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rEVISIÓN

Introducción

El estudio de las funciones cognitivas está ganando 
importancia dada la elevada prevalencia del dete-
rioro cognitivo leve (DCL) y de la demencia en las 
personas mayores [1], debido, entre otras causas, a 
la longevidad de las personas [2]. 

Recientemente, el grupo de trabajo formado por 
el National Institute on Aging y la Alzheimer’s Asso-
ciation ha realizado una revisión y actualización de 
los criterios diagnósticos de DCL y demencia, así 
como de la enfermedad de Alzheimer [3,4]. Según 
este grupo, el paciente con DCL se caracteriza por 
presentar déficits en una o más funciones cognitivas 
superiores, manteniendo la independencia en las ha-
bilidades funcionales, acompañado de una preocu-
pación del propio paciente o familiar. En la tabla I se 
resumen los criterios diagnósticos [3] que contrastan 
con los que se han sugerido previamente en las últi-
mas décadas. Clásicamente, se ha considerado el DCL 
como un síndrome caracterizado por la presencia de 
un déficit en el rendimiento de la memoria más 
acentuado al que cabría esperar como consecuencia 
de la edad, no repercutiendo en las actividades de la 
vida diaria [5]. Este concepto ha resultado un tanto 
confuso y, en ocasiones, ha sido etiquetado como de-

mencia en estadio leve [6]. En otras ocasiones, al ser 
las manifestaciones de memoria las más destacadas 
clínicamente, pueden pasar desapercibidas otras ma-
nifestaciones más tempranas que no son tan fácil-
mente observables, y que pueden contribuir al infra-
diagnóstico del DCL. En este sentido, por ejemplo, 
las alteraciones en los procesos perceptivos y de 
identificación visual de estímulos por la vía visual 
pueden interferir sobre los rendimientos mnésicos 
[7]. Desde que se comenzó a estudiar el DCL, ha ha-
bido consensos tanto nacionales como internaciona-
les que han creado tendencias para homogeneizar el 
concepto [8,9], y se han propuesto varias clasifica-
ciones que pretenden facilitar el diagnóstico clínico y 
reflejar la tendencia de la investigación [9,10]. Aún 
mantiene una gran aceptación la clasificación pro-
puesta por Petersen et al [8] que distingue cuatro ti-
pos de DCL: DCL amnésico (afectación exclusiva 
de la memoria); DCL amnésico multidominio (alte-
ración de otras funciones, además de la memoria, 
como, por ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas, 
función práxica, función gnósica, etc.); DCL no am-
nésico (afectación exclusivamente de una función 
que no sea la memoria); y DCL no amnésico multi-
dominio (alteración de más de una función que no 
sea la memoria). Sin embargo, pese a las clasificacio-
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nes y criterios, el DCL no deja de ser un síndrome, 
con alteración del nivel cognitivo, que se sitúa entre 
un envejecimiento normal y la demencia, y cuyos lí-
mites, así como niveles de gravedad, siguen sin estar 
totalmente claros [11].

En relación con los criterios diagnósticos de la 
demencia en general, el National Institute on Aging 
y la Alzheimer’s Association [4] consideran carac-
terísticos una serie de síntomas que pueden obser-
varse en la tabla I. La principal diferencia que refie-
ren entre DCL y demencia se basa en la presencia 
de una interferencia significativa de los déficits cog-
nitivos sobre el funcionamiento en el trabajo o acti-
vidades diarias [3]. 

Estos criterios actualizados [3,4] se basan en unas 
líneas de investigación bien fundamentadas, apoya-
das en estudios epidemiológicos y anatomopatoló-
gicos [12]. Aún quedan abiertas nuevas perspecti-
vas de líneas de investigación [10] relacionadas con 
la detección de marcadores biológicos [13,14] y con 
técnicas de neuroimagen [15] que puedan ayudar a 
esclarecer los aspectos más relevantes de cara a la 
detección y diagnóstico del DCL y de la demencia. 

Dado que una parte importante de las personas 
que presentan DCL tienen la posibilidad de desa-
rrollar una posterior enfermedad neurodegenerati-
va, como es la enfermedad de Alzheimer, se están 
realizando numerosos estudios para su detección 
precoz [8,16-18] y así poder facilitar el tratamiento 
paliativo de sus síntomas. Es frecuente que su diag-
nóstico se realice cuando se presentan fallos en la 
memoria o se desorientan en la calle, y estas mani-
festaciones son observadas por las personas del en-
torno del paciente o por los propios familiares. Sue-
len ser éstos quienes lo comunican al médico de 
atención primaria. En estos casos, habitualmente, 
la afectación neurológica de base lleva ya un tiem-
po de evolución. Es entonces cuando el médico 
debe realizar una evaluación global del grado de 
afectación, más o menos compleja, antes de realizar 
la posible derivación al neurólogo.

Habitualmente, la evaluación de un paciente del 
que se sospecha que tenga afectación cognitiva se 
realiza mediante pruebas de rastreo cognitivo, o tests 
de cribado, que, en la medida de lo posible, estén 
poco influidas por factores de tipo sociocultural [19-
21]. La finalidad de estas pruebas es facilitar la detec-
ción de manifestaciones provocadas por la alteración 
de alguna función superior mediante escalas de fácil 
y rápida aplicación (5-10 minutos) y corrección, y, 
por lo tanto, poder aplicarse como medio de cribado 
[22]. Estos instrumentos pueden objetivar esta sos-
pecha, pero, para ello, es necesario estar familiariza-
do con su aplicación e interpretación. Estas pruebas 

pueden permitir realizar una detección precoz, que 
va a resultar de beneficio clínico para el paciente, 
puesto que se inicia más temprano su tratamiento, y 
de beneficio económico para la comunidad [22]. No 
obstante, los tests de rastreo son pruebas orientati-
vas, pero no de diagnóstico clínico, el cual debe ba-
sarse en un estudio pormenorizado de las funciones 
cognitivas por parte de especialistas. 

El objetivo del presente trabajo es exponer un 
análisis de las pruebas de rastreo cognitivo más re-
comendables que se deben utilizar en la clínica ha-
bitual para la detección del DCL, basándose en las 
actuales tendencias de investigación, destacando la 
importancia de su aplicación para la detección tem-
prana. Posteriormente, presentamos un análisis so-
bre una selección de tests de rastreo cognitivo y su 
eficacia en la detección del DCL, que permita servir 
de guía a los clínicos para poder elegir las pruebas 
más adecuadas para cada situación.

Detección clínica del DCL

Dada la importancia que tiene la detección tempra-
na de síntomas que indiquen un posible deterioro 
cognitivo, es importante elegir adecuadamente qué 
prueba o conjuntos de pruebas debemos utilizar.

En la actualidad, se siguen utilizando herramien-
tas de evaluación que fueron creadas a partir de la 
conceptualización que anteriormente se hacía del 
DCL y en las que, por tanto, el peso que se atribuye 
al rastreo de todas las funciones cognitivas superio-
res no es equitativo. Gran parte de los tests evalúan 
más profundamente aspectos relacionados con la me-
moria o la orientación temporoespacial, minimi-
zando la exploración de funciones superiores, como 
podrían ser el lenguaje o las funciones ejecutivas.

Es prioritario no perder la ocasión, cuando exis-
te la sospecha, para aplicar las pruebas de rastreo 
cognitivo que permiten, con mayor o menor efica-
cia, detectar la presencia de alteraciones cognitivas. 
Aunque el diagnóstico siempre va a conllevar una 
evaluación más exhaustiva y pormenorizada de las 
funciones mentales superiores, a ser posible por 
parte de un especialista, la aplicación de pruebas de 
rastreo cognitivo puede ayudar a detectar síntomas 
de forma temprana y así poder iniciar un tratamien-
to completo para el paciente. 

Puede darse la situación de que se sospeche que 
el paciente presente alguna afectación y no se dis-
ponga de ningún test que facilite la detección del 
DCL en la consulta –o, especialmente, en una visita 
en el domicilio del paciente– o en una atención en 
urgencias. En estos casos, y de forma excepcional, 
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se podría aplicar alguna técnica informal [3]. Por 
ejemplo, si sospechamos que el paciente puede te-
ner algún problema en la memoria, podríamos pe-
dirle que identifique (la identificación aportaría in-
formación sobre su capacidad de reconocer objetos) 
y denomine (aporta información sobre lenguaje) al-
gún objeto, como un libro, una goma de borrar o 
unas llaves, después esconderlos y al final de la con-
sulta o visita, pedirle que los recuerde y, posterior-
mente, si tiene algún fallo, que los reconozca entre 
otros objetos para ver si mejora. En esta simple ta-
rea podemos obtener información sobre la memo-
ria, lenguaje y reconocimiento de objetos (gnosias) 
del paciente. Sin embargo, esto debería aplicarse en 
situaciones puntuales y siempre contrastado con 
una posterior evaluación estandarizada y completa, 
aplicando las pruebas de rastreo seleccionadas, que 
permita objetivar la posible alteración.

Análisis de pruebas de rastreo  
cognitivo en la detección del DCL

La tabla II analiza las pruebas de rastreo cognitivo 
que se utilizan con más frecuencia en la actualidad. 
En ella se presentan los óptimos niveles de sensibi-
lidad y especificidad para la detección del DCL en 
un determinado punto de corte. Del mismo modo, 
dada la influencia del nivel educativo en la ejecu-
ción de estas pruebas y el sesgo que provocan [23], 
mostramos los años de escolarización de las mues-
tras sobre las que se ha trabajado en cada uno de los 
estudios. Se continúa con la presentación de los cri-
terios diagnósticos de DCL que han sido utilizados, 
ya sea en el diseño de la prueba o en la clasificación 
de los participantes que lo presentan. El análisis 
más detallado de cada uno de estos aspectos se de-
sarrolla en los epígrafes presentados a continuación.

Clasificación de los tests de rastreo cognitivo en DCL

–	 Tests de rastreo generales. Tienen la finalidad de 
hacer un cribado del estado cognitivo general del 
sujeto, explorando las diversas funciones cogni-
tivas superiores. Un ejemplo de este tipo sería el 
Minimental State Examination (MMSE) [24], ya 
que, mediante 11 apartados con ítems diferentes, 
realiza una exploración general del estado men-
tal del sujeto.

–	 Tests de rastreo específicos. Se centran en una ex-
ploración más concreta de una función, aunque 
en su realización se pongan en marcha otras fun-
ciones. Un ejemplo sería el test del reloj [25]: aun-
que su principal objetivo es la evaluación de la 

habilidad visuoconstructiva, también puede va-
lorar la capacidad de planificación, organización 
e incluso memoria del participante, que también 
estarían implicadas en la realización del reloj. 

–	 Tests de rastreo de un subtipo de DCL. Son los 
tests breves que tienen la finalidad de detectar 
un subtipo de DCL teniendo en cuenta todas las 
funciones cognitivas superiores. Entre éstos, pre-
dominan los tests de DCL de tipo amnésico, como 
el Memory Alteration Test [26].

Niveles de sensibilidad y especificidad  
de los tests de rastreo en el cribado del DCL

Si se observa la tabla II, en lo referente a los tests de 
rastreo generales, los niveles de sensibilidad y espe-
cificidad varían en función del test. Cabe destacar 
la notable variación de puntuaciones cuando se usa 
el MMSE en el cribado del DCL: los niveles de sen-
sibilidad oscilan entre el 18-85,5%, y los de especifi-
cidad entre el 48-100%; mientras que en el Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) [27] oscilan entre el 
82-90% y 75-87%, respectivamente.

Los tests de rastreo específicos parecen mostrar 
peores resultados en los niveles de sensibilidad y es-

Tabla I. Criterios diagnósticos de deterioro cognitivo leve [3] y de demencia [4].

Criterios  
diagnósticos  
de deterioro  
cognitivo leve

Referir evidencia de preocupación respecto a un cambio en  1.	
la cognición, en comparación con el estado previo del paciente

Presentar alteración en una o más funciones cognitivas (incluyendo  2.	
memoria, función ejecutiva, atención, lenguaje y habilidades visuoespaciales)

Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque  3.	
presente errores o le cueste más tiempo realizar las tareas más complejas  
(p. ej., pagar cuentas, comprar…)

No presentar evidencia de demencia4.	

Criterios  
diagnósticos  
de demencia

Interferencia en la funcionalidad en el trabajo y actividades cotidianas1.	

Declive en el funcionamiento y ejecución en comparación con estadios anteriores2.	

No puede ser explicado por delirio o un trastorno mayor psiquiátrico3.	

Deterioro cognitivo diagnosticado y objetivado mediante una evaluación 4.	
neuropsicológica y una entrevista con el paciente y un informante

Se debe presentar alteración en, al menos, dos de las siguientes funciones:5.	
–	Alteración en la adquisición y recuerdo de nueva información
–	Alteración en el razonamiento, ejecución de tareas complejas y juicio pobre
–	Alteración de las habilidades visuoespaciales
–	Alteración en las funciones del lenguaje

Cambios en la personalidad, conducta o comportamiento6.	
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Tabla II. Resumen de los niveles de sensibilidad, especificidad, puntos de corte, educación y criterios diagnósticos de deterioro cognitivo leve de una selección de tests de rastreo cognitivo.

Estudio Sensibilidad Especificidad Punto de corte Nivel educativo Criterios diagnósticos

Tests de  
rastreo  
general

MMSE

Mitchell [47] 63,4% 65% – – –

Borson et al [48] 50,7% 84,3% 23/24 10,4 Clinical Dementia Rating: 0,5

Nasreddine et al [27] 18% 100% 25/26 12,28 ± 4,32 Petersen et al 1999, 2000, 2001

Kalbe et al [49] 69,1% 77,3% 26/27 10,0 ± 1,2 (GC: 11) Petersen et al 1999, 2000, 2001

Xu et al [50] 57,1% 85,8% 26/27 10,06 ± 6,11
Puntos de corte MMSE y CCSE. 

Petersen et al 1999

Tang-Wai et al [51] 82,2% 48% 28/29 13,3 ± 3,2 DSM-III-R

De Marchis et al [52] 85,5% 66,7% ≤ 28 – –

Loewenstein et al [53] 70,8% 84,6% 27 12,0 ± 2,5
≥ 2 DE en memoria u otra 
función. No interferencia  

en las AIVD

Ladeira et al [23] 54% 71%
Según nivel 
educacional

10,0 ± 5,2 Petersen et al 1999, 2001

Short Test Tang-Wai et al [51] 82% Aprox. 43% – 13,3 ± 3,2 DSM-III-R

7 MS Drake et al [54] 28% 97% – 9,7 años Petersen et al 1999

SPMSQ
Martínez de la Iglesia  
et al [55]

85,7% 79,3% 3/4
Analfabetos, leer y 

escribir, primarios o más
–

Mini-Cog Borson et al [48] – 55% – < 8 y > 9 años CIE-10

MoCA
Nasreddine et al [27] 90% 87% 26 12,28 ± 4,32 Petersen et al 1999, 2000, 2001

Hoops et al [34] 82% 75% 24/25 16,2 Winblad et al 2004

SAGE Scharre et al [56] 95% 62% ≤ 16 14,5 ± 2,8 Petersen et al 1999

DemTect Kalbe et al [49] 80% 92% 9-12
Básico y + 12 años 

educación corregido. 
No efecto de la edad

Petersen et al 1999

Computarized 
Screening Test

Inoue et al [57] 82% 87% 16 – Petersen et al 2001

Tests de  
rastreo  
específico

Test del reloj
Ladeira et al [23] 30% 88% 10,0 ± 5,2 Petersen et al 1999, 2001

Ehreke et al [58] 58,2% 57,3% 9/10 Bajo, medio, alto Winblad et al 2004

Fluidez verbal Ladeira et al [23] 27% 95% 10,0 ± 5,2 Petersen et al 1999, 2001

Memory 
Impairment 
Screen

Pérez-Martínez et al [59] 93% 73,4% 5/8
Básico, primarios, 
medios/superiores

DSM-IV, NINCS-ADRA,  
Petersen et al 1999

Fototest a
Carnero-Pardo et al [60] 90% 90% 28/29 Analfabeto/estudios 

incompletos, primarios  
y secundarios

Criterios Grupo SEN 2002

Carnero-Pardo et al [61] 71% 84% 28/29 Criterios Grupo SEN 2002

Tests de rastreo  
de un subtipo  
de deterioro  
cognitivo leve

Florida Brief 
Memory Screen 

Loewenstein et al [62]
(DCL amnésico)

82,6% 87,5% 7 14,4
Petersen et al 2000

87% 77,5% 8 14,4

Memory 
Alteration Test 

Rami et al [26]  
(DCL amnésico)

96% 79% 37 8,4 Petersen et al 2001

7 MS: 7 Minute Screen Test; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; CCSE: Cognitive Capacity Screening Examination; CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, décima revisión; 
DSM: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales; GC: grupo control; MMSE: Minimental State Examination; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; NINCS-ADRA: National Institute of 
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association; SAGE: Self-administered Gerocognitive Examination; SEN: Sociedad Española 
de Neurología; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire. a Los datos de sensibilidad y especificidad son sobre deterioro cognitivo general, incluyendo deterioro cognitivo leve y demencia.
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pecificidad. Los tests de rastreo de un tipo de DCL 
presentan cierta descompensación entre los índi-
ces, por lo que su utilización debe reservarse a los 
especialistas.

Años de escolarización 

La mayoría de los estudios analizados en este traba-
jo utilizan muestras de participantes con aproxima-
damente unos 10 años de escolarización. 

Diversos estudios muestran que los tests de ras-
treo están influidos por el nivel cultural y educacio-
nal [28,29], lo que nos llevaría a plantearnos, como 
sugieren diversos autores, que quizás exista una in-
terferencia que conllevaría una corrección en la pun-
tuación teniendo en cuenta el nivel educativo [23,30]. 
Por ello, en la clínica habitual, habría que utilizar 
aquellos tests que se han estandarizado para el en-
torno en el que se aplican [29]. Hay que tener en 
cuenta la media de años de educación de los estudios 
analizados respecto a la media de nivel educativo 
de la población española mayor de 65 años, ya que 
podría resultar un tanto difícil establecer compa
raciones sobre la capacidad de discriminación del 
DCL mediante los tests de rastreo cognitivo.

Aplicación de los criterios diagnósticos  
de DCL en las pruebas de cribado

La mayoría de estudios analizados se han basado, 
ya sea para el diseño del test o para la clasificación 
de los participantes, en criterios diagnósticos de DCL 
no actualizados. Gran parte de ellos hacen referen-
cia a los criterios de Petersen et al [5,31], el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 
tercera edición, texto revisado [32] y el Clinical De-
mentia Rating [33]. 

En el caso del estudio de Hoops et al [34], en el 
que aplica el test MoCA con los criterios actualiza-
dos en el 2004 [9], se observa cómo los niveles de 
sensibilidad y especificidad son inferiores (82 y 75%, 
respectivamente) a los propuestos por el estudio de 
Nasreddine et al [27] (90 y 87%, respectivamente). 
Por el contrario, cuando se aplican los criterios ac-
tualizados en el 2004 con el test del reloj, los niveles 
de sensibilidad y especificidad se equilibran (58,2 y 
57,3%, respectivamente) respecto a los que usan los 
criterios de 1999 (30 y 88%, respectivamente).

Pertinencia de la combinación  
de tests en el cribado del DCL

Diversos autores están optando por una combina-
ción de tests de rastreo para poder detectar el DCL 

de forma más fiable [23,30,35]. En estas combina-
ciones se aplican también escalas que permiten 
evaluar la funcionalidad de los sujetos rápidamente. 
Al incluir pruebas de funcionalidad, se puede poner 
de manifiesto si existe alguna interferencia en las 
actividades instrumentales de la vida diaria, criterio 
que hay que tener en cuenta en la actualidad [3,9]. 
Este conjunto de pruebas nos permitiría conocer si 
la interferencia en las actividades instrumentales de 
la vida diaria se debe a una causa física o a una alte-
ración cognitiva. En este sentido, recientemente se 
ha observado [36] que pacientes con DCL tipo am-
nésico podrían mostrar un patrón de actividades 
instrumentales de la vida diaria sobre las que pre-
sentarían más dificultades, como recordar citas, acon-
tecimientos familiares y vacaciones, o el manejo de 
dinero y medicación. 

Otra de las combinaciones que se ha venido es-
tudiando en los últimos años, y en la población es-
pañola, es la aplicación conjunta del MMSE y el test 
del reloj, lo que se conoce por Miniclock [37]. Hasta 
ahora, ha mostrado resultados positivos en la dis-
criminación entre pacientes sanos y con enferme-
dad de Alzheimer. Esta combinación parece com-
pensar algunas de las carencias que presentan en la 
aplicación por separado de estos dos tests. Sin em-
bargo, actualmente no contamos con datos que per-
mitan conocer la capacidad discriminativa del Mi-
niclock en pacientes con DCL.

Discusión 

El DCL sigue siendo en la actualidad una entidad 
muy debatida. Parece ser que no se vincula tanto a 
la idea de que necesariamente debe manifestarse 
una alteración de memoria; sin embargo, los límites 
no están tan claramente definidos [11,18]. Las nu-
merosas pruebas de rastreo cognitivo que se apli-
can para la detección temprana del DCL las pode-
mos clasificar en tests de rastreo generales, de ras-
treo específico y para un subtipo de DCL. Pese a su 
frecuente aplicación, los datos muestran que los 
tests de cribado no parecen ser tan sensibles en la 
captación del DCL, considerando las actuales ten-
dencias de investigación. 

Como hemos observado, existen diferentes tipos 
de tests de rastreo (generales, específicos y para un 
subtipo de DCL) que se utilizan en el cribado. Sin 
embargo, parece no haber un consenso sobre qué 
prueba o pruebas utilizar en su detección. En los 
resultados presentados anteriormente, observamos 
que ningún test por sí solo es capaz de cribar con 
una alta eficacia el DCL. Consideramos que esto po-
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dría deberse a varias razones. En primer lugar, tan-
to el diseño como la clasificación de los participan-
tes de cada estudio se han realizado bajo los prime-
ros criterios para el diagnóstico de DCL, es decir, 
aquéllos que consideran que el paciente debe tener 
una alteración de la memoria. Esto significaría que, 
en aquellos sujetos que presenten una alteración de 
otro tipo, ya sea, por ejemplo, en el reconocimiento 
de objetos o en el lenguaje, no va a ser tan fácil de 
detectar por estas pruebas, simplemente debido a 
que no se ha atribuido tanto peso en los tests a la 
evaluación de las demás funciones cognitivas supe-
riores. El MoCA [27] es un test diseñado especial-
mente para el cribado del DCL y que presenta bue-
nos niveles de sensibilidad y especificidad, pero, al 
igual que los demás tests, fue creado bajo los crite-
rios de Petersen de 1999 [5]. En un estudio poste-
rior [34] se ha aplicado usando los criterios actuali-
zados en 2004 [9], lo que ha llevado a una disminu-
ción de dichos niveles en la detección del DCL. Por 
tanto, y considerando la reciente actualización del 
National Institute on Aging y la Alzheimer’s Asso-
ciation [3], actualmente no hemos encontrado nin-
gún test que realmente se adapte a las nuevas ten-
dencias de investigación y que permita cribar efi-
cazmente el DCL. Igualmente, hemos observado 
que en la mayoría de los tests no se atribuye la mis-
ma importancia a la evaluación de las diferentes fun-
ciones, siendo necesario destacar que apenas existe 
rastreo de algunas funciones, como las de tipo gnó-
sico o práxico.

En segundo lugar, uno de los aspectos que más 
ha dificultado el análisis de la capacidad de detec-
ción de DCL de las pruebas de rastreo ha sido el 
establecer el DCL y la demencia como un continuo, 
sin considerarlos como entidades diferentes. Esta 
continuidad puede resultar positiva cuando se estu-
dia el deterioro cognitivo que acompaña a un enve-
jecimiento patológico. Sin embargo, en el estudio 
más específico del DCL y demencia como entida-
des separadas, puede resultar un tanto confuso. Al-
gunos estudios muestran que sólo entre el 5-15% de 
los pacientes con DCL evoluciona a demencia por 
año [38], mientras que, en determinados casos, se 
mantiene como un estado estable. Esto lleva a plan-
tear la importancia de estudiarlo como una entidad 
no necesariamente asociada a la demencia.

En tercer lugar, si bien los tests de cribado que 
más se utilizan son fáciles de aplicar [22], requieren 
una formación básica para la aplicación y correc-
ción por parte de los profesionales sanitarios. Con-
viene considerar determinadas normas, como, por 
ejemplo, que en el MMSE hay que descontar los 
ítems sobre la puntuación máxima total que no pue-

den realizar debido a una deficiencia visual [39], por-
que la interpretación de los resultados podría no rea-
lizarse por igual. 

Por último, la mayoría de los tests de cribado 
cognitivo están influidos por el nivel cultural y es-
colar de la persona evaluada. Uno de los objetivos 
que se persigue en la creación de este tipo de tests 
[22] es que estén libres de influencia cultural para 
poder hacer una correcta evaluación. Es posible 
que exista una interferencia de este tipo y que, por 
tanto, los resultados no puedan interpretarses de la 
misma manera. En este sentido, la puntuación de 
los tests necesita una corrección por edad. Además, 
como hemos observado en los resultados, en la ma-
yoría de los estudios se ha realizado el cribado del 
DCL usando muestras con un alto nivel educacio-
nal en comparación con la muestra española, lo que 
ha de ser tenido en cuenta por el profesional en la 
elección de pruebas.

Por ello, la aplicación conjunta de tests está ga-
nando importancia a la hora de detectar más pre-
cozmente el DCL. Consideramos que sería necesa-
rio la aplicación conjunta de alguna prueba de ras-
treo cognitiva junto con alguna de tipo funcional y 
de las actividades de la vida diaria (como el índice 
de Barthel [40], el de Lawton y Brody [41] o el de 
Katz [42]), así como la información aportada por 
algún familiar o informante cercano (como el test 
del informador [43]), que nos permita hacer una de-
tección más fiable del DCL. Finalmente, sería con-
veniente aplicar alguna prueba que valore el estado 
emocional del paciente (como el General Health 
Questionnaire de Goldberg [44] o la escala de Ha-
milton [45]), puesto que, en determinados casos, el 
deterioro podría ser consecuencia de un estado emo-
cional de tipo depresivo [46]. 

Conclusiones

El DCL sigue siendo una entidad ampliamente de-
batida. Las recientes tendencias internacionales de 
investigación nos ayudan a clarificar el DCL como 
un síndrome en el que hay una alteración cognitiva 
y una preocupación, pero que no llega interferir en 
la funcionalidad habitual. Las pruebas de rastreo 
cognitivo que existen en la actualidad no permiten 
una detección eficaz del DCL, por lo que sería ne-
cesario seguir trabajando en pruebas que permitan 
detectar marcadores tempranos en toda la esfera 
cognitiva. Por último, para conseguir una detección 
más eficaz del DCL proponemos una aplicación 
conjunta de pruebas de rastreo cognitivo junto con 
la evaluación del estado funcional y de las activida-
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des diarias del paciente, y emocional, así como ser 
cautos a la hora de elegir las diferentes pruebas.
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Mild cognitive impairment: early detection and new perspectives

Introduction. Along past years, interest in mild cognitive impairment (MCI) research and its early detection has been 
increased. Unlike first theories, international current proposals suggest that MCI is a syndrome characterized by an 
impairment in one or more cognitive functions without interfering in daily functional abilities and it is also accompanied 
by a concern because of the cognitive change. Although early MCI detection is usually made by cognitive screening tests, 
most of them do not seem to correctly detect MCI, but dementia. 

Aim. To expose an analysis of the cognitive screening tests more suitable for clinical MCI detection, according to current 
researches. 

Development and conclusions. There are three kind of cognitive screening tests: general cognitive screening tests, specific 
cognitive screening tests and MCI-subtype cognitive screening test. We observe that most of the tests don’t follow current 
MCI criteria. In this respect we propose to jointly apply tests, as well as the necessity of a carefully test choice to effectively 
detect MCI in clinical practice.

Key words. Cognitive screening tests. Dementia. Early detection. Mild cognitive impairment. Neuropsychology. Screening.


