
Se evaluaron la validez y la confiabilidad del Mini Mental State Examination (MMSE) y de una version
ampliada del mismo: El Minimental State Examination modificado (3MS), disefiado para optimizar el
diagnostico de demencia. El estudio se hizo en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes,
Meérida, Venezuela. La muestra fue de 209 pacientes. Ambos instrumentos fueron semejantes en validez de
contenido y de criterio concurrente, concordancia intra e inter observador y concordancia interna. La validez del
constructo mostrd tres factores para MMSE y cuatro para 3MS. La concordancia con el diagnostico clinico
(sano-demencia), expresada en unidades kappa, fue: 0.53 para 3MS y 0.39, para MMSE. Con tres categorias
(sano-deterioro cognitivo leve- demencia) fue 0.50, para el 3MS y 0.27 para el MMSE. Sensibilidad: 3MS, 68%;
MMSE, 42.0%. Especificidad: 3MS, 85.3%; MMSE, 96.3%. Valor predictivo positivo: 3MS, 39.4%; MMSE,
61.9%. Valor predictivo negativo: 92.2% y 95.0%, respectivamente. Validez discriminante: 3MS, 77.0%;
MMSE, 70.3%. Area bajo la curva ROC: 3MS, 0.85; MMSE, 0.88. La edad y el nivel educativo influyeron
significativamente en los resultados. Hubo dificultad para detectar deterioro cognitivo leve. Pacientes
erroneamente diagnosticados sanos: 46.9% en el 3MS y 85.7% en el MMSE. Organizados los instrumentos en
tres categorias, el resultado se mantuvo en el MMSE y disminuyé en el 3MS. Recomendamos disminuir el punto
de corte del 3MS dicotdémico, u organizarlo en tres categorias diagnosticas.
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Abstract
Validity and reliability of the Mini-mental State Examination (MMSE) and the modified MMSE (3MS)
for the diagnosis of dementia in Merida, Venezuela.

We assessed the validity and reliability of the Mini Mental State Examination (MMSE) and an its extended
version: The modified Mini-mental State Examination (3MS), designed to optimize the diagnosis of dementia.
The study was done at the Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes, Mérida, Venezuela. The
sample comprised 209 patients. Both instruments were similar in content validity and concurrent criterion, intra
and inter-observer agreement and internal consistency. Construct validity for MMSE showed three factors and 4
for 3MS. The agreement with the clinical diagnosis (healthy-dementia), expressed in units kappa was: 0.53 for
3MS and 0.39 for MMSE. With three categories (healthy-mild cognitive impairment, dementia) was 0.50 for the
3MS and 0.27 for the MMSE. Sensitivity: 3MS, 68.0%; MMSE, 42.0%. Specificity: 3MS, 85.3%; MMSE,
96.3%. Positive predictive value: 3MS, 39.4%; MMSE, 61.9%. Negative predictive value: 92.2% and 95%
respectively. Discriminant validity: 3MS, 77.0%; MMSE, 70.3%. Area under the ROC curve: 3MS, 0.85;
MMSE, 0.88. The age and education level significantly influenced the results. There was difficulty in detecting
mild cognitive impairment. Misdiagnosed patients healthy: 46.9% in the 3MS and 85.7% in the MMSE.
Instruments organized into three categories, the result remained the MMSE and 3MS decreased in. We
recommend reduce the 3MS cutoff dichotomous, or organized into three diagnostic categories.

Keywords: Dementia, diagnostic tests, MMSE, 3MS, validity, reliability.

funciones intelectuales. La demencia interfiere con
la vida social o profesional del paciente, sin afectar,

INTRODUCCION
Hasta hace algunos afios la demencia se consideraba

de poca importancia en el ejercicio practico del
médico clinico, pues se observaba en ocasiones
como la “evolucion normal en las personas de edad
avanzada”. Sin embargo, la demencia se ha
convertido en uno de los trastornos mas importantes
a medida que la expectativa de vida ha ido
aumentando (Heber y Brayne 1995, Jorm et al.
1987). Actualmente se considera la demencia como
un sindrome clinico de caracter organico, que
produce un deterioro progresivo y global de las

en general, el nivel de conciencia. El deterioro
cognoscitivo puede ir desde una afectacion leve casi
imperceptible hasta un deterioro psiquico avanzado
(Fischer 1951, Del Ser et al. 1993b).

El diagnostico de la demencia tipo Enfermedad de
Alzheimer (EA) inicial y leve se realiza en muy baja
proporcion. Apenas se identifica en la atencion
primaria, y su deteccion depende de la percepcion
de la familia sobre los cambios de hdabitos y
actitudes del enfermo.
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El Examen Mental Abreviado de Folstein (MMSE),
es uno de los instrumentos mas ampliamente usados
como prueba de evaluacién del estado cognoscitivo
y como prueba de tamizaje para la deteccién de
demencia (Folstein et al.1975, Kukull et al. 1994).
Esta prueba ha demostrado validez y confiabilidad
en numerosos estudios (Anthony et al. 1982).

Parte de la popularidad del MMSE puede ser
atribuida a que es objetiva, breve, facil de aplicar, y
capaz de identificar a las personas que padecen
estados avanzados de demencia (Folstein1982).
Teng y Chang (1987) plantearon una modificacién
del MMSE para obtener el 3MS, que consistio en
agregar cuatro items y extender el rango de
puntuacion. Estas modificaciones fueron disefiadas
para mostrar una amplia variedad de funciones
cognoscitivas, con el fin de cubrir un rango mayor
de niveles de dificultad y de esta manera mejorar la
confiabilidad y validez de la puntuacion.

En el presente estudio se realizo la validacion del
3MS que mantiene la brevedad de la prueba pero
tiene modificaciones importantes como son:
Extiende los rangos de puntuacion del test hasta 100
puntos; incluye mas pruebas para las habilidades
cognitivas; y aumenta la confiabilidad y validez del
puntaje. Estas modificaciones no han impedido que
el MMSE se siga utilizando para la deteccion de la
demencia, pero en vista de que se ha postulado que
el 3MS puede ser mas adecuado para la deteccion
precoz de una proporcion mayor de sujetos con
demencia incipiente (Teng y Chang 1987), nos
hemos propuesto realizar el estudio de validez y
confiabilidad del 3MS.

METODOLOGIA.

Con el fin de determinar las caracteristicas
operativas del 3MS, su validez y su confiabilidad en
el diagnostico de demencia de la poblacion de
pacientes mayores de 50 afios, que acudieron a la
consulta de las Unidades de Psiquiatria y
Neurologia del (I.LA.H.U.L.A.), entre enero y junio
del 2006, estimada en 487, se evaludé una muestra de
100 pacientes afectos de algun grado de deterioro
cognitivo o demencia y 109, sin deterioro cognitivo.
Evaluacion clinica de los sujetos del estudio
principal:

Los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, fueron evaluados con base en las
exigencias del DSM-IV del NINCDS/ADRDA vy la
Escala de Ponderaciéon de la Demencia (CDR), y
ubicados en una de las categorias caso/no caso
(American Psychiatric Association 1994, Tierney et
al. 1988, Lopez et al. 1990, Morris 1993).

Validez de contenido de los instrumentos: Se utilizé
el coeficiente de validez de contenido (CVC)

desarrollado por Hernandez Nieto en 2002. Para tal
fin, seis jueces con experiencia extensa en el
diagnostico y tratamiento de la demencia evaluaron
cada uno de los items de los dos instrumentos y lo
ubicaron en una escala de tipo Likert, de acuerdo
con la capacidad del item para valorar 6ptimamente
la variable o dimension que pretende explorar.
Tanto en MMSE como en 3MS las dimensiones
son: orientacién, memoria, atencién y célculo,
evocacion, lenguaje y praxis. La escala Likert fue
disenada asi: 1. Completamente en desacuerdo; 2.
Moderadamente en desacuerdo; 3. Levemente en
desacuerdo; 4. Levemente de acuerdo; 5.
Moderadamente de acuerdo; 6. Completamente de
acuerdo.

Validez de criterio: La validez de criterio
concurrente se obtuvo correlacionando tanto las
puntuaciones del MMSE como los del 3MS con la
CDR (Hernandez et al. 2003, Morris 1993).

Para realizar este analisis, la puntuacion individual
en cada instrumento se ubico en una de tres
categorias: Sin deterioro, deterioro leve y demencia.
Confiabilidad del MMSE y del 3MS: A. Se
compararon las evaluaciones realizadas por cada
entrevistador consigo mismo y con la de otro
evaluador con el fin de cuantificar la asociacion
estadistica. B. Indice de consistencia interna: Se
aplico el coeficiente de Cronbach (Hernandez et al.
2003), el cual se consideré6 muy bueno por encima
de 0.80; bueno de 0.70 a 0.80; medio de 0.45 a 0.60
y malo por debajo de 0.45. C. Para determinar la
concordancia, se compar6 el resultado obtenido en
cada uno de los instrumentos con el diagnostico
clinico; la informacién obtenida de cada sujeto del
estudio se codifico en una tabla tetracérica. Se
considero aceptable el grado de concordancia mayor
o igual a 0.45 kappa (Ruiz 2002, Dawson y Trapp
2002, Hernandez 2003).

Sensibilidad y especifidad: Se determiné la co-
positividad y la co-negatividad con relacion al
diagnéstico  clinico.  Sensibilidad =  a/a+c.
Especificidad = d/d+b. Valor predictivo positivo =
a/a+b. Valor predictivo negativo = d/d+c. Exactitud
o confiabilidad discriminante = (a+d)/a+b+c+d.
(Ruiz 2002).

Determinacion de las curvas operativas para el
receptor (COR): Se calcularon las curvas COR
optimas y sus correspondientes ABC para el MMSE
y para el 3MS mediante el llamado método no
parameétrico o empirico (Lopez y Pita 1998).
Variables demogréficas y desempefio en el MMSE y
en el 3MS. Para este analisis inferencial se uso la
tabla tetracorica y se utilizaron las pruebas de [y
exacta de Fisher con su correspondiente razén de
verosimilitud. Se calculd el riesgo relativo indirecto
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(odds ratio) de la presencia de deterioro de acuerdo a
las diversas categorias de las variables demograficas.
Para ello, se utiliz6 la siguiente formula referida a la

tabla tetracdrica: Riesgo relativo indirecto = ad/bc.
Concordancia Global entre el EMA y el 3MS: Se
examind en que medida ambos instrumentos
concordaron, en términos de unidades kappa, en la
evaluacion del estado mental.

Analisis estadistico: Los diversos analisis se
realizaron con el programa SPSS (13.0). Los
resultados se consideraron  estadisticamente
significativos cuando p fue < 0.05.

RESULTADOS.

Caracteristicas demograficas de la muestra:

De los 209 sujetos estudiados 41 (19.60%) fueron
del sexo masculino, y 168 (80.40%) del femenino,
123 (58.9%) tenian entre 50 y 70 afios de edad, y 86
(41.10 %) entre 71 y 86 afios.

Sin deterioro cognitivo eran 109 personas, 49 tenian
deterioro cognitivo leve y 51 presentaron demencia.
Con primaria incompleta fueron 105 pacientes, Con
secundaria incompleta y normalistas 73 y con
educacion superior 28. En tres pacientes no se
obtuvo informacion.

Los coeficientes de variacion proporcional empirica,
obtenidos de las puntuaciones alcanzadas por los
pacientes en el MMSE y en el 3MS de acuerdo con
las variables demograficas y el nivel educativo, se
presentan en las tabla 1.

Tabla 1. Coeficiente de variacion proporcional
empirica (CVPe) en los puntajes MMSE y 3MS de
acuerdo con la edad y el nivel educativo.

El CVC total para el 3MS, fue de 0.9575 y el
corregido por concordancia aleatoria 0.9571. Como
puede verse el CVC fue discretamente superior en el
3MS.

Validez de Criterio Concurrente.

MMSE, tabulado en tres categorias: demencia,
deterioro leve y sin deterioro, y la escala CDR
exhibieron una correlacion de Kendall de = -0.588,
p =0.000, para N = 209.

La correlacion de Kendall entre el 3MS (demencia,
deterioro leve y sin deterioro) y CDR fue de: r = -
0.554, p = 0.000, N = 209. En ambos instrumentos
la correlacion con CDR, fue alta e inversa.

Validez del Constructo para el MMSE y el 3MS: En
el MMSE aparecieron tres factores: Factor I: {tems
que evalian nominacién, registro, orden de tres
comandos, repeticion y orientacion espacial; factor
II: ftems para orientacion espacial, evocacion,
orientacion en tiempo y copia; y factor III:
Conformado por los items que evalan lectura,
escritura atencion y calculo matematico.

En el 3MS aparecieron los siguientes factores:
Factor I: ftems para escritura, lectura, inversion de
operaciones mentales y copia de dos pentagonos.
Factor II: ftems que evalian primera y segunda
evocacion, orientacion temporal, agilidad mental y
similitudes. Factor III: ftems para orientacion
espacial, memoria, lugar y fecha de nacimiento.
Factor 1V: ftems que evalian repeticién. La tabla 2
muestra la  estructura factorial de ambos
instrumentos.

Confiabilidad del MMSE y del 3MS:

La correlacion de Pearson para las observaciones
intra ¢ interobservador en el MMSE fueron: r

0,775 y r = 0.802, respectivamente; para el

3MS, la r de Pearson (intraobservador) fue de

0.773 y la r (interobservador) fue de 0.803.

Todas ellas estadisticamente significativas (p:

0.000)

Confiabilidad de consistencia Interna del

MMSE vy del 3MS:
El Alfa de Cronbach fue de 0.807, para el

MMSE y de 0.882, para el 3MS. Estos indices
indican que los instrumentos son confiables.
Al calcular la confiabilidad por concordancia

con el diagnéstico clinico, para categorias

N CVPe %

Grupos | Categorias MMSE | 3MS
Sexo Masculino 41 49,89 47,41

Femenino 168 33,38 38,13
Edad 50 a 70 afios 123 45,33 45,33

71 a 86 afios 86 39,79 39,79
Escolari | Primaria completa o | 105 37,10 37,10
dad incompleta

Secundaria 73 29,91 29,91

incompleta y

normalistas

Superior 28 41,38 41,38
Total 209 33,17 33,17

dicotomicas: sano y deterioro, el coeficiente

Escala de variabilidad: 0.00 —25, muy baja; 26 — 50,
moderadamente baja; 51 — 75, moderadamente alta;
76 — 100, muy alta.

Validez de Contenido
El CVC total para el MMSE, alcanzé a 0.8906 y el
corregido por concordancia aleatoria a 0.8903.
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kappa, fue de 0.392 para MMSE y de 0.537 para
3MS, ambos estadisticamente significativos (p<
0.000). Los valores de kappa alcanzados por el
MMSE y por el 3MS para tres categorias: sano,
deterioro leve y deterioro severo, fueron 0.275 para
MMSE y = 0505 para 3MS, ambos
estadisticamente significativos (p< 0.000).
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Tabla 2. Analisis factorial. Matrix rotada de La sensibilidad y la especificidad del MMSE
componentes para MMSE y 3MS. alcanzaron el wvalor de 42.0% y 96.3%,
MMSE 3MS respectivamente.
ITEMS FACTORES ITEMS I 11 m |1 Sus wvalores predictivo positivo
I I 11 Escritura ,830 (VPP) y predictivo negativo
Nominacién | .876 Lectura 763 (VPN), para MMSE y 3ME, fueron
Registro 788 Inversién | .757 61.9% y 92.2%, respectivamente, y
de la  exactitud o confiabilidad
operaciones discriminante 70.3%.
mentales La sensibilidad y la especificidad
Orden tres | .666 Copia  de | .702 del 3MS alcanzaron a 68.0% y
comandos dos 85.3%, respectivamente.
pentagonos Su VPP y su VPN, en ese orden,
Repeticion | .580 Primera .869 fueron 39,4% y 95%, y la exactitud
evocacion o confiabilidad  discriminante
Orientacion | .535 | .500 Segunda .810 77.0%. ] L
espacial evocacion El 3MS presentd sensibilidad
Evocacion .826 Orientacion .589 Superior al  MMSE, el' ({ual,
temporal logicamente, muestra espemﬁmdad
Orientacion .666 Agilidad .563 mayor. El VPP fue superior para el
en tiempo mental MMS'E y el VPN fue llgerame?nte
Copia 533 Similitudes 509 superior para ¢l 3MS. La exactitud
Lectura 762 | modnomin 0 confiabilidad @scnmmante fue
Escritura 761 | Orientacion .801 ligeramente superior para el 3MS.
espacial
Atencion y 688 | Memoria 782 g:l\ljgas ROC para_ el MMSE v ¢l
calculo En la £ 1 ¢ 1
i n la figura 1 se muestran las
matematico curvas ROC para el 3MS y el
Lugar Y 678 MMSE, se aprecian los valores
fecha  de continuos de los instrumentos en
nac1m'1e'n’t0 relacion con el diagndstico clinico
Repeticion 807 | (lasificado en dos categorias: Sin

Método de extraccion: Analisis principal de
componentes: método de rotaciébn: Varimax con
normalizacion kaiser. Convergencia obtenida a las 5
iteraciones, en EMA y a las 6 interacciones en 3MS.
Los puntos de “quiebre” a partir del cual el numero
de factores se hace irrelevante son: En MMSE, el
factor 3, y en 3MS, el factor 4.

La concordancia entre el diagndstico clinico y la
puntuacion ~ del ~ MMSE se  empobrece
considerablemente al incluir tres categorias
diagnosticas. Esto obedece probablemente a la
dificultad para tipificar adecuadamente a los sujetos
con deterioro cognitivo leve.

Sensibilidad y especificidad:
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deterioro y demencia:

Las curvas para ambos instrumentos resultan muy
similares, se cruzan a diferentes niveles de las
escalas correspondientes ¢ indican que ambos tests
poseen una alta sensibilidad. Cuando se someten a
contraste las 4reas por debajo de las
correspondientes curvas (tabla 3), se observa que las
dos escalas son relativamente iguales (0.850 vs.
0.881), con errores tipicos son bajos y muy
similares (0.026 vs. 0.023) y estadisticamente
diferentes de 0.500, lo cual indica que las dos
escalas son discriminantes. El intervalo de
confianza del MMSE estd incluido dentro del
intervalo de confianza del 3MS, esto permite inferir
que las dos areas no son estadisticamente diferentes
entre si. Es decir, son equivalentes en relacion con
la validez discriminante.
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Figura 1 . Curvas ROC para el MMSE (en punteado) v el 3MS (linea continua)

con relacion al diagnastico clinico en 2 categorias

Tabla 3.Contraste de hipoétesis de las areas por
debajo de las curvas ROC para el MMSE y el 3MS

FUENTE DE L& CURVA
seee NMMSE
o8 — 3ns

Resultad Area Error Sign. Intervalo de

os de la tipico(  Asintoti  confianza

prueba a) ca (b) (asintdtico)

MMSE 0.85 0.000 0.79 0.90
0 0.026 (k45 9 )

3MS 0.88 0.000 0.83 0.92
1 0.023 (k) 5 6

(a) = Bajo el supuesto no-paramétrico

(b) = Hipdtesis nula: Area verdadera igual a 0.5
(***) = Significativo en un nivel alfa inferior a
0.001

Valores de la especificidad y de 1 — especificidad
para la escala MMSE, segun los diferentes puntos
de corte generados por el sistema SPSS (version
13.0): Entre los puntos de corte 22.5-23.5 la
fraccion de falsos positivos (1- especificidad) se
incremento considerablemente de 0.009 hasta 0.037,
es decir cuatro veces. Con el punto de corte de
23,500 se obtuvo una sensibilidad de 0.420 (42.00
%) y una especificidad de 1 — 0.037 = 0.963 (96.30
%). Por lo tanto, cuando la especificidad se
incrementa, el punto de inflexion de la curva y el
punto de corte propuesto (23) coinciden.

Valores de la especificidad y de 1 — especificidad
para la escala 3MS, segtin los diferentes puntos de
corte generados por el sistema SPSS (version 13.0):
Entre los puntos de 60.5-62.0 la fraccién de falsos
positivos (1- especificidad) se duplica (0.09-0.18).
Sin embargo, el punto de corte utilizado en el
estudio (79) quedé muy distante de ese punto de
inflexion. Este resultado puede explicar el bajo
valor predictivo positivo de este instrumento, y

permite justificar la recomendacion de
que deberia disminuirse el punto de corte
del mismo.

Lines de referencia  ANAlISis inferencial:

Con el proposito de determinar si las
variables socio demograficas (género,
edad, escolaridad) influyen en forma
estadisticamente significativa sobre la el
diagnostico de “deterioro” 'y “no
deterioro”, se calcularon las
correspondientes tablas de contingencia
y se aplicaron los modelos estadisticos
de chi cuadrado y la prueba exacta de
Fisher con su correspondiente razén de
verosimilitud. En el andlisis de los
contrastes de hipdtesis, las variables edad
y escolaridad resultaron significativas a un nivel
alfa del 5 %. El género no result6 significativo. Con
relacion con la edad, se observé una proporcion
mayor de casos (deterioro) a los esperados por ley
del azar, en los sujetos comprendidos entre 71 y 86
afios. En cuanto a la escolaridad, la proporcion
mayor de casos se presenté en los sujetos de la
categoria “hasta primaria incompleta”.

Al evaluar el riesgo relativo indirecto (odds ratio)
para el MMSE y el 3MS, en funcién de las diversas
categorias de las variables demograficas, se observo
que el sexo tuvo un efecto muy discreto sobre la
puntuacion en los instrumentos, con una elevacion
discreta del riesgo de presentar deterioro cognitivo
en las mujeres. Este riesgo fue mucho mayor para
los sujetos con edad mayor de 71 afios y con un
nivel de escolaridad de primaria incompleta.

Concordancia entre el MMSE y el 3MS. El indice
Kappa para dos categorias: deterioro vs. No
deterioro, fue de 0.549 con un error asintotico de
0.057, una aproximacién al T de Hotelling de 8.688
con una probabilidad de 0.000 (altamente
significativo, a un nivel alfa inferior al 0.001). EI
valor minimo aceptable de Kappa es de 0.45; este
resultado nos indica que las dos pruebas son
concordantes, es decir tienden a medir lo mismo. El
numero total de sujetos diagnosticados como
“deterioro” en el instrumento MMSE fue de 46 (22
%), mientras que en el instrumento 3MS
Modificado el nimero de diagnosticados fue de 84
(40 %).

DISCUSION

El objetivo central del presente estudio fue
comparar el MMSE con una version ampliada del
mismo, el 3MS. Se calcularon numerosos
indicadores de validez y confiabilidad los cuales se
resumen y discuten a continuacion.
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La validez de contenido fue de 0.8903 (muy buena)
para el MMSE y de 0.9571 (excelente) para el 3MS.
Este resultado traduce que ambos instrumentos
evaltan en forma fidedigna el complejo de sintomas
y signos que los expertos denominan “demencia”.
Se aprecié un indice discretamente superior para el
3MS.

La VCC se evalud6 mediante el andlisis de
correlacion entre la puntuacion obtenida en cada
instrumento y clasificada en tres categorias, y la
puntuacién obtenida en la escala CDR. Como era de
esperarse se obtuvo una correlacion negativa, dado
que a mayor puntuacién en cada instrumento, menor
debe ser la ponderacion del deterioro cognitivo. El
calculo para el MMSE arroj6 un valor del
coeficiente de correlacion de 0.588 el cual fue
ligeramente superior al del 3MS (0.554).

La validez del constructo se evalué mediante el
analisis factorial y reveld6 un comportamiento
diferente para ambos instrumentos. El MMSE arrojo
tres factores y el 3MS arrojo cuatro factores. Este
resultado sugiere que ambos instrumentos evaliian
el nivel de deterioro cognitivo, a través de
dimensiones y organizaciones diferentes de sus
items. Debe recordarse que el 3MS es mas extenso
que el MMSE, lo cual puede explicar parcialmente
la discrepancia en el analisis factorial.

La estabilidad inter observador se realiz6 mediante
el calculo de la correlacion entre la puntuacion
obtenida por un determinado sujeto al ser evaluado
sucesivamente por 2 evaluadores diferentes La
estabilidad intraobservador luego de dos
evaluaciones separadas por 48-72 horas por parte
del mismo observador (Hernandez-Nieto 1995). El
coeficiente de correlacion arrojo valores superiores
a 0.77 en todos los casos, sin diferencias ostensibles
entre ambos instrumentos. Esto traduce una alta
estabilidad de la evaluacion obtenida por ambas
pruebas.

La confiabilidad de consistencia interna se evaluo
mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Este
coeficiente para el MMSE, fue de 0.8007 (muy
bueno); y para el 3MS, de 0.8820 (muy bueno,
tendiendo a excelente). Se pone en evidencia que las
diferentes dimensiones de ambos instrumentos estan
adecuadamente relacionadas entre si. E1 3MS arrojo
una confiabilidad discretamente superior al MMSE:
La concordancia con el diagnodstico clinico se
evalu6 mediante el indice kappa. Cuando se
utilizaron dos categorias diagnosticas, el indice
kappa para el MMSE fue de 0.392, por debajo del el
valor minimo aceptable de 0.45. El 3MS se
comportd mejor y obtuvo un indice de 0.537, lo cual
se considera “aceptable”.

Cuando se utilizaron tres categorias diagnosticas
(sin deterioro, deterioro leve y demencia) el indice
kappa disminuy6 considerablemente en el MMSE a
0,275 y discretamente en el 3MS a 0.505.

El analisis detallado de los resultados demostré que
el porcentaje de sujetos clinicamente definidos
como afectos de “deterioro cognitivo leve” y que
fueron catalogados como “normales”, de acuerdo a
las categorias dicotomicas de los instrumentos, fue
de 46.9% con el 3MS y de 85.7% con el MMSE.

La division de los resultados de los instrumentos en
3 categorias (sin deterioro, deterioro leve,
demencia) se sustentd en la informacion publicada
para el MMSE (Rosselli et al. 2000). En el caso del
3MS no encontramos estudios publicados que hayan
utilizado tres categorias. El punto de corte
tradicional (79) distingue demencia de no demencia.
En el presente estudio se realizé una categorizacion
arbitraria de la siguiente forma: < 79 = demencia;
80-90 = deterioro leve; > 90 = sin deterioro.

El porcentaje de sujetos clinicamente definidos
como portadores de “deterioro cognitivo leve” que
fueron clasificados como “sanos” por el MMSE fue
de 85.7%. En el caso del 3MS, solo el 6.1% de
sujetos con deterioro cognitivo leve fue catalogado
€Omo sano.

En conjunto, estos resultados demuestran que la
categoria de deterioro cognitivo leve no es evaluada
adecuadamente por ninguno de los instrumentos y
aparentemente es sub-diagnosticada por los mismos,
particularmente cuando se utilizan s6lo dos
categorias clinicas (sano vs. demente), como ha sido
reportado por Salmon y Butters (1990) y Boeve et
al.  (2003). Esto explica parcialmente la
concordancia baja encontrada entre el diagnostico
clinico y los realizados tanto por el MMSE como
por el 3MS, aunque este ultimo se comportd en
forma ligeramente superior.

Cuando se utilizan tres categorias el MMSE se
mantiene igual pero mejora considerablemente el
valor del 3MS (6.1%).

La sensibilidad fue superior para el 3MS (68%) que
la del MMSE (42%). Como era de esperarse, por ser
valores inversos, la especificidad fue superior para
el MMSE (96.3%) que para el 3MS (85.3%). El
Valor predictivo positivo, el cual define el
porcentaje de sujetos positivos en la prueba y que
realmente padecen demencia, fue
considerablemente mayor en el MMSE (61.9%) que
en el 3MS (39.4%). El Valor predictivo negativo, el
cual define el porcentaje de sujetos negativos en la
prueba y que realmente no padecen demencia, fue
elevado tanto con el MMSE (92.2%) como con el
3MS (95.0%). En conjunto, la exactitud de Ia
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prueba fue ligeramente superior en el 3MS que en el
MMSE (77.0% vs. 70.3%).

El bajo Valor predictivo positivo de 3MS esta
relacionado al comportamiento de su curva ROC. Si
bien el area bajo la curva fue ligeramente superior
en el 3MS que en el MMSE, la transicion brusca de
los falsos positivos (1 — especificidad) estuvo cerca
del punto de corte usual en el MMSE (Roman et al
1993), pero estuvo muy por debajo del usado para el
3MS. Especificamente, la elevacion més brusca de
la fraccion de falsos positivos ocurrio al pasar el
punto de corte de 61 a 62. El punto de corte
recomendado por Teng y colaboradores es de 79. En
consecuencia, con este nivel de corte se catalogan
como positivos muchos sujetos que en realidad son
negativos. Esto explica el bajo valor predictivo
positivo. Nuestros resultados sugieren entonces que
el punto de corte de 23 es adecuado para el MMSE,
pero debe disminuirse para el 3MS. Esta sugerencia
debe evaluarse en estudios posteriores.

Las variables demograficas influyeron en forma
diferencial en los resultados. El sexo no tuvo
influencia significativa. Sin embargo, la edad y el
nivel de escolaridad si influyeron
considerablemente, tal y como ha sido demostrado
por estudios de prevalencia realizados en Europa los
cuales mostraron que la demencia aumentaba con la
edad (Breteler 1990) y en cuanto a la escolaridad
otros estudios mostraron una relacion interesante
entre bajo nivel educativo y tasas elevadas de
prevalencia de la demencia (Fratiglioni et al. s/f,
Zhang 1990, Bonaiuto 1990)
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