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Precision de la BNCT para DCL, una evaluacion con grupo control.

Resumen
Antecedentes: Estudios en el mundo han demostrado variabilidad en la precision diagnoéstica de
pruebas para detectar Deterioro Cognitivo Leve (DCL), destacando limitaciones en las pruebas
mas comunmente utilizadas como el MMSE y MoCA. La Bateria Neuropsicologica
Computarizada de Tamizaje (BNCT) se presenta como una opcioén novedosa para la deteccion de
probable DCL.
Objetivo: Evaluar la precision (sensibilidad y especificidad) de la BNCT para detectar la
presencia de probable DCL en comparacion a sujetos sanos.
M¢étodo: Estudio transversal con 18 participantes (grupo control n=8, experimental n=10). Se
aplicé la BNCT una sola vez y se analiz6 con regresion logistica en JASP 0.19.3.
Resultados: La BNCT presentd de manera general una sensibilidad del 60% y especificidad del
100%. En el subgrupo de casos con DCL multidominio, la sensibilidad aumento6 a 83% y la
especificidad se mantuvo en 100%.
Conclusiones: La aplicacion de la BNCT en esta muestra (n=18) mostré alta especificidad, pero
sensibilidad limitada para detectar DCL en general. Su desempefio fue significativamente mejor
en casos de DCL multidominio. Se recomienda combinar su uso con cuestionarios de
funcionalidad y queja subjetiva, y promover investigaciones que clasifiquen el DCL segin
niveles de gravedad para mejorar la deteccion y el abordaje clinico.
Palabras clave: Deterioro Cognitivo Leve, tamizaje, BNCT, evaluacion, sensibilidad y

especificidad.
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Introduccion

En las ultimas décadas, el envejecimiento poblacional ha generado un desafio significativo
en el &mbito de la salud publica. A medida que aumenta la expectativa de vida, también lo hace
la incidencia de enfermedades neurodegenerativas y trastornos cognitivos asociados a la edad.
En este contexto, el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) ha adquirido una relevancia particular, ya
que representa una fase intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia. Su deteccion
temprana se ha convertido en un objetivo prioritario para mitigar su impacto en la calidad de vida

de los adultos mayores y optimizar los recursos clinicos destinados a su manejo.

El presente trabajo se divide en 5 capitulos en donde a manera de resumen, el primer
capitulo desarrolla el concepto de envejecimiento normal, el cual impacta en diversas areas del
funcionamiento humano. Asi mismo se establecen las pérdidas cognitivas esperadas con la edad
avanzada ademas del fundamento neuroanatdmico que lo sustenta. Por otra parte, se hace énfasis

en la diferencia que tiene con el envejecimiento patoldgico.

El segundo capitulo se centra en el DCL, como una etapa intermedia entre el
envejecimiento normal y la demencia, y caracterizado por un declive cognitivo superior al
esperado para la edad y escolaridad del paciente pero que no interfiere significativamente con la
funcionalidad cotidiana. Se describe su evolucion conceptual, subtipos y factores tanto de
proteccion como de riesgo involucrados en su desarrollo. Aunado a esto, se abordan los criterios
diagnosticos, sus manifestaciones neuropsicoldgicas, y la relevancia de su deteccion temprana,

considerando tanto evaluaciones subjetivas como pruebas de tamizaje. Finalmente, se analizan
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las herramientas mas utilizadas para su identificacion, subrayando la necesidad de instrumentos

sensibles, especificos y de facil aplicacion.

Posteriormente en el tercer capitulo se aborda el uso de pruebas cognitivas breves como
herramientas de tamizaje para la evaluacion inicial del estado cognitivo. Estas pruebas, de facil
aplicacion y bajo costo, suelen ser administradas por profesionales de la salud en contextos de
atencion primaria, permitiendo identificar la necesidad de una evaluacion mas profunda.
Considerando que los primeros signos de DCL suelen detectarse en el entorno cercano del
paciente, es comun iniciar con una prueba de tamizaje seguida de valoraciones mas especificas.
En ambos casos, se examinan distintos dominios cognitivos que orientan el proceso diagnoéstico.
Para ello, se requiere que las pruebas sean altamente sensibles, especificas y eficientes en cuanto

al tiempo de aplicacion.

En el cuarto capitulo se realiza una exploracion de la evidencia existente con respecto a la
sensibilidad y especificidad de diversas pruebas cognitivas de tamizaje aplicadas en distintas
poblaciones. Se detallan estudios que comparan instrumentos como el MMSE, MoCA, ACE-III,
Neuropsi y otros, resaltando la variabilidad en su precision diagnostica. Esta revision evidencia
la necesidad de contar con herramientas mas consistentes y culturalmente adaptadas para mejorar

la deteccion del DCL.

El ultimo capitulo esta dedicado a la Bateria Neuropsicoldgica de Tamizaje (BNCT), en
donde se describen sus caracteristicas técnicas, criterios de aplicacion y validez comparativa
frente a otras pruebas existentes. Se resalta su utilidad clinica al tratarse de una herramienta

breve, precisa en términos diagnosticos y adaptada normativamente a poblacion hispanohablante.
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A pesar de la existencia de diversas pruebas neuropsicoldgicas de tamizaje, muchas de
ellas presentan limitaciones en cuanto a sensibilidad y especificidad, lo que dificulta su
aplicacion efectiva en la identificacion del DCL. En este contexto, la BNCTsurge como una
herramienta innovadora que busca mejorar la precision diagndstica y agilizar la evaluacion de

funciones cognitivas en poblaciones de riesgo.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la sensibilidad y especificidad de la BNCT
en la deteccion de probable DCL, con el fin de determinar su eficacia como una prueba de
tamizaje confiable. A través de un disefio metodoldgico riguroso y un analisis estadistico
detallado, se busca proporcionar evidencia que sustente su aplicabilidad en el ambito clinico y su

potencial para optimizar la atencion neuropsicoldgica de adultos mayores.

En este contexto, la investigacion no solo pretende contribuir al desarrollo cientifico en el
campo de la neuropsicologia, sino también ofrecer soluciones practicas que favorezcan la
deteccion temprana y la intervencion oportuna del DCL. Con ello, se busca impactar
positivamente en la calidad de vida de los pacientes y en la eficiencia de los sistemas de salud

que enfrentan el reto del envejecimiento poblacional y sus consecuencias cognitivas.
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Marco Teorico

Envejecimiento

Definicion y prevalencia

Desde una perspectiva biopsicosocial, el envejecimiento se entiende como un fendémeno
complejo que trasciende los cambios puramente bioldgicos. Al respecto, Alvarado y Salazar
(2014) lo definen como:

Un proceso inherente a la vida humana, el cual constituye una experiencia Unica,

heterogénea y su significado varia dependiendo de la connotacidon que cada cultura haga de

¢l. Se entiende como un fendémeno multidimensional que involucra todas las dimensiones

de la vida humana. (p. 62)

El mundo esta experimentando un incremento de personas pertenecientes a la tercera edad,
lo que se conoce como el “envejecimiento de la poblacién". Se estima que para el afio 2050, la
cantidad de personas de 60 afios o0 mas alcance los 2100 millones, y que el nimero de personas
de 80 afios 0 mas se triplique entre 2020 y 2050, llegando a los 426 millones. Esto indica un
aumento importante de esta poblacion a nivel mundial para los proximos afios (OMS, 2022).

En el envejecimiento normal, es esperado observar un declive de algunas capacidades
cognitivas, como en la velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, memoria a corto plazo,
memoria de la fuente (recordar de donde se ha adquirido la informacion), la recuperacion
espontanea, funciones ejecutivas, fluidez verbal y habilidades visoespaciales (Leiton et al., 2020;

Mosti et al., 2019).
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La mayoria de las afectaciones esperadas en el envejecimiento se pueden atribuir al
adelgazamiento del cortex principalmente en los 16bulos frontales; este fendmeno se conoce
como la hipotesis frontal del envejecimiento. Por otra parte, hay una reduccion importante o
alteraciones en la sustancia blanca que se encuentra en los haces que se conectan con los l6bulos
prefrontales, asi como una disminucion en general de la sustancia blanca, lo que explica la
disminucion en la velocidad de procesamiento (Diaz y Pereiro, 2018).

Por otra parte, se espera encontrar conservadas la memoria implicita, recuperacion por
claves, el vocabulario y el almacenamiento de informacion general (memoria semantica) (Leiton
et al., 2020; Mosti et al., 2019).

El envejecimiento normal se caracteriza por la ausencia de trastornos cognitivos y
mentales; es relativamente estable y las pérdidas en las funciones esperadas no producen

interferencias en la vida diaria, laboral o social de la persona (Leiton et al., 2020).

Deterioro Cognitivo Leve

Definicion y prevalencia

El DCL se contempla como un estadio preclinico transicional entre el envejecimiento normal y la
demencia. Esta entidad es entendida como un posible momento de intervencion previniendo la
progresion a la demencia (Anderson, 2019).

El término DCL fue introducido en la literatura en 1988 por Reisberg et al. para hacer
referencia a un estado de transicion entre el envejecimiento normal y la enfermedad de
Alzheimer; posteriormente en 1999, Petersen et al. proporcionaron la primera definicién

operacional del DCL, caracterizandose por quejas de memoria del individuo, funcionamiento
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normal en las actividades diarias, funcion cognitiva general normal, memoria anormal para la
edad y la ausencia de criterios de demencia (Anderson, 2019; Gonzalez Martinez, 2021).

Actualmente, Petersen et al. (2014) clasifican el DCL en 4 subtipos: amnésico
unidominio en el que solamente se ve afectada la memoria, amnésico multidominio en el que se
presentan afectaciones en la memoria y en uno o mas dominios cognitivos, no amnésico
unidominio en el que se ven afectaciones en un s6lo dominio diferente a la memoria y no
amnésico multidominio en el cual se presentan afectaciones en varios dominios cognitivos sin
encontrar afectaciones en la memoria (Garbey Pierre et al., 2023).

De manera resumida, segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su quinta edicion (DSM-5), el diagnostico de DCL nombrado como Trastorno
Neurocognitivo Menor requiere evidencia de un declive cognitivo en uno o mas dominios
cognitivos (atencion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicion social), reportado por la persona o un informante cercano, junto con la confirmacion
mediante pruebas neuropsicologicas. Este declive no debe afectar las actividades de la vida
diaria, ni ser mejor explicado por otro trastorno mental o ser una demencia.

La tasa de incidencia de DCL varia segun la edad. Se estima que hay aproximadamente
22.5 casos por cada 1000 personas entre los 75 y 79 aios, alrededor de 40.9 casos por cada 1000
personas en el rango de edad de 80 a 84 afios, y aproximadamente 60 casos por cada 1000

personas para aquellos de 85 afos en adelante (Gillis et al., 2019).

Factores asociados al DCL
Se han analizado multiples factores de riesgo asociados con el DCL. La edad avanzada es
identificada como el principal factor de riesgo para el desarrollo de estas condiciones,

reconociendo una variedad de factores, tanto bioldgicos como ambientales, que pueden influir en
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el proceso de deterioro cognitivo, incluyendo aspectos relacionados con la nutricion, la actividad
fisica, la calidad del suefo, el nivel educativo, la interaccion social y los factores afectivos
(Dominguez et al., 2021).

Ademés, en el sustento del déficit cognitivo se ha reportado que los factores
contribuyentes incluyen dafio oxidativo, exceso de actividad glutamatérgica, fallo energético,
inflamacion y apoptosis. Asi, se ha encontrado un aumento en el tamafio de los ventriculos y
atrofia en estructuras del 16bulo temporal medial, como la corteza entorrinal, el hipocampo, la
corteza olfativa primaria y algunas estructuras del sistema colinérgico del cerebro basal. De igual
forma, el DCL se distingue por la disminucion de materia gris en regiones frontales y temporales
(Chandra et al., 2018; Lugavere et al., 2019; Mosti et al., 2019).

En la tabla 1 se resumen los factores de riesgo y protectores identificados por diversos
autores en el desarrollo del DCL.

Tabla 1

Factores de riesgo y de proteccion asociados al desarrollo de DCL.

Factor Descripcion

| | |
Nutricion La dieta mediterranea se asocia con una reduccion del 33% en

el riesgo de deterioro cognitivo. Una alimentacion equilibrada
contribuye a la salud general y puede ralentizar la progresion

del deterioro cognitivo (Dominguez et al., 2021).

Actividad fisica El ejercicio fisico mejora la salud fisica y cognitiva,
modulando factores de riesgo como hipertension, obesidad y
resistencia a la insulina. La actividad grupal amplifica estos

beneficios (Vancampfort et al., 2020).
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Calidad del suenio

Nivel educativo

Factores afectivos

Interaccion social

Las personas sin alteraciones del suefio tienen un 57% menos

de riesgo de desarrollar demencia. Trastornos del suefio, como
apnea o insomnio, afectan la neurogénesis y la eliminacion de
beta-amiloide (Zhuang et al, 2019 y Bubu et al, 2017, como se

cité en Dominguez et al. 2021).

Una alta escolaridad reduce el riesgo de demencia en un 50%.
La teoria de la reserva cognitiva relaciona que al haber un
nivel mayor de educacion, se fortalecen las redes neuronales,
retrasando el deterioro cognitivo (Liang et al., 2020; Liu et al.,

2024).

La ansiedad aumenta el riesgo de DCL en un 40%, y la
depresion en un 26%, especialmente en personas mayores de

70 anos y mujeres (Desai et al., 2021; Han et al., 2021).

Se ha identificado como un factor protector contra el DCL y
la prevencion de la discapacidad en actividades instrumentales
de la vida diaria (IADL) en adultos mayores con un efecto
mediador significativo, explicando el 46.3% de la varianza en
la relacion entre la funcidén cognitiva y la discapacidad en

IADL (Li & Wu, 2022).

La prevencion y el manejo del deterioro cognitivo son multifactoriales. La evidencia

sugiere que las intervenciones en la nutricion, la actividad fisica, la interaccion social, la calidad

del suefio, el nivel educativo y los factores afectivos, podrian ser efectivas para retrasar la

aparicion y progresion del deterioro cognitivo, contribuyendo al bienestar y la calidad de vida en

la poblaciéon mayor.

Deteccion del DCL
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La deteccion temprana del DCL es fundamental para desarrollar estrategias de
intervencion que puedan retrasar o prevenir su progresion hacia la demencia. Se estima que entre
el 10% y el 20% de las personas mayores de 65 afios son diagnosticadas con esta condicion.
Identificar y diagnosticar el DCL de manera oportuna puede mejorar significativamente la
gestion y manejo de las consecuencias de la demencia, permitiendo intervenciones en fases
iniciales que potencien la calidad de vida de los afectados (Chehrehnegar et al., 2019).

Es importante subrayar que en el DCL se ha presentado una tasa de reversion
considerable, lo que implica que su curso no es siempre progresivo. Un estudio longitudinal, que
abarc6 desde 1992 hasta 2009, reportd que el 20% de los casos de DCL revirtieron a un estado
cognitivo normal, en contraste con el 6% de los casos que progresaron a demencia; de igual
forma 35% de los casos incidentes permanecieron estables (Pandya et al., 2016). Larrivee
(2023), menciona que del 30% al 50% de las personas diagnosticadas con DCL pueden
experimentar una reversion a un estado cognitivo normal, lo que resalta la influencia de factores
predisponentes modificables. Este hecho enfatiza la necesidad de un monitoreo regular y
cuidadoso, que permita intervenir en etapas tempranas y ofrecer oportunidades para ralentizar,
detener o incluso revertir el proceso de deterioro cognitivo. La deteccion y el seguimiento del
DCL, por tanto, no solo buscan identificar la presencia de la condicion, sino también evaluar la
eficacia de las intervenciones y los cambios en el estilo de vida.

En este contexto, el avance en el desarrollo de las diferentes tecnologias utilizadas para
alcanzar diagnosticos mas precisos, ha abierto nuevas posibilidades para la evaluacion temprana
del DCL. Las metodologias de seguimiento ocular, por ejemplo, se han propuesto como
herramientas prometedoras para complementar las pruebas cognitivas tradicionales, estas

evaluaciones no invasivas y precisas permiten detectar cambios tempranos en el procesamiento
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de la informacion, contribuyendo a una deteccion oportuna del DCL y mejorando las estrategias
de manejo de la enfermedad (Wolf et al; 2023).

Para la deteccion del DCL, se utilizan tanto pruebas objetivas como subjetivas. La
identificacion de esta condicion suele comenzar con el reporte del propio paciente o de sus
familiares y personas cercanas, quienes notan dificultades cognitivas que no se presentaban
previamente (Foster et al., 2019). Sin embargo, el informe de estas dificultades no es suficiente
para un diagnostico preciso. Por ello, el uso de pruebas estandarizadas en la evaluacion
neuropsicoldgica formal del paciente es un punto de partida comin y recomendado (Breton et al.,
2018; Foster et al., 2019).

Estas herramientas y medidas estandarizadas, conocidas como evaluaciones objetivas,
permiten documentar de manera precisa los déficits cognitivos, identificar cambios en la
cognicion y diferenciar el DCL de otros problemas cognitivos, incluida la demencia (Foster et
al., 2019).

Una caracteristica diferencial entre el DCL y la demencia es la conservacion de la
funcionalidad en las actividades de la vida diaria del paciente. La evaluacion subjetiva de la
funcion cognitiva implica la percepcion personal del paciente sobre su propio desempeio. En
este sentido, los pacientes suelen completar cuestionarios de autoinforme donde se evalua su
memoria actual en comparacion con su funcionamiento en el pasado. Dado que estos pacientes
pueden no reconocer completamente sus dificultades, también se consideran las preocupaciones
planteadas por amigos y familiares para la identificacion del DCL (Foster et al., 2019; Hess et
al., 2020).

En cuanto al desempefio cognitivo, para clasificar el deterioro leve, se identifica que la

puntuacion de la persona se posiciona entre 1.5 a 2 desviaciones estandar por debajo de la norma
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segun la edad y nivel educativo del individuo en los dominios cognitivos correspondientes. Dado
que el DCL puede tener diversas etiologias, las evaluaciones neuropsicoldgicas deben abarcar
diferentes areas cognitivas, como la memoria, atencidn, velocidad de procesamiento, lenguaje,
funciones ejecutivas, habilidades visuoespaciales y motoras (Mosti et al., 2019).

De forma especifica, los criterios del DSM-V para el diagnostico de DCL son:
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento
en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria,
lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico,
porque ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva, y

2. Un deterioro moderado (una a dos desviaciones estandar por debajo de lo esperado
para su edad y escolaridad) del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test
neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacidn clinica cuantitativa.
B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas (p. €j., conserva las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como
pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a
estrategias de compensacion o de adaptacion).
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno
depresivo mayor, esquizofrenia).

Es comin observar declives tempranos en el aprendizaje episodico y la memoria,
especialmente en pacientes que tienden a progresar hacia la enfermedad de Alzheimer. También

se identifica una reduccion en el aprendizaje y un olvido rapido, asi como un desempefio
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deficiente en tareas de discriminacion de reconocimiento, memoria semantica, atencion dividida,
velocidad de procesamiento y en la planificacion y resolucion de problemas. Aunado a esto, la
memoria de trabajo, relacionada con la capacidad para manipular y mantener informacion en la
mente a corto plazo, suele verse afectada en etapas iniciales del DCL (Chehrehnegar et al., 2019;
Mosti et al., 2019).

La evaluacion del desempeiio funcional en el DCL se centra en la capacidad de realizar
las actividades diarias con normalidad. Aunque las personas con DCL pueden funcionar de
manera independiente, lo hacen con menor eficiencia y, con frecuencia, utilizan estrategias
compensatorias. Los pacientes pueden experimentar inconvenientes menores en su rutina diaria,
pero estos no son lo suficientemente graves como para afectar significativamente su vida
cotidiana. Entre los problemas mas comunes, se encuentran los olvidos frecuentes, como no
recordar donde dejaron objetos o detalles de conversaciones recientes, una disminucion en la
habilidad para realizar multiples tareas al mismo tiempo y dificultades para planificar
actividades. Ademads, se observa un sutil declive en la capacidad de conducir (Mosti et al., 2019).

Las dificultades identificadas en pruebas relacionadas con la memoria y la velocidad de
procesamiento se asocian con problemas posteriores en el manejo de las finanzas y otras

habilidades complejas (Mosti et al., 2019).

Evaluacion Neuropsicolégica

En el ambito de los instrumentos de evaluacion cognitiva se distinguen dos modalidades
principales, las baterias neuropsicoldgicas y las pruebas de tamizaje, los cuales constituyen
herramientas de apoyo para la valoracion del funcionamiento cognitivo, cuyos resultados deben

ser interpretados dentro de un andlisis clinico integral.
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las baterias neuropsicologicas consisten en conjuntos estructurados de pruebas
estandarizadas disefiadas para evaluar de manera sistematica multiples dominios cognitivos,
como memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales. Su
aplicacion permite obtener un perfil cognitivo mas detallado del funcionamiento del paciente, lo
que facilita la identificacion y caracterizacion de alteraciones cognitivas asociadas a distintos
procesos neurologicos (Rosselli y Ardila, 2010).

Las pruebas de tamizaje tienen como objetivo identificar de manera rapida y general la
posible presencia de alteraciones en el funcionamiento cognitivo, permitiendo determinar si
existen indicios de deterioro que justifiquen la realizacion de una valoracion neuropsicologica
mas profunda (Rosselli y Ardila, 2010). Estas herramientas permiten evaluar de forma rapida,
economica y no invasiva el estado cognitivo de los pacientes, por lo que son ampliamente
utilizadas en el primer nivel de atencion para detectar la posible necesidad de una evaluacion
mas detallada (Roeck et al., 2019; Romo-Galindo y Padilla-Moya, 2018).

Sin embargo, debido a que las manifestaciones iniciales del deterioro cognitivo leve
(DCL) suelen detectarse en contextos comunitarios o de atencion primaria, los resultados de
estas pruebas deben interpretarse como indicadores preliminares. En este sentido, su utilidad
radica en orientar la continuidad del proceso diagnostico mediante evaluaciones mas exhaustivas
que exploren de manera especifica distintos dominios cognitivos (Zhuang et al., 2019).

Este tipo de pruebas deben de ser altamente sensibles, logrando identificar el maximo
numero de sospechosos positivos, asi como la eficiencia del tiempo en la aplicacion implicando
el menor tiempo posible de administracion. Aunado a estos elementos, los dominios evaluados y
la especificidad de las pruebas de tamizaje se consideran fundamentales para la seleccion de los

instrumentos utilizados para una primera aproximacion a un posible DCL (Zhuang et al., 2019).
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Existen distintos instrumentos que se utilizan como pruebas de tamizaje para el DCL, a

continuacion en la tabla 2 se presentan algunas de estas pruebas.

Tabla 2

Ejemplos de pruebas de tamizaje y sus caracteristicas.

Prueba

Descripcion

|
Examen Cognitivo Mini Mental

(MMSE)

Evaluacion Cognitiva de Montreal

(MoCA)

Incluye la evaluacion de orientacion, registro, atencion y
calculo, memoria a corto plazo, lenguaje y habilidades
visoconstructivas. Su aplicacion toma entre 5 y 10 minutos, lo
que lo ha hecho considerarse como una herramienta eficiente
en la practica clinica. No obstante, para la discriminaciéon de
probable DCL su sensibilidad varia entre 13-97% y la
especificidad entre 60—100% segun el punto de corte, lo que
ha generado cuestionamientos sobre su confiabilidad en la

deteccion de probable DCL (Zhuang et al., 2019).

Es una de las pruebas de tamizaje cognitivo mas utilizadas en
la practica clinica y ha sido traducida a 35 idiomas. Evaltia
memoria a corto plazo y de trabajo, funciones ejecutivas,
habilidades visoespaciales, atencion, lenguaje y orientacion.
Se ha reportado una sensibilidad entre el 67 y 100% y una
especificidad entre el 50 y 95%, dependiendo del punto de
corte utilizado. Su aplicacidn requiere aproximadamente 10

minutos o mas; no obstante, se ha senalado como limitacion la
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influencia del nivel educativo (<12 anos de escolaridad), lo
cual puede interferir en la deteccion de probable DCL

(Zhuang et al., 2019).

NEUROPSI Breve Evalua orientacion, atencion y concentracién, memoria,
lenguaje, habilidades visoconstructivas, funciones ejecutivas,
lectura, escritura y funciones motoras. Su aplicacion toma
aproximadamente 25-30 minutos y cuenta con normas por
edad (16-85 afios) y nivel educativo, incluyendo personas
analfabetas. Ha mostrado adecuada confiabilidad; sin
embargo, presenta efecto techo en niveles educativos
superiores e influencia de la escolaridad (Ostrosky-Solis et al.,

2019).

Bateria Neuropsicoldgica Instrumento de tamizaje computarizado aplicable en 10—15

Computarizada de Tamizaje (BNCT) minutos, que evalua orientacion, atencion, memoria, lenguaje
y funciones ejecutivas en poblacion de 3 a 85 afios. Cuenta
con normas por edad y escolaridad y genera puntuaciones
normalizadas automaticas con perfil grafico. Su validacion
clinica se ha realizado en muestras reducidas y especificas,
por lo que requiere mayor evidencia en poblaciones amplias

(Ostrosky et al., 2024).

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es uno de los instrumentos de tamizaje
cognitivo mas utilizados en la practica clinica y en investigacion. Su puntaje maximo es de 30
puntos (Folstein, Folstein y McHugh, 1975). De manera tradicional se ha sugerido un punto de
corte de 23/24 para identificar posible deterioro cognitivo; sin embargo, diversos estudios han

demostrado que el rendimiento en esta prueba se encuentra significativamente influido por
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variables como la edad y el nivel de escolaridad, conduciendo a posibles errores diagnosticos
(Tombaugh y Mclntyre, 1992).

Con el proposito de mejorar la deteccion del DCL, se desarrollo la Evaluacion Cognitiva
de Montreal (MoCA), la cual también posee un puntaje maximo de 30 puntos (Nasreddine et al.,
2005). En su version original se propuso un punto de corte de 25/26 para sospecha de deterioro
cognitivo, ademas de recomendar la adicion de un punto en personas con 12 afios o menos de
escolaridad. No obstante, investigaciones posteriores han sefialado que la sensibilidad y
especificidad del MoCA varian segun el contexto cultural y educativo, por lo que sus puntos de
corte deben ser validados en cada poblacion antes de su aplicacion clinica generalizada (Freitas,
Simdes, Alves y Santana, 2013).

Por su parte, el Neuropsi breve es un instrumento desarrollado y estandarizado en
poblacién hispanohablante, lo que representa una ventaja en contextos latinoamericanos
(Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1999). A diferencia de otros instrumentos originalmente
disenados en contextos anglosajones, el Neuropsi breve contempla de manera explicita la
influencia de la escolaridad en el desempeio cognitivo, ofreciendo puntos de corte diferenciados
segun rangos etarios y educativos. Esta caracteristica favorece una interpretacion mas precisa del
rendimiento y reduce el riesgo de sobrediagnostico en poblaciones con baja escolaridad. Aunado
a esto, a diferencia del MMSE, permite analizar el desempefio del paciente por dominios, sin
basar el resultado unicamente en el puntaje total. En este sentido, al igual que ocurre con el
MMSE y la MoCA, no existe un punto de corte Unico aplicable a todas las poblaciones, sino que

su interpretacion debe realizarse a partir de normas especificas y procesos de validacion cultural

(Rosselli y Ardila, 2010).
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Antecedentes de sensibilidad y especificidad de pruebas de tamizaje

En la evaluacion de pruebas de tamizaje cognitivo, uno de los aspectos més relevantes para
determinar su utilidad clinica es el analisis de sus propiedades diagnosticas, particularmente
la sensibilidad y la especificidad. La sensibilidad se refiere a la capacidad de una prueba para
identificar correctamente a los individuos que presentan la condicién de interés, es decir,
aquellos que realmente tienen deterioro cognitivo leve. Por su parte, la especificidad indica la
capacidad del instrumento para clasificar correctamente a los individuos que no presentan la
condicion, reduciendo asi la probabilidad de falsos positivos. Estos indicadores permiten estimar
la precision diagnostica de las pruebas y orientar su uso clinico, ya que una prueba con baja
sensibilidad puede pasar por alto casos reales de deterioro, mientras que una prueba con baja
especificidad puede generar clasificaciones erroneas en personas sin alteraciones cognitivas
(Akobeng, 2007).

Por esta razon, diversos estudios han evaluado la sensibilidad y especificidad de diferentes
instrumentos de tamizaje utilizados para la deteccion del deterioro cognitivo leve en distintas
poblaciones.

Sanchez-Nieto y Mendoza-Nufiez (2021) realizaron un estudio en 231 adultos mayores
mexicanos utilizando el MoCA y el MMSE, obteniendo una prevalencia del DCL del 83% con el
MoCA y del 23.8% con el MMSE. Estas diferencias sugieren que el MoCA podria estar
sobreestimando la presencia del DCL, mientras que el MMSE podria estar subestimandola. De
manera similar, Aguilar-Navarro et al. (2018) evaluaron 168 adultos mayores mexicanos y
encontraron que el MoCA-E tenia una sensibilidad del 80% y una especificidad del 75% para la

deteccion de DCL, en contraste con el MMSE, que present6 una sensibilidad del 75% y una
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especificidad del 60%, lo que indica una mayor proporcion de falsos positivos con esta tltima
prueba.

Otros estudios han explorado la validez de diferentes pruebas en poblaciones
internacionales. Solis-Rodriguez et al. (2019) evaluaron a 59 sujetos panamefios utilizando el
Mini Examen Cognoscitivo (MEC), el Test del Reloj (TR) y el Neuropsi, encontrando que el
Neuropsi fue la prueba mas eficaz para diferenciar entre sujetos con y sin deterioro cognitivo,
con un area bajo la curva (AUC) de 0.99, una sensibilidad del 100% y una especificidad del
97.56%, superando significativamente al MEC (AUC = 0.92) y al TR (AUC = 0.86). Cabe
sefalar que la interpretacion de estos resultados depende de los puntos de corte establecidos para
esa muestra especifica, los cuales no deben extrapolarse de forma directa a otras poblaciones sin
validacion previa.

Por su parte, Takenoshita et al. (2019) estudiaron 389 sujetos japoneses para analizar la
validez del ACE-III, comparandolo con el Hasegawa Dementia Scale-revised (HDS-R) y el
MMSE. Encontraron que el ACE-III tenia un area bajo la curva de 0.938 y mejores valores de
sensibilidad y especificidad en la deteccion del DCL y la demencia, con puntos de corte de 88/89
para el DCL (sensibilidad 0.77, especificidad 0.92) y 75/76 para la demencia (sensibilidad 0.82,
especificidad 0.90). En China, Zhang et al. (2019) evaluaron 360 sujetos con el Five-Minute
Cognitive Test (FCT) y el MMSE, determinando que el FCT tenia una mejor precision
diagnostica, con un area bajo la curva de 0.885, una sensibilidad del 80.6% y una especificidad
del 84.11%, en comparacion con el MMSE (AUC = 0.758, sensibilidad 74.8%, especificidad
63.6%). Al igual que en los estudios anteriores, los puntos de corte empleados responden a
procesos de validacion en esa poblacion especifica, por lo que su aplicacion en otros contextos

requiere estudios de adaptacion y estandarizacion.
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Dada la variabilidad en la precision diagndstica de los instrumentos de tamizaje utilizados
para la deteccion del DCL, es fundamental contar con herramientas mas sensibles y especificas
que permitan una identificacion mas fiable de esta condicion. La determinacion de la sensibilidad
y especificidad de estas pruebas es clave para reducir la incertidumbre en el diagndstico y

facilitar la implementacion de intervenciones tempranas que beneficien a los pacientes.

Bateria Neuropsicologica Computarizada de Tamizaje

La Bateria Neuropsicoldgica Computarizada de Tamizaje (BNCT) es una herramienta
desarrollada para la evaluacion neuropsicoldgica a distancia, aplicable a personas de entre 3 y 85
afos. Esta disefiada especificamente para detectar de manera rapida y eficiente el DCL. Ostrosky
et al. (2024), realizaron un estudio en el que la BNCT fue comparada con el instrumento de
tamizaje Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) en una muestra de adultos mayores con
diagnostico de DCL. Los resultados de este estudio demostraron un nivel elevado de efectividad,
ya que la BNCT logro clasificar correctamente al 91% de los participantes con DCL. Las areas
cognitivas afectadas incluyeron evocacion (56%), orientacion en el tiempo (48%), dibujo
secuencial (43%), memoria verbal (30%) y reacciones opuestas (26%) (Ostrosky et al., 2024).

La importancia de la BNCT radica en su capacidad para evaluar una amplia gama de
dominios cognitivos, como la orientacion, atencion, lenguaje, memoria y funciones ejecutivas, en
un corto periodo de tiempo, generalmente de 10 a 15 minutos. Esta herramienta cuenta con
normas establecidas seglin la edad y el nivel educativo, permitiendo una evaluacion mas precisa
y ajustada a las caracteristicas propias de la poblacidon hispanohablante.

Los resultados de la evaluacion son presentados a través de un sistema de semaforo que

clasifica las puntuaciones en rangos de ejecucion normal, alteraciones leves o moderadas, y
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alteraciones severas. Esta clasificacion puede orientar a los profesionales en la decision de
realizar una evaluacidon neuropsicoldgica completa cuando sea necesario (Ostrosky et al., 2024).
Ademas, la BNCT ha sido adaptada para su aplicacion en linea, un aspecto especialmente
relevante en situaciones donde las evaluaciones presenciales no son viables.Estudios recientes
sugieren que los resultados obtenidos mediante videollamadas no muestran diferencias
significativas en comparacion con los registrados en la base de datos normativa. Del mismo
modo, la evidencia emergente de estudios prospectivos que emplean metodologia de contrapeso
indica que las evaluaciones en linea, incluida la tele-neuropsicologia domiciliaria, generan
resultados equivalentes, permitiendo asi satisfacer tanto las necesidades de la poblacion como los
criterios de evaluacion establecidos en las pruebas(Gonzalez-Osornio et al., 2022; Ostrosky et
al., 2023). Este hallazgo refuerza el potencial de la telesalud y la teleneuropsicologia, al utilizar
instrumentos como la BNCT para la deteccion y el seguimiento del deterioro cognitivo. Asi, se
promueve la intervencion temprana y ajustada a las necesidades individuales del paciente,

facilitando la atencion en contextos de dificil acceso o movilidad limitada (Ostrosky et al., 2023).

Planteamiento del problema

A pesar de la relevancia clinica del diagnéstico temprano del DCL, las pruebas de tamizaje
comunmente utilizadas presentan limitaciones en su sensibilidad y especificidad, lo que
compromete su utilidad diagndstica. En este contexto, la BNCT representa una alternativa para la
evaluacion del DCL en poblacién mexicana, al contar con ajustes normativos por rangos de edad
y escolaridad. Sin embargo, debido a su reciente desarrollo, no se encuentra disponible
informacion sobre su validez diagndstica. Dado que la literatura sugiere que las pruebas

comunmente utilizadas presentan limitaciones significativas, es necesario evaluar la precision de
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esta nueva bateria en términos de sensibilidad y especificidad para determinar su utilidad en la

deteccion de probable DCL.

Con base en lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Es la BNCT precisa (sensible y especifica) en la deteccion de probable DCL con respecto

a poblacion normal?

Objetivos

General
Evaluar la precision (sensibilidad y especificidad) de la BNCT para detectar la presencia de

probable DCL en comparacion a sujetos sanos.

Hipotesis/Supuestos

La BNCT sera precisa (en cuanto a sensibilidad y especificidad) en la deteccion de sujetos
con probable DCL en comparacion con sujetos sanos, obteniendo una sensibilidad y

especificidad superior al 80%.

Definicion de Variables/Categorias

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas y definiciones de las variables utilizadas para
el desarrollo del proyecto, tanto a nivel conceptual como operacional. Esto incluye la descripcion
de la cuantificacion de los constructos utilizados en la ejecucion del proyecto y los instrumentos

utilizados.
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Tabla 3

Definicion de las variables

Variable

Definicion

Conceptual

Operacional

Probable
DCL segtn
BNCT

Desempefio cognitivo
menor a lo esperado segun
su edad y escolaridad

(Ostrosky et al., 2023)

Dos 0 mas areas con

alteraciones leves a moderadas

Diagnéstico

previo DCL

Sensibilidad
de la BNCT

Fase intermedia entre el
envejecimiento normal y la
demencia, en la que no hay

un deterioro funcional
significativo y tampoco hay
afectacion significativa en
las actividades de la vida
diaria (Anderson, 2019;
Sabbagh et al., 2020).

Capacidad de una prueba o
modelo para identificar
correctamente los casos

positivos.

Especificidad  Capacidad de una prueba o

de la BNCT

modelo para identificar

correctamente los casos

Desempeiio cognitivo 1.5
desviaciones estandar debajo
de lo esperado para la edad y

escolaridad en pruebas
neuropsicologicas
Puntuacién de 91-100 en el
Indice de Barthel
A: independiente en todas las
funciones en el Indice de Katz.

6-8 puntos en Lawton y Brody

0a0.99

0a0.99

23
Nivel de
medicion y
Instrumento
valores que
asume

Cualitativa BNCT
Independiente

Cualitativa Evaluacion

neuropsicoldgica
extensa

Cuantitativa BNCT
Cuantitativa BNCT
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Definicion Nivel de
medicion y
Variable Instrumento
Conceptual Operacional valores que
asume
negativos.
Método

Disefo de estudio

Se llevo a cabo un disefio no experimental transversal en el que se aplico la BNCT a
sujetos divididos en dos grupos (sujetos con DCL y sujetos control), con el fin de comparar los
resultados entre ellos a través de una regresion logistica en el software JASP 0.19.3 y obtener la

sensibilidad y especificidad de la prueba.

Participantes
La poblacion objetivo del estudio estuvo conformada por adultos mayores de 65 afios,
con diagnostico previo de DCL o sin evidencia de deterioro cognitivo, reclutados a través de la

clinica NeuroGO.

La muestra final incluyo un total de 18 participantes, divididos en dos grupos:

1. Grupo con DCL (n = 10): Personas mayores de 65 afos con diagnostico confirmado de
DCL, determinado mediante una evaluacién neuropsicoldgica extensa realizada
previamente por un especialista.

2. Grupo control (sujetos sanos) (n = 8): Adultos mayores de 65 afios sin indicios de

deterioro cognitivo, confirmados mediante una evaluacion neuropsicoldgica previa.
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Se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, dado que los participantes fueron
seleccionados en funcion de su disponibilidad y cumplimiento con los criterios de inclusion y

exclusidn establecidos.

e Criterios de inclusion: Se incluyeron adultos de la tercera edad (65+ afios) que contaban
con una evaluacion neuropsicoldgica previa, la cual comprobaba la presencia o ausencia
de DCL. Ademas, los participantes aceptaron formar parte del estudio de manera
voluntaria y poseian la capacidad para completar las pruebas neuropsicologicas sin
impedimentos significativos.

e Criterios de exclusion: Fueron excluidos los pacientes con alteraciones neuroldgicas o
psiquiatricas graves (por ejemplo: sintomas depresivos o de ansiedad de moderados a
grave, trastornos de la personalidad, esquizofrenia, trastorno bipolar, etc.), aquellos con
déficits visuales o auditivos no corregidos, y quienes presentaban trastornos del
neurodesarrollo subyacentes que explicaban mejor sus alteraciones cognitivas. Asimismo,
no se incluyeron personas que carecian de una evaluacion neuropsicologica previa que
confirmara su estado cognitivo ni aquellos que no aceptaron participar voluntariamente
en el estudio.

e Criterios de suspension: Se suspendio la participacion de sujetos que decidieron
abandonar el estudio, asi como de aquellos cuyas condiciones fisicas o de salud les
impidieron continuar con la investigacion. También se suspendi6 la participacion del
estudio de participantes que, durante el proceso, recibieron un diagnostico de

enfermedades psiquidtricas o neuroldgicas graves que afectaban su desempefio cognitivo.
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Este disefio permiti6 asegurar la comparabilidad de los grupos y la obtencion de datos

fiables sobre la sensibilidad y especificidad de BNCT en la deteccion de probable DCL.

Procedimiento

Este estudio fue sometido a revision y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de
la Universidad Panamericana, con el nimero de proyecto CIE-EPUP-2024-1. La investigacion
sigue los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, asi como los criterios
administrativos, metodologicos y éticos de las normativas nacionales en materia de investigacion
en salud (NOM-012-SSA3-2012). Se garantizé la confidencialidad de los datos y la participacion
voluntaria de los sujetos, obteniendo el consentimiento informado previo a la recoleccion de

datos.

La aplicacion de la BNCT se llevo a cabo en un entorno controlado en las instalaciones de
la clinica NeuroGO, ubicada en la Ciudad de México. Se establecio un periodo de recoleccion de

datos entre agosto 2024 y abril 2025.

Los participantes fueron divididos en dos grupos: sujetos con diagnostico previo de DCL y
sujetos control sanos. La prueba se administré de manera individual en sesiones de
aproximadamente 30 minutos, en modalidad presencial o remota, dependiendo de la
disponibilidad del participante. Las evaluaciones fueron realizadas por profesionales en

neuropsicologia previamente capacitados en la aplicacion e interpretacion de la BNCT.

Tras la aplicacion de la prueba, se brind6 una sesion de retroalimentacion personalizada a

cada participante, en la que se explicaron los resultados obtenidos. Los datos fueron almacenados
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en una base digital segura, bajo acceso restringido, y posteriormente analizados mediante

regresion logistica en JASP para determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba.

En el procedimiento del estudio se implementaron estrategias para minimizar el impacto
emocional de la evaluacion, asegurando un ambiente de confianza. Se permitio a los
participantes expresar inquietudes antes, durante y después de la aplicacion de la prueba,

reforzando la transparencia y el bienestar en el proceso de investigacion.

Instrumentos

Para la medicion de probable diagnostico de DCL se utilizo la BNCT desarrollada por
Ostrosky et al. (2023). Esta bateria es un instrumento electronico disefiado para evaluar una
amplia gama de funciones cognitivas. Esta herramienta estd compuesta por 17 reactivos que
abarcan los dominios de orientacion (tomando en cuenta tiempo, espacio y persona), atencion y
concentracion (utilizando tareas de digitos en progresion, deteccion de digitos y series
sucesivas), memoria verbal (tomando en cuenta codificacion y evocacion espontanea), lenguaje
(utilizando fluidez verbal seméantica y fonologica, asi como comprension de instrucciones) y
funciones ejecutivas (tomando en cuenta tareas de memoria de trabajo, razonamiento y
reacciones motoras complejas).

El objetivo principal de la BNCT es realizar evaluaciones neuropsicoldgicas de manera
eficiente y en un tiempo reducido. La prueba esta disefiada para ser aplicada en una variedad de
entornos clinicos y de investigacion, facilitando la deteccion temprana de posibles déficits
cognitivos. La aplicacion de la prueba toma entre 10 y 15 minutos, lo que la convierte en una

opcion practica para el tamizaje inicial.
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El procesamiento de las puntuaciones y los resultados de la BNCT se realiza de manera
automatica a través de una plataforma en linea. Este sistema no solo facilita la administracion de
la prueba, sino que también asegura una mayor precision y rapidez en la obtencion de resultados;
la prueba muestra las puntuaciones crudas y estandarizadas correspondientes (x= 10y d.e.=3)
que posteriormente utiliza para crear un perfil individual de funciones cognitivas identificando
las habilidades y dificultades de cada sujeto en areas especificas.

Los resultados de cada participante se presentan de manera visual a través de un sistema

de semaforo que clasifica el desempefio en las siguientes categorias:

e Normal alto (verde oscuro): Indica que todas las funciones cognitivas estan dentro
de la media o una desviacion estandar por encima de la media.

e Normal (verde claro): Indica un desempefio dentro de una desviacion estandar de
la media.

e Alteraciones leves a moderadas (amarillo): Indica puntuaciones que estan dos
desviaciones estandar por debajo de la media, sugiriendo la necesidad de una
evaluacion neuropsicoldgica mas detallada.

e Alteraciones severas (10jo): Indica puntuaciones que estan tres desviaciones
estandar o mas por debajo de la media, requiriendo una valoracion
neuropsicologica completa.

Se considera que un participante presenta deterioro cognitivo cuando sus resultados
indican problemas en dos 0 més areas cognitivas evaluadas.
La BNCT fue administrada a una muestra normativa de 2,703 sujetos con edades

comprendidas entre los 3 y los 85 afios. Los participantes seleccionados no presentaban
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antecedentes de trastornos neurologicos o psiquiatricos, alcoholismo, ni farmacodependencia, y
tenian agudeza visual y auditiva normal o corregida. La muestra de adultos (mayores de 16 afios)
consistio en 2,083 participantes, de los cuales el 56% eran hombres y el 44% mujeres, con una
edad media de 51.43 afios (desviacion estandar = 13.20) y una escolaridad promedio de 6.26
afos (desviacion estandar = 5.29).

Las normas de la prueba se establecieron segun grupos de edad y niveles de escolaridad.
Los rangos de edad se organizaron considerando la variable edad en nueve intervalos
especificos: 6-7, 89, 10-11, 12-13, 14-15, 16-30, 31-50, 51-65 y 66-85 aios. Para los
adultos, se consideraron cuatro niveles de escolaridad:

e Sin educacion: Participantes sin afios de escolaridad.

e -4 afios: Participantes con entre 1 y 4 afios de escolaridad.

e 5-9afios: Participantes con entre 5 y 9 afios de escolaridad.

e 10 a 24 afios: Participantes con entre 10 y 24 afios de escolaridad.

La BNCT no es un instrumento autoaplicable y su uso requiere la intervencion de un
profesional de la salud con experiencia en la aplicacion e interpretacion de pruebas
neuropsicoldgicas. Puede ser administrada tanto de manera presencial como a distancia,
utilizando tecnologias de videoconferencia. En el caso de la aplicacion remota, es fundamental
asegurar que tanto el evaluador como el evaluado dispongan de los equipos necesarios y una
conexion a internet estable.

Para asegurar una evaluacion precisa y confiable, se deben seguir estrictamente las
instrucciones de administracion y considerar las condiciones del entorno en el que se realiza la
prueba. Ademas, es recomendable realizar una breve historia clinica antes de la evaluacion para

obtener informacion relevante sobre el paciente.
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Dado que la BNCT se aplica de manera rapida a través de medios electronicos y genera
un informe instantaneo del paciente, puede considerarse mas funcional para la deteccion
probable de DCL en comparacion con otras pruebas existentes, seglin los criterios establecidos
por Sabbagh et al (2020). En el anexo 2 se describe el proceso de evaluacion que se realizo para

identificar el diagnostico previo.

Analisis de los datos

Para analizar los datos se realizé una regresion logistica binaria en el programa JASP
0.19.3 para Windows. En la tabla 3 se definen las variables utilizadas, asi la variable dependiente
fue el probable diagnostico de DCL establecido por la BNCT (hay o no hay probable diagnéstico
de DCL), mientras que la variable independiente fue el diagnostico previo de DCL, dividido en

dos niveles (presente o ausente).

Se obtuvieron estadisticos descriptivos como medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (desviacion estandar) para caracterizar la muestra en términos de edad

y afios de escolaridad.

Para probar el objetivo principal de la investigacion, se empled una regresion logistica
binaria para determinar la sensibilidad y especificidad de la BNCT en la deteccion del DCL.
Adicionalmente, se calcularon los valores predictivos positivo y negativo para estimar la relacion
entre el diagnostico previo y los resultados de la BNCT. El andlisis estadistico se complemento
con la obtencion del estadistico de Nagelkerke, el Odds Ratio, el Error Estandar y el estadistico

de Wald.
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En cuanto a la prueba de hipotesis, se utilizé una prueba de dos colas, dado que se
esperaba que las diferencias pudieran presentarse en cualquier direccion. Se establecio un valor p
de 0.05 y se utilizo la regla de decision estandar: rechazar la hipotesis nula si el valor p era

menor a 0.05.

Se consider6 el valor del Odds Ratio de los resultados de la BNCT para determinar la
probabilidad de que establezca el probable diagnostico de DCL. Ademads, como analisis
complementario para la obtencion de los valores de sensibilidad y especificidad de la prueba, se
calcularon el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN), segun los
posibles resultados de una prueba diagnostica. Por otra parte, el estadistico de Nagelkerke se
obtuvo con el fin de evaluar el poder explicativo del modelo, con el estadistico de Wald se
evalu¢ si la puntuacion obtenida por el paciente en la BNCT puede ser considerado como un
predictor significativo de la presencia o ausencia de DCL. Por tltimo, se calcul el error
estandar, con el fin de conocer qué tan precisa es la estimacion del efecto de cada predictor.

Incluirlo permite tener una mejor idea de la confiabilidad de los resultados obtenidos.

Para evaluar la capacidad diagnostica de la BNCT, se analizaron los posibles resultados
de la prueba diagnostica y su relacion con la presencia o ausencia del DCL. A continuacion, en la
tabla 4 se presenta el modelo de andlisis de datos que se utilizé para analizar la sensibilidad,
especificidad, asi como en la tabla 5 se presenta el modelo utilizado para obtener el valor

predictivo positivo y negativo:

Tabla 4

Posibles resultados de una prueba diagndstica
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Enfermedad presente Enfermedad ausente
! | !
Prueba positiva a b
Prueba negativa c d

Tabla §

Formulas para el calculo de VPP, VPN, sensibilidad y especificidad:

Célculo
I ]
VPP a/(atb)
VPN d/(c+d)
Sensibilidad a/(atc)
Especificidad d/(b+d)
Resultados

Con respecto a la recopilacion de datos, se calcularon los estadisticos descriptivos para
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los participantes del grupo control en las variables sexo, afios de escolaridad y edad. En cuanto a

la distribucidn por sexo, el 62.5% de los participantes fueron mujeres (n =5) y el 37.5% fueron

hombres (n = 3). Los participantes tienen, en promedio, 16.14 afos de escolaridad (M = 16.14,

DE = 1.07), con un rango de 15 a 18 afios. En cuanto a la edad, la media fue de 67.57 afios (M =

67.57, DE = 3.50), con un rango de 65 a 73 afos.
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Para el grupo con DCL, la distribucion por sexo fue de 50% mujeres (n =5) y 50%
hombres (n = 5). Los participantes presentaron un promedio de 13.09 afios de escolaridad (M =
13.09, DE =5.51), con un rango de 4 a 20 afios. La edad media en este grupo fue de 75.4 afios
(M =754, DE =4.15), con un rango de 67 a 81 afios. A continuacion, en la tabla 6. Se muestran
las caracteristicas sociodemograficas del grupo control, asi como la cantidad de dominios
alterados que refleja la BNCT y el diagndstico que se toma a partir de estos.

Tabla 6

Caracteristicas sociodemogradficas del grupo control

Sujeto Sexo Aifios de Edad Diagnostico Dominios
escolaridad BNCT afectados BNCT
| 1 | Femenino | 18 | 65 | No | 1 alteracion leve
2 Femenino 16 73 No 0
3 Masculino 16 72 No 0
4 Femenino 16 66 No 1 alteracion leve
5 Femenino 16 65 No 0
6 Femenino 15 67 No 0
7 Masculino 16 65 No 0
8 Masculino 17 72 No 0

A continuacion, en la tabla 7. Se muestran las caracteristicas sociodemograficas del
grupo experimental, asi como la cantidad de dominios alterados que refleja la BNCT y el
diagnostico que se toma a partir de estos.

Tabla 7

Caracteristicas sociodemogradficas del grupo experimental
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. Afios de Diagnostico . Dominios afectados
Sujeto Sexo escolaridad Edad BNCT Tipo de DCL BNCT
I | I ] |

1 Femenino 16 77 Si Multidominio 3 alteraciones severas

2 Masculino 16 77 Si Unidominio 0

3 Masculino 10 &1 Si Multidominio 2 alteraciones severas

4 Femenino 13 78 Si Multidominio 3 alteracmpes severas
y 3 alteraciones leves

5 Maculino 20 67 No Unidominio 1 alteracion leve

6 Femenino 4 71 No Unidominio 0

7 Femenino 15 77 Si Multidominio 1 alteram;)e rilzevera yl

8 Femenino 18 71 No Unidominio 0

9 Masculino 16 79 Si Multidominio 2 alterac1opes severas
y 2 alteraciones leves

10  Masculino 20 77 No Unidominio 0

A continuacion, en las figuras 1.y 2. se presenta de forma grafica la distribucion de los grupos

Figura 1

Distribucion de sexo por grupo

Frecuencia

Distribuciéon de Sexo por Grupo

Sexo

W Masculino
EE Femenino

Grupe Control

Grupo

Grupo DCL
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Figura 2

Distribucion de anos de escolaridad y edad por grupo.
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Con el objetivo de evaluar la utilidad diagnostica del diagnostico previo, se estimaron dos
modelos de regresion logistica binaria: un modelo nulo (Mo), sin predictores, y un modelo con la
inclusion del diagnostico previo como variable predictora (M:). La comparacion entre ambos
permitio determinar si dicho antecedente mejora significativamente la capacidad de la prueba
BNCT para clasificar casos con probable DCL.

Como se observa en la Tabla 8., el modelo M: presentd una mejora significativa en
comparacion con el modelo nulo (AX?=9.636, p =.002), con un coeficiente de determinacion
de Nagelkerke R? = 0.562. Esto sugiere que el modelo que incorpora el diagnostico previo
explica el 56.2% de la varianza en la clasificacion diagndstica. No obstante, tal como se muestra
en la Tabla 9., el coeficiente del diagnostico previo no resulto estadisticamente significativo (p =
.372), y el intervalo de confianza del odds ratio (0.167, 1.952) incluye el valor 1. Lo anterior

indica que, aunque el modelo completo mejora al incluir esta variable, el diagndstico previo por
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si solo no es un predictor robusto para discriminar entre casos con o sin DCL, posiblemente

debido al tamafio reducido de la muestra.

Tabla 8.

Resumen del modelo - diagnostico previo

Modelo Desviacion df AX? p Nagelkerke R?
Mo 24.057 17
M 14.421 16 9.636 0.002 0.562

Nota. M incluye diagndstico segin la BNCT

Tabla 9.

Coeficientes de regresion.

95% Confidence interval

Wald Test i
acres (odds ratio scale)
Model Standard Odds z Wald df p Lower Upper
Error Ratio Statisti bound bound
c
Mo 0.483 1.571 093 0.874 1 0.35  0.609 4.054
5 0
M, 0.627 0.571 - 0.797 1 037  0.167 1.952
0.89 2
3
4064.635 5.501x  0.00 2.452x10 1 0.99  0.000 oo
1078 5 -3 6

Nota. El nivel diag_prev 'Si' estd codificado como clase 1.



Precision BNCT en DCL 37

Posteriormente, se estimaron indicadores de desempeio diagnostico de la BNCT
utilizando el diagnostico previo como referencia. La Tabla 10 resume los valores de sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y odds ratio (OR):

Tabla 10

Resultados de sensibilidad, especificidad, Odds Ratio, VPP y VPN de la BNCT.

Calculo Resultado
| Sensibilidad | 0.60
Especificidad 1
VPP 1
VPN 0.44

La prueba mostrd una sensibilidad de 0.60, lo cual implica que identifica como probable
DCL a poco mas de la mitad de los casos con diagnostico previo positivo. La especificidad fue
de 1, indicando que clasifica correctamente a todos los casos sin DCL. El VPP fue de 1, mientras
que el VPN fue de 0.44. Esto ultimo indica que solo el 44% de los individuos con resultado
negativo en la BNCT realmente no tienen DCL segtn el diagnostico previo. A continuacion, la
Tabla 11 muestra la distribucion cruzada entre resultados de la BNCT y diagnostico previo:
Tabla 11

Deteccion en la presencia o ausencia del diagnostico previo de DCL segun la BNCT.

Enfermedad presente Enfermedad ausente
| ] I 1
Prueba 5 0
positiva
Prueba 5 8

negativa
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Se realiz6 un analisis adicional considerando Gnicamente los casos previamente
diagnosticados con DCL multidominio. En esta submuestra, la prueba BNCT mostr6 un mejor
desempefio, como se observa en las Tablas 12 y 13:

Tabla 12
Resultados preliminares sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la BNCT en casos de DCL

multidominio.

Calculo Resultado
| Sensibilidad | 0.83
Especificidad 1
VPP 1
VPN 0.8

Estos resultados reflejan que la prueba fue capaz de detectar el 83% de los casos de DCL
multidominio con un 100% de especificidad. E1 VPN se increment6 a 0.80, indicando una
mejora significativa en la capacidad para descartar casos negativos cuando se considera este
subtipo especifico de DCL.

Tabla 13

Deteccion en la presencia o ausencia del diagnostico previo de DCL segun la BNCT, en sujetos

con DCL multidominio.

Enfermedad presente Enfermedad ausente
| ] I 1
Prueba 6 0
positiva
Prueba 1 8

negativa
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Estos resultados reflejan la capacidad de la prueba para distinguir con precision entre los
casos con y sin DCL multidominio dentro del grupo previamente diagnosticado, destacando su
desempefio en este subgrupo especifico. Asila BNCT muestra mayores capacidades para
identificar los signos de alerta del DCL cuando la afectacion es multidominio en lugar de ser

unidominio.
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Discusion

El objetivo general del presente estudio fue evaluar la precision (sensibilidad y
especificidad) de la BNCT para detectar la presencia de probable DCL, en comparacion con
sujetos sanos.

Se planteo la hipotesis alterna de que la BNCT seria precisa en la deteccion del probable
DCL, alcanzando una sensibilidad y especificidad superiores al 80%. Sin embargo, en esta
muestra, esta hipotesis fue rechazada, ya que la prueba demostrd una sensibilidad del 60% para
la deteccion de sujetos con probable DCL, aunque se observé una especificidad del 100%.

En este estudio se identifica que la consideracion unica de la BNCT, estima una
sensibilidad moderada del 60%. Este hallazgo es consistente con estudios previos que sefialan
limitaciones similares en otras pruebas breves como el MoCA y el MMSE (Zhuang et al., 2019;
Aguilar-Navarro et al., 2018). Asi, para esta muestra, la BNCT coincide con estas herramientas
en el sentido de que, aunque ttiles, pueden carecer de la sensibilidad necesaria para identificar
los primeros signos de alerta del DCL.

Por otro lado, la discrepancia entre los hallazgos del presente estudio y los resultados
reportados por Ostrosky et al. (2024), quienes informaron una prevalencia del 91%, podria
atribuirse a diferencias metodologicas y de muestra. En dicho estudio, se contdé con una muestra
n=+13 diagnosticados con DCL, con una edad media de 74.73 afios y una escolaridad media de
13 afos. En contraste, en el presente estudio la muestra estuvo conformada por 10 participantes
con diagnostico de DCL y 8 sujetos control, lo cual reduce la probabilidad de obtener resultados
precisos; aunado a esto, debido a que las muestras en ambos estudios cuentan con pocos

participantes, la varianza aumenta, dando distintos resultados y dificultando la obtencion de
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conclusiones consistentes. Ademas, el rango de escolaridad en el estudio de Ostrosky et al.
(2024) fue de 4 a 22 anos, mientras que en este estudio se conformd con sujetos que tenian al
menos 10 afios de escolaridad. Esto plantea la posibilidad de que la efectividad de la prueba esté
influida por el nivel educativo del paciente; se ha reportado que un mayor nivel educativo actia
como factor protector frente a la demencia, favoreciendo estilos de vida saludables y previniendo
déficits cognitivos (Liang et al., 2020). La reserva cognitiva, estimada en parte por los afos de
escolaridad, ha sido propuesta como un mecanismo compensatorio que preserva el
funcionamiento cognitivo pese a la presencia de patologia cerebral (Liu et al., 2024). De manera
consistente, el Nun Study realizado por Snowdon et al. (1997), demostr6 que, en etapas
tempranas de entidades clinicas como la demencia, la plasticidad neuronal y los mecanismos
compensatorios pueden retrasar la manifestacion clinica del deterioro. Esto permite mantener un
desempefio cognitivo normal a pesar de una carga significativa de lesiones neuropatologicas, lo
que implica que pueden existir alteraciones neurobioldgicas sin expresion clinica evidente,
dificultando asi la deteccion temprana mediante pruebas de tamizaje.

En cuanto a las diferencias metodologicas, destaca que en el estudio de Ostrosky et al.
(2024) no se reportaron analisis estadisticos sobre sensibilidad y especificidad ni se incluyd un
grupo control, lo que sugiere que, debido a la ausencia de indicadores de validez diagnostica
como la sensibilidad y la especificidad, la prevalencia de deteccion reportada no puede asumirse
como generalizable, aunque el instrumento pueda conservar utilidad en el contexto clinico. Esto
se explica por el sesgo de espectro, el cual explica que la composicion de la poblacion estudiada
(ausencia de grupo control) puede afectar los resultados de forma que resulten estadisticamente

no representativos (Whiting et al. 2004 y Rendon-Macias, 2020).
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No obstante, se resalta que el estudio anterior brinda datos clinicamente signitificativos que
orientan la practica clinica, tales como los patrones de afectacion cognitiva en la BNCT
observados con mayor frecuencia en pacientes con DCL y el efecto de la escolaridad en el
desempefio del paciente.

Se reconocen las limitaciones del presente estudio, tales como el tamafio reducido de la
muestra, la ausencia de una medicion cuantitativa de la severidad del deterioro por dominio y la
falta de evaluacion de variables como la reserva cognitiva, las cuales deberan ser abordadas en
investigaciones futuras.

A partir del analisis de esta muestra, en este estudio se concluye que la BNCT presenta una
alta especificidad; sin embargo, su baja sensibilidad general limita su utilidad como herramienta
unica de tamizaje, implicando un riesgo de generar falsos negativos, especialmente en las etapas
iniciales del DCL y/o en paciente con alta escolaridad. En este sentido, es importante enfatizar
que un resultado negativo en la BNCT no descarta la presencia de DCL cuando la sintomatologia
clinica, la historia del paciente o la queja cognitiva sugieren deterioro. Por lo tanto, la
interpretacion de sus resultados debe realizarse siempre en el contexto de la evaluacion clinica
integral.

Por esta razon, se recomienda que, en el nivel de atencion primaria, la aplicacion de
pruebas de tamizaje se complemente con cuestionarios que evaluen tanto las competencias
funcionales como la queja subjetiva, ya que esta combinacioén podria aumentar la probabilidad de
detectar signos tempranos de DCL. De manera importante, se resalta la aplicacion del
Cuestionario de Queja Cognitiva, ya que se reconoce la presencia de queja subjetiva de memoria
como un indicador clave en estadios iniciales del DCL, reflejando la percepcion inicial del

deterioro por parte del paciente (Torres, 2024). Ademas, Zhuang et al. (2019) proponen
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combinar dos pruebas de tamizaje (por ejemplo, MoCA y DemTec) con el objetivo de abarcar la
mayor cantidad posible de dominios cognitivos. Esta estrategia reconoce las limitaciones
individuales de las pruebas y busca mejorar la deteccion del diagnostico probable, asi como
reducir con mayor certeza los falsos positivos.

Adicionalmente, al realizar un analisis mas detallado de los resultados y considerando los
criterios de clasificacion de DCL propuestos por Petersen et al. (2014), se observd que, al utilizar
exclusivamente los casos en los que el diagnostico previo de DCL correspondia al tipo
multidominio, la BNCT alcanzo6 una sensibilidad de 0.83 y una especificidad de 1. Esto indica
que la prueba es considerablemente mas efectiva para orientar a un mayor nimero de personas
hacia una evaluacion mas exhaustiva cuando el deterioro afecta a mas de un dominio cognitivo.

Tras el analisis de los resultados, es pertinente sefialar que, aunque actualmente no existe
un consenso sobre una clasificacion del DCL que permita categorizarlo en niveles de gravedad
como leve, moderado o severo, algunos autores han propuesto una diferenciacion basada en la
cantidad de dominios afectados y el rendimiento cognitivo, definido entre 1 y 2 desviaciones
estandar (DE) por debajo de lo esperado segun la edad y escolaridad del paciente. Esta
clasificacion establece cuatro niveles de deterioro con base en el desempefio en los dominios
afectados dentro del DCL: bajo (superior a -1.0 DE), leve (de -1.0 a -1.5 DE), moderado (de -1.5
a-2.0 DE) y severo (igual o inferior a -2.0 DE). Ademas, la literatura muestra que los casos de
DCL que revierten a un estado de cognicion normal suelen corresponder al tipo unidominio,
mientras que el DCL multidominio se asocia con una mayor probabilidad de progresion a
demencia (Sachdev et al., 2013).

Tomando en cuenta la posible clasificacion del DCL por niveles de severidad mencionada

anteriormente, se observa que la BNCT tiene una mayor capacidad para detectar signos de alerta
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cuando el deterioro afecta a mas de un dominio cognitivo, lo que podria reflejar un grado mas
avanzado de deterioro.

En conclusion, en esta muestra se observan limitaciones en la capacidad de la BNCT para
identificar posibles signos de alerta de deterioro cognitivo leve (DCL), particularmente en
pacientes con alta escolaridad. Por ello, podria ser valioso evaluar su sensibilidad en poblaciones
con distintos niveles educativos, incluyendo escolaridad baja o nula, donde Ostrosky et al. (2023)
han destacado la importancia de considerar estos factores. Por otra parte, se reconoce la utilidad
de la BNCT, particularmente cuando el deterioro afecta a mas de un dominio cognitivo, lo que
puede reflejar un mayor grado de declive dentro de la misma entidad clinica.

Es importante destacar que, aun cuando los valores de sensibilidad y especificidad
constituyen una muestra objetiva de la utilidad diagnostica de una prueba, el analisis clinico
integral del especialista sigue siendo el eje central para alcanzar un diagndstico. En este sentido,
no es la prueba la que establece el diagndstico, sino el juicio clinico fundamentado que integra
multiples fuentes de informacion. Si bien las pruebas de tamizaje buscan proporcionar resultados
rapidos, objetivos y estan estandarizadas, sus hallazgos deben interpretarse siempre en conjunto
con un analisis cualitativo del desempefio del paciente y su contexto. La BNCT aporta evidencia
objetiva y un perfil detallado por dominios cognitivos permitiendo identificar areas preservadas y
areas alteradas lo cual fortalece el razonamiento clinico y puede orientar la toma de decisiones.
Sin embargo, no sustituye la valoracion integral. La interpretacion clinica del profesional permite
integrar aspectos como la historia del paciente, su nivel de escolaridad, el curso evolutivo de los
sintomas, su funcionalidad en la vida cotidiana, los recursos compensatorios, el entorno familiar
y social, asi como variaciones individuales que podrian no reflejarse completamente en los

puntajes obtenidos. Por ello, los puntos de corte deben considerarse inicamente como una guia
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orientativa y no como un criterio diagnostico exclusivo, reconociendo que el analisis clinico
cuidadoso, contextualizado y longitudinal es la forma de alcanzar un diagnostico.

Finalmente, se enfatiza la importancia de orientar futuras investigaciones hacia el
establecimiento de niveles de gravedad dentro del DCL. Esto permitiria una mejor comprension
de sus caracteristicas, facilitando una evaluacion mas precisa de los pacientes y la definicion de
estrategias de tratamiento mas adecuadas para cada caso. La literatura ha reportado que ciertos
pacientes presentan caracteristicas asociadas a una posible reversion a un estado de cognicion
normal, mientras que otros muestran elementos vinculados con una mayor probabilidad de
progresion hacia una demencia posiblemente relacionados con distintos niveles de gravedad en el
deterioro. Identificar y clasificar estos niveles de gravedad podria contribuir al disefio de
programas de intervencion mas personalizados, mejorar la toma de decisiones clinicas
tempranas, optimizar la asignacion de recursos en salud mental geriatrica y guiar politicas

publicas enfocadas en la deteccion y prevencion del DCL.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

@ mnc])a el:?wlo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La editorial EI Manual Moderno y el equipo del Laboratorio de Neuropsicologia y
Psicofisiologia de la Facultad de Psicologia de la UNAM, se encuentran realizando
la aplicacion de la Bateria Neuropsicologica de Tamizaje Computarizada — BNCT.
En ese sentido, necesitamos su apoyo para la recoleccion de datos, lo que permitira

establecer la confiabilidad diagnéstica del instrumento.

Por tal motivo solicitamos su consentimiento para aplicarle dicha bateria y el uso de
los resultados obtenidos, considerando que éste se apega en todo momento a lo

dispuesto en el cadigo ético.

Entiendo que toda la informacién concerniente es confidencial y no sera divulgada

ni entregada a ofra institucion ni individuo sin mi consentimiento expreso.

Yo, he leido

y comprendo las caracteristicas de la aplicacién en la cual se me esta invitando a

participar.

Fecha:

Firma:
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Anexo 2. Proceso diagnéstico previo

El proceso diagndstico previo se llevo a cabo en tres momentos distintos. En una primera sesion,
se aplico el instrumento Neuropsi Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1999),
con el objetivo de obtener un perfil general del funcionamiento cognitivo en dominios de
atencion, memoria y funciones ejecutivas. Posteriormente, en una segunda sesion, se administrd
la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas (BANFE) (Flores Lazaro, Ostrosky-Solis y
Lozano Gutiérrez, 2012), la cual permite una evaluacion mas detallada de los circuitos fronto-

subcorticales involucrados en funciones ejecutivas especificas.

De forma complementaria, los participantes respondieron de manera remota, a través de
formularios en linea (Google Forms), una bateria de instrumentos autorreportados, compuesta
por: el Inventario de Depresion Geriatrica (Yesavage et al., 1983), el Inventario de Ansiedad de
Beck (Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988), el Cuestionario de Queja Cognitiva (adaptacion
basada en Benito-Cuesta et al., 2002) y la Escala de Estimacion de Competencias Funcionales
(Sanchez-Garcia et al., 2011). Esta integracion de pruebas estandarizadas permitioé contar con
una caracterizacion integral del estado cognitivo, emocional y funcional de los participantes,

como base para la posterior aplicacion del protocolo de investigacion.



	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Envejecimiento
	Definición y prevalencia

	Deterioro Cognitivo Leve
	Definición y prevalencia

	Evaluación Neuropsicológica
	Antecedentes de sensibilidad y especificidad  de pruebas de tamizaje
	Batería Neuropsicológica Computarizada de Tamizaje

	Planteamiento del problema
	Objetivos
	General

	Hipótesis/Supuestos
	Definición de Variables/Categorías
	Método
	Diseño de estudio
	Participantes
	Procedimiento
	Instrumentos
	Análisis de los datos

	Resultados
	Discusión
	Referencias
	Anexos
	Anexo 1. Consentimiento informado
	Anexo 2. Proceso diagnóstico previo


