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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad del MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) como test de cribado para
el deterioro cognitivo leve en poblacion
de hipertensos.

Usefulness of the MoCA (Montreal Cognitive Assessment) as a screening
test for mild cognitive impairment in the hypertensive population.

Utilidade do MoCA (Montreal Cognitive Assessment) como teste de
triagem para comprometimento cognitivo leve na populacao hipertensa

Resumen: Introduccién. La demencia es una enfermedad prioritaria en los servicios de salud
de paises en vias de desarrollo. El 30% de los pacientes hipertensos sin compromisos de
otros érganos presentan dafio vascular encefdlico y deterioro de las funciones cognitivas.
Es importante por tanto contar con test de tamizaje adecuado. Objetivos. Evaluar el status
cognitivo en pacientes hipertensos utilizando en forma sistematica el test de MoCA. Evaluar
la sensibilidad y especificidad del mismo y determinar el punto de corte éptimo para detectar
deterioro cognitivo leve (DCL). Metodologia. Estudio analitico observacional de corte
transversal. Criterios de Inclusion. Pacientes mayores de 18 afos, asistidos en la policlinica
de hipertensién arterial del Hospital Maciel (2017- 2021). Criterios de Exclusién. Dificultades
motoras, sensoriales, enfermedad psiquiatrica severa, analfabetismo. Resultados. Se incluyeron
137 pacientes con evaluacién cognitiva La edad media 60,4 + 12,5 91(66,4%) de sexo femenino.
103 (77,4%) Hipertension arterial grado 3. Se detectaron 19 pacientes con DCL (13.9%) y 1
con demencia (0.7%). La mediana de puntuacién del MoCA en el grupo sin DCL fue de 26 y de
21.5 en el grupo con DCL (p = 0.0001). Con un punto de corte de 26 el test de MoCA resultd
alterado en 63 pacientes (49.5%), con una sensibilidad de 100% vy especificidad de 58.7%. El
valor predictivo positivo (VPP) fue de 28.6% y valor predictivo negativo (VPN) de 100%. Con el
descenso del punto de corte a 24, se logré el mejor balance entre sensibilidad y especificidad
(88,9% y 78,9%) respectivamente. EI VPP de 41,0% y VPN de 97,7%. En todos los pacientes el
DCL fue de tipo multidominio. Se encontraron diferencias significativas en todos los dominios
cognitivos, especialmente la funcién ejecutiva. Conclusiones. En nuestro estudio el test de
MoCA se muestra como un instrumento de gran utilidad para detectar DCL. El punto de corte
optimo para detectar DCL en esta poblacién de hipertensos es 24.

Palabras clave: test de cribado, deterioro cognitivo leve, Hipertension arterial

Abstract: Introduction. Dementia is a priority disease in the health systems of developing countries.
30% of hypertensive patients without compromise of other organs present encephalic vascular
damage and deterioration of cognitive functions. It is therefore important to have an adequate
screening test. Objectives. To evaluate cognitive status in hypertensive patients systematically
using the MoCA test. Evaluate its sensitivity and specificity and determine the optimal cut-off
point to detect mild cognitive impairment (MCI). Methodology. Cross-sectional observational
analytical study. Inclusion criteria. Patients over 18 years of age, attended at the High blood
pressure (HBP) polyclinic of Hospital Maciel (2017-2021). Exclusion criteria. Motor and sensory
difficulties, severe psychiatric illness, illiteracy. Results. 137 patients with cognitive evaluation
were included. Mean age 60.4 + 12.5 91 (66.4%) female. 103 (77.4%) HBP grade 3, 19 patients
with (MCI) (13.9%) and 1 with dementia (0.7 %) were detected. The median MoCA score in the
group without MCI was 26 and 21.5 in the group with MCI (p =0.0001). With a cut-off point of
26, the MOCA test was altered in 63 patients (49.5%) with a sensitivity of 100% and a specificity
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of 58.7%. The positive predictive value (PPV) was 28.6% and the negative predictive value
(NPV) was 100%. By lowering the cut-off point to 24, the best balance between sensitivity and
specificity was achieved (88.9% and 78.9%), respectively. The PPV of 41.0% and VPN of 97.7%.
In all patients, the MCI was of the multidomain type. Significant differences were found in all
cognitive domains, especially executive function. Conclusions. In our study, the MoCA test is
shown to be a very useful instrument to detect MCIl.The optimal cut-off point to detect MCI in
this hypertensive population is 24.

Key words: screening test, mild cognitive impairment, High blood pressure.

Resumo: Introdugdo. A deméncia € uma doenga prioritéria nos sistemas de saude dos paises
em desenvolvimento. 30% dos hipertensos sem envolvimento de outros 6rgdos apresentam
lesdo vascular encefalica e deterioragdo das fungdes cognitivas. Portanto, € importante ter um
teste de triagem adequado. Objetivos. Avaliar o estado cognitivo em pacientes hipertensos
sistematicamente por meio do teste MoCA. Avalie sua sensibilidade e especificidade e
determine o ponto de corte ideal para detectar CCL. Metodologia. Estudo analitico observacional
transversal. Critérios de incluso. Pacientes maiores de 18 anos, atendidos na policlinica
hipertensao arterial do Hospital Maciel (2017-2021). Critérios de excluséo. Dificuldades motoras
e sensoriais, doenga psiquiatrica grave, analfabetismo. Resultados. Foram incluidos 137
pacientes com avaliagéo cognitiva, idade média 60,4 +/- 12,5 91 (66,4%) do sexo feminino, 103
(77,4%) hipertensao arterial grau 3. 19 pacientes com comprometimento cognitivo leve (CCL)
(13,9%) e 1 com deméncia (0,7 %) foram detectados. A mediana do escore MOCA no grupo
sem DCL foi de 26 e 21,5 no grupo com DCL (p=0,0001). Com ponto de corte de 26, o teste
MOCA foi alterado em 63 pacientes (49,5%) com sensibilidade de 100% e especificidade de
58,7%. O valor preditivo positivo (VPP) foi de 28,6% e o valor preditivo negativo (VPN) foi de
100%. Ao diminuir o ponto de corte para 24, obteve-se o melhor equilibrio entre sensibilidade
e especificidade (88,9% e 78,9%), respectivamente. O PPV de 41,0% e VPN de 97,7%. Em
todos os pacientes, o CCL foi do tipo multidominio. Diferencgas significativas foram encontradas
em todos os dominios cognitivos, especialmente na fungéo executiva. Conclusdées. Em nosso
estudo, o teste MoCA mostrase um instrumento muito Util para detectar CCL. O ponto de corte
ideal para detectar CCL nesta populagéo hipertensa é 24.

Palavras-chave: teste de triagem, comprometimento cognitivo leve, hipertenséo arterial
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Introduccion

El riesgo de desarrollar demencia se asocia tanto a factores ambientales como genéticos.
Entre los factores de riesgo modificables se reconocen: la hipertension arterial y enfermedades
vasculares.

La edad y el sexo femenino son factores de riesgo sobre todo en mayores de 65 afos,
donde se ha visto mayor incidencia 2. En los Ultimos tiempos se ha intensificado el interés en el
estudio de las etapas precoces del deterioro cognitivo, entidad clinica que se situa entre lo que
entendemos por envejecimiento normal y demencia 9.

El deterioro cognitivo leve (DCL) agrupa a sujetos que presentan fallas cognitivas sin
demencia, pero con alto riesgo de evolucionar a la misma. El riesgo de progresién oscila entre
un 10-25% por afio. ©

A pesar que la demencia es una enfermedad prioritaria en los sistemas de salud de paises en
vias de desarrollo, cada vez mas se toma conciencia de la importancia del diagndstico precoz
por los elevados niveles de discapacidad y dependencia que genera en los adultos mayores,
sin tener en cuenta el costo psicolégico, fisico, social y econémico de familiares y cuidadores.

Se desconoce la base neurobiolégica de dichas entidades. Aunque algunas cuentan con
criterios diagnosticos, estos no esclarecen en la distincion entre lo normal y lo patoldgico,
habiendo entidades en las que se solapan. Los niveles elevados de presién arterial en edades
medias se asocian con alteraciones de los test cognitivos, y mayor riesgo de demencia en
la vejez "®. Por lo tanto, la edad de comienzo de la hipertension arterial es de importancia
critica ©19. EI 30% de los pacientes hipertensos sin compromiso de otros érganos presenta dafio
vascular del cerebro y deterioro de las funciones cognitivas. De manera que, el status cognitivo
podria ser considerado como un “subrogado” o potencial biomarcador del dafio vascular del
cerebro mediado por la hipertensién (7,

Las guias aconsejan la realizacién de pruebas cognitivas durante la evaluacion clinica de
pacientes hipertensos, de ahi la importancia de contar con test de tamizaje adecuados para las
consultas clinicas (213,

Test de evaluacién cognitiva

En los ultimos afos se han elaborado algunos instrumentos para la deteccién no solo de
demencia sino también de DCL. El Saint Louis University Status Examination (SLUMNS); tiene
una especificidad y sensibilidad similar al Mini — Mental Test (MMSE) para el diagnéstico de
demencia, pero con rendimientos mejores para DCL.

El MoCA es otro de los instrumentos elaborados como cribado del DCL con buenos
resultados en la literatura internacional. Este instrumento de tamizaje ha sido traducido en varios
idiomas y validado en varios paises como: Reino Unido ¥, Espafa 9, Portugal (9, Brasil (',
China 8, Corea "9, Sri Lanka @9, entre otros. Los resultados han mostrado una alta consistencia
interna y validez predictiva ¥, Las primeras publicaciones identificadas que hacen referencia al
uso del MoCA en América Latina datan de 2013, casi diez afios después de su creacidn (141521-23),

Ha sido empleado y validado en poblaciéon de pacientes con enfermedad cardiovascular
con factores de riesgo como diabetes e hipertension arterial y en el Sprint Mind, Gltimo ensayo
aleatorizado en mayores de 50 afios hipertensos sin otros factores de riesgo (diabetes), ni
accidente cerebrovascular @429,

El presente trabajo tiene como objetivo general evaluar el status cognitivo en pacientes
hipertensos asistidos en la policlinica de hipertensién arterial del Hospital Maciel, utilizando en
forma sistematica el test de MoCA.

Los objetivos especificos son: evaluar la sensibilidad y especificidad de este test de

screennig cognitivo en una poblacion de hipertensos, determinar el punto de corte 6ptimo de
este test para detectar deterioro cognitivo leve en esta poblacion.

Metodologia

a) Tipo de estudio y poblacion

Estudio analitico observacional de corte transversal. Se incluyeron pacientes asistidos en
policlinica de hipertension arterial en el periodo abril 2017 a abril de 2021, que otorgaron su
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consentimiento informado. Se valoraron las funciones cognitivas mediante la realizacion del test
de MoCA (version castellana) (9, que se llevo a cabo en el momento de la consulta por personal
entrenado.

Se cotejé como patrén oro con una bateria de estudios neurocognitivos.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, ambos sexos, que se asisten en la policlinica
de HTA del Hospital Maciel. Se excluyeron los pacientes con dificultades motoras (paresias o
paralisis), sensoriales (auditivas y/o visuales), enfermedad psiquiatrica severa, analfabetismo
que dificulten la realizacién de los test.

b) Descripcion de la herramienta

La descripcion original del MoCA valora 6 dominios cognitivos, la puntuacion total es de 30
puntos (Anexo 1). Se realiza una correcciéon de 1 punto para pacientes con 12 o menos afios de
escolaridad. El tiempo de aplicacion es de aproximadamente 10 minutos.

Se utilizé la primera version en castellano del propio autor. Los items del MoCA descriptos
por Lozano Gallego ("9 se distribuyen de la siguiente forma:

1) Memoria: Consta de dos ensayos de aprendizaje y recuerdo diferido de 5 palabras (sin
puntos).

2) Capacidad visuo-espacial: se evalla con el test del reloj (3 puntos). Copia de un cubo
(1 punto).

3) Funcién ejecutiva : una tarea de alternancia grafica adaptada del Trail making test B
(1 punto), una de fluencia fonémica (1 punto) y dos items de abstraccién verbal (2 puntos).

4) Atencion /concentracién /memoria de trabajo: mediante una tarea de atencién sostenida
(1 punto), una serie de sustracciones (3 puntos) y una de dos digitos (2 puntos).

5) Lenguaje: se evalla 3 items, denominacién por confrontacion visual de tres animales de
bajo grado de familiaridad (3 puntos), repeticion de dos frases complejas (2 puntos) y la
tarea de fluencia antes mencionada.

6) Orientacion : se evalua orientacion en tiempo y espacio (6 puntos).
c) Criterios utilizados para interpretar los resultados de la bateria de estudios
neurocognitivos como patron oro

La bateria de estudios neurocognitivos (BNC) incluye diferentes test cognitivos validados,
que valoran diferentes dominios cognitivos: escala de depresiéon ansiedad hospitalaria (HAD),
Minimental test, test de denominacién de Boston abreviado, SPAN, Memory impairment screen
(MIS),valoracion de memoria de trabajo verbal, memoria reciente y memoria remota, fluencia
verbal fonoldgica y semantica, test graficos seriales, habilidades visuo-espaciales con copias
de figuras, capacidad de alternancia e inhibicién con series motoras y Trail Making tests Ay B.

Para el diagnostico de deterioro cognitivo leve (DCL) se consideraron los criterios de
Peterse @6:27;

DCL mnésico requirio:

a) la existencia de queja cognitiva referida por el paciente o familiares

b) independencia para actividades de la vida diaria

c) alteracion de la memoria de al menos 1 desvio estandar por debajo de la media esperada
para la edad, nivel educativo de los individuos, y rendimiento normal en los otros dominios
cognitivos.

DCL multidominio requirio:

a) queja cognitiva subjetiva

b) independencia para las actividades de la vida diaria

¢) rendimiento disminuido en al menos dos dominios cognitivos (memoria, atencion, funcién
ejecutiva o habilidades visuo-espaciales).
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d) Criterios utilizados para interpretar los resultados del MoCA

En la aplicacion del MoCA se tomd como punto de corte un puntaje de 26. Considerandose
como DCL si el mismo estaba por debajo de este valor.

e) Aspectos éticos

Este estudio se encuentra registrado en el Ministerio de Salud Publica con el N° 4121786 y
fue aprobado por el Comité de ética de la investigacion clinica del Hospital Maciel. Adhiriéndose
a la normativa que establece el decreto N°158 de 2019 relativo a la investigacion en seres
humanos, garantizandose la confidencialidad de los datos. Se registré mediante un formulario el
consentimiento libre e informado de los pacientes que participaron en el estudio.

f) Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se contrastd la normalidad mediante test de Kolomogrov
Smirnov, en los casos que se verifica distribucion normal las mismas se expresan en media y
desvio estandar, de lo contrario se expresaron en mediana e intervalo intercuartilo. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencia absoluta y frecuencia relativa porcentual.

Para las variables cuantitativas se utilizo el test T de Student o U de Mann Whitney segun
corresponda. Para las variables cualitativas se utilizo el test de Chi cuadrado, en los casos de
valores esperados menores a 5 se utilizo el test de maxima verosimilitud. En todos los casos se
considerd significativo un valor p menor a 0,05. Para el analisis estadistico se utilizé el programa
SPSS IBM inc. V 22.0

Resultados

De 241 pacientes asistidos en la policlinica de hipertensién arterial del Hospital Maciel se
incluyeron 137 que tenian realizada la evaluaciéon cognitiva y cumplian con los criterios de
seleccion. La edad media fue de 60,4 = 12,5 afios, 91 (66,4%) pacientes de sexo femenino, 46
(33,6%) de sexo masculino. 6 (4,5%) de los pacientes presentan HTA grado 1, 24 (18,0%) HTA
grado 2y 103 (77,4%) HTA grado 3.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas generales de la poblacion. En relacién al nivel
educativo solo el 19.8% de los pacientes tenian 12 o mas afnos de escolaridad.

Hipertension
Grado 1 6 (4,5%)
Grado 2 24 (18,0%)
Grado 3 103 (77,4%)
Dislipemia 27 (24,8%)
Diabetes 40 (31,0%)
Prediabetes 2 (1,6%)
Sobrepeso 35 (31,3%)
Obesidad 63 (56,3%)
Perimetro abdominal 108,9 = 16,2 cm
Tabaquismo 57 (44,2%)
Alcoholismo 15 (11,5%)

ol de educacié
Primaria incompleta 13(9,9%)
Primaria completa 37 (28,2%)
Secundaria incompleta 55 (42,0%)
Secundaria completa 18 (13,7%)
Terciario 8 (6,1%)

Se detectaron 19 pacientes con DCL (13.9%) y 1 con demencia (0.7%). En este grupo el
deterioro cognitivo fue de tipo multidominio.

En un punto de corte de 26 el test de MoCA resulté alterado en 63 pacientes (49.5%). La
mediana de puntuacion del MoCA en el grupo sin DCL fue de 26 y de 21.5 en el grupo con DCL
(p= 0.0001). Gréfico 1.
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Con una sensibilidad de 100% vy especificidad de 58.7%. El valor predictivo positivo (VPP)
de 28.6% vy valor predictivo negativo (VPN) de 100%. Al descender el valor del punto de corte
se obtiene un aumento de la especificidad y del VPP. Tabla 2

Tabla 2: Sensibilidad y especificidad del JELRUACKLRG UL sensibilidad especificidad VPP VPN
MoCA para detectar DCL. Abreviatura- | 26 100% 58.7% 28.6% 100%
DCL: deterioro cognitivo leve; MoCA:
Montreal Cognitive Assesment test; VPP: 25 88.9% 67.9% 31.4% 97.4%
valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo | 24 88.9% 78.9% 1% 97.7%
negativo | 3 72.2% 89% 52% 95.1%
La exactitud diagndéstica del MoCA para detectar DCL esta representada en la curva Receiver
Operating Characteristic (ROC) que muestra un area bajo la curva de 0.892 con un valor de
p=0,0001. Grafico 2.
Curva ROC
1,0
0,8
-
g 0,6 —
5
v
S 044
v
0,2
Grafico 2: Curva ROC del MoCA para a0 T T T T
detectar DCL. Abreviaturas- DCL: deterioro 0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0
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Los resultados obtenidos para evaluar la utilidad del MoCA demuestran una excelente
sensibilidad para detectar DCL. Teniendo en cuenta el punto de corte en 26 recomendado por
el autor en nuestro grupo de pacientes la sensibilidad fue de 100% vy la especificidad de 58.7%.
Con un VPP de 28.6% y un VPN de 100%.

Esta baja especificidad comparada con la obtenida en la version original del autor puede
relacionarse a diferencias en las caracteristicas de las poblaciones estudiadas.
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En la version original la mayoria de los participantes tenian 12 o més afios de escolaridad, en
cambio en nuestra poblacion es mas bajo, menos del 20% tenian 12 o mas afios de estudio (21).

Nuestros resultados fueron similares a estudios previos que examinaron la utilidad del MoCA
para deteccién de DCL. En un estudio de validacién de este test en poblacién cardiovascular, con
un punto de corte de 26 encontraron una alta sensibilidad pero baja especificidad. Resultados
similares se obtuvieron en el estudio de Lozano Gallego y colaboradores sobre validacion del
MoCA como test de cribado para DCL, proponiendo un descenso en el punto de corte. (15,24)

En nuestro estudio descendiendo el punto de corte a 24 se logra el mejor balance entre
sensibilidad y especificidad. Con este punto de corte, la sensibilidad es de 88,9% vy la
especificidad de 78,9%; con un VPP de 41,0% y VPN de 97,7%.

Los resultados obtenidos en la curva ROC comprueban la alta capacidad discriminante que
tiene esta herramienta para identificar pacientes con y sin DCL.

Otro aspecto a destacar es que en todos los pacientes el DCL fue de tipo multidominio,
ninguno se presenté con afectacién exclusiva del dominio mnésico. Se encontraron diferencias
significativas en todos los dominios cognitivos, especialmente en la funcién ejecutiva. La
alteracion de la funcion ejecutiva es esperable en una poblacion de hipertensos, ya que se sabe
la misma constituye el dominio cognitivo mas fuertemente influenciable por la presion arterial
aumentando el riesgo de conversién a demencia.

Las limitaciones del trabajo, son que se realizé en una poblacion del tercer nivel de atencion
en salud, con un amplio predominio de pacientes hipertensos severos.

Conclusiones

El test de MoCA se muestra claramente como un instrumento de gran utilidad para detectar
deterioro cognitivo leve en pacientes hipertensos y de facil aplicacion por médicos clinicos.
El punto de corte 6ptimo para detectar DCL en esta poblacion de hipertensos es 24. A futuro
deberiamos identificar los factores predictores de dafio cognitivo que nos permitan anticiparnos
a esta entidad clinica.
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Anexo 1. Montreal cognitive assessment (MOCA)

NOMBRE: .
Nivel de Fecha de nacimiento:
estudios: FECHA:
Sexo:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA conir o Dibuiar un I‘E|0j (Once y diez) m
opiar el
C[I].Ibl] (3 puntos)
fial
Comienzo
[] [] [ ] [] [] |75
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACIGN
[] _/3
Lea la lista de palabras, el
m ii:rg'e‘i‘eb%ll’af ras, ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO i
aga dos intentos.
Heguérdese\as 5 minutos ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seq.) El paciente debe repetiria. [ ] 21854
El paciente debe repetirlaalainversa. [ | 7 4 2 /e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 1719 [172 []6s
4 05 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o J comectas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetir- El gato se esconde bajo e sofd cuando los permos entran en lasala. [ ] Espero que €l le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida.i | __/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] (N = 11 palabras) _/1
ABSTRACCION Similitud entre p. &j. manzananaranja = fruta [ ]  twenbicicleta [ ] relojregla _ /2
GHERNLBIEEN0]  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos
_ SIN PISTAS
Optativo Pista de categoria unicamente
Pista eleccion miltiple
. Dia del - Dia de | i
ORIENTACION [1 echal [1 wmes [ ] a0 [ ] 2% [ ] Ligar [ Jlocalided| /g
@ Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26/30 | TOTAL /30
www.mocﬂtest.org Anadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudiuy




