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Resumen
Introducción. Diferentes pruebas neuropsicológicas permiten explorar las funciones cognitivas del adulto mayor, 
en un tiempo corto. En Colombia se dispone de pocos estudios sobre puntuaciones y puntos de corte para el 
MMSE y para el MoCA en relación al diagnóstico de deterioro cognitivo.
Objetivo. Describir la distribución de las puntuaciones del MMSE y el MoCA y los puntos de corte con mejor 
discriminación, para el diagnóstico de deterioro cognitivo leve y demencia, en una muestra de pacientes de Bogotá.
Material y métodos. Se evaluaron 248 pacientes  por un equipo multidisciplinario, que consultaron a la Clínica 
de Memoria del HIUSJ entre 2009-2012, siguiendo un protocolo establecido. Se identificaron las puntuaciones del 
MoCA y MMSE, que permitieron obtener el mayor porcentaje de pacientes correctamente clasificados.
Resultados. En el 70% de los pacientes con DCL y en el 69 % de los sujetos normales, se encontraron pun-
tuaciones del MMSE inferiores o iguales a 28. En 91% de pacientes con DCL y 84% de los sujetos normales, 
se presentaron puntuaciones del MoCA inferiores o iguales a 25. Los pacientes con cualquier tipo de demencia, 
presentaron puntuaciones del MMSE inferiores o iguales a 27 e inferiores o iguales a 24 en el MoCA.                                      
Conclusión. Según el presente estudio, el tamizaje de funciones cognitivas, utilizando el MoCA, clasifica de manera 
más acertada que el MMSE, a los sujetos con deterioro cognitivo. Creemos que en atención primaria, estos puntos de 
corte del MoCA, pueden ser considerados por ahora, cuando se trate especialmente de sujetos  con alta escolaridad. 
PALABRAS CLAVES. Deterioro Congnitivo Leve DCL, Demencia, Trastorno de la Memoria, Pruebas Neurop-
sicológicas (DeCS). 
(Olga Lucia Pedraza L. Erick Sánchez, Sandra. J. Plata, Camila Montalvo, Paula Galvis, Andrés Chiquillo, 
Ingrid Arévalo-Rodríguez. Puntuaciones del MoCA y el MMSE en pacientes con deterioro cognitivo leve 
y demencia en una clínica de memoria en Bogotá. Acta Neurol Colomb 2014;30:22-31).

summary

Introduction. Some cognitive tests allow the evaluation of  cognitive functions on the elderly in a short period 
of  time. There are few studies in Colombia about cut-off  point for the MMSE and the MoCA test. 
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Objectives. To describe the distribution on scores on MMSE and MoCA test and the cut-off  point with a better 
discrimination criteria for the diagnosis of  mild cognitive impairment and dementia, in a sample of  patients from 
Bogotá.
Materials and Methods. Two hundred forty eight patients were included in this study, being evaluated by a 
multidisciplinary team that followed an established protocol, on patients who attended to the Memory Clinic of  
HIUSJ between 2009-2012. MoCA test and MMSE scores that allow higher percentages of  correctly classified 
patients were identified.
Results. Seventy percent of  patients with mild cognitive impairment and 69% of  normal individuals had scores 
on MMSE below or equal to 28.  Ninety-one percent of  patients with MCI and 89% of  normal patients, had 
scores below or equal to 25. Patients with any type of  dementia had scores on MMSE below or equal to 27 and 
below or equal to 24 in MoCA test.
Conclusion. According to the study, the screening of  cognitive functions, using MoCA test, is more accurate than 
MMSE in patients with cognitive decline.  The cut-off  points, identified in our study, can be considered useful until 
now in primary attention, in patients with a high level of  education. 

Key words: Mild Cognitive Impairment  MCI, Memory Disorders, Neuropsychology Test. (MeSH).
(Olga Lucia Pedraza L. Erick Sánchez, Sandra. J. Plata, Camila Montalvo, Paula Galvis, Andrés Chiquillo, Ingrid 
Arévalo-Rodríguez.  MoCA and MMSE scores in patients with mild cognitive impairment and dementia in a memory  
clinic in Bogotá. Acta Neurol Colomb 2014;30:22-30).

INTRODUCCIÓN

El aumento de la expectativa de vida en el 
mundo, ha resultado en el incremento del deterioro 
cognitivo,  con alto costo para los sistemas de salud 
a nivel mundial (1). Según las proyecciones realizadas 
por Ferri et al., el número de sujetos con demencia 
en Latinoamérica podría incrementarse hasta en un 
120%  y 393% en el 2020 y el 2040, respectivamente 
(2). En Colombia, la prevalencia de demencia durante 
la década del noventa, se estimó en 13 sujetos por 
1000 habitantes mayores de 55 años, esta cifra podría 
ser aún mayor, de acuerdo con estas proyecciones, 
lo que hace necesario identificar y tratar temprana y 
oportunamente esta patología (3,4). 

La  detección temprana de los cambios cogniti-
vos, se realiza por medio de  pruebas neuropsicológi-
cas breves. Estas pruebas son útiles, si se cuenta con 
puntos de corte validados, en diferentes regiones y 
culturas, de acuerdo a la edad y la escolaridad.

En la actualidad, existen numerosas pruebas 
breves que permiten la exploración general de las 
funciones cognitivas en corto tiempo. El Mini-Men-
tal State Examination (MMSE) es el cuestionario que 
más se ha utilizado para la identificación del deterioro 
cognitivo asociado a demencia (5-9). En el MMSE se 
valoran funciones de orientación temporo espacial, 
memoria de trabajo y de corto plazo, habilidades de 
cálculo, lenguaje y praxis. La influencia de variables 

como la edad y el nivel educativo del paciente en 
la puntuación total de la prueba, ha llevado a que 
se propongan diferentes puntos de corte para éste 
instrumento, mejorando su capacidad diagnóstica 
según diferentes estudios (10, 11). Tombaugh y 
McIntyre sugieren que el punto de corte del MMSE 
adecuado para la detección de alteraciones cognitivas 
es 23/24 puntos en personas con 8 o más años de 
educación, estimando una sensibilidad y especifici-
dad superiores al 80%, mientras que puntuaciones 
menores a 18/19 indicarían un deterioro cognitivo 
más severo (12). Por otra parte, Mitchel propone un 
punto de corte de 26/27 para la identificación del 
deterioro en pacientes de clínicas de memoria, con 
una sensibilidad y especificidad de 79.8% y 81.3%, 
respectivamente (13). Otros estudios locales sugieren 
puntos de corte variados, para identificar  diferentes 
niveles del deterioro cognitivo (9,14,15).

Dada la baja capacidad diagnóstica del MMSE en 
la detección de cambios cognitivos, especialmente 
en poblaciones con alta escolaridad, se han diseñado 
otros instrumentos de evaluación breve para detectar 
cambios en funciones intelectuales. Uno de ellos es el 
Montréal Cognitive Test Assessment (MoCA), dise-
ñado para detectar  deterioro cognitivo leve y demen-
cia Tipo Alzheimer (DTA) en estadios tempranos, 
con numerosas validaciones y adaptaciones (16-20). 

El MoCA incluye la evaluación de 8 dominios 
cognitivos: atención, concentración, memoria de 
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trabajo y de corto plazo, habilidades visoespaciales, 
fluidez verbal, lenguaje y funciones ejecutivas, con 
una puntuación máxima de 30 y un punto de corte 
propuesto de 25/26 (sensibilidad de 90% y especi-
ficidad de 87%) (18).

En Colombia existen pocas investigaciones que 
presenten información sobre los puntos de corte del 
MMSE y su discriminación en sujetos con deterioro 
cognitivo. Como parte de un estudio poblacional, 
Roselli et al, encuentran que la sensibilidad y la 
especificidad del MMSE fue 92.3% y 53.7%, res-
pectivamente, describiendo puntos de corte por 
escolaridad: 21 para sujetos con más de 6 años de 
estudio, 24 para sujetos con 7-12 años de estudio y 
27 para sujetos con menos de 12 años (21). Recien-
temente, un estudio de casos y controles en la ciudad 
de Medellín mostró la validez concurrente del MMSE 
con las demás pruebas de la batería del CERAD, sin 
analizar puntos de corte por edad o nivel educativo 
(22). El MoCA aplicado en una muestra de población 
mayor colombiana, con baja escolaridad, demostró 
tener una alta confiabilidad, pero requiere una adap-
tación cultural (23). 

El objetivo es presentar la distribución de las pun-
tuaciones del MMSE y el MoCA obtenidos de una 
muestra de pacientes consecutivos, que consultaron 
por queja de memoria, a la Clínica de Memoria del 
Hospital Infantil Universitario de San José de Bogotá 
(HIUSJ), considerando variables como la edad, la 
escolaridad y el diagnóstico final dado por consenso.

Materiales y métodos

Previa firma de consentimiento informado, se 
realizó un estudio observacional de corte transversal, 
incluyendo los pacientes referidos a la Clínica de la 
Memoria del HIUSJ en Bogotá, durante el periodo 
comprendido entre Enero-2009 a Julio-2012. A esta 
clínica asisten pacientes de Bogotá y de ciudades 
del centro del país, para ser evaluados por presentar 
quejas de memoria, sospecha de deterioro cogni-
tivo leve o demencia. En este estudio se incluyeron 
sujetos evaluados por primera vez y se excluyeron 
pacientes que ya tuviesen diagnóstico previo de DCL 
o demencia.

La evaluación de cada paciente fue realizada por 
un equipo experto multidisciplinario, conformado 
por profesores de neurología, neuropsicología y psi-

quiatría, de acuerdo con un protocolo previamente 
establecido, que aplicó instrumentos adaptados, el 
cual incluyó la historia clínica neurológica y psiquiá-
trica, examen clínico y neurológico completo, exáme-
nes de laboratorio y neuroimágenes. La evaluación 
neuropsicológica incluyó pruebas de memoria (24), 
lenguaje (denominación y fluidez verbal), funciones 
ejecutivas y procesos viso espaciales. La evaluación 
psiquiátrica incluyó: funcionalidad valorando las 
actividades básicas de la vida diaria e instrumental, 
depresión, comportamiento y sobrecarga del cuida-
dor (25). Tanto al paciente como el acompañante 
respondieron el cuestionario de quejas subjetivas de 
memoria (26). Se utilizaron las versiones en español 
del MMSE y del MoCA con los puntos de corte 
sugeridos por los autores (24 y 26, respectivamente) 
aplicadas de manera independiente por neurología y 
neuropsicología sin conocer el diagnóstico.

Terminada la evaluación, el equipo de especia-
listas se reunió para analizar los resultados de las 
pruebas y definir por consenso el diagnóstico, con-
siderando las historias de neurología, psiquiatría y 
neuropsicología, y los resultados obtenidos con los 
diferentes instrumentos aplicados, sin considerar 
el MMSE ni el MoCA. El resultado del consenso 
clínico fue el patrón de referencia para este estudio. 
Los criterios diagnósticos utilizados, además de la 
historia clínica, fueron: DSM-IV para demencia y 
depresión, NINCDS-ARDRA para demencia tipo 
Alzheimer (27), NINDS-AIREN para demencia 
Vascular y DTA con componente vascular, junto 
con la escala de Haschinski (28); criterios de Lund-
Manchester para demencia frontotemporal (DFT) 
(29), criterios de McKeith para demencia de cuerpos 
de Lewy (30) y los criterios de Petersen para dete-
rioro cognitivo leve (31). Se graduó la severidad de 
la DTA por medio de la escala Global de deterioro 
de Reisberg(GDS) (32).

Se registraron los datos de cada paciente en una 
base de datos, salvaguardando la confidencialidad de 
la información. Las variables como la edad, la escola-
ridad y el diagnóstico final fueron categorizadas para 
facilitar su análisis. Se estimó la media, la mediana 
y el rango para variables cuantitativas, así como las 
frecuencias absolutas y relativas en variables cate-
góricas. Se evaluó si existían diferencias estadísticas 
entre los diferentes grupos, por medio de la prueba 
no paramétrica de Kruskall-Wallis, con un nivel de 
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significancia de 0.05. Finalmente, se evaluaron las 
diferentes puntuaciones del MoCA y el MMSE, para 
identificar aquellas en las cuales se obtenía el mayor 
porcentaje de pacientes correctamente clasificados 
con y sin deterioro, durante el consenso. Todos 
los análisis se realizaron en el programa estadístico 
STATA 10.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 248 sujetos con edad promedio 
de 71 años (Rango: 19-95), el grupo de edad más 
frecuente fue el de 76 a 80 años (22.6%). Un 62% 
pertenecieron al género femenino, 39% fueron 
universitarios y 1.6% analfabetas letrados (Tabla 1). 
Ciento cincuenta y ocho (64%) pacientes fueron 

diagnosticados con demencia. La prevalencia esti-
mada de DCL fue de 19% y de 50% para DTA; 
un 26.6% de estos últimos estaban en GDS-5. La 
demencia frontotemporal (DFT) se diagnosticó en 
3 pacientes (1.2%) y la demencia mixta (DTA con 
componente vascular) en un 6.8%, la demencias de 
otros tipos (como enfermedad de cuerpos de Lewy, 
demencia en Parkinson y postencefalitis) se presen-
taron en 7.3% de la muestra y otros diagnósticos 
(como depresión, retardo mental leve y Síndrome de 
Asperger) en 4.4%.Se encontraron 13% de sujetos 
sin deterioro cognitivo ni otras patologías neuroló-
gicas, los cuales fueron catalogados como normales 
para este estudio.

Los siguientes fueron los puntajes promedio del 
MMSE acorde con los diferentes diagnósticos: 27 

Tabla 1. Descripción demográfica de variables por género.

	 Hombres (n=92)	 Mujeres (n=156)	 Total (n=248)

Edad (años), n (%)

<50	 3 (3.3)	 10 (6.41)	 13 (5.2)
50-59	 7 (7.7)	 19 (12.1)	 26 (10.5)
60-65	 4 (4.3)	 17 (10.9)	 21 (8.5)
66-70	 13 (14.1)	 17 (10.9)	 30 (12.1)
71-75	 19 (20.6)	 27 (17.3)	 46 (18.5)
76-80	 22 (23.9)	 34 (21.8)	 56 (22.6)
81-85	 14 (15.2)	 26 (16.7)	 40 (16.1)
>86 	 10 (10.9)	 6 (3.9)	 16 (6.5)

Escolaridad, n (%)

Analfabeta	 1 (1.1)	 3 (1.9)	 4 (1.6)
Primaria	 9 (9.8)	 32 (20.5)	 41 (16.5)
Bachillerato	 23 (25)	 72 (46.1)	 95 (38.3)
Técnico	 4 (4.3)	 7 (4.5)	 11 (4.5)
Universitario	 55 (59.9)	 42 (27)	 97 (39.1)

Diagnóstico final por consenso, n (%)

DCLa	 17 (18.5)	 30(19.2)	 47 (19)

DTAb	 47 (51.1)	 76 (48.7)	 123 (49.6)
Demencias mixtas	 6 (6.5)	 11 (7.1)	 17 (6.8)
Otras demencias	 12 (13)	 6 (3.9)	 18 (7.3)
Normal	 5 (5.4)	 27 (17.3)	 32 (12.9)
Otros Diagnósticos	 5 (5.4)	 6 (3.9)	 11 (4.4)

a) DCL:deterioro cognitivo leve;b) DTA: demencia de tipo Alzheimer.
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para DCL; 22 para DTA; 23 para demencia mixta; 22 
para otras demencias y 29 para sujetos normales. Por 
otra parte, los puntajes promedio del MoCA según 
los diferentes diagnósticos fueron: 21 para DCL; 12 
para DTA; 11 para demencia mixta; 14 para otras 
demencias y 27 para sujetos normales. La figura 1 
muestra las puntuaciones del MMSE y el MoCA de 
acuerdo con el diagnóstico clínico.

En los pacientes con diagnóstico de demencia, 
las puntuaciones más bajas para ambas pruebas se 
encontraron en el grupo de 81 a 85 años (Tabla 2); 
sin embargo, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas de estas puntuaciones 
entre los diferentes rangos de edad (Kruskall-Wallis: 
MMSE= χ2: 4.8, 6 g.l; p: 0.562. MoCA= χ2: 4.4, 6 
g.l; p: 0.619). Las puntuaciones más altas del MMSE 

Figura 1. 

Diagramas de caja del MMSE y MoCA según consenso clínico.
DCL= Deterioro cognitivo leve; DTA= Demencia tipo Alzheimer; Mixta= Demencias mixtas (DTA y 
vascular); Otras Dem= Otras demencias; Otros-Dx= Otros diagnósticos neurológicos.
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y del MoCA en pacientes con demencia, se presen-
taron en sujetos con niveles educativos superiores 
(Kruskall-Wallis: MMSE= χ2: 9.9; 4g.l; p: 0.04. 
MoCA= χ2: 18.6; 4 g.l; p: 0.001). En relación con 
el género, las mujeres con demencia presentaron 
puntajes más bajos, con diferencias estadísticamente 
significativas al compararlas con los hombres con 
demencia (Kruskall-Wallis: MMSE= χ2: 5.1, 1 g.l; 
p: 0.02. MoCA= χ2: 6.4; 1g.l; p: 0.01). 

Las puntuaciones de las dos diferentes pruebas, 
que presentaron un mayor número de sujetos correc-
tamente clasificados (según el consenso clínico 
final), fueron igual o menores de 28 en el MMSE 

en 70% de los pacientes con DCL y 69% de los 
normales; mientras que sólo 2.1% de los pacientes 
con DCL tuvieron puntuaciones igual o menores de 
23 (Tabla 3). Por otra parte, 91.4% de los pacientes 
con DCL y 84.3% de los normales, tuvieron puntua-
ciones igual o menores de 25 en el MoCA. Cuando 
se evaluó la capacidad de discriminación para los 
pacientes con DTA u otras demencias frente a los 
sujetos normales, se halló que las puntuaciones del 
MMSE ≤27 y del MoCA ≤24 fueron las que mejor 
clasificaron a este grupo de pacientes (Tabla 3). No 
se encontró una puntuación óptima que discrimi-
nase a los sujetos con DCL frente a aquellos con 
DTA leve.

Tabla 2. Puntuaciones del MMSE y MoCA en pacientes con demencia.

	 n	 MMSEb	 MoCAc

Sexo

Femenino	 93	 22 (0-29)	 11 (0-23)

Masculino	 65	 25 (9-30)	 15 (0-23)

Edad, años

50-59	 11	 23 (8-30)	 17 (0-23)

60-65	 9	 24 (18-27)	 16 (1-22)

66-70	 13	 23 (9-29)	 15 (1-22)

71-75	 29	 25 (0-30)	 14 (0-23)

76-80	 45	 23 (7-28)	 12 (0-20)

81-85	 36	 22 (11-30)	 11 (0-23)

≥86 	 15	 25 (9-28)	 13 (1-21)

Escolaridad

Analfabeta	 3	 22 (16-26)	 10 (6-14)

Primaria	 37	 21 (0-29)	 9 (0-22)

Bachillerato	 66	 22 (9-29)	 12 (0-23)

Técnico	 5	 27 (8-28)	 13 (0-19)

Universitario	 47	 26 (8-30)	 17 (1-23)

Diagnóstico final

DTAa	 123	 23 (0-30)	 12 (0-23)

Demencias mixtas	 17	 23 (13-28)	 11 (2-18)

Otras demencias	 18	 23.5 (8-30)	 14 (0-23)

 a) DTA: demencia de tipo Alzheimer; b) MMSE:Mini-mental  State  Examination;c) MoCA:Montreal Cognitive Assessment
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Tabla 3. Puntos de corte del MMSE y MoCA y número de sujetos correctamente clasificados.

Grupos 	 N	 MMSEc	 Sujetos correctamente	 MoCAd	 Sujetos correctamente 
comparados			   clasificados (%)		  clasificados (%)

DCLa vs normales	 79	 ≤23	 2.1 vs. 100	 ≤25*	 91.4 vs. 84.3

		  ≤26	 19.1 vs. 93.7	 ≤23	 68 vs. 96.8

		  ≤27	 44.6 vs. 90.6	 ≤24	 78.7 vs. 96.8

		  ≤28*	 70.2 vs. 68.7	 ≤26	 95.7 vs. 68.7

DTAb vs normales	 155	 ≤23	 54.4 vs. 100	 ≤25	 100 vs. 84.3

		  ≤27*	  87.8 vs. 90.6	 ≤21	 94.3 vs. 100

		  ≤28	  95.9 vs. 68.7	 ≤22	 97.5 vs. 96.8

		  ≤29	  98.3 vs. 37.5	 ≤24*	 100 vs. 96.8

DCLa vs DTAb leve	 97	 ≤23	   24   vs. 91.4	 ≤25	 100 vs. 8.5

		  ≤25	    40   vs. 85.1	 ≤18	 70 vs. 80.5

		  ≤26*	   56  vs. 80.8	 ≤19*	 78 vs. 76.6

		  ≤27	   72  vs. 55.3	 ≤20	 84 vs. 65.9

Demencia vs Normales	 190	 ≤23	 53.8  vs. 100	 ≤25	 100 vs. 84.3

		  ≤27*	 87.9  vs. 90.6	 ≤21	 93.6 vs. 100

		  ≤28	 96.2  vs. 68.7	 ≤22	 97.4 vs. 96.8

		  ≤29	 98.1  vs. 37.5	 ≤24*	 100 vs. 96.8

*: Puntuación (menor o igual) con mejor balance de sujetos correctamente clasificados en ambos grupos.

a) DCL= Deterioro cognitivo leve; b) DTA= Demencia Tipo Alzheimer; c) MMSE=Mini mental State Examination; d)  MoCA= 
Montreal cognitive assessment.

DISCUSIÓN

En este grupo de pacientes, se encontró una 
alta frecuencia del diagnóstico de demencia, lo 
cual demuestra que aún se consulta tardíamente. 
Sin embargo con más de 15 años de experiencia, 
hemos observado que aunque la mayoría de los 
pacientes que consultan corresponden a  DTA, se 
ha incrementado la consulta de sujetos normales, de 
pacientes con DCL y de pacientes con otros tipos de 
demencias; lo que sugiere una mayor percepción por 
parte del cuerpo médico y de la población  general 
sobre el tema, dando la posibilidad de ofrecer una 
intervención oportuna.

La  escolaridad y el género, son dos variables que 
se han relacionado con demencia. La escolaridad 
ha sido una variable ampliamente documentada 

en relación con los resultados del MMSE, también 
se relaciona con las puntuaciones encontradas en 
el MoCA. En este estudio no se sumó un punto 
adicional al puntaje final del MoCA en sujetos con 
menos de 12 años de escolaridad, como sugieren los 
autores, dado que las puntuaciones de los pacientes 
con menos de esa escolaridad, y que generaron 
duda diagnóstica, no alcanzaron aun así el punto de 
corte propuesto (Tabla 2). Esta propuesta debería 
evaluarse, en una muestra de sujetos con una dis-
tribución más homogénea de la escolaridad que el 
grupo aquí analizado.

En relación a la influencia de la baja escolaridad 
(menos de 4 años) en mujeres con puntuaciones 
bajas en el MMSE, descrita  por Roselli et al, este 
estudio no permite realizar un análisis similar, por 
la alta  escolaridad (21).
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Los resultados sugieren, en relación con el 
MMSE, que las puntuaciones menores o iguales a 
23, como las propuestas por Folstein, para discrimi-
nar entre sujetos con o sin deterioro cognitivo, no 
parecen ser ideales para discriminar entre los grupos 
aquí presentados. En el caso de la identificación del 
DCL observó que estos valores del MMSE, sólo se 
presentan en 2,1% de dichos pacientes; asimismo, 
la prueba no permite identificar a cerca del 46% de 
los pacientes con DTA. Para la identificación de los 
pacientes con demencia frente a sujetos normales 
con el MMSE, las puntuaciones con mayor porcen-
taje de sujetos correctamente clasificados en este 
estudio dejan un margen de error cercano al 10%. 
Esta situación es más crítica cuando se desea discri-
minar a personas con DCL y DTA en estadios tem-
pranos. Si se deseara mantener el uso del MMSE para 
el tamizaje de demencia, sería necesario tener aún 
más información sobre las poblaciones, ajustándolas 
por edad y nivel educativo como proponen Rosselli 
et al. (21), o combinar el MMSE con otras pruebas 
breves para incrementar su poder discriminativo 
de acuerdo a lo sugerido en otros estudios (33,34).

En cuanto al MoCA se  encontró que los sujetos 
con DCL obtuvieron con frecuencia puntuaciones 
iguales o menores a 26 (91.4%), esto estaría de 
acuerdo a lo propuesto en el artículo original de 
Nasreddine. Los pacientes con cualquier tipo de 
demencia presentaron puntuaciones en el MoCA 
de 24 o menos en todos los casos (100%) encon-
trándose una muy buena clasificación de los sujetos 
normales (96.8%). 

La versión de la prueba del MoCA utilizada en 
este estudio corresponde a la traducción del original 
al español, la cual presenta términos que pueden 
ser extraños a nuestra cultura, especialmente para 
sujetos mayores con baja escolaridad, por lo que se 
requeriría una adaptación cultural como sugieren 
Gómez et al (23). 

El presente estudio tiene varias limitaciones: en 
primer lugar puede existir un sesgo en el diagnóstico 
de consenso del grupo experto, que aunque sopor-
tado  en  el análisis de la historia clínica, los criterios 
diagnósticos, los paraclínicos, y los instrumentos 
utilizados por neurología, psiquiatría y  neuropsico-
logía no disponía de estudios histopatológicos (35). 

En segundo lugar, esta fue una muestra de adultos 
mayores con alta escolaridad y alta prevalencia de 

demencia, que no representan la población general 
de adultos mayores de Colombia, por lo cual no se 
puede aún, extrapolar estos resultados a escenarios 
de atención primaria o tamizaje poblacional. Las 
puntuaciones aquí presentadas pueden ser una ayuda 
para el estudio de casos con alta escolaridad sin que 
se requieran adaptaciones del MoCA. Sin embargo, 
para la aplicación del MoCA, en sujetos con menos 
de 6 y 12 años de escolaridad, no sólo se requiere 
una adaptación cultural (23), sino determinar puntos 
de corte más bajos y diferentes en cada uno de 
estos dos grupos de escolaridad, con adaptaciones 
para la evaluación del lenguaje y el desempeño de 
las  funciones ejecutivas, y no agregar un punto al 
puntaje total obtenido como han sugerido  diferen-
tes autores (18,36). La mayor utilidad del MoCA en 
relación al MMSE como prueba de tamizaje para 
detectar deterioro cognitivo, una vez adaptado para 
la población de adultos mayores de baja escolaridad, 
puede serlo también para orientar al médico de 
atención primaria, en su tarea de evaluar, identificar 
y clasificar a los adultos mayores que requieren una 
evaluación especializada. 
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