
INTRODUCCIÓN

La prevalencia de demencia en los países desarro l l a d o s
( E E . U U.) varía desde el 1,5 % en la población de 65 a 69
años hasta el 20,5 % entre los individuos de 85 a 
89 años1 , 2. La enfe rmedad de Alzheimer (EA) re p resenta la
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Resumen

Introducción. El Test de los Siete Minutos fue desarrollado
como un instrumento para emplearse en un consultorio de
atención primaria para la detección de pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Los subtests que lo componen
(orientación, memoria, visuoconstrucción y fluencia
verbal) brindan un perfil neuropsicológico más amplio que
el habitual en este tipo de baterías. El objetivo del presente
estudio es evaluar su posible aplicación como instrumento
de detección de deterioro cognitivo leve (DCL).

Métodos. F u e ron estudiados 32 sujetos con enfe rmedad 
de Alzheimer probable (criterios de NINCDS-ADRDA), 
25 sujetos con DCL y 35 sujetos control apareados por edad 
y años de educación. A cada uno se le administró una ex t e n s a
batería neuro p s i c o l ó gica. Se utilizó la traducción y adaptación
del protocolo original para su uso en nuestro medio. 

Resultados. La sensibilidad del test  fue del 93 % y la
especificidad del 97 % para diagnóstico de enfermedad de
Alzheimer leve-moderada (MMSE< 24). La sensibilidad 
del test desciende al 80% en la enfermedad de Alzheimer
leve (MMSE > 24) y a sólo el 28 % en DCL. 

Conclusión. Las baterías de detección no reemplazan 
a las de diagnóstico, pero son de utilidad para sospechar 
la presencia de una demencia e iniciar el estudio
sistematizado del paciente de riesgo, aunque en el caso de
DCL se debe dar mayor importancia a los tests de memoria.

Palabras clave: Test de los Siete Minutos. Detección. Demencia.
Enfermedad de Alzheimer. Deterioro cognitivo leve.

Summary

Introduction. The «7- Minute Screen» is a neurocognitive
screening test for the detection of Alzheimer’s disease (AD)
patients in primary care settings. It consists of 4 brief
subtests (orientation, memory, visuoconstruction and
verbal fluency) and provides a broader neuropsychological
profile than other widely used screening tests,
The aim of the present study was to study the usefulness 
of this screening test for the detection of Mild Cognitive
Impairment (MCI).

Methods. Thirty-two patients with probable AD 
(NINCDS-ADRDA criteria), 25 patients with MCI, and 
35 healthy control subjects, matched for age and education,
underwent a comprehensive neuropsychological battery
and the Rio-de-la-Plata version of the 7-Minute Screen.

Results. This test showed 93 % sensitivity and 97%
specificity in detecting mild-moderate Alzheimer’s disease
MMSE<24), but it exhibited a substantially decreased
sensitivity (28 %) in its ability to detect MCI in AD (MMSE >2 4 ) .

Conclusion. The screening batteries do not replace a 
m o re compre h e n s i ve neuro psychological assessment. 
Th ey are useful in detecting patients with mild dementia,
but caution must be the rule when considering a diagnosis
of MCI.

Key words: 7-Minute Screen. Screening. Dementia.
Alzheimer’s disease. Mild cognitive impairment.
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p rincipal causa de demencia en los países occidentales3 - 5.
Si bien no existe una continuidad biológica entre el enve-
jecimiento normal y la demencia de tipo Alzheimer, desde
el punto de vista clínico y sintomatológico cognitivo sí la 
h ay. Buscando el diagnóstico precoz de la EA nace el con-
cepto de «deteri o ro cognitivo leve» (DCL)6 - 1 0 p a ra re fe ri rs e
a aquellos individuos con leves tra s t o rnos cognitivos que
por sí mismos no alcanzan a ser cl a s i ficados como un sín-
d rome demencial.

Los criterios de deterioro cognitivo leve son:
— Queja de pérdida de memoria corroborada por un

informante.



— D e t e ri o ro de memoria (menos de 1,5 DE) en re l a-
ción con la edad y el nivel educacional del paciente.

— Normalidad en actividades de vida diaria.
— Ausencia de demencia.

Estos pacientes representan una población de riesgo,
ya que librados a su evolución natural, un 12% por año
pasarían de tener un deterioro cognitivo leve a tener una
demencia, comparado con el 1-2% por año de incidencia
de demencia en la población general7-10.

Las estadísticas indican que los médicos de atención
primaria no suelen considerar el diagnóstico de la EA en
su justa magnitud en la práctica rutinaria11, y menos aún
se plantean la posibilidad de DCL. Gifford y Cummings
hallaron que en atención primaria no son diagnosticados
el 75% de los pacientes con demencia de moderada a se-
vera, ni el 97% de los que tienen formas leves11. Un fac-
tor que contribuye al subdiagnóstico de EA es la dificul-
tad y complejidad inherentes a la evaluación de las fun-
ciones cognitivas con los métodos tradicionales. Los mé-
dicos generalistas no emplean habitualmente tests que
examinen el estado mental o, cuando lo hacen, usan tests
de muy escasa sensibilidad11. La propuesta del Test de los
Siete Minutos fue desarrollar un instrumento que pudie-
ra emplearse en el nivel de detección primaria de la EA12.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la aplicabi-
lidad de este test para detectar el deterioro cognitivo
leve y las formas leves de la EA en asistencia primaria.   

MÉTODOS

Se evaluaron 32 pacientes con diagnóstico de EA pro-
bable, según criterios del NINCDS ADRDA13; 25 sujetos
con deterioro cognitivo leve y 35 sujetos controles apa-
reados por edad y años de educación. Los controles fue-
ron familiares o cuidadores de pacientes, independientes
en sus actividades de la vida diaria, sin antecedentes de
enfermedades médicas, neurológicas o psiquiátricas que
puedan causar deterioro cognitivo y sin medicación psi-
cotrópica actual. 

A todos los sujetos se les administró el test mínimo del
estado mental (MMSE; del ingles, Mini-Mental State Exa -
mination)14, la Escala clínica de demencia (CDR; del in-
glés, Clinical Dementia Rating)15 y una extensa batería
neuropsicológica utilizada para el diagnóstico de síndro-
mes demenciales que evalúa memoria, lenguaje, praxias,
atención, percepción, resolución de problemas, juicio,
conducta y funcionamiento social. 

Pa ra el estudio neuro c o g n i t i vo del Test  de los Siete Mi-
nu t o s1 2 se utilizó la traducción y la adaptación a nu e s t ro
medio de Dra ke et al.1 6. Este test consiste en 4 subtests
que evalúan cuatro áreas típicamente comprometidas en
fo rma temprana en la EA: orientación temporo e s p a c i a l ,
m e m o ria, fluencia verbal y habilidades visuocontru c t i va s .
El test de orientación utilizado fue el de Benton1 7, que 
evalúa año, mes, fe cha, día y hora. A dife rencia de la sub-
p rueba de orientación del MMSE que otorga 1 punto por
cada respuesta correcta, el Test de orientación de Benton
asigna dife rentes puntajes según el grado de error: 5 pun-

tos por cada mes que se aleje del real (máximo puntaje:
30), 1 punto por cada día de dife rencia respecto a la fe ch a
ve rd a d e ra (máximo puntaje: 15), 10 puntos por cada año
de dife rencia con el real (máximo puntaje: 60), 1 punto
por cada día de la semana que se aleje del correcto (má-
ximo puntaje: 3) y 1 punto por cada media hora de dife-
rencia con la hora correcta (se le pregunta al paciente
a p roximadamente qué hora es y se acepta como corre c t o
un margen de media hora en más o en menos de la hora
exacta: máximo puntaje: 5). El puntaje total en el subtest
de orientación corresponde a la suma de los 5 ítems eva-
luados. A mayor puntaje, peor rendimiento (0-113). Si el
paciente no comete ningún error el puntaje es 0. Esto per-
mite una mayor agudeza en la detección de fallos en la
o rientación y una más cl a ra jera rquización de las mismas.
No es lo mismo confundirse un día que un año en la fe ch a
actual. 

El subtest de memoria es una va riación del Test de
B u s ch ke1 8. En él se le presentan al sujeto 16 dibujos agru-
pados en cuatro tarjetas conteniendo cuatro fi g u ras de dis-
tinta categoría semántica cada una. Se solicita al sujeto que
n o m b re sucesivamente cada fi g u ra a medida que se le su-
m i n i s t ra la categoría semántica correspondiente. Luego de
a d m i n i s t rar una tarea distra c t o ra (se le pide que nombre
los meses del año en orden inve rso), se evalúa la memori a
a largo plazo pidiéndole al sujeto que evoque los ítems an-
t e ri o rmente presentados. Se otorga luego una fa c i l i t a c i ó n
semántica para aquellos ítems que el sujeto no evoca es-
pontáneamente. El puntaje final corresponde al total de
ítems evocados correctamente (en fo rma espontánea y/o
con facilitación semántica), con un puntaje máximo de 16.
Aquí un menor puntaje es indicador de peor rendimiento. 

Las habilidades visuoconstru c t i vas se evalúan con el
Test del Reloj, ve rsión de Freedman et al.1 9. Este test es
muy sensible para el diagnóstico de la EA2 0. Se solicita al
sujeto que dibuje un círculo grande, luego se le indica que
d i s t ri b u ya en el mismo los números correspondientes a
las horas como los de un reloj. A continuación se le insta
a que dibuje las agujas indicando la hora «cuatro menos
veinte». El puntaje máximo es de 7 puntos. Se asigna 
1 punto por cada una de las condiciones siguientes: a) s i
todos los números del 1 al 12 están presentes, escri t o s
con el mismo sistema de notación (arábigo o romano) y
no hay otros números sobre agregados; b) si los número s
están en el orden correcto; c) si los cuadrantes están re s-
petados; d) si las dos agujas están presentes; e) si el 4 es-
tá indicado de alguna manera (se acepta que esté re m a r-
cado con círculos o cualquier marca); f) si el 8 está indi-
cado de alguna manera (se acepta que esté re m a rcado con
c í rculo o cualquier marca), y g) si las dos agujas conserva n
la pro p o rción (que reconozca el paciente que la aguja que
m a rca la hora es más pequeña que la que marca los minu-
tos). Un menor puntaje indica peor rendimiento (0-7).

La fluencia verbal se evalúa solicitando al paciente
que genere una lista de palabras (animales) y se contabi-
liza 1 punto por cada animal evocado en 1 minuto, sin
tomarse en cuenta aquellos que se hallen repetidos. Esta
prueba demostró ser sensible no sólo para la detección
de EA, sino también para otras demencias, ya que no 
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sólo evalúa la capacidad de almacenamiento y recupera-
ción semántica, sino también la función ejecutiva para
organizar estrategias de búsqueda21. A menor puntaje,
peor rendimiento (0-30).

Análisis estadístico

Para analizar los datos se usaron estadísticas no para-
métricas de análisis de varianza (ANOVA, Kruskal-Wallis)
y el coeficiente de correlación de Spearman. Se evaluó 
la sensibilidad y la especificidad de esta batería en la 
detección de deterioro cognitivo leve y demencia de 
tipo Alzheimer. La significación estadística en todos l o s
casos se estableció a partir de un valor de p<0,05. Los da-
tos fueron procesados con el paquete estadístico BMDP-
PC9022.

RESULTADOS

Los datos demográficos de las poblaciones se obser-
van en la tabla 1.

Las poblaciones están apareadas por edad y escolari-
dad. Se obtuvieron diferencias significativas en cuanto al
rendimiento en el MMSE entre controles y pacientes con
EA (p<0,0001), entre pacientes con Alzheimer y DCL (p
< 0,001), pero no hubo diferencias significativas en el
rendimiento del MMSE entre controles y DCL (p = 0,2)
(tabla 2).

Los puntajes de los cuatro subtests que comprende el
Test de los Siete Minutos demostraron diferencias signi-
ficativas entre controles y EA y entre DCL y EA. Entre
controles y DCL encontramos diferencias significativas
en el recuerdo libre del Buschke (p < 0,001) y en fluen-
cia verbal (p < 0,001). No se encontraron diferencias en
orientación (p = 0,15), en recuerdo con claves (p =0,3) y
en el Test del Reloj (p= 0,6) (tabla 3).

Utilizando el sistema de análisis por regresión múltiple
que efectuó Solomon en su trabajo 9, el Test de los Siete
Minutos tiene una sensibilidad del 78% y una especifici-
dad del 97% para detectar pacientes con EA leve (pa-
cientes con MMSE media: 22,8 ± 3,7).

Con respecto al MMSE, en los paciente con EA con
MMSE menor de 24, Test de los Siete Minutos tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 97%.

En pacientes con EA con MMSE mayor a 24 la sensibi-
lidad del Test de Siete Minutos es del 80%, pero sólo del
28% para DCL (tabla 4).

CONCLUSIONES

El objetivo de desarrollar minibaterías como el Test de
los Siete Minutos es lograr la detección precoz de deteri o-
ro cognitivo en el consultorio de un médico ge n e ra l i s t a
quien habitualmente no dispone de tiempo para adminis-
t rar una batería más extensa. El Test de los Siete Minu t o s
puede ser administrado en un lapso corto de tiempo, no
re q u i e re entrenamiento previo en neuropsicología y per-
mite un ra s t reo bastante rápido de las funciones cognitiva s
más comprometidas en la EA, como el aprendizaje de la lis-
ta de palab ras y su evocación dife rida, el Test de ori e n t a-
ción, del Reloj y la fluencia ve r b a l2 3 - 2 4.

Si bien en la EA las cuatro pruebas que componen la 
batería han demostrado ser útiles para la detección de la
e n fe rmedad, en el caso de la evaluación de sujetos con DCL
la situación es dife rente, ya que sólo se encuentran dife-
rencias signifi c a t i vas respecto a los normales en la pru e b a
de re c u e rdo libre y en el test de fluencia verbal. Estos re-
sultados son esperables si nos atenemos a la definición de
DCL como un tra s t o rno aislado en la memoria. Ta m b i é n
c o n c u e rdan con los trabajos de Grober et al.2 5, quienes en-
c u e n t ran que el re c u e rdo libre medido con el Test de me-
m o ria de Busch ke tiene un alto poder pre d i c t i vo para diag-
nosticar demencia. En relación a la fluencia verbal, Ritch i e
et al.2 6 en un estudio realizado para validar el concepto de
DCL encontra ron también estas difere ncias: 
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TABLA 1. Datos demográficos

Controles DCL DTA

Edad 69,2 (7) 71,5 (7) 70,6 (5,2) ns p = 0,24 
(F: 1,42 [3,09])

Escolaridad 9,8 (3,8) 9,7 (3) 8,4 (2,9) ns p= 0,18 
n 35 25 32 (F: 1,69 [3,09])

ns: no significativo.

TABLA 2. Resultados del MMSE

Controles DCL DTA

MMSE 28 (2,2) 27,4 (1,4) 22,8 (3,7) C o n t roles frente 
(puntaje a DTA; p<0 , 0 0 0 1
total) Controles frente 

a DCL; p= ns
DCL frente a DTA; 

p < 0,001

ns: no significativo.

TABLA 3. Resultados del Test de Siete Minutos

Controles DCL DTA

O ri e n t a c i ó n 0,8 ( 1 , 9 ) 1 , 8( 3 , 5 ) 15,1 ( 2 0 , 3 )C o n t roles frente a DTA; p<0 , 0 0 1
C o n t roles frente a DCL; p=n s
DCL frente a DTA; p < 0,002

R e c u e rdo 9,1 (2,5) 6,3 (2,2) 3,6 (2,3) C o n t roles frente a DTA; p<0 , 0 0 1
l i b re C o n t roles frente a DCL; p=0 , 0 0 1

DCL frente a DTA; p < 0,0007
R e c u e rd o 15,3 (1,1) 14,4 (2,2) 10,1 (4) C o n t roles frente a DTA; p<0 , 0 0 1

con cl ave s C o n t roles frente a DCL; p=n s
DCL frente a DTA; p < 0,001

Test del 6 (1,6) 5,8 (1,1) 4 (2,6) C o n t roles frente a DTA; p<0 , 0 0 1
R e l o j C o n t roles frente a DCL; p=n s

DCL frente a DTA; p < 0,01
F l u e n c i a 18,5 (4,7) 14,4 (1,1) 11,1 (5,2) C o n t roles frente a DTA; p<0 , 0 0 1

ve r b a l C o n t roles frente a DCL; p=0 , 0 0 1
DCL frente a DTA; p < 0,01

ns: no significativo.



— En nu e s t ra mu e s t ra encontramos una sensibilidad
del 93 % y una especificidad del 97 % para diag-
nóstico de EA leve - m o d e rada (MMSE < 24). Nues-
t ros datos concuerdan con los de Solomon et al.1 2,
quienes re fi e ren una sensibilidad del 92% y una es-
p e c i ficidad del 96 %. Sin embargo, cuando se in-
tenta detectar fo rmas leves de demencia tipo Alz-
h e i m e r, la sensibilidad desciende al 80% y cuando
se trabaja con DCL baja al 28%. Esto último ya fue
d e s c rito en el caso de otros tes breves como el
MMSE por Pe t e rsen et al1 0.

Estos datos muestran, por tanto, que los tests abrevia-
dos como el MMSE o el Test de los Siete Minutos no son
de utilidad para la detección de DCL en medicina asis-
tencial primaria. En todo caso podría plantearse la posi-
bilidad de que el médico general incorporase sólo un
test de memoria como el descrito para detectar casos
probables de DCL y la posterior administración de bate-
rías neuropsicológicas más extensas para diagnosticar
adecuadamente a esta población.

Debe destacarse la importancia de que quien adminis-
t ra estas pruebas conozca las limitaciones de las mismas
p a ra la detección del DCL, ya que la baja sensibilidad del
Test de los Siete Minutos podría llevar a conclusiones en-
gañosas y a que sujetos que ya presentan signos de DCL
sean diagnosticados como «normales» y no se les re a l i c e
una ex p l o ración neuro p s i c o l ó gica más profunda. Si consi-
d e ramos que un porcentaje importante de pacientes con
DCL se halla en ri e s go de evolucionar hacia una EA y que
la medicación de la que se dispone en la actualidad pre-
senta los mayo res beneficios en las etapas más tempra n a s
de esta enfe rmedad, este error diagnóstico haría que un
i m p o rtante número de sujetos se vea pri vado de los po-
tenciales beneficios de un tratamiento pre c o z .
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TABLA 4. Detección de demencia tipo Alzheimer (DTA)
y deterioro coginitivo leve (DCL)

Sensibilidad (%) Especificidad (%)

DTA con MMSE <24 93 97
DTA con MMSE >24 80 97
DCL 28 97


