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Summary

The Spanish translation of the Minimenta! State Examination
{MMSE}, was applied to a sample of 430 neurologically intact
subjects from 16 to 85 years of age. Three age groups were
used: 16 to 50 years, 51 to 65 years, and 66 to 89 years and in
each age range four different educationat levels were taken:
illiterates (zero years of school), low educational level {1-4
years of school), middle educational level (5-9 years of school)
and high educational level {more than 10 years of formal
education). Educaticnal level had a significant effect on the
total score. The sample of illiterate but normal functional
independent subjects obtained scores that classified them
within severe cognitive alterations (X = 17.67) whereas
subjects with low education (1 to 4 years) classified within
moderate cognitive alteration (X = 20.61). The sensitivity and
specificity of the MMSE was established using a sample of 40
patients with moderate to severe cognitive impairment that
were matched according to age and educational level with the
sample of normal subjects. Using the 23/24 cutoff point
suggested by Folstein et al {1875}, low sensitivity and
specificity were found in subjects with zero and low schooling,
72.7 % and 50 % respectively. In the low educational group
(1-4 years) the adjustment of the cutoff value according to the
average performance for the neurologically intact group
increased the specificity (90 %} but decreased the sensitivity
(27.27 %). The scale achieves a high sensitivity at the
expenses of an extremely high false positive rate. In subjects
with more than 5 years of education the specificity (86.36 %)
and sensitivity (86.36 %) of the scale were higher. In Spanish
speaking subjects the MMSE can be used to confirm the
presence of severe cognitive alterations in subjects with more
than 5 years of education but it should not be considered for
the detection of slight cognitive impairment. The MMSE is an
instrument with little utility as a diagnostic tool in subjects with
low level of education.
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Resumen

Se aplico el Examen Breve del Estado Mental (Mini-Mental
State Examination o MMSE) a 430 sujetos neurolégicamente
intactos entre 16 y 85 afios de edad. La muestra se estratifico
de acuerdo a la edad en tres grupos: 16-50 afios, 51-65 anos
y 66-89 afos y dentro de cada rango de edad se considera-
ron 4 niveles educativos: nulo (cerc afios de estudio), bajo (1-
4 afios de estudio), medio (5-9 afios) y alto {10 0 mas afios de
estudio). El nivel de escolaridad mostré un efecto significativo
en el puntaje total. Los individuos sanos y funcionalmente in-
dependientes con escolaridad nula, obtuvieron puntajes gue
los clasificaron dentro de un cuadro de demencia severa (X =
17.67) mientras que los puntajes de aquellos con escolaridad
de 1 a 4 afios fueron semejantes a los de demencia leve (X =
20.61).

Para establecer |la especificidad y 1a sensibilidad del instru-
mento se estudid una muestra de 40 sujetos con diagnéstico
ctinico de demencia. Los sujetos fueron comparados por pa-
res con el grupo control de acuerdo a la edad y a la escolari-
dad. Se utilizd el punto de corte propuesto por Folstein y cols.
(1975), de 23/24 puntos y se encontraron bajos niveles de
especificidad y sensibilidad en sujetos sin escolaridad y con
escolaridad de 1 a 4 afios, 50 % y 72.73 % respectivamente.
El ajuste del punte de corte en funcion del desempeiio pro-
medio del grupo de sujetos neurolégicamente intactos
incrementd ta especificidad (90 %), pero disminuyé conside-
rablemente la sensibilidad (27.27 %). En sujetos con mas de
5 anos de escolaridad los indices de especificidad (86.36 %)
y sensibilidad (86.36 %) fueron mas altos.

En la poblacién hispano-hablante el MMSE puede ser til
para confirmar |la presencia de alteraciones cognoscitivas
severas en sujetos con mas de 5 afios de escolaridad, pero
no debe considerarse para detectar alteraciones leves. En
sujetos de baja escolaridad con el MMSE se obtiene un alto
indice de falsos positivos. El MMSE es un instrumento de poca
utilidad para el diagnéstico de alteraciones en poblaciones
hispano-hablantes sin escolaridad.

Palabras clave: Demencia, diagnéstico, neuropsicologia, his-
pano-hablantes, educacion.
Introduccion

El Examen Breve del Estado Mental {Mini-Mental

State Examination o MMSE de Folstein y McHugh (11)}
es uno de los instrumentos de tamizaje mas utilizados
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en la evaluacion del estado mental, tanto en la practica
clinica, como en la investigacion (6). Fue disefiado para
cuantificar el grado. de demencia o delirio que hay en
pacientes psiquiatricos y neurolégicos, esta constitui-
do por reactivos sencillos y cortos que permiten una
valoracion rapida de varias funciones como: la orienta-
cién, el registro, la atencidn y el célculo, la evocacion,
el lenguaje y 1a escritura. La escala incluye 11 reactivos,
que suman un total de 30 puntos. Requiere de 5 a 10
minutos para su aplicacién y dada su facil v répida ela-
boracion, su uso ha sido ampliamente difundido para
detectar las alteraciones cognoscitivas en poblaciones
neuroldgicas, psiquiatricas y geriatricas (21), para eva-
luar las respuestas a los tratamientos farmacolégicos
(5), para formar parte de baterias mas amplias como el
Consorcio para Estabfecer un Registro de la Enferme-
dad de Alzheimer o CERAD (24), como instrumento de
tamizaje en estudios poblacionales (13,22) e institu-
cionales (32) de indole epidemioldgicos para detectar
la demencia y la incidencia de la misma.

En su estandarizacién original con 63 sujetos nor-
males mayores de 55 afos, Folstein y cols. (11), infor-
maron un rango de aplicacién de entre 24 y 30 puntos.
Diversas investigaciones {1,7,8) sugieren un punto de
corte 6ptimo de 24 puntos para separar pacientes con
trastornos cognoscitivos de sujetos cognoscitivamente
intactos. Utilizando el criterio psiquiatrice y un punto de
corte de 23, se ha reportado 87 % de sensibilidad y
82 % de especificidad (1). Sin embargo, investigacio-
nes subsecuentes han reportado que solo tiene 63 %
de sensibilidad para aquellos sujetos con 8 o menos
afos de escolaridad y 65.5 % de sensibilidad para su-
jetos mayores de 60 afios (1).

El MMSE ha sido traducido al espafiol y se ha evalua-
do su utilidad en estudios transculturales (3,4,9). Sin
embargo, diversas investigaciones han sefalado que ef
puntaje del MMSE resulta afectado por el nivel de edu-
cacion, la edad y el grupo étnico (12,13,16,18,25,33).

Los estudios que se han llevado a cabo en pobla-
ciones hispanas han atribuido la pobre realizacién a la
baja escolaridad y a las diferencias étnicas y cultura-
les. Por ejemplo, autores como Escobar y colaborado-
res {9) estudiaron muestras no-ancianas y encontra-
ron que el nivel de escolaridad afecta la realizacién del
MMSE. Gurland y cols. (14) encontraron que los
puntajes convencionales dan como resultado un incre-
mento de falsos positivos para grupos minoritarios, es-
pecialmente ios hispanos. Estos autores sugieren que
el resultado refleja el nivel educativo mas bajo de los
hispanos, ademas encontraron reactivos con sesgos
socioculturales.

Algunos autores han sugerido ajustar los puntajes
del MMSE como una forma de tomar en cuenta las va-
riables demograficas que incluyan la edad, la escolari-
dad y el grado de demencia (24). Sin embargo, se ha
encontrado que la escala alcanza mayor sensibilidad a
las alteraciones leves s6lo a expensas de un alto indi-
ce de falsos positivos. Pfeffer y cols. (31) encontraron
que utilizando un punto de corte de 20/21, se obtiene
un indice de falsos negativos de 70 % cuando se apli-
ca a sujetos con demencia leve.

Hasta el momento, las investigaciones con muestras
hispanas se han llevado a cabo en poblaciones que

han emigrado a los EUA y que residen en ese pais,
pero que tienen ascendencia latina. Esta situacién im-
pide generalizar los resultados a otras poblaciones de
habla hispana que no han sido objeto de los efectos de
la aculturacion. Es por ello que se requiere de pruebas
psicolégicas y neuropsicolégicas que incluyan criterios
de aplicacion para la poblacién normal hispano-hablan-
te, que permitan realizar comparaciones con diversas
patologias. Diversos estudios neuropsicolégicos han
mostrado que los factores socioculturales son variables
importantes cuando se realizan pruebas neuropsi-
cologicas (10,19,28,29,30). Sin embargo, en Latino-
américa con frecuencia se traducen Gnicamente las
pruebas desarrolfadas en otros paises y se emplean
las normas de otras poblaciones, lo cual invalida los
datos.

No solo es importante poder contar con datos nor-
mativos de la poblacién hispano-hablante sino que, a
causa del elevado indice de analfabetismo total y fun-
cional en Latinoamérica, las pruebas deben incluir los
criterios que deben utilizarse para esta poblacion.

No obstante, la falta de datos normativos en la po-
blacién hispano-hablante, no ha impedido que el MMSE
también haya sido utilizado en poblacion latina como
instrumento clinico en un gran nimero de estudios para
detectar los trastornos (2) y monitorear las respuestas
a un determinado tratamiento.

El propésito de esta investigacidn fue evaluar los efec-
tos que tienen la edad y la escolaridad en la aplicacion
del MMSE, tanto en una poblacidén neurolégicamente
intacta, como en un grupo de pacientes que presentan
un cuadro demencial.

Material y método

Sujetos: Se estudiaron dos muestras independien-
tes, la primera estuvo integrada por personas neuro-
I6gicamente intactas v, la segunda, por una poblacién
de pacientes con diagnéstico clinico de demencia.

Sujetos neuroldgicamente intactos: El MMSE se apli-
c6 a un total de 430 sujetos clinicamente normales en-
fre 16 y 85 afios de edad. De acuerdo a la edad se
dividié la muestra en tres grupos: 16-50 afios, 51-65
afios y 66-89 anos. Dentro de cada rango de edad se
estratifico la muestra en funcién de 4 niveles educati-
vos: nulo (0 afos de estudio), bajo (1-4 afos de estu-
dio), medio (5-9 afos de estudio) y alto {10 0 mas afnos
de estudio) .

El cuadro 1 presenta las caracteristicas demografi-
cas de la muestra.

Los criterios de inclusidn para la poblacion normal
fueron: 1) No presentar demencia de acuerdo a los cri-
terios del DSM-IV (16); 2) no tener antecedentes de
enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas de acuer-
do a una historia clinica y a un examen neurolégico
{accidentes cerebro-vasculares, traumatismo craneo
encefélico, epilepsia, enfermedad de Parkinson, etc.;
3) que todos los sujetos se encontraran activos y fue-
ran funcionalmente independientes. La muestra fue
seleccionada en instituciones dedicadas a la tercera
edad y entre residentes de diferentes niveles sociocul-
turales de la ciudad de México y Colima.
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CUADRO 1
Descripcidn de la muestra (N = 430) de sujetos
normales por edad y escolaridad

Escolaridad (afios)
Nula 1a4 5a9 10 0o mas
X D.E. X D.E. X D.E. X D.E.
16-50
Edad 40,0 (9.35) 28.62 (9.60) 33.36 (10.98) 27.54 (7.74)
Escolaridad Nula 290 (1.04) 8.45 (1.21) 14.88 (3.04)
51-65
Edad 59.53 (2.74) 58.55 (3.83) 59.95 (3.18) 57.91 (3.23)
Escolaridad Nula 220 (.95) 7.15 (1.53) 16.73 (3.85)
66-89
Edad 72.25 (4.56) 7356 (6.12) 73.27 (5.63) 73.00 (4.71)
Escolaridad Nula 248 (1.25) 7.58 (1.36) 13.14 (2.57)

Sujetos con diagndstico clinico de demencia

Se estudié una muestra de 40 sujetos con un cuadro
demencial. Los criterios de inclusién para este grupo
fueron: 1) Ser pacientes diagnosticados con demencia
leve y moderada por un clinico independiente, y 2) pre-
sentar demencia de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

Este grupo fue comparado por pares con base en la
edad, el género vy el nivel educative con los sujetos del
grupo control. El cuadro 2 resume las caracteristicas
demogréficas del grupo de pacientes con deterioro y
del grupo control comparado por pares por edad y ni-
vel de escolaridad.

Material

En la ciudad de México, existen diversas traduccio-
nes del MMSE en espafiol, después de entrevistar a
10 clinicos independientes, se selecciond la versién que
han utilizado mas de cinco especialistas (ver anexo).
Se encontré que algunas de las preguntas han sido
adaptadas a las caracteristicas de la poblacién hispa-
no-parlante. Por ejemplo, en fa crientacién temporal, la
pregunta original de “estacién del afio”, ha sido susti-
tuida por “mes del afo”, la frase “no ifs, and or buts” ha
sido sustituida por “no iré si tu no llegas temprano”. Se
obtuvo el puntaje total del MMSE sumando las respues-
tas correctas.

Andlisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS (Statistic Pac-
kage for the Social Sciences). Por medio de un analisis
de varianza se investig6 el efecto de la edad, de la edu-
cacién, asi como la interaccién entre estas variables
en el puntaje total obtenido en el MMSE de la muestra
de 430 sujetos.

La variable edad incluyd 3 grupos (16-50, 51-65 y 66
85 afos) y la variable educacién 4 niveles (0, 1 a 4
afios, 5 a 9 anos y 10 a 24 afics). Se establecié un
nivel de significancia de p<.001 después de la correc-
cién de Bonferroni.
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Se llevd a cabo la estadistica descriptiva de las mues-
tras comparadas por pares que permitieron obtener los
promedios y las desviaciones estandar de acuerdo a la
edad (3 niveles) y al nivel de escolaridad (4 niveles).
Se obtuvo un disefo factorial 3 x 4 (edad-escolaridad).

Con la muestra de pacientes con demencia, que fue
comparada por pares con el grupo control, se obtuvo la
especificidad y la sensibilidad con un punto de corte de
23, sin tomar en cuenta el nivel de escolaridad. Para
este fin se utilizaron las siguientes formulas: especifici-
dad = Vn/Vn+Fp] sensibilidad = Vp/Vp + Fn donde:

Vp = Verdaderos positivos o casos verdaderos
de demencia.

Fn = Falsos negativos o casos de demencia
diagnosticados como normales.

Vn = Verdaderos negativos o casos verdaderos
de ausencia de demencia.

Fp = Falsos positivos o casos diagnosticados
con demencia en ausencia de la misma.

Resultados .

El desempeifio promedio de los 430 sujetos sobre el
MMSE fue de 24.7 puntos. Sin embargo, al separar la
muestra en diferentes rangos de escolaridad, los pri-
meros dos hiveles (analfabetas y 1 a 4 afios de estu-
dio) obtuvieron un puntaje promedio de 17 y 20, res-
pectivamente.

El cuadro 3 muestra ef desempefio promedio y la dis-
minucién de los puntajes de cada uno de los subgrupos
en funcion de la edad y la escolaridad.

CUADRO 2
Promedios y desviaciones de edad y escolaridad
en las muestras pareadas

Muestras pareadas

N =80
Normales Con demencia
n =40 n=40
X DE. X DE.
Edad 73.10 (6.99) 74.15 (B.17})
Escolaridad 7.28 {(4.65) 7.00 {4.65)




El ANOVA mostrd que la variable nivel educativo fue
significativa [F(3,425) = 166.0, p < 0.01] vy se encontra-
ron diferencias en los 4 grupos, mientras que el factor
edad no mostré diferencias significativas sobre la pun-
tuacion total obtenida en el MMSE en ninguno de los
rangos. Asi mismo, se observé que ia interaccion de la
edad con la escoiaridad fue estadisticamente significa-
tiva [F(6) = 3.85, p < .001]. Se observé que las perso-
nas analfabetas presentaron una disminucidén de su
rendimiento en el MMSE conforme se incrementaba la
edad, mientras que en los dos grupos de mayor esco-
laridad (5-9 y 10 o mas) el desempefio mas alto se al-
canzod en el periodo de 31 a 65 afios con un ligero
decremento a partir de los 66 afics. El grupode 1a 4
afios de estudio, contrariamente a los analfabetas, pre-
sentd un mejor rendimiento asociado con el aumento
de la edad (fig. 1).

Al obtener el promedio de desempefio sobre el MMSE
de las muestras ordenadas por pares se observé que
la muestra normal obtuvo un promedio de 25.37, mien-
tras que el promedio para la poblacién con demencia
fue de 18.33.

Utilizando el punto de corte de 23, recomendado para
los sujetos mayores de 60 afios (1), se obtuvo un valor
de 80 % de sensibilidad y 77.5 % de especificidad, sin

tomar en cuenta los diferentes rangos de escolaridad.
Al separar la muestra por escolaridad se observé una
considerable disminucién de la especificidad en los pri-
meros niveles de esta variable (cuadro 4}.

Para el andlisis de los niveles de especificidad y sen-
sibilidad obtenidos, se utilizé el procedimiento de la
curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (15).
Para las personas con una escolaridad de 5 afos en
adelante, el punto de corte de 23 proporcioné indices
aceptables, tanto de sensibilidad, como de especifi-
cidad. No obstante, para las personas sin escolaridad
y con hasta 4 afios de estudio, el mismo punto de corte
no proporciond adecuados niveles de sensibilidad y es-
pecificidad.

Para contrarrestar estas deficiencias algunos auto-
res han propuesto utilizar diferentes puntos de corte
dependiendo de la escolaridad de los pacientes eva-
luados (24). Retomando esta propuesta, se obtuvieron
nuevamente los indices de sensibilidad y especificidad,
y se modificéd el punto de corte segin el desempefio de
los primeros dos subgrupos. En este caso, los puntos
de corte fueron 17 y 20. Con el primero se obtuva una
sensibilidad de 18.18 % y una especificidad de 90 %,
mientras que con el segundo, la sensibilidad fue de
27.27 % y la especificidad de 80 %.

. CUADRO 3
Puntajes promedio y desviaciones obtenidos en el MMSE
en la muestra de 430 sujetos

Escolaridad (afios)
_ Cero _1a4 _5%5a¥9 10 0 mas
X D.E. X D.E. X D.E. X D.E.
1650 | 19.75 (3.69) | 19.14 (3.99) | 26.27 (1.95) | 27.93 (1.96)
5185 | 16.88 (4.44) | 21.10 (4.49) | 2774 (1.92) | 2827 (1.83)
66-89 16.38 (4.27) | 21.59 (4.85) 25.52 (2.65) 26.34 (3.90)
Interaccién edad-escolaridad
N=430
F(6,417) = 4.70; p < .0001
30 I
28 q‘r ---—:.:::.é-— Sty
3 28 3 ':: ......
c
o 24
E
£ 22
E -] ¥
- 20 Escolaridad
) 18 :\
(=] Cero
= ——
16]..... \"""‘_‘—“'—-ﬂ o 1-4 afos
14 ¢ 5-9 afios
1630 31-65 66-85 -a- 10 0 més afios
Edad

Figura 1. Efecto de la interaccién entre los factores edad y escolaridad sobre los puntajes del MMSE.
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CUADRO 4
Sensibilidad y especificidad del MMSE
con el punto de corte de 23

Punto de corte 23
Escolaridad Sensibilidad Especificidad
04 7273 % 50.00 %
59 86.36 % 86.36 %
10 o mas 7143 % 87.50 %
Discusion

Nuestros resultados indican que el nivel de escolari-
dad tiene un papel muy importante para resolver el
MMSE. Los individuos con escolaridad nula tuvieron
un desempeiio tan bajo como el de los sujetos con de-
mencia severa, mientras que los puntajes de aquellos
con escolaridad de 1 a 4 afios fueron semejantes a los
de los sujetos con demencia leve.

Por ofra parte, la interaccién entre ambos factores
se presenté principalmente entre los dos primeros ni-
veles de escolaridad. El grupo de personas analfabe-
tas presentd una disminucién para resolver en el MMSE
conforme se incrementaba la edad, mientras que la
poblacion con un ano de escolaridad o mas, no mostré
cambios asociados con la edad. Este comportamiento
hace evidente que la adquisicién de las habilidades de
lecto-escritura permite al sujeto mejorar su desempe-
fio sobre una prueba como el MMSE e impide que el
deterioro sea marcado con el envejecimiento.

Los niveles de sensibilidad y especificidad utilizados
a partir de las muestras comparadas por pares y to-
mando como punto de corte el 23 propuesto por
Folstein, y cols. (11), fueron adecuados (B0 % y 77.5 %
respectivamente) mientras no se considerd el factor
escolaridad. Sin embargo, al separar la muestra en di-
ferentes niveles de escolaridad, se observé un marca-
do descenso en la especificidad de las personas sin
escolaridad y con 1 a 4 afios de estudio (50 %).

Por otra parte, el ajuste del punto de corte a la pobla-
cion con O a 4 afios de escolaridad en funcidén de su
desempefio (17 para analfabetas y 20 para 1 a 4 afos),
si bien permitié un importante incremento de la especi-
ficidad {(discriminacién adecuada de individuos sin pa-
tologia), disminuyé considerablemente la sensibili-
dad (deteccién de individuos con un deterioro
cognoscitivo) . De esta forma se puede concluir que la
variacion de un punto de corte no basta para obtener
indices adecuados de sensibilidad y especificidad, ya
que se favorece a unc de ellos en detrimento del otro.

Recientemente Crum y cols. (6), reportaron la distri-
bucidén de ios puntajes del MMSE por edad y nivel edu-
cativo en una poblacidon de 18056 individuos en cinco
estados EU (New Haven,; Baltimore; St. Louis; Durham,
y Los Angeles). Los puntajes del MMSE estuvieron re-
lacionados con la edad y el nivel de escolaridad. En-
contraron una relacion inversa entre los puntajes del
MMSE v la edad, con un rango de 29 para los de 18 a
24 aiios y de 25 para los individuos con 80 afos de
edad. La mediana fue de 29 para individuos con por lo
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menos 9 afios de escolaridad; 26 para los de 5a 8
afios; y 22 para los de 0 a 4 afics de escolaridad. Se
hicieron dos sustituciones del examen original. En lu-
gar de preguntar por el pais en el que se encontraban,
preguntaron por el nombre de dos calles principales
cercanas. En este estudio, para obtener los puntajes
fotales, utilizaron el puntaje mas alto de la respuesta a
los reactivos de substracciones sucesivas (100-7) o en
el deletreo inverso de la palabra “mundo”. Es importan-
te sefialar que este procedimiento difiere de las reglas
de calificacién original del MMSE. Wtilizar indistintamen-
te el puntaje en estos reactivos puede afectar la califi-
cacion total, ya que éste contribuye con 5 puntos. Este
tipo de alteraciones hace que los resultados no sean
comparables con otros estudios. En la presente inves-
tigacion se encontrd que los sujetos de nula y baja es-
colaridad mostraron severos problemas con el reactivo
de substracciones sucesivas (100-7), por lo que seria
importante sustituirlo y obtener datos normativos.

Nuestros resultados concuerdan con otros estudios
(3.4,9) que también han reportado que el puntaje del
MMSE es sensible al nivel educativo y a los antece-
dentes culturales de los sujetos. Al igual que en la pre-
sente investigacion los reactivos mas sensibles al nivel
educativo son los que involucran la lectura, el deletreo
y el calculo, mientras que los factores culturales afec-
tan la respuesta de los reactivos que se refieren a las
estaciones del afio y al concepto de Estado. Las esta-
ciones del afio no son relevantes para la orientacion en
paises hispano-hablantes tropicales y subtropicales;
donde la época de sequia y lluvias son distinciones
climaticas mas relevantes. Los conceptos de Estado vy
Ciudad pueden ser confusos para alguien que no utili-
za estos términos.

La especificidad de la prueba es particularmente baja
en los sujetos de baja escolaridad (0-4 afos), compa-
rada con los de escolaridad de 5 a 9 anos (50 % vs
86 %). Esto tiene importantes implicaciones tanto para
la investigacién como para la practica clinica. Los es-
tudios epidemioldgicos que incluyan tnicamente el
MMSE como instrumento de tamizaje clasificaran como
pacientes a sujetos normales de baja escolaridad. Al
igual que otros cuestionarios mentales o escalas bre-
ves de rapida aplicacion, el MMSE podria ser il para
monitorear los cambios asociados a tratamientos
farmacolégicos u otro tipo de intervencion, pero no para
el diagnéstico.

Para diagnosticar un cuadro demencial en la practi-
ca clinica, es necesario utilizar instrumentos que per-
mitan detectar tempranamente las alteraciones cognos-
citivas. Esta deteccién se vuelve relevante, especial-
mente en los casos de demencias tratables o parcial-
mente tratables, las cuales requieren de un diagnésti-
co precoz (30).

Otra de las criticas a los instrumentos de tamizaje bre-
ves, como el MMSE, es el alto porcentaje de faisos nega-
tivos, como por ejemplo, su falta de sensibilidad a los tras-
fornos cognoscitivos leves (26). Este problema es parti-
cularmente aparente en pacientes con aitos niveles de
inteligencia premérbida. En nuestra muestra, la sensibili-
dad para detectar a sujetos con diagnostico de demen-
cia, pero con 10 afios o mas de estudio, fue de 71.43 %.

En conclusién, en la poblacién hispano-hablante el



MMSE puede ser util para confirmar la presencia de nula escolaridad, el MMSE presenta bajos indices de

alteraciones cognoscitivas severas en sujetos con mas sansibilldad y especificidad
de 5 afios de escolaridad, pero no se debe considerar
para detectar alteraciones leves. En sujetos de baja y Agradecimiento: Proyecto parcialmente apoyado por

PAPIIT, UNAM (IN300397).

ANEXO

Examen mental breve (Mini-Mental State Examination)
Orientacién
1 Punto para cada una de las respuestas correcias.
£Qué hora es?
¢ Qué fecha es hoy?
¢Qué dia de ia semana es hoy?
¢ Qué mes?
¢Qué afio?

o — o~
P R L

Total 5 puntos

—
o

4 Cdmo se llama este lugar?

LEn qué rumbo de la ciudad, colonia esta?
¢ Ciudad?

LPals?

LNorte, sur, poniente, etc.?

— g o r—,
Tt Nt e N e

Total 5 puntos { )

Registro
Repita el nombre de los 3 objetos que voy a decir, puntie 2 o 1 si éste es el nimero correcto que ha repetido el paciente.
Insista hasta que el paciente logre repetir los 3 nombres ya que se valorara la evocacién. Lapiz. Llave. Libro.

Total 3 puntos ()
Atencién y célculo
Pida al paciente que sustraiga 7 de 100 cinco veces, puntuando una correcta por cada ocasidn bien realizada.

Total 5 puntos { )
Evocacion
Pida al paciente que rapita las 3 palabras que se le dijo. Un punto por cada palabra correcta.

Total 3 puntos ()
Lenguaje
Dos puntos por cada cbjeto bien nombrado: (reloj, ldpiz).

Total 2 puntos ()

Un punto si la siguiente oracin es repetida correctamente. “NO IRE, S| TU NO LLEGAS TEMPRANO"
Total 1 punto { )

Un punto por las 3 érdenes bien ejecutadas. "Con el dedo derecho, toque la punta de su nariz y luego su oido izquierdo
o tome este pedazo de papel con su mano derecha, déblelo y tirelo al suelo”

Total 3 puntos ( )
Un punto por obedecer la orden escrita: "CIERRE SUS OJOS”

Total 1 punto { )
Un punto por escribir una oracidén que incluya verbo y sujeto y tenga sentido.

Total 1 punto {( }
Un punto por la copia de 2 pentagonos (2 cm cada lado) interceptados.

Total 1 punto { )

Puntuacion obtenida

Puntuacién maxima 30 puntos.
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