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ARTÍCULO ORIGINAL

Prevalencia de deterioro cognitivo leve en peruanos adultos mayores 
y de mediana edad

Cognitive impairment prevalence in peruvian middle-age and elderly adults

Resumen
La prevalencia de las demencias en Latinoamérica avizora un panorama desfavorable, ya que factores como la educación, el nivel 

socioeconómico y la salubridad juegan un papel importante en el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Los 
rasgos fisiopatológicos en la enfermedad de Alzheimer se inician hasta 20 años antes, transitando por tres estadios que incluyen el enve-
jecimiento normal, deterioro cognitivo leve y demencia. El presente estudio tuvo como objetivo conocer la prevalencia de deterioro cog-
nitivo en una muestra de adultos de mediana edad y adultos mayores del sur del Perú. Se realiza una evaluación cognitiva discriminante 
para la ausencia o presencia de alteración cognitiva, enfocada especialmente en memoria, lenguaje, visuo-percepción/visuo-construcción 
y otros dominios cognitivos. Se utilizaron el Mini Mental State Examination, el Test del Reloj y el test de Fluidez Verbal, obteniéndose 
datos de prevalencia para deterioro cognitivo con puntos de corte ajustados según rangos de edad (50-98 años) y años de escolaridad para 
adultos de ambos sexos. Se realizó estadística paramétrica y no paramétrica, regresión logística, correlación de Pearson y ANCOVA. Se 
seleccionaron los puntos de corte más adecuados para nuestra población a través de las curvas ROC y el índice de Youden. El porcentaje 
de deterioro cognitivo leve global fue de 58.80%. Es necesario generar políticas de saludes mentales más efectivas, especialmente refe-
ridas a la población de mediana edad y adulta mayor, que aborden la detección temprana de DCL y enfermedad de Alzheimer.

Palabras clave: Adultos de mediana edad, adultos mayores, deterioro cognitivo, fluidez verbal, epidemiología, MMSE, Test del reloj.

Abstract
Appraisals of dementias worldwide envisage an unfavorable scenario, especially in developing countries. Since factors such as 

education, socioeconomic status and healthiness play an important role in the development of Alzheimer's disease and other demen-
tias. It is known that pathophysiological features begin up to 20 years before an Alzheimer's diagnosis and that the disease transits 
through three stages that include normal aging, mild cognitive impairment, and Alzheimer's disease. The objective of this study was 
to determine the prevalence of cognitive impairment in a sample of middle-aged and older adults in southern Peru. A discriminant 
cognitive evaluation is performed for the absence or presence of cognitive alteration, focused especially on memory, language, vi-
suoperception/visuoconstruction and other cognitive domains. Mini-Mental State Examination, Clock´s Test, and Verbal Fluency test 
were used, obtaining prevalence data for cognitive impairment with adjusted cut-off points according to age ranges (50-98 years) sex 
and education. Parametric and non-parametric statistics, logistic regression, Pearson correlation and ANCOVA were performed. The 
most suitable cut points for our population were selected through the ROC curves and the Youden index. The percentage of global 
mild cognitive deterioration was 58.80%. It is necessary to generate more effective mental health policies, especially referring to the 
middle-aged and elderly population, that address the early detection of MCI and Alzheimer's disease.

Keywords: Middle-age adults, elderly adults, cognitive impairment, verbal fluency, epidemiology, MMSE, Clock's test.
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Introducción
Los estudios demográficos señalan un incremento 

de adultos mayores en el mundo, en el 2050, constituirán 
el 22% de la población,1 una de cada seis personas en el 
mundo tendrá más de 65 años.2 En Latinoamérica y el 
Caribe se estima que para el 2030 la población mayor de 

60 años sea del 16,5%.3 Según el reporte de las naciones 
unidas4 estiman que en el 2022 la población mayor a 60 
años a nivel mundial alcanza alrededor del 14%, lo que sig-
nifica que al menos 62 países podrían incluirse en la cate-
goría de sociedades hiper-envejecidas. Lo mencionado ha 
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traído consigo el crecimiento de la prevalencia de enfer-
medades neurodegenerativas, cuyas condiciones afectan la 
cognición, la conducta y las actividades de la vida diaria.5,6 
Las demencias son un problema acuciante para la salud 
pública mundial, las estimaciones globales de los costes de 
la demencia fueron de 957 560 millones de USD en 2015, 
y serán de 2,54 billones de USD en 2030 y de 9,12 billones 
de USD en 2050;7 siendo aún más apremiante en países con 
ingresos medios/bajos.8,9 

Según la OMS10 50 millones de personas tienen 
demencia en todo el mundo y cada año se dan 10 millones 
de nuevos diagnósticos, lo que implica que hay un nuevo 
diagnóstico de demencia en algún lugar del mundo cada 
tres segundos, siendo la enfermedad de Alzheimer (EA) la 
causante del 60-70% de los diagnósticos. La prevalencia 
de demencia en adultos mayores de 60 años en Estados 
Unidos es de un 11.2%, mientras que en Inglaterra es de un 
9.7%,11 en el oeste y sur de Europa la tasa de prevalencia es 
de un 7.1%,12 por otro lado en China tiene un 6.0%,13 India 
un 7.4%,14 y Nigeria presnta una tasa de 4.9%.15

En Latinoamérica, en un estudio realizado por Nitrini 
et al.,16 se determina que la prevalencia de demencia en los 
adultos mayores (≥65 años) fue 7.1% (95% CI: 6.8- 7.4), 
reflejando puntuaciones similares a las encontradas en 
países desarrollados. En una revisión sistemática realizada 
en el 2018 encontraron que en América Latina el 11.0% 
de adultos mayores presentan demencia.17 Posteriores aná-
lisis muestran una prevalencia más alta para las mujeres 
(8,97%) que para los hombres (7,26%). Además, la preva-
lencia de demencia fue mayor para los residentes rurales 
que para los urbanos (7,71 % frente a 8,68 %, respectiva-
mente).18 La enfermedad de Alzheimer fue la causa más 
frecuente de demencia, alcanzando un 49.9% en Mara-
caibo, Venezuela, hasta un 84.5 % en Concepción, Chile. 
La demencia vascular fue la segunda enfermedad de mayor 
prevalencia, alcanzando un 8.7 % en Lima, Perú, hasta el 
26.5 % en Maracaibo, Venezuela. Asimismo, se evidencia 
una alta prevalencia de demencia en individuos relativa-
mente jóvenes entre las personas mayores (65 a 69 años de 
edad), significativamente alta en comparación con lo obser-
vado en países desarrollados.16 

Sólo en la región andina, se calcula existen 250 000 
personas con demencia,19 lo que se constituye en un pro-
blema creciente para el sector salud. En Perú, en el año 
2013 el porcentaje total de adultos mayores de 65 años 
era de 6.3%, aproximadamente 1.907.854 de personas.20 
Los datos se asocian con un aumento de la esperanza de 
vida (2.5 años mayor en el último decenio). En la misma 
línea, el estudio epidemiológico de salud mental en Fron-
teras,21 realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental 

“Honorio Delgado Hideyo Noguchi” en 7 728 hogares para 
los adultos mayores, halló que el 26,1% de los adultos 
mayores tienen algún grado de deterioro cognoscitivo. La 
prevalencia de deterioro sospechoso de demencia, indi-

cado por la presencia conjunta de deterioro cognosci-
tivo, asciende a 7,4%. Custodio, Montesinos, Escobar y 
Bendezú22 realizan un estudio similar en una comunidad 
urbana de la ciudad de Lima hallando una prevalencia 
de demencia fue 6,85%. El 61,2% de la población con 
demencia tenía una enfermedad moderada a severa, mien-
tras que en los pacientes con EA, el 83,8% presentó esta-
dios moderados a severos similares a la encontrada en 
estudios realizados en América Latina.23 

En los últimos años, muchas investigaciones sobre 
la demencia de Alzheimer (DA) han concluido que las 
intervenciones requieren ser adaptadas en las etapas ini-
ciales de la EA,24-26 antes de que la neurodegeneración 
destruya sustancialmente las regiones del cerebro,27,28 así 
como posibilitar reducir los costos por institucionaliza-
ción, tiempo de cuidado y medicación que en Perú supera 
hasta en 2.5 veces el salario mínimo asignado.29 Conside-
rando además, que la perspectiva actual sugiere la exis-
tencia de tres estados distintos, más allá de la dicotomía 
tradicional entre demencia y no demencia, reconocidos 
como un continuo en la trayectoria cognitiva;30,31 los esta-
dios incluyen el envejecimiento normal, deterioro cogni-
tivo leve y DA.27,32,33 

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se define 
como un proceso neurodegenerativo prodrómico de la 
demencia34 es un estado intermedio entre los cambios 
cognitivos debidos al envejecimiento normal y los indi-
cios tempranos de demencia, en el que es posible medir 
objetivamente el declive cognitivo;32,33 se caracteriza por 
un declive en la cognición y el deterioro en uno o más 
dominios cognitivos, incluyendo memoria (la alteración 
de la memoria episódica suele ser la más frecuente),35 fun-
ción ejecutiva, atención, lenguaje y habilidades visuoes-
paciales.33 No obstante, mantienen la independencia en 
el desarrollo de sus actividades diarias o requieren una 
mínima asistencia para desarrollarlas y carecen de dete-
rioro significativo en sus funciones sociales y ocupacio-
nales.27,30,32 Según la National Institute on Aging and the 
Alzheimer’s Association (2011), el grado de deterioro 
cognitivo que exhibe la persona no es normal para la edad, 
y se valora un cambio en comparación con el nivel previo 
de la propia persona considerando su edad y nivel edu-
cativo.36 El amplio espectro de deterioro cognitivo y fun-
cional que se capta por la designación de DCL tiene un 
impacto en la heterogeneidad de sus resultados, por lo que 
el síndrome no es homogéneo.35 

Muchos estudios basados en la población mundial 
sugieren que la prevalencia de DCL puede ser más del 
doble que la demencia.37 En el proyecto COSMIC, donde 
se incluyeron investigaciones realizadas en Estados Unidos, 
Europa, Asia y Australia, se establecio una prevalencia 
bruta de 5.9 (5.5-6.3)% global, el cual se incrementa con la 
edad: de 4.5% entre 60-69 años de edad a 5.8% entre 70-79 
años de edad, y al 7.1% entre 80-89 años de edad. 
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Por otro lado, de modo específico algunos estudios 
reportan prevalencias de DCL en mayores de 65 años es 
de 3.1% en los Estados Unidos38 y del 4.9% en Japón.39 
No obstante, la variabilidad en las tasas de prevalencia, las 
tasas de incidencia y las tasas de progresión a la demencia 
subraya la necesidad de reconocer esa heterogeneidad y 
desarrollar criterios estandarizados para el diagnóstico de 
DCL que sean fáciles de poner en práctica, tengan alta con-
fiabilidad y validez en el entorno clínico y rindan estima-
ciones consistentes en todos los estudios.35

Considerando lo mencionado es importante valorar 
más de un dominio cognitivo a la hora de determinar el 
DCL en la población. El uso de tests de cribado combi-
nados ha mostrado ser prometedor en la detección de la 
demencia, alcanzando el 100 % de sensibilidad y especifi-
cidad para la detección de pacientes con demencia mode-
rada a severa, y alta eficacia comparada con el uso de una 
única prueba (Abbreviated Mental Test Score–AMTS; 
Mental Status Questionnaire; Mini-Mental State Exami-
nation–MMSE; and Short Portable Mental Status Ques-
tionnaire),40 encontrando además que la edad, el género 
y el uso de test básicos como el test del reloj y el MMSE 
tendría una capacidad diagnóstica superior para la detec-
ción de casos de demencia a la comparada con pruebas 
neuropsicológicas más elaboradas, así como a utilidad de 
la tareas de fluidez para discriminar la variación en la cog-
nición de los pacientes.41-43

En nuestro estudio, la prevalencia fue aproximada-
mente dos veces mayor si se utilizó MMSE para definir 
el deterioro objetivo. El MMSE tiene muchas limitaciones 
cuando se usa para este propósito: tiene sesgos de edad y 
educación;44 muestra artefactos culturales y lingüísticos;45 
está fuertemente influenciado por la función de la memoria 
verbal, mientras que no cubre todos los dominios de la cog-
nición de manera adecuada; y, aunque fue adoptado como 
una definición para MCI por otros,46,47 el rango de 24-27 
para MCI no ha sido validado. Las estimaciones de preva-
lencia usando una puntuación de CDR de 0.5 como base 
para el deterioro cognitivo se encontraban entre las estima-
ciones basadas en las puntuaciones de MMSE y las basadas 
en puntajes de dominio cognitivo armonizados. Una pun-
tuación de CDR de 0,5 es un criterio comúnmente utilizado 
para MCI (por ejemplo48,49 (COMISC)

El presente estudio tuvo como objetivo conocer 
la prevalencia de deterioro cognitivo en una muestra 
de adultos mayores del sur del Perú. Para lo cual bus-
camos analizar y comparar las puntuaciones de los test 
de cribado cognitivo más utilizados (MMSE/FVS/Test 
del Reloj), con los puntos de corte recomendados según 
años de estudio. Posteriormente se verificarán y ajustaron 
los puntos de corte más adecuados en cada prueba, para 
nuestra población y sus características, obteniendo final-
mente, datos de prevalencia de deterioro cognitivo, según 
los rangos de edad de la muestra.

Método
Sujetos y Muestra
Para el estudio se identificaron a 1622 adultos de 

ambos sexos con un rango de edad entre 50 y 98 años, 
quienes acudían a Centros del Adulto Mayor de la ciudad 
de Arequipa. La muestra final estuvo conformada por 
sujetos que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 
Adultos capaces de hablar en castellano, sin problemas para 
la comprensión/expresión verbal y que dieran su consenti-
miento verbal o escrito para participar en este estudio. No 
se consideraron sujetos con alteración neurológica o psi-
quiátrica reportada, ni aquellos con alteración sensorio-
motora que impidiera la evaluación.

Diseño y Procedimiento
Estudio epidemiológico descriptivo (prevalencia), de 

corte transversal50 con un muestreo aleatorio por conglo-
merados (distritos),51 considerando la población de adultos, 
mayores a 50 años, reportada por una fuente guberna-
mental,52 quienes acudían a centros de atención integral 
al adulto mayor (asistencia sanitaria/terapia ocupacional/
terapia física/etc.). 

Para la participación en el estudio se solicitó el con-
sentimiento explícito de cada uno de los sujetos. Luego, 
psicólogos entrenados para el proyecto, realizaron la eva-
luación de los instrumentos en el siguiente orden: MMSE, 
Test de Fluidez Verbal y el Test del Reloj. 

Finalmente, fueron seleccionados aquellos sujetos 
que calificaran positivo en cada test considerando puntos 
de cortes adaptados para los años de escolaridad de la 
muestra. En función a los resultados se han generado dos 
categorías clínicas: “Sin Deterioro/Con Deterioro.” 

Por otro lado, a fin de determinar el tamaño del efecto 
de cada variable según el test cognitivo, se realizó un 
ANCOVA para comparar el nivel de deterioro para cada 
test, utilizando como factor el sexo y como covariables los 
años de estudio, la edad, etc., a fin de determinar el tamaño 
del efecto de cada variable según el test cognitivo. Con 
la nueva re-categorización se procedió a predecir y con-
firmar la participación de las puntuaciones cognitivas y 
variables sociodemográficas en dicha re-categorización a 
través de regresión logística. Posteriormente, se calcularon 
las curvas ROC adecuadas para la población en cada test, 
generando así nuevas medidas descriptivas. Finalmente, se 
da a conocer la prevalencia de estas categorías según los 
puntos de corte ajustados. 

Análisis Estadístico
Se utilizó estadística descriptiva mediante frecuen-

cias y porcentajes, así como medidas de tendencia cen-
tral y dispersión. Se calculó el tamaño de la muestra en 
a la siguiente fórmula: El muestreo fue por aleatorio por 
conglomerados (centros asistenciales por distrito), según 
la población de adultos mayores reportada en Arequipa 
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metropolitana (108532 personas). El margen de error fue 
de 2.415%, y un intervalo de confianza del 95%. Se utili-
zaron pruebas de contraste de tipo paramétrico y no para-
métrico (Chi2, Kruskal-Wallis, ANOVA), dependiendo 
de la prueba de normalidad Kolmogorov – Smirnov y de 
homogeneidad de varianzas (Levene). Se realizó un aná-
lisis de covarianza (ANCOVA) para determinar el efecto 
de la edad, sexo, escolaridad y horas de lectura/deporte a la 
semana en los participantes. Para probar la validez conver-
gente de las pruebas, se realizaron las correlaciones entre 
los test de cribado. Así mismo, se realizó un análisis de 
regresión logística, para predecir y confirmar el efecto de 
las covariables en la categoría “sin/con deterioro”. Final-
mente se verificaron los puntos de corte más adecuados 
para nuestra población y sus características, a través de 
las curvas ROC (Característica Operativa del Receptor), el 
AUC (Área bajo la curva) y el índice de Youden. Para este 
análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS. V. 22.0. 

Instrumentos
Mini Mental State Examination (MMSE): El mini- 

examen cognoscitivo,46 es uno de los test más utilizados en el 
mundo para el cribado del deterioro cognitivo y la demencia. 
Este test consta de 11 secciones (orientación temporal, orien-
tación espacial, fijación, atención y cálculo, memoria, nomi-
nación, repetición, comprensión, lectura, escritura y dibujo). 
Es un test heteroaplicado, sencillo y rápido de adminis-
trar, entre 5 y 15 minuto.47 Puede obtenerse una puntuación 
máxima de 30 puntos, el punto de corte varía según los años 
de instrucción de los participantes. En este estudio utiliza-
remos los siguientes puntos de corte: 27 para 8 años o más 
de educación, 23 entre 4–7 años, 21 entre 1 a 3 años de esco-
laridad y el punto de corte de 20 para aquellos sin instruc-
ción.22,53 Así mismo, se verificó la confiabilidad del MMSE 
en este estudio, donde se obtuvo un Alfa de Cronbach de 
0.774, considerado como aceptable.54 

Test de Fluidez Verbal: El test de fluidez verbal es un 
test de muy fácil y rápida aplicación, sin embargo, refleja 
una compleja tarea para los procesos lingüísticos, mnésicos 
y ejecutivos, siendo muy sensible al daño cerebral y la alte-
ración cognitiva.48 El objetivo de esta prueba es la búsqueda 
restringida de palabras49 a nivel fonológico (por ejemplo, 
palabras que inicien con las letras A, M, P) y semántico (por 
ejemplo, nombras todas las palabras de la categoría Ani-
males, Frutas, Herramientas). La versión aquí utilizada es 
la propuesta por,55 como parte de un estudio normativo para 
este test, en donde se utiliza la letra “P” y la categoría “Ani-
males.” No se contabilizan perseveraciones, palabras repe-
tidas, derivados o similares, nombres propios o categorías 
supra-ordenadas. Los participantes tienen 1 minuto para 
generar la mayor cantidad de palabras. Para el cribado de la 
demencia utilizamos un punto de corte de 3 para la fluidez 
semántica (≤10 palabras) para los participantes entre 0 y 7 

años de escolaridad, y un punto de corte de 4 (≤13 palabras) 
para aquellos entre 8 y más años de escolaridad.48,56,57 Para 
la fluidez fonológica, utilizamos el punto de corte de 5 (≤13 
palabras) para los participantes entre 8 y más años de esco-
laridad, mientras que se utilizó un punto de corte de 3 (≤7 
palabras) para aquellos entre 0 y 7 años de escolaridad.56

Test del Dibujo del Reloj: trata de un sencillo instru-
mento de evaluación de la función cognitiva global, con-
siderando el análisis visual, la percepción, la ejecución 
motora, la atención, el lenguaje, la comprensión, y el cono-
cimiento numérico,47 función ejecutiva, memoria de trabajo 
y habilidades visuo-espaciales.58 Se considera ideal dentro 
de la evaluación cognitiva, debido a su rápida aplicación, 
aceptabilidad para los pacientes, fiabilidad, facilidad de 
puntuación, altos niveles de sensibilidad y especificidad, 
entre otros.59 Se utiliza para la detección de la demencia y 
la alteración cognitiva.60 En este estudio se siguen las reco-
mendaciones de calificación de Cahn61 para la ejecución de 
orden del dibujo, ya que ha mostrado mejores puntuación 
de fiabilidad.62 La misma considera un correcto dibujo de la 
esfera, colocación de las agujas y números, con un punto 
de corte de 7 para la detección de la demencia.62 Aunque 
otros estudios mencionan puntos de corte distintos. 

Declaración Ética
Todos los participantes fueron informados de las 

características del estudio, y se les solicitó el consenti-
miento escrito o verbal para su participación. La aproba-
ción ética fue otorgada por el comité del Laboratorio de 
Neurociencia Cognitiva y Social de la UNSA. Todos los 
datos fueron recolectados de forma anónima en una base 
de datos, y analizados posteriormente.

Resultados
En la Tabla 1, se observan los porcentajes las distintas 

características sociodemográficas de la muestra, las cuales 
se dividieron principalmente en la cantidad de años de esco-
laridad. Se compararon la edad (K-W=282.126, p<0.000**), 
horas de lectura (K-W=373.143, p<0.000**), horas de acti-
vidad física a la semana (K-W=59.239, p<0.043*) y años 
de estudio (K-W=1551.559, p<0.000*) encontrándose dife-
rencias estadísticamente significativas. También se compa-
raron las diferentes en la fluidez fonológica y semántica 
en estos grupos, encontrándose diferencias importantes 
(F=171.239, p<0.000** y K-W=212.265, p<0.000**) 
respectivamente. Así como en el MMSE (K-W=532.174, 
p<0.000**) y el Test del Reloj (K-W=472.622, p<0.000**). 
Debido a las amplias diferencias, se realizó un análisis de 
covarianza (ANCOVA), sobre los puntajes de la Fluidez 
Verbal, el MMSE y el Test del Reloj (véase Tabla 2).

En la misma se encontró que la covariable edad, a 
pesar de ser significativa, tiene un efecto mínimo en el 
puntaje del MMSE (F=116.178, p<0.000*; η*2 parcial= 
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Tabla 1. Variables Demográficas de la Muestra

Tabla 2. Análisis de Covarianza para los distintos test cognitivos de cribado.

Tabla 3. Frecuencias y Porcentajes (Normal/Deterioro), según Puntos de Corte recomendados para el MMSE, FVS, FVF y Test Reloj.

0.067), de la fluidez semántica (F=10.919, p<0.000*; η*2 
parcial= 0.007) y fonológica (F=23.641, p<0.000*; η*2 
parcial=0.014), así como en el test del reloj (F=85.102, 
p<0.000*; η*2 parcial= 0.05). Similar patrón a la covariable 

“horas de lectura a la semana” para el MMSE (F=31.939, 
p<0.000*; η*2 parcial= 0.019), de la fluidez semántica 
(F=2.94, p<0.000*; η*2 parcial=0.002) y del test del reloj 

(F=32.937, p<0.000*; η*2 parcial=0.02). Aunque otras 
variables mostraron diferencias significativas, no mos-
traron el tamaño del efecto esperado (η*2 parcial=l<0.10).

En la Tabla 3, se pueden observar el primer aná-
lisis de prevalencia de deterioro cognitivo (frecuencias y 
porcentajes de la categoría generada, Normal/Deterioro), 
según las pruebas utilizadas y los puntos de corte (PC) 

Años de Escolaridad

Sexo

Edad

Horas de Lectura a la semana

Actividad física a la semana

Fluidez Fonológica

Fluidez Semántica

MMSE

Test del Reloj

0 años

206 (84.4%)

38 (15.6%)

72.74 ± 7.911

0.08 ± 0.397

0.31 ± 1.273

0.59 ± 0.494

2.65 ± 0.736

16.87 ± 4.361

1.70 ± 2.389

1-3 años

180 (71.7%)

71 (28.3%)

69.80 ± 9.492 

0.88 ± 2.101

0.45 ± 1.627

0.88 ± 0.325

2.75 ± 0.579

21.32 ± 4.467

4.08 ± 3.379

4-7 años

307 (60.1%)

204 (39.9%)

69.26 ± 9.957

1.70 ± 3.494 

0.62 ± 1.698

0.94 ± 0.246

2.77 ± 0.568

22.58 ± 4.515

5.19 ± 3.629

8-12 años

212 (54.5%)

177 (45.5%)

63.29 ± 8.965 

1.90 ± 2.789

0..76 ± 2.093

0.96 ± 1.93

2.87 ± 0.397

24.51 ± 3.974

6.83 ± 3.313

13 a más años

122 (53.7%)

105 (46.3%)

60.54 ± 8.811 

5.81 ± 6.845

1.29 ± 2.082

0.99 ± 0.094

2.92 ± 0.356

26.44 ± 2.874

8.56 ± 2.501

Femenino

Masculino

Años de Escolaridad

SEXO

EDAD

Años de Estudio

Horas de Lectura a la semana

Actividad física a la semana

Edad*Años de Estudio

Sexo*Edad

Sexo * Edad 

*Años de Estudio

P Valor

0.821

0.000

0.436

0.000

0.081

0.002

0.376

0.002

η2 parcial

0.000

0.067

0.000

0.019

0.002

0.006

0.000

0.006

P Valor

0.143

0.001

0.055

0.087

0.002

0.672

0.11

0.463

η2 parcial

0.001

0.007

0.002

0.002

0.006

0.000

0.002

0.000

P Valor

0.638

0.000

0.03

0.000

0.079

0.628

0.245

0.005

η2 parcial

0.000

0.014

0.003

0.011

0.002

0.000

0.001

0.005

P Valor

0.956

0.000

0.289

0.000

0.109

0.227

0.314

0.029

η2 parcial

0.000

0.05

0.001

0.02

0.002

0.001

0.001

0.003

MMSE FLUIDEZ  FONOLÓGICA FLUIDEZ SEMÁNTICA TEST DEL RELOJ

Pruebas significativas en negrita, * p < 0.001

Años de Escolaridad

0 años

1 - 3 años

4 - 7 años 

8 - 12 años 

13 a más años

0 años

1 - 3 años

4 - 7 años 

8 - 12 años 

13 a más años

PC

20

21

23

27

PC

3

4

PC

7

PC

3

5

Sin Deterioro%

16.80%

52.20%

47.40%

26.00%

48.00%

             Fluidez Semántica

23.80%

47.80%

52.80%

42.20%

62.60%

Deterioro%

83.20%

47.80%

52.60%

74.00%

52.00%

76.20%

52.20%

47.20%

57.80%

37.40%

Sin Deterioro%

5.70%

20.70%

34.80%

54.20%

79.70%

           Fluidez Fonológica

11.10%

27.90%

43.60%

13.90%

41.90%

Deterioro%

94.30%

79.30%

65.20%

45.80%

20.30%

88.90%

72.10%

56.40%

86.10%

58.10%

MMSE Tel del Dibujo del Reloj

PC= Puntos de cortes recomendados según años de escolaridad (45,46,50,56,57)
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recomendados en otros estudios, divididos por los años 
de estudio. Por ejemplo, para el MMSE, la muestra entre 
1–3 años de escolaridad (n=244), con un PC de 21, mostró 
que el 52.20% eran categorizados como “sin deterioro,” 
mientras que el 47.80% como “deterioro,” mientras que 
el Test del Reloj, con un PC de 7, clasificó a los partici-
pantes del mismo grupo como “sin deterioro” 20.70% y 
con deterioro 79.30%. Respecto a la fluidez semántica, se 
encontró que un 47.80% clasificaba como “sin deterioro,” 
y un 52.20% con “deterioro,” finalmente para la fluidez 
fonológica, se encontró un 27.90% “sin deterioro” y un 
72.10% con “deterioro.” 

En la Tabla 4, se muestran las correlaciones entre 
las distintas pruebas de cribado cognitivo. Las mismas 
muestran correlaciones significativas moderadas, por 
ejemplo, entre la fluidez fonológica y la semántica 
(Pearson=0.630), el MMSE (Pearson=0.574) y el Test del 
Reloj (Pearson=0.542). El MMSE muestra correlaciones 
similares con la fluidez semántica (Pearson=0.630) y el 
Test del Reloj (Pearson=0.630). 

Con los datos obtenidos por las pruebas de cribado, 
se realizó una re-categorización, considerando solamente 
aquellos sujetos “sin deterioro” del MMSE, Fluidez 

Semántica y Test del Reloj, ya que estas pruebas tienen los 
puntos de corte más fiables en este y otros antecedentes. 
Con la re-categorización, se procedió a realizar un aná-
lisis de regresión logístico, para conocer que otras varia-
bles podrían predecir mejor la condición “Sin Deterioro/
Deterioro” (Tabla 5), por otro lado, nos permitió realizar 
el análisis de Curvas ROC (Característica Operativa del 
Receptor), como muestra la Figura 1. Calculándose el AUC 
(Área bajo la Curva) e Índice de Youden, para conocer fia-
blemente los puntos de corte más específicos a nuestra 
muestra, y a los sujetos que se categorizaron como “Sin 
Deterioro” en las pruebas de cribado. 

En la Tabla 6, se muestra el área bajo la curva (AUC) 
para los test de cribado cognitivo según los años de estudio, 
considerando su significancia e Intervalo de Confianza al 
95%. Por ejemplo, Para el Test del dibujo del Reloj, entre 
8 a 12 años de escolaridad, el AUC es de 0.767 o del 
76.7% (IC al 95% de 0.702–0.832), mientras que para el 
MMSE el AUC es de 0.99 o de 99% (IC al 95% de 0.98–
1.00). Respecto a los puntos de corte más adecuados para 
la detección del cribado cognitivo (véase la Tabla 7), se 
muestra que algunos puntos de corte en el MMSE coin-
cidieron con los anteriormente reportados, según los años 
de estudio,22,53 así como en la Fluidez Verbal, Fonológico/
Semántica.56 Sin embargo distintos puntos de corte se han 
ajustado conforme los años de escolaridad, por ejemplo en 
el Test del dibujo del Reloj,62 donde se consideran puntos 
de corte apropiados para la tarea a la orden como los puntos 
de corte de 6 y 8, en nuestro estudio los mismos se han 
ajustado a 5–7–9, según los años de escolaridad. Teniendo 
en cuenta los nuevos puntos de corte, se seleccionaron a 
los participantes según las categorías “Sin/con Deterioro” 
para obtener la prevalencia de deterioro cognitivo. En el 
rango entre 50-55 años, se encontró que un 34,3% ya pre-
senta deterioro, mientras que en el rango de 66-70 años, el 
64.40% lo presenta (véase Tabla 8). 

Correlaciones 

Fluidez Fonológica

Fluidez Semántica

MMSE

Test del Reloj

Pearson

P valor

Pearson

P valor

Pearson

P valor

Pearson

P valor

FVF

1

.630**

0.000

.574**

0.000

.542**

0.000

FVS

.630**

0.000

1

.483**

0.000

.419**

0.000

MMSE

.574**

0.000

.483**

0.000

1

.653**

0.000

Test del Reloj

.542**

0.000

.419**

0.000

.653**

0.000

1

Pruebas significativas en negrita, * p < 0.01

Variable Dependiente:

Categorización diagnóstica

Fluidez Fonológica

Fluidez semántica

MMSE

Test del dibujo del Reloj

EDAD

SEXO

Años de estudio

Enfermedad médica

Horas de lectura por semana

Actividad física por semana

Constante

B

-0.035

0.419

0.877

0.3

0.013

-0.12

-0.414

-0.127

0.044

-0.014

-23.673

Exp (B)

0.965

1.521

2.404

1.35

1.013

0.886

0.661

0.881

1.045

0.986

0.000

Superior

1.167

1.79

2.771

1.476

1.041

1.425

0.717

1.397

1.107

1.118

Inferior

0.798

1.292

2.086

1.235

0.986

0.551

0.61

0.555

0.986

0.87

SE

0.074

0.063

0.055

0.035

0.011

0.184

0.031

0.179

0.022

0.049

1.682

Wald

0.23

43.957

253.185

75.262

1.501

0.427

173.816

0.505

3.771

0.085

198.194

P Valor

0.631

0.000*

0.000*

0.000*

0.22

0.513

0.000*

0.477

0.052

0.771

0.000

B= Coeficiente, SE= Error estándar, Pruebas significativas en negrita, * p < 0.001

99% C.I. para EXP(B)

Tabla 5. Análisis de Regresión Logística para la confirmación covariables implicadas en el modelo.

Tabla 4. Correlaciones entre las puntuaciones de las pruebas cognitivas.
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Figura 1. Curva ROC para la detección del deterioro cognitivo según años de estudio y los test utilizados 
(MMSE, Fluidez Semántica/Fonológica y Test del Reloj).

Tabla 6. Área bajo la Curva (AUC), para los test de cribado cognitivo según instrucción

Instrucción

Sin 

Instrucción

1 - 3 años

4 - 7 años

8 - 12 años

13 a más

Tamizajes

FVF

FVS

MMSE

TDR

FVF

FVS

MMSE

TDR

FVF

FVS

MMSE

TDR

FVF

FVS

MMSE

TDR

FVF

FVS

MMSE

TDR

AUC

0.806

0.755

0.967

0.861

0.783

0.821

0.892

0.773

0.681

0.726

0.946

0.85

0.654

0.668

0.99

0.767

0.66

0.664

0.99

0.711

SE

0.05

0.062

0.011

0.05

0.03

0.028

0.02

0.031

0.024

0.023

0.01

0.018

0.031

0.033

0.004

0.025

0.036

0.036

0.007

0.034

P valor

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

0.000**

Límite

inferior

0.676

0.596

0.939

0.732

0.705

0.748

0.841

0.692

0.62

0.668

0.92

0.804

0.574

0.582

0.98

0.702

0.567

0.571

0.972

0.623

Límite

superior

0.935

0.914

0.996

0.991

0.861

0.894

0.943

0.854

0.742

0.785

0.971

0.897

0.734

0.754

1.00

0.832

0.752

0.756

1.00

0.8

FVS= Fluidez verbal semántica, FVF= Fluidez verbal fonológica,
TDR= Test del Dibujo del Reloj, IC= Intervalo de Confianza al 99%, SE= Error estándar,
Pruebas significativas en negrita, * p < 0.01

IC 99%
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Instrucción

Sin 

Instrucción

1 - 3 años

4 - 7 años

8 - 12 años

13 a más

Tamizajes

Fluidez 

Fonológica

Fluidez 

Semántica

MMSE

TDR

Fluidez 

Fonológica

Fluidez 

Semántica

MMSE

TDR

Fluidez 

Fonológica

Fluidez 

Semántica

MMSE

TDR

Fluidez 

Fonológica

Fluidez 

Semántica

MMSE

TDR

Fluidez 

Fonológica

Fluidez 

Semántica

MMSE

TDR

PC

2.5

3.5

3.5

4.5

19.5

20.5

21.5

3

5

7

2.5

3.5

3.5

4.5

20.5

21.5

22.5

3

5

7

2.5

3.5

3.5

4.5

22.5

23.5

24.5

5

7

9

3.5

4.5

4.5

5.5

26.5

27.5

28.5

5

7

9

5.5

6.5

5.5

6.5

27.25

27.75

28.5

5

7

9

S

0.789

0.907

0.797

0.903

0.802

0.894

0.925

0.837

0.925

0.982

0.615

0.872

0.737

0.91

0.609

0.769

0.808

0.596

0.756

0.936

0.436

0.657

0.615

0.795

0.721

0.859

0.901

0.647

0.885

0.949

0.471

0.714

0.643

0.811

0.801

0.97

0.997

0.333

0.569

0.707

0.692

0.883

0.658

0.833

0.975

0.983

1

0.142

0.342

0.533

E

0.765

0.353

0.706

0.294

1

1

0.882

0.647

0.647

0.588

0.811

0.526

0.832

0.484

1

1

0.8

0.779

0.663

0.442

0.834

0.583

0.754

0.497

0.995

0.995

0.794

0.854

0.714

0.518

0.739

0.5

0.63

0.478

1

1

0.467

0.978

0.902

0.717

0.542

0.318

0.626

0.374

0.991

0.991

0.542

0.981

0.953

0.869

Índice de 

Youden

0.223

0.37

0.2485

0.4015

0.099

0.053

0.0965

0.258

0.214

0.215

0.287

0.301

0.2155

0.303

0.1955

0.1155

0.196

0.3125

0.2905

0.311

0.365

0.38

0.3155

0.354

0.142

0.073

0.1525

0.2495

0.2005

0.2665

0.395

0.393

0.3635

0.3555

0.0995

0.015

0.268

0.3445

0.2645

0.288

0.383

0.3995

0.358

0.3965

0.017

0.013

0.229

0.4385

0.3525

0.299

PC= Punto de corte, S= Sensibilidad, E= Especificidad, TDR= Test del Dibujo del Reloj

Tabla 7. Puntos de corte más adecuados para la población Arequi-
peña, según los test de cribado cognitivo MMSE, Fluidez Semántica/
Fonológica y Test del Reloj.

Tabla 8. Tabla 8. Prevalencia de deterioro cognitivo según rangos 
de edad.

Rangos de 

edad

50 a 55 años

56 a 60 años

61 a 65 años

66 a 70 años

71 a 75 años

76 a 80 años

81 a 85 años

86 a más años

Total

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

F

% 

Con Deterioro 

Cognitivo

85

34.30%

88

38.80%

145

58.50%

190

64.40%

192

75.00%

124

69.30%

76

71.00%

53

85.50%

953

58.80%

Sin Deterioro 

Cognitivo

163

65.70%

139

61.20%

103

41.50%

105

35.60%

64

25.00%

55

30.70%

31

29.00%

9

14.50%

669

41.20%

Total

248

100.00%

227

100.00%

248

100.00%

295

100.00%

256

100.00%

179

100.00%

107

100.00%

62

100.00%

1622

100.00%

PC= Punto de corte, S= Sensibilidad, E= Especificidad, TDR= Test del Dibujo del Reloj

Discusión
El presente estudio tuvo como objetivo conocer la pre-

valencia de deterioro cognitivo en una muestra de adultos 
mayores y de mediana edad del sur del Perú. Se utilizó tres 
de los test de cribado más usados en la práctica clínica,26 
considerando que según lo referido por diversos estudios, 
la combinación de test o escalas incrementan la precisión 
en la detección de la DCL,63 al ampliar el rango de dominios 
cognitivos evaluados.30,33,36,40 Los test fueron analizados 
ajustando los puntos de corte según los años de escolaridad 
(MMSE/FVS/Test del Reloj) para clasificar a los sujetos 
por la presencia o ausencia de deterioro cognitivo. Los test 
utilizados fueron el test de fluidez semántica, al ser consi-
derado un elemento altamente discriminativo del envejeci-
miento saludable;2626 test del Reloj64 y MMSE.40,65-68

En la primera parte del estudio fueron seleccionados 
los adultos sin alteración neurológica o psiquiátrica repor-
tada. La influencia de la escolaridad en los resultados de 
las pruebas de cribado ha sido verificada en diversos estu-
dios, haciendo la valoración menos consistente.40 En un 
estudio realizado por69 se evidencia que incluso ajustando 
los años, el género, la edad y la fluencia en inglés o español 
de comunidades hispanas y no hispanas residentes en 
Estados Unidos, existen diferencias entre las puntuaciones 
de población, hallando que los hispanos tienen puntua-
ciones cognitivas más bajas y mayores limitaciones en el 
desarrollo de la prueba.63,70,71 Por lo mencionado, la muestra 
se sub-dividió en grupos según los años de escolaridad y se 
utilizó los puntos de corte recomendados por los test cog-
nitivos para la población. En la segunda parte, se procedió 
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a re-categorizar los datos usando la combinación de los test 
de cribado, previo cálculo de los puntos de corte para el 
test del dibujo del reloj y la fluidez verbal. No se muestran 
cambios en los PC del MMSE, los datos son similares a los 
mostrados en población arequipeña.22,53

Nos existe acuerdo sobre la prevalencia de deterioro 
cognitivo leve, algunos estudios sugieren que podría ser 
más del doble que el diagnóstico de demencia. Por otro lado, 
se estima que las personas con DCL desarrollan demencia 
en ratio de 10- 15 % por año, mientras que los controles 
sanos solo son de 1-2% por año,63 aunque los porcentajes 
difieren hasta 25 % por año.37 En nuestro estudio, el porcen-
taje de la población con deterioro cognitivo leve es de 58.80 
%, disgregado en grupos de edad, según se detalla a conti-
nuación: El mayor porcentaje de deterioro se ubica en torno 
a los 86 años a más (85.50%), seguido del grupo de edad de 
71 a 75 años (75.00%), 81 a 85 años (71.00%), 76 a 80 años 
(69.30%), 66 a 70 años (64.40%), 61 a 65 años (58.50%), 
56 a 60 años (38.80%) y 50 a 55 años (34.30%), siendo 
las correlaciones moderadas y altas. No obstante, los resul-
tados varían en torno a otras poblaciones; las variaciones 
en las tasas de prevalencia pueden tener su origen en los 
diferentes criterios diagnósticos usados en la recolección 
de datos, en las diferencias culturales y regionales o étnicas.

Adicionalmente, nuestros resultados ponen de mani-
fiesto que gran parte de la población adulta mayor ya pre-
senta alteración de diversos procesos cognitivos al margen 
del nivel educativo y la edad. Los resultados obtenidos 
señalan la necesidad de establecer políticas públicas de 
detección temprana de DCL, más aún si consideramos 
su relación con el diagnóstico posterior de demencia.30,72 
Es necesario que la población con DCL pueda identi-
ficarse para hacer los seguimientos y controles necesa-
rios, así como una correcta valoración de los indicadores 
de deterioro cognitivo leve y de demencias (tipo Alzhe-
imer u otras), considerando que el DCL y la subsecuente 
demencia están relacionados con la reducción progresiva 
de las capacidades cognitivas, la independencia funcional y 
las relaciones sociales.39 Un aspecto relevante es considerar 
a las poblaciones con nivel educativo bajo o sin instrucción. 
En nuestro estudio, utilizamos instrumentos que pueden ser 
influenciados por el nivel educativo, es por ello que la utili-
zación de test adaptados y más específicos, con una menor 
influencia de recursos cognitivos asociados al nivel edu-
cativo o educación formal son necesarios. Se sugiere por 
ejemplo, una correcta evaluación de la funcionalidad del 
sujeto, y a nivel cognitivo el uso del Foto-Test en pobla-
ciones con bajo o nula formación educativa.73 

Dentro de las limitaciones del estudio podemos men-
cionar la naturaleza transversal del estudio, lo que limita 
el seguimiento continuado y repetido a lo largo del tiempo 
y la reevaluación del paciente. Además, la ausencia de 
adultos mayores y de mediana edad de zonas rurales ale-
jadas, sumado a la carencia de evaluaciones a adultos con 

un idioma distinto al castellano, y la poca cantidad de 
sujetos en algunos grupos de edad.
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