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Screening for mild cognitive impairment: usefulness of the 7-Minute Screen test

Resumen

Introduccién. El Test de los Siete Minutos fue desarrollado
como un instrumento para emplearse en un consultorio de
atencién primaria para la deteccidon de pacientes con
enfermedad de Alzheimer. Los subtests que lo componen
(orientacion, memoria, visuoconstruccion y fluencia
verbal) brindan un perfil neuropsicoldgico mas amplio que
el habitual en este tipo de baterias. El objetivo del presente
estudio es evaluar su posible aplicacion como instrumento
de deteccion de deterioro cognitivo leve (DCL).

Métodos. Fueron estudiados 32 sujetos con enfermedad
de Alzheimer probable (criterios de NINCDS-ADRDA),

25 sujetos con DCL y 35 sujetos control apareados por edad
y afios de educacién. A cada uno se le administré una extensa
bateria neuropsicologica. Se utilizo la traduccion y adaptacion
del protocolo original para su uso en nuestro medio.
Resultados. La sensibilidad del test fue del 93% vy la
especificidad del 97 % para diagnostico 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 s6lo el 28 % en DCL.
Conclusidn. Las baterias de deteccion no reemplazan
a las de diagndstico, 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.
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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 >24).

Conclusion. The screening batteries do not replace a
more comprehensive neuro psychological assessment.

They 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.

INTRODUCCION

La prevalencia de demencia en los paises desarrollados
(EE.UU.) varia desde el 1,5% en la poblacién de 65 a 69
afios hasta el 20,5 % entre los individuos de 85 a
89 afios'?. La enfermedad de Alzheimer (EA) representa la
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principal causa de demencia en los paises occidentales®®.
Si bien no existe una continuidad bioldgica entre el enve-
jecimiento normal y la demencia de tipo Alzheimer, desde
el punto de vista clinico y sintomatolégico cognitivo si la
hay. Buscando el diagnostico precoz de la EA nace el con-
cepto de «deterioro cognitivo leve» (DCL)**° para referirse
a aquellos individuos con leves trastornos cognitivos que
por si mismos no alcanzan a ser clasificados como un sin-
drome demencial.
Los criterios de deterioro cognitivo leve son:
— Queja de pérdida de memoria corroborada por un
informante.
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— Deterioro de memoria (menos de 1,5 DE) en rela-
cion con la edad y el nivel educacional del paciente.

— Normalidad en actividades de vida diaria.

— Ausencia de demencia.

Estos pacientes representan una poblacién de riesgo,
ya que librados a su evolucién natural, un 12% por afio
pasarian de tener un deterioro cognitivo leve a tener una
demencia, comparado con el 1-2% por afio de incidencia
de demencia en la poblacion general "*°.

Las estadisticas indican que los médicos de atencién
primaria no suelen considerar el diagnostico de la EA en
su justa magnitud en la practica rutinaria', y menos adn
se plantean la posibilidad de DCL. Gifford y Cummings
hallaron que en atencion primaria no son diagnosticados
el 75% de los pacientes con demencia de moderada a se-
vera, ni el 97% de los que tienen formas leves™. Un fac-
tor que contribuye al subdiagnéstico de EA es la dificul-
tad y complejidad inherentes a la evaluacion 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 sensibilidad™. La propuesta del Test de los
Siete Minutos fue desarrollar un instrumento que pudie-
ra emplearse en el nivel de deteccion primaria de la EA™.

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.

METODOS

Se evaluaron 32 pacientes con diagnéstico de EA pro-
bable, seglin criterios del NINCDS ADRDA'®; 25 sujetos
con deterioro cognitivo leve y 35 sujetos controles apa-
reados por edad y afios de educacién. Los controles fue-
ron familiares o cuidadores de pacientes, independientes
en sus actividades de la vida diaria, sin antecedentes de
enfermedades médicas, neuroldgicas o psiquiatricas que
puedan causar deterioro cognitivo y sin medicacion psi-
cotropica actual.

A todos los sujetos se les administro el test minimo del
estado mental (MMSE; del ingles, Mini-Mental State Exa -
mination)*, la Escala clinica de demencia (CDR; del in-
glés, Clinical Dementia Rating)™ y una extensa baterfa
neuropsicoldgica utilizada para el diagndstico de sindro-
mes demenciales que evalia memoria, lenguaje, praxias,
atencion, percepcion, resolucion de problemas, juicio,
conducta y funcionamiento social.

Para el estudio neurocognitivo del Test de los Siete Mi-
nutos*? se utilizé la traduccién y la adaptacion a nuestro
medio de Drake et al.’. Este test consiste en 4 subtests
gue eval(an cuatro areas tipicamente comprometidas en
forma temprana en la EA: orientacion temporoespacial,
memoria, fluencia verbal y habilidades visuocontructivas.
El test de orientacion utilizado fue el de Benton'’, que
evalla afio, mes, fecha, dia y hora. A diferencia de la sub-
prueba de orientacion del MMSE que otorga 1 punto por
cada respuesta correcta, el Test de orientacion de Benton
asigna diferentes puntajes segin el grado de error: 5 pun-

tos por cada mes que se aleje del real (maximo puntaje:
30), 1 punto por cada dia de diferencia respecto a la fecha
verdadera (maximo puntaje: 15), 10 puntos por cada afio
de diferencia con el real (maximo puntaje: 60), 1 punto
por cada dia de la semana que se aleje del correcto (ma-
Ximo puntaje: 3) y 1 punto por cada media hora de dife-
rencia con la hora correcta (se le pregunta al paciente
aproximadamente qué hora es y se acepta como correcto
un margen de media hora en més o en menos de la hora
exacta; madximo puntaje: 5). El puntaje total en el subtest
de orientacion corresponde a la suma de los 5 items eva-
luados. A mayor puntaje, peor rendimiento (0-113). Si el
paciente no comete ningun error el puntaje es 0. Esto per-
mite una mayor agudeza en la deteccién de fallos en la
orientacion y una mas clara jerarquizacion de las mismas.
No es lo mismo confundirse un dia que un afio en la fecha
actual.

El subtest de memoria es una variacion del Test de
Buschke®®, En él se le presentan al sujeto 16 dibujos agru-
pados en cuatro tarjetas conteniendo cuatro figuras de dis-
tinta categoria semantica cada una. Se solicita al sujeto que
nombre sucesivamente cada figura a medida que se le su-
ministra la categoria semantica correspondiente. Luego de
administrar una tarea distractora (se le pide que nombre
los meses del afio en orden inverso), se evalUa la memoria
a largo plazo pidiéndole al sujeto que evoque los items an-
teriormente presentados. Se otorga luego una facilitacion
semantica para aquellos items que el sujeto no evoca es-
pontaneamente. El puntaje final corresponde al total de
items evocados correctamente (en forma espontanea y/o
con facilitacion semantica), con un puntaje maximo de 16.
Aqui un menor puntaje es indicador de peor rendimiento.

Las habilidades visuoconstructivas se evallan con el
Test del Reloj, version de Freedman et al.”®. Este test es
muy sensible para el diagnéstico de la EAZ. Se solicita al
sujeto que dibuje un circulo grande, luego se le indica que
distribuya en el mismo los ndmeros correspondientes a
las horas como los de un reloj. A continuacién se le insta
a que dibuje las agujas indicando la hora «cuatro menos
veinte». El puntaje méximo es de 7 puntos. Se asigna
1 punto por cada una de las condiciones siguientes: a) si
todos los nimeros del 1 al 12 estdn presentes, escritos
con el mismo sistema de notacién (arabigo o romano) y
no hay otros nimeros sobreagregados; b) si los nimeros
estan en el orden correcto; ¢) si los cuadrantes estan res-
petados; d) si las dos agujas estan presentes; e) si el 4 es-
ta indicado de alguna manera (se acepta que esté remar-
cado con circulos o cualquier marca); f) si el 8 esta indi-
cado de alguna manera (se acepta que esté remarcado con
circulo o cualquier marca), y g) si las dos agujas conservan
la proporcion (que reconozca el paciente que la aguja que
marca la hora es méas pequefia que la que marca los minu-
tos). Un menor puntaje indica peor rendimiento (0-7).

La fluencia verbal se evalGa 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 demostro ser sensible no sélo para la deteccion
de EA, sino también para otras demencias, ya que no

33 Actas Esp Psiquiatr 2003;31(5):252-255 253



Drake, M, et al. DETECCION DE DETERIORO COGINITIVO LEVE EN ASISTENCIA PRIMARIA. UTILIDAD DEL TEST DE LOS SIETE MINUTOS

s6lo evalua la capacidad de almacenamiento y recupera-
cion semaéntica, sino también la funcion ejecutiva para
organizar estrategias de blsqueda®. A menor puntaje,
peor rendimiento (0-30).

Anélisis estadistico

Para analizar los datos se usaron estadisticas no para-
meétricas de andlisis de varianza (ANOVA, Kruskal-Wallis)
y el coeficiente de correlacidon de Spearman. Se evalué
la sensibilidad y la especificidad de esta bateria en la
deteccion de deterioro cognitivo leve y demencia de
tipo Alzheimer. La significacion estadistica en todos los
casos se establecié a partir de un valor de p<0,05. Los da-
tos fueron procesados con el paquete estadistico BMDP-
PC90%,

RESULTADOS

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

Las poblaciones estan 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
orientacion (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 analisis por regresién multiple
que efectud 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 sélo del
28% para DCL (tabla 4).

TABLA 1. Datos demograficos
Controles DCL DTA
Edad 69,2(7) 71,5(7) 70,6(52) nsp=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.
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TABLA 2. Resultados del MMSE

Controles DCL DTA
MMSE 28 (2,2) 27,4(1,4) 22,8(3,7) Controles frente
(puntaje a DTA; p<0,0001
total) Controles frente
aDCL; p=ns
DCL frente a DTA;
p < 0,001

ns: no significativo.

CONCLUSIONES

El objetivo de desarrollar minibaterias como el Test de
los Siete Minutos es lograr la deteccion precoz de deterio-
ro cognitivo en el consultorio de un médico generalista
quien habitualmente no dispone de tiempo para adminis-
trar una bateria méas extensa. El Test de los Siete Minutos
puede ser administrado en un lapso corto de tiempo, no
requiere entrenamiento previo en neuropsicologia y per-
mite un rastreo bastante rapido de las funciones cognitivas
mas comprometidas en la EA, como el aprendizaje de la lis-
ta de palabras y su evocacion diferida, el Test de orienta-
cion, del Reloj y la fluencia verbal®?,

Si bien en la EA las cuatro pruebas que componen la
bateria han demostrado ser Utiles para la deteccion de la
enfermedad, en el caso de la evaluacion de sujetos con DCL
la situacion es diferente, ya que s6lo se encuentran dife-
rencias significativas respecto a los normales en la prueba
de recuerdo libre y en el test de fluencia verbal. Estos re-
sultados son esperables si nos atenemos a la definicion de
DCL como un trastorno aislado en la memoria. También
concuerdan con los trabajos de Grober et al.”®, quienes en-
cuentran que el recuerdo libre medido con el Test de me-
moria de Buschke tiene un alto poder predictivo para diag-
nosticar demencia. En relacion a la fluencia verbal, Ritchie
et al.® en un estudio realizado para validar el concepto de
DCL encontraron también estas diferencias:

TABLA 3. Resultados del Test de Siete Minutos

Controles| DCL DTA

Orientacion 0,8 (1,9) 1,8(3,5) 15,1 (20,3)Controles frente a DTA; p<0,001
Controles frente a DCL; p=ns
DCL frente a DTA; p < 0,002
Recuerdo  9,1(2,5) 6,3(22) 3,6(2,3) Controles frente a DTA; p<0,001
libre Controles frente a DCL; p=0,001
DCL frente a DTA; p < 0,0007

Recuerdo  15,3(1,1) 14,4 (2,2) 10,1 (4)  Controles frente a DTA; p<0,001
con claves Controles frente a DCL; p=ns
DCL frente a DTA; p < 0,001
Test del 6(16) 58(L1) 4(26) Controlesfrente aDTA; p<0,001

Reloj Controles frente a DCL; p=ns
DCL frente a DTA; p< 0,01

185(4,7) 14,4(1,1) 11,1(5,2) Controles frente a DTA; p<0,001
Controles frente aDCL; p=0,001
DCL frente a DTA; p< 0,01

Fluencia
verbal

ns: no significativo.
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TABLA 4. Deteccion 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

— En nuestra muestra encontramos una sensibilidad
del 93% y una especificidad del 97 % para diag-
néstico de EA leve-moderada (MMSE < 24). Nues-
tros datos concuerdan con los de Solomon et al.’2,
quienes refieren una sensibilidad del 92% y una es-
pecificidad del 96 %. Sin embargo, cuando se in-
tenta detectar formas leves de demencia tipo Alz-
heimer, la sensibilidad desciende al 80% y cuando
se trabaja con DCL baja al 28%. Esto ultimo ya fue
descrito en el caso de otros tes breves como el
MMSE por Petersen et al*°.

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 deteccién de DCL en medicina asis-
tencial primaria. En todo caso podria plantearse la posi-
bilidad de que el médico general incorporase s6lo un
test de memoria como el descrito para detectar casos
probables de DCL y la posterior administracion de bate-
rias neuropsicoldgicas mas extensas para diagnosticar
adecuadamente a esta poblacion.

Debe destacarse la importancia de que quien adminis-
tra estas pruebas conozca las limitaciones de las mismas
para la deteccion del DCL, ya que la baja sensibilidad del
Test de los Siete Minutos podria llevar a conclusiones en-
gafiosas y a que sujetos que ya presentan signos de DCL
sean diagnosticados como «normales» y no se les realice
una exploracién neuropsicol6gica mas profunda. Si consi-
deramos que un porcentaje importante de pacientes con
DCL se halla en riesgo de evolucionar hacia una EA 'y que
la medicacién de la que se dispone en la actualidad pre-
senta los mayores beneficios en las etapas mas tempranas
de esta enfermedad, este error diagndstico haria que un
importante nimero de sujetos se vea privado de los po-
tenciales beneficios de un tratamiento precoz.

BIBLIOGRAFIA

1. Arizaga RL. Epidemiologia de las demencias. En: Mangone CA,
Allegri RF, Arizaga RL, Ollari JA, editores. Demecia: enfoque
multidisciplinario. Buenos Aires: Ediciones Sagitario, 1997.

2. Arizaga RL. Epidemiologia de las demencias. En: Quiroga
P, Rohde G, editores. Psicogeriatria. Bases conceptuales,
clinicay terapéutica integral. Chile: Ediciones Sociedad de
Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia, 2002; p. 193-221.

3. Kawas CH. Epidemiology of dementia. In demencia update.
American Academy of Neurology. Syllabus 1997;240:23-38.

4. Vilalta Franch J, Lépez Pousa S, Llinas Regla J. Prevalencia
de demencias en una zona rural. Estudio de Girona. Rev
Neurol 2000;30(11):1026-32.

5. Garcia Garcia F, Sanchez Ayala M, Pérez Martin A, Martin
Correa E, Marsal Alonso C, Rodriguez Ferrer G, et al. Pre-

35 Actas Esp Psiquiatr 2003;31(5):252-255

o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

valencia de demencia y de sus subtipos principales en su-
jetos mayores de 65 afios: efecto de la educacién y ocu-
pacion. Estudio Toledo. Med Clin 116:401-7.

Flicker C, Ferris SH, Reisberg B. Mild cognitive impaiment in
the elderly: predictors of dementia. Neurology 1991;41:1006-9.
Petersen RC. Mild cognitive impairment or questionable
dementia? Arch Neurol 2000;57:643-4.

Petersen RC. Diagnosis of dementia: diagnostic criteria, ra-
ting and early detection. In dementia update. Educational
Program Syllabus. Am Acad Neurol 2000; p. 3fd.0041/36.
Petersen RC, Smith G, Waring S, Ivnick R, Kokmen E, Tan-
galos E. Aging, memory and mild cognitive impairment.
Internat Psychogeriat 1997;9:37-43.

Petersen RC, Smith GE, Waring SC, lvnick RJ, Tangalos E,
Kokmen E. Mild cognitive impairment: clinical characteriza-
tion and outcome. Arch Neurol 1999;56:303-8.

Gifford DR, Cummings JL. Evaluating dementia screenign
tests. Neurology 1999;52:224-7.

Solomon PR, Hirschoff A, Kelly B, Relin M, Brush M, De-
Veaux RD, et al. A 7 Minute neurocognitive screening bat
tery highly sensitive to Alzheimer’s disease. Arch Neurol
1998;349-355.

McKhann G, Drachman D, Folstein M. Clinical diagnosis
of Alzheimer’s disease: report of NINCDS-ADRDA Work
Group under the auspices of department of health and
human service task force on Alzheimer’s disease. Neuro-
logy 1984;34:939-44.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state. A
practical method for grading the cognitive state of pa-
tients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-98.
Morris JC. The clinical dementia rating (CDR): current ver-
sion and scoring rules. Neurology 1993;43:2412-4.

Drake M, Fontan L, Allegri RF, Lorenzo J, Butman J, Ollari JA.
Una bateria neurocognitiva para deteccion de enfermedad
de Alzheimer en siete minutos. Adaptacion rioplatense.
Rev Neurol Arg 2001;26:160-4.

Benton AL, Hannay HJ, Varney NR, Spreen O. Contribu-
tions to neuropsychological assessment. New York: Ox-
ford University Press, 1983.

Grober E, Buschke H, Crystal H, Bang S, Dresner R.
Screening for dementia by memory testing. Neurology 1988;
38:900-3.

Freedman M, Learch K, Kaplan E, Winocur G, Shulman KL,
Delis D. Clock drawing: SA neuropsychological analysis.
New York, NY: Oxford University Press Inc, 1994.
Sunderland T, Hill JL, Melow AM. Clock drawing in
Alzheimer disease: a novel measure of dementia severity.
J Am Geriatr Soc 1989;37:730-4.

Parkin A. Exploraciones en neuropsicologia cognitiva. Ma-
drid: Editorial Médica Panamericana, 1999.

Dixon WJ. Statiscal software. Los Angeles: University of
California Press, PC 90, 1990.

Tierney MC, Szalai JP, Snow WG, Fisher RH, Nores A, Na-
don G, et al. Prediction of probable Alzheimer’s disease in
memory-impaired patients: a prospective longitudinal
study. Neurology 1996;46:661-5.

Larrube R. Detection of early cases of Alzheimer’s disease.
Application of the CERAD neuropsychoogical test battery.
Rev Med Univ Navarra 1997;41:6-11.

Grober E, Lipton RB, Hall CH. Crystal H. Memory impair-
ment on free and cued selective reminding predicts de-
mentia. Neurology 2000;54:827-32.

Ritchie K, Artero S, Touchon J. Classification criteria for
mild cognitive impairment. A population-based validation
study. Neurology 2001;56:37-42.

255



