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Resumen

El envejecimiento de la población mundial tiene impacto en numerosos procesos cognitivos, tales como el deterioro cognitivo leve. Diversas medidas para evaluar el funcionamiento cognitivo en adultos mayores están disponibles, sin embargo, aún se desconoce cuál es su estructura factorial y si tiene propiedades psicométricas satisfactorias. En consecuencia, se buscó determinar la estructura factorial y la consistencia interna del Mini Mental State Examination (MMSE), la Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA) y el Adenbrookke´s Cognitive Examination (ACE-R), y su capacidad de detectar alteraciones en el funcionamiento cognitivo, en una muestra de 203 adultos mayores. La estructura factorial del MMSE, sugiere la eliminación del ítem de procesos de memoria, dada su baja confiabilidad y baja carga factorial (ß = 0.12; p =0.146). Aunque el MOCA tiene buena confiabilidad, los ítems de denominación de procesos también fueron eliminados (ß = 0.22; p = 0.003). EL ACE-R tiene una estructura unifactorial manteniendo todos los procesos cognitivos, además de presentar una buena consistencia interna. El MMSE fue capaz de identificar demencia en el 5% de la muestra, mientras que el ACE-R y el MoCA clasificaron al 27% y 42% de los participantes con demencia, respectivamente. El MoCA y el ACE-R parecen ser mejores instrumentos de tamizaje para demencia.
Palabras claves: Envejecimiento, Test neuropsicológicos, Demencia, Cognición



Abstract
Worldwide population aging has impact on numerous cognitive processes such as mild cognitive impairment. Several measures are available to measure cognitive functioning in older adults, but it is yet unknown what is their factorial structure and whether they have satisfactory psychometric properties. Therefore, we sought to determine the factorial structure and the internal reliability of the Mini Mental State Examination (MMSE), the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and the Adenbrookke´s Cognitive Examination (ACE-R), and their cognitive impairment detection capabilities, in a sample of 203 older adults. The MMSE factorial structure indicated that, given their low factor loading (ß = 0.12; p =0.146), items referred to memory process, had to be eliminated in addition to a low reliability. Although the MoCA had a good reliability, items underlying object denomination process also had to be dropped out (ß = 0.22; p = 0.003). The ACE-R demonstrated a single factorial structure keeping all the cognitive processes, further it has a good internal consistency. The MMSE was able to identify ied dementia in 5% of the sample, whereas ACE-R and the MoCA classified 27% and 42% of participants, respectively, as having dementia. Thus, the MoCA and the ACE-R scales seem to be better dementia screening instruments. 
Key words: Aging; Neuropsychological test; Dementia; Cognition.


Las sociedades occidentales enfrentan, por primera vez en su historia, el envejecimiento acelerado de su población1, lo cual trae aparejado un aumento en la prevalencia de demencia. Se estima que en el mundo 24 millones de personas tienen algún tipo de demencia y que en 2050 esta cifra se duplicará2, generando un desafío en salud pública a nivel global que implica realizar diagnósticos precisos y oportunos en los adultos mayores.   
Para la medición del funcionamiento cognitivo en adultos mayores existen distintos instrumentos de evaluación, los cuales se pueden agrupar en escalas globales, que otorgan un puntaje general que resulta de la evaluación de un conjunto de procesos cognitivos, o pueden ser pruebas específicas que dan cuenta del rendimiento del sujeto en un proceso cognitivo particular3. Dada la conveniencia de detectar alteraciones del funcionamiento cognitivo tempranamente en el adulto, es recomendable utilizar instrumentos de evaluación global. En Chile se utilizan mayormente el Mini Mental State Examination (MMSE), la evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) y el Adenbrooke´s Cognitive Examination (ACE), los que poseen fortalezas y debilidades. 
El MMSE es el instrumento de screening más utilizado para realizar diagnóstico de demencia; es breve y de rápida aplicación, evalúa orientación, repetición inmediata, atención, cálculo, memoria y lenguaje. Ha sido traducido a más de 50 idiomas y es el instrumento recomendado por diferentes guías clínicas y estudios epidemiológicos4. En Chile es ampliamente utilizado por diferentes profesionales de la salud, sin embargo, diferentes estudios han detectado importantes limitaciones en el MMSE, particularmente su dificultad para identificar estados iniciales de demencia o la presencia de deterioro cognitivo leve5–7. Esto es especialmente relevante, ya que no permite detectar síntomas iniciales de demencia, donde la alteración en memoria y lenguaje son los primeros en aparecer; adicionalmente, en la demencia de tipo frontotemporal que cursa con desajuste a nivel del funcionamiento ejecutivo, el MMSE no tiene capacidad de detección8. 
Como alternativa al MMSE se diseñó la evaluación Cognitiva de Montreal9. Este instrumento ha mostrado eficiencia en la detección de los primeros indicadores de disfunción cognitiva en los dominios que evalúa10–13, esto es, habilidad visoespacial, denominación, memoria, atención, lenguaje, abstracción, orientación y recuerdo diferido. El MoCA está disponible en diferentes idiomas y ha sido utilizado en diversos estudios. Los resultados de su administración en diferentes poblaciones dan cuenta de una alta consistencia interna y sensibilidad del instrumento para identificar deterioro cognitivo leve y alteraciones cognitivas en pacientes con enfermedad de Alzheimer, Parkinson y otras alteraciones neurocognitivas10,14–16. Sin embargo, y en relación con sus limitaciones, los puntajes normativos del MoCA varían considerablemente y requiere que los sujetos tengan algún grado de alfabetización17,18.
	A estos instrumentos de evaluación global, se suma el Addenbrooke’s Cognitive Examination, el que ha sido traducido a diferentes idiomas19. El ACE considera 6 dominios cognitivos: orientación, atención, memoria, fluidez verbal, lenguaje y habilidad visoespacial20. En la versión revisada de este instrumento (ACE-R)21,  su estructura incluye los ítems del MMSE. Adicionalmente, el ACE-R tiene la sensibilidad necesaria para discriminar entre demencia de tipo Alzheimer y demencia Frontotemporal22,23, permitiendo evaluar riesgo de desarrollar este último tipo específico de demencia. Por otra parte, el ACE-R ha sido criticado, por su extensión, lo cual podría dificultar su uso en atención primaria o en el control de salud del adulto mayor24.
Ahora bien, pese a que existen diversos instrumentos disponibles para la evaluación del funcionamiento cognitivo global, todos los cuales presentan ventajas y desventajas, se desconoce en Chile la existencia de estudios previos que comparen y evalúen la estructura factorial de estos instrumentos, así como el grado de coherencia en la clasificación del estado cognitivo que cada uno posibilita. En consecuencia, este estudio tuvo como principal propósito evaluar la estructura factorial de las tres escalas más utilizadas en Chile para evaluar funcionamiento cognitivo, y en segundo lugar establecer el porcentaje de detección de alteración cognitiva que cada instrumento otorga.   
Método
[bookmark: _Toc489549883]Participantes
[bookmark: _Toc489549884]	Por medio de un muestreo no probabilístico por conveniencia, se seleccionó una muestra de 203 adultos mayores chilenos de población general, cuyo promedio de edad fue de 69 años (DT = 7.2), con un mínimo de 54 y un máximo de 88 años. Un 77% de los participantes son mujeres, el 80% están jubilados; el ingreso promedio mensual fue de $369.213. La escolaridad promedio fue de 11.7 años (DT = 5.9). Los criterios de exclusión fueron (1) Tener diagnóstico de Demencia y (2) Haber tenido un accidente cerebrovascular en los últimos 5 años.  (3) Haber presentado durante los últimos seis meses un trastorno depresivo mayor y/o síndrome confusional. Todos los participantes tenían visión normal o corregida.
Instrumentos 
	 Mini Mental State Examination (MMSE)25: Se utilizó la versión completa en español que está incluida en la estructura del ACE-R. Este instrumento Mmide orientación, atención, memoria, lenguaje y habilidades visoespaciales. Los puntajes en este instrumento están comprendidos entre 0 y 30, en donde el punto de corte para identificar alteración de funcionamiento cognitivo, según la validación realizada para población chilena, es de < 2125. En el presente estudio, la confiabilidad del instrumento fue de 0.535. 
Montreal Cognitive Assessment en su versión 7.1 (MoCA)9: Se utilizó en formato de papel, con el cual se evaluó habilidades visoespaciales, identificación, memoria, atención, lenguaje, abstracción y orientación. Los puntajes en este instrumento varían entre 0 y 30 puntos. De acuerdo a un estudio chileno, puntajes <20 corresponden a demencia y <>21 a deterioro cognitivo leve26. La confiabilidad fue 0.707.
Addenbrooke’s Cognitive Examination revisado, versión en español (ACE-R)19: Evalúa seis dominios cognitivos: orientación, atención, memoria, fluidez verbal, lenguaje y habilidades visoespaciales. Los puntajes en este instrumento están comprendidos entre 0 y 100 puntos, en donde se considera un puntaje de corte de 76 para distinguir a sujetos con un funcionamiento cognitivo normal, un puntaje menor a 76 indica la posible presencia de demencia27. La confiabilidad fue de 0.81. 
[bookmark: _Toc489549885]Covariables: los participantes autorreportaron edad, sexo, ocupación, años de escolaridad e ingreso mensual.
Procedimiento
Este estudio tuvo la aprobación del Comité Ético Científico de la Universidad de La Frontera y cumple con los principios éticos de la declaración de Helsinki. Se contactó a los participantes en organizaciones para el adulto mayor en la ciudad de Temuco y quienes voluntariamente aceptaron participar, firmaron un consentimiento informado. El equipo de investigación, evaluó a lLos participantes fueron evaluados en su domicilio o en dependencias de la Universidad, según su preferencia. En ambos espacios físicos se aseguró el cumplimiento de los estándares establecidos para realizar la recolección de los datosel procedimiento. La participación fue retribuida con dos mil pesos. 
[bookmark: _Toc489549886]Análisis de datos
	En primer lugar, se realizaronó análisis descriptivos para caracterizar a los participantes. Para determinar la estructura factorial de los tres instrumentos se realizó Análisis Factorial Confirmatorio (AFC), con estimación de máximo verosimilitud (ML). El AFC estima la relación entre variables observadas (medidas directamente) y otras no medidas indirectamente (factores latentes), pero que explican la varianza común entre los indicadores. Las cargas factoriales mayores a 0.3 son consideradas buenas, y sugieren conservar la variable observada. Adicionalmente, en este análisis se evalúa la bondad de ajuste de los modelos teóricos a la base de cada uno de los instrumentos, por medio de indicadores de bondad de ajuste convencionales: 2 no significativo,  Comparative Fit Index (e Índices de ajuste comparativo CFI)  igual o superior a 0.95 y Tucker Lewis Index (TLI)  igual o superior a 0.90, Standardized Root Mean Residual (Índice de ajuste basado en los residuos SRMR) igual o inferior a 0.08 y Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) igual o inferior a 0.0628. La confiabilidad de los instrumentos fue evaluada con Alpha de Cronbach, cuyos valores mayores a 0.70 son considerados aceptables.
Finalmente, para clasificar a los sujetos de acuerdo asegún los puntajes de corte de cada instrumento, se calcularon los puntajes totales obtenidos por los participantes, en cada uno de los instrumentosen cada uno.
LTodos los análisis fueron realizados con el software STATA en su versión 14.1  
Resultados
Con el objetivo de estimar la estructura factorial de los test, se realizó en primer lugar análisis factorial confirmatorioAFC de las escalas MMSE, MoCA y ACE-R. En relación al MMSE, en un primer análisis se incorporaron todos los procesos cognitivos que este instrumento mide, observándose correctas cargas factoriales (todos los ß > 0.3, todos los p < 0.01) con excepción del proceso de memoria cuyo peso factorial fue 0.12 (p = 0.146). En consideración de este resultado, se decidió eliminar este proceso y realizar una nueva estimación del modelo, el cual arroja resultados satisfactorios (ver Figura 1), los indicadores de bondad ajuste global fueron muy buenos 2(2) = 3,153; p = 0.207; RMSEA = 0.054; CFI = 0.98; TLI = 0.93; SRMR = 0.030, confirmándose una estructura unifactorial con cuatro procesos cognitivos.
En el caso del MoCA, tras realizar el primer análisis factorial confirmatorioAFC, se decidió eliminar el dominio de identificación dada su baja carga factorial (ß = 0.22; p = 0.003). Posteriormente, y tras realizar un nuevo CFA se obtuvo una solución unidimensional con correctas cargas factoriales y excelentes indicadores de bondad de ajuste 2(9)= 4,24, p = 0.89 ; RMSEA = 0.000; CFI = 1.00; TLI = 1.00 ; SRMR = 0.025 (ver Figura 2).
  Finalmente, en relación al ACE-R, se estimó una estructura unidimensional con los seis dominios cognitivos, la solución obtenida confirma esta estructura, en la cual todas las cargas factoriales son adecuadas (todos los ß > 0.3, todos los p < 0.01), lo que sugiere conservar todos los procesos cognitivos. Los indicadores de bondad de ajuste para el ACE-R fueron excelentes 2(9) = 11,224; p = 0.261; RMSEA = 0.035; CFI = 0.99; TLI = 0.98; SRMR = 0.034 (ver Figura 3)  
	En el MMSE, los participantes obtuvieron un puntaje promedio de 26.62 puntos (DT = 2.74), en el MoCA el promedio fue de 20.89 puntos (DT = 4.69) y en el ACE-R el puntaje promedio fue de 81.65 (DT = 10.59) (ver Tabla 1). 
	Respecto a la clasificación de los participantes para riesgo de demencia, el MMSE identificó 11 sujetos, el MoCA detectó 86 sujetos y el ACE-R identificó 55 personas (ver Tabla 2). 
Discusión
El objetivo de este estudio fue evaluar la estructura factorial de las tres escalas más utilizadas en Chile para evaluar funcionamiento cognitivo de adultos mayores, y establecer el porcentaje de detección de alteración cognitiva que cada instrumento otorga. 
En relación al primer objetivo, es posible observar que los tres instrumentos son disímiles en su confiabilidad y estructura factorial. En efecto, la confiabilidad del MMSE en este estudio fue baja, a diferencia del ACE-R y el MoCA cuyas confiabilidades fueron adecuadas; resultado consistente con estudios realizados en otros países29,30. Con respecto a la estructura factorial de los instrumentos, es posible señalar que en el caso del MMSE, una solución con cuatro dominios cognitivos en donde memoria es eliminado resulta teóricamente cuestionable, ya que la memoria es un proceso cognitivo imprescindible de evaluar para la detección de demencia tipo Alzheimer31. Respecto al MoCA, la solución final no incluye el dominio de identificación, sin embargo, este hallazgo podría ser justificado dadas las características del dominio, ya que identificación no es un proceso cognitivo, más bien es una habilidad que implica el reconocimiento de elementos conocidos previamente, lo que no se configuraría como un proceso cognitivo independiente.podría considerarse parte del lenguaje o memoria32. Finalmente, el ACE-R es el único instrumento que en su estructura factorial conserva todos los procesos cognitivos evaluados. En relación al segundo objetivo, la capacidad de detección de alteración cognitiva varía en función del instrumento utilizado, el MMSE logra pesquisar una menor cantidad de sujetos con demencia, versus el ACE-R y el MoCA que identifican un 27.0% y un 42.3% de sujetos en la categoría de demencia. 
Considerando lo anterior, es factible preguntarse cuál instrumento es más adecuado para ser utilizado en la evaluación del funcionamiento cognitivo de adultos mayores. Dado que la evidencia de las propiedades psicométricas obtenidas para cada instrumento difiere entre ellos (confiabilidad y estructura factorial) y que cada uno de ellos aporta una clasificación distinta respecto a la presencia de alteración cognitiva, podría ocurrir que un mismo sujeto sea sindicado como sano o con alteración según el instrumento utilizado. 
En este sentido, es necesario precisar que antes de ponderar el alcance diagnóstico de un instrumento, es fundamental obtener primero evidencia de sus propiedades psicométricas, para luego estimar su valor diagnóstico. Más aún, es importante mencionar que, para el diagnóstico de demencia, es necesaria una evaluación clínica realizada por profesionales del área neurológica, para lo cual los instrumentos globales de funcionamiento cognitivo son un insumo y, por tanto, la validez y confiabilidad de los instrumentos disponibles en el contexto nacional son relevantes de estimar. 
Pese a las grandes diferencias observadas entre los instrumentos utilizados en este estudio, llama la atención el uso masivo que tiene en Chile el MMSE. Por ejemplo, en el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor se utiliza una versión modificada del MMSE, similar a la utilizada en este estudio, que ha sido indicada como inadecuada para la identificación de sujetos con demencia en la atención primaria6. En línea con estos hallazgos, impresiona, que pese a las debilidades del MMSE, se siga privilegiando su uso en contraposición a instrumentos como el ACE o el MoCA, los cuales según los resultados de este estudio, son más confiables y tienen una estructura factorial más satisfactoria, permitiendo con esto una posible identificación más temprana de alteraciones en el funcionamiento cognitivo. No se debe olvidar, que una de las principales críticas relacionadas al MMSE, es que identifica alteración cognitiva tardíamente, cuando estas se encuentran en un estado avanzado, por tanto su utilidad ha sido catalogada como discreta5,32.  
Respecto a los otros instrumentos de evaluación estudiados, es preciso destacar que el MoCA ofrece la posibilidad de detectar Deterioro Cognitivo Leve (DCL), el cual ha sido considerado un estadio previo a la demencia33 y que eventualmente con una adecuada intervención podría desacelerar la trayectoria de disfunción cognitiva34, por lo tanto, sería importante considerar este instrumento en la evaluación clínica de adultos mayores, ya que es probable que un grupo de personas en la categoría de DCL podría cursar a una demencia en el futuro y por lo tanto, el MoCA podría ser un instrumento que guíe la evaluación e intervención temprana de adultos.
	Este estudio cuenta con fortalezas y limitaciones. Entre las primeras, se destaca el tamaño muestral, el cual permitió realizar los análisis estadísticos pertinentes para la evaluación de la estructura factorial de los instrumentos. En relación a las limitaciones, destaca que no se cuenta con una valoración clínica neurológica de los participantes, lo que habría permitido contrastar esa información con los puntajes obtenidos en cada instrumento y estimar el ajuste predictivo que cada uno de ellos habría alcanzado, sin embargo, diferentes estudios reportan que el MoCA y el ACE-R alcanzan un poder predictivo positivo razonable (> .85) y un poder predictivo negativo más variable (> .58)35,36. Finalmente, y en relación a la muestra, es importante destacar que los participantes tuvieron un promedio de ingreso económico y escolaridad atípico para el contexto nacional, y por tanto, se aconseja tener cautela al momento de generalizar resultados.
	Respecto a futuras líneas de investigación, podría ser relevante determinar la pertinencia de utilizar instrumentos de screening, versus baterías neuropsicológicas basadas en la estrategia de resolución de tareas específicas para cada proceso cognitivo. Dado que las evaluaciones globales del funcionamiento cognitivo se ven influenciadas por los mecanismos compensatorios que los sujetos desarrollan ante la merma cognitiva, es posible que las personas puedan alcanzar el puntaje que los ubique en una categoría sin alteración, aún cuando uno o más procesos pueden estar debilitados, pudiendo entonces cometerse errores del tipo falso negativo. 
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