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Desarrollo de un test de detección de 
deterioro cognitivo en población 
alcohólica: TEDCA

* Introducción. Numerosos estudios han encontrado al-
teraciones cognitivas en pacientes con historia de trastorno 
por consumo de alcohol, afectando su funcionamiento psi-
cosocial y consecución de objetivos terapéuticos. Para iden-
tificar estas afectaciones se han utilizado pruebas de cribado 
cognitivo a pesar de que no han sido diseñadas para esta 
población, aumentando el riesgo de error. 

Objetivo. Valorar los principales déficits cognitivos en 
pacientes con historia de trastorno por consumo de alcohol, 
para desarrollar una prueba de cribado de alteraciones cog-
nitivas específica para estos pacientes.

Metodología. El TEDCA (Test de detección de deterio-
ro cognitivo en alcoholismo) se diseñó en base a tres di-
mensiones: Cognición Viso-espacial, Memoria/Aprendizaje 
y Función Ejecutiva. El estudio se dividió en dos fases: En 
la fase 1 se seleccionaron las pruebas con mayor capacidad 
de discriminación entre pacientes con diferentes niveles de 
afectación cognitiva, y en la fase 2 se realizaron los análisis 
de validez y fiabilidad. La muestra estuvo formada por 248 
participantes, 88 controles (fase 2) y 160 pacientes (fase 1: 
n=70 y fase 2: n=90). 

Resultados. El TEDCA obtuvo una fiabilidad elevada 
(alfa de Cronbach 0.754), el análisis factorial confirmó la 
presencia de las 3 dimensiones definidas previamente, dis-
criminó entre pacientes y controles, y presenta una buena 
validez diagnóstica de afectación cognitiva.

Conclusiones. El TEDCA es una nueva prueba de criba-
do, que permite identificar la posible presencia de afecta-
ción cognitiva en pacientes con historia de trastorno por 
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consumo de alcohol, que puede ser utilizado en los ámbitos 
de psiquiatría, atención primaria e investigación.
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Development of a screening test for cognitive 
impairment in alcoholic population: TEDCA

Introduction. Several studies have found cognitive 
impairment in patients with a history of alcohol use disorder, 
affecting their psychosocial functioning and the achievement 
of therapeutic goals. In order to identify these effects, 
several cognitive screening tests have been used, though 
they were not specific for alcoholic population, possibly 
leading to an increase in the risk of error.

Objective. The aim of this study is to assess the main 
cognitive deficits in patients with history of alcohol use 
disorders, through the development of a specific screening 
test for alcohol-related cognitive impairment.

Methodology. The TEDCA (Test of detection of cognitive 
impairment in alcoholism) was designed based on three 
dimensions: Visuospatial Cognition, Memory / Learning and 
Executive Function. The study was divided in two phases: 
During phase 1, test items with greater capacity for 
discrimination between patients with different levels of 
cognitive impairment were selected, and during phase 2, the 
analysis for validity and reliability indexes took place. The 
sample consisted of 248 participants, 88 controls (phase 2) 
and 160 patients (phase 1: n=70 and phase 2: n=90).

Results. TEDCA test obtained a high reliability (Cronbach’s 
alpha 0.754) value and the factor analysis confirmed the pre-
sence of the three dimensions previously defined. The present 
screening tool also discriminated between patients and con-
trol group, together with a good diagnostic validity of cogni-
tive impairment.

Conclusions. TEDCA is a new screening test, which 
identifies the possible presence of cognitive impairment in 
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Introducción

El uso nocivo del alcohol representa un problema de 
salud pública mundial produciendo aproximadamente 3.3 
millones de muertes al año, además de no sólo conducir a 
la dependencia sino que también aumenta el riesgo de sufrir 
enfermedades como cirrosis hepática y diferentes tipos de 
cáncer según datos de la Organización Mundial de la Salud1. 
Los trastornos relacionados con el consumo de alcohol se 
presentan en algunos casos asociados al consumo de otras 
sustancias2,3 y/o con la presencia de distintos trastornos 
mentales4,5. Por otro lado, también están relacionados con 
problemas sociales y familiares6-8, así como a la presencia de 
alteraciones de tipo cognitivo8 en aproximadamente un 50-
70% de los pacientes9.

Son numerosos los estudios que han encontrado distin-
tos tipos de alteraciones neurocognitivas en pacientes con 
consumo crónico, en relación a velocidad de procesamien-
to8,10, cognición viso-espacial11, atención alternante y dividi-
da10,12, memoria episódica13,14, memoria de trabajo8,15,16, toma 
de decisiones16,17, flexibilidad cognitiva8,18, inhibición de res-
puesta predominante (motora) y de control de interferencia 
(cognitiva)12,14,17,19 o fluidez verbal14,20. Estos déficits suelen 
aparecer a lo largo del proceso de dependencia alcohólica y 
permanecen incluso en periodos de abstinencia6, afectando 
al funcionamiento psicosocial y a la calidad de vida8 de estos 
pacientes, e incluso a la consecución de objetivos dentro de 
las intervenciones terapéuticas10. Su evaluación, identifica-
ción y descripción se lleva a cabo habitualmente mediante 
pruebas o baterías estandarizadas de evaluación neuropsi-
cológica no específicas para ésta población, con la ventaja 
de que permiten obtener un perfil cognitivo completo de 
los pacientes; sin embargo, su aplicación es muy larga, por 
lo que los tiempos de evaluación requeridos no siempre son 
viables y requieren de personal entrenado y especializado 
en la materia. Junto con estas evaluaciones tradicionales, 
existen una serie de pruebas cortas de cribado o screening, 
que permiten identificar de forma rápida la posible presen-
cia de alteraciones en el funcionamiento cognitivo de los 
individuos tales como el Mini-Mental State Examination 
(MMSE)21, el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)22 o el Mon-
treal Cognitive Assessment (MoCa)23. Este tipo de pruebas 
fueron creadas para la detección de deficiencias cognitivas 
tradicionalmente asociadas al envejecimiento, sin embargo, 
no existe ninguna prueba que evalúe específicamente el po-
sible deterioro cognitivo asociado al consumo de alcohol.

Algunas investigaciones han explorado la capacidad de 
estas pruebas de cribado para identificar alteraciones cogni-
tivas en poblaciones distintas para las que fueron originaria-
mente creadas, como es el caso del uso de la prueba MoCa 
en trastornos por uso de sustancias. Copersino et al.24 utili-
zaron la prueba con personas que presentaban un trastorno 
por uso de sustancias, sin distinguir por tipo de sustancias, 
siendo posteriormente replicado en población española25. El 
objetivo principal de estas investigaciones fue el de evaluar 
la validez, precisión y utilidad clínica del MoCa en la identi-
ficación de deterioro cognitivo en pacientes con trastornos 
relacionados con sustancias en un contexto de investigación 
clínica. Sin embargo, se ha demostrado que los perfiles de 
deterioro cognitivo difieren entre los grupos con uso de dis-
tintas sustancias26, y esta prueba no es capaz de discriminar 
entre ellos.

Recientemente se ha aplicado el MoCa como prueba de 
cribado en población con historia de trastorno por consu-
mo de alcohol en Francia27. Los autores encontraron que la 
prueba era sensible para diferenciar entre los pacientes que 
presentaban afectaciones cognitivas severas, moderadas y 
leves en 5 de los 8 dominios medidos: viso-espacial, aten-
ción, denominación, abstracción y el recuerdo a largo plazo, 
siendo los más afectados la abstracción y la denominación. 
A pesar de que los autores afirmaban que el MoCa era válido 
para la identificación de afectaciones cognitivas en diferen-
tes niveles en este tipo de pacientes, existe el problema de 
que la prueba no fue diseñada específicamente para la de-
tección de problemas en población adicta, y por esta razón 
se abordan en ella de forma insuficiente ciertos aspectos im-
portantes que se encuentran afectados, como son la memo-
ria de trabajo, la toma de decisiones, la flexibilidad cognitiva 
y la inhibición. Debido a esta particularidad, el uso de esta 
prueba podría dar lugar a falsos negativos, y podrían dejar 
de observarse importantes aspectos cognitivos que se ven 
afectados debido al consumo prolongado de alcohol y que 
se consideran importantes a la hora de conseguir una buena 
adherencia al tratamiento de los pacientes en rehabilitación.

El objetivo de este estudio es el de valorar los princi-
pales déficits neurocognitivos en sujetos con trastorno por 
consumo de alcohol (diagnóstico según criterios DSM-5)28, 
después de al menos un mes de abstinencia, para el posterior 
desarrollo de una prueba de cribado de alteraciones cogni-
tivas específica para pacientes con una historia de trastor-
no por consumo de alcohol (Test de detección de deterioro 
cognitivo en alcoholismo, TEDCA). La detección de déficits se 
realizó a través de pruebas neuropsicológicas escogidas por 
su alto nivel de discriminación en la afección de las distin-
tas funciones cognitivas de interés: Cognición Viso-espacial, 
Memoria/Aprendizaje y Función Ejecutiva. Posteriormente 
se seleccionaron las pruebas/ítems que mejor discrimina-
sen entre afectación moderada y leve en los pacientes, para 
construir con ellas un instrumento de cribado de deterioro 

patients with a history of alcohol use disorders, which can 
be used in the fields of psychiatry, primary care and research.
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cognitivo en trastorno por consumo de alcohol, realizando 
un posterior análisis de fiabilidad, validez, y baremación, que 
pueda ser utilizado en los ámbitos de medicina laboral, psi-
quiatría y atención primaria.

Metodología

Participaron en el estudio un total de 248 personas. En la 
primera fase de la investigación participaron 70 pacientes que 
presentaban un diagnóstico de trastorno por uso del alcohol 
según criterios DSM-528, y en la segunda fase 178 personas, en 
donde 88 formaron el grupo control y 90 el grupo de pacien-
tes. Para el reclutamiento de los participantes de este estudio 
se empleó un muestreo discrecional. El grupo de pacientes 
fue escogido de entre aquellos pacientes que acuden a tera-
pia ambulatoria en el Hospital 12 de Octubre (Madrid) en la 
Unidad de Conductas Adictivas. La elección del grupo control 
se realizó entre acompañantes, familiares y trabajadores del 
hospital que no presentaban dependencia al alcohol, parea-
dos en edad y género con los pacientes seleccionados. Para 
ambos grupos, los criterios de exclusión fueron: anteceden-
tes de daño cerebral traumático, daño cerebral sobrevenido 

con etiología no alcohólica y/o enfermedades neurológicas no 
relacionadas con el consumo de alcohol; diagnóstico comór-
bido de patología mental grave; ser menores de 18 años; y 
dependencia, abuso o consumo de otras sustancias diferentes 
al alcohol. En la Tabla 1 pueden verse las distribuciones de los 
diferentes grupos en cada fase del estudio.

Instrumentos

Se evaluaron las principales áreas cognitivas que suelen 
verse afectadas en personas alcohólicas: Cognición Viso-es-
pacial, Memoria/Aprendizaje y Función Ejecutiva. Para ello, 
los instrumentos utilizados para la evaluación neuropsico-
lógica fueron: la Figura Compleja de Rey29, el Test Gestál-
tico Viso-Motor de Bender30, las pruebas de Textos I y II, de 
Dígitos Directos e Inversos, de Letras y Números, y la Lista 
de Aprendizaje, todas ellas pertenecientes a la Escala de Me-
moria de Wechsler (WMS-III)31, el Trail Making Test A y B32, 
el Test de Semejanzas, el Test de Matrices y la prueba de 
Clave de Números de la Escala de Inteligencia de Wechsler 
(WAIS-IV)33, el Test de Fluidez Verbal Semántica y Fonológica 
(FAS)34,35, Pruebas de Go-No Go y el Test del Zoo (BADS)36.

Tabla 1	 Distribución muestral (media y desviación típica) entre fases y datos sociodemográficos

FASE 1 (n=70) FASE 2 (n=178)

Grupo Pacientes Grupo Pacientes (n=90)

Hombres                
Mujeres

51
19

Hombres                                                    
Mujeres                                                      

60 
30

Edad (DT) 49 (8,54) Edad (DT)                                          48 (10,29)

Nivel Educativo
·	 Sin estudios
·	 Primaria
·	 Educación Secundaria Obligatoria/FP Grado Medio
·	 Bachillerato/FP Grado Superior
·	 Universidad

[%] 
[11,4]
[21,4]
[24,3]
[15,7]
[15,7]

Nivel Educativo 
·	 Sin estudios
·	 Primaria
·	 Educación Secundaria Obligatoria/FP Grado Medio
·	 Bachillerato/FP Grado Superior
·	 Universidad

[%]
[3,2]
[23,7]
[34,4]
[26,9]
[11,8]

Tiempo medio de dependencia al alcohol años (DT) 11 (6,97) Tiempo medio de dependencia al alcohol años (DT) 16 (10,43)

Grupo Control (n=88)

Hombres                                                    
Mujeres                                                      

49 
39

Edad (DT)                                           43 (15,92)

Nivel Educativo 
·	 Sin estudios
·	 Primaria
·	 Educación Secundaria Obligatoria/FP Grado Media
·	 Bachillerato/FP Grado Superior
·	 Universidad

[%]
[2,2]
[10,1]
[13,5]
[18]

[56,2]
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Procedimiento

El estudio se llevó a cabo en dos fases diferenciadas. 
La aplicación de las pruebas en la primera fase no requirió 
una muestra de sujetos control puesto que se utilizaron las 
puntuaciones baremadas correspondientes a cada prueba. 
De esta manera, las puntuaciones obtenidas por cada sujeto 
se convirtieron a puntuaciones estandarizadas. Los pacien-
tes fueron evaluados por neuropsicólogos de la Unidad de 
Conductas Adictivas del Hospital 12 de Octubre de Madrid. 
La finalidad de esta fase fue la de escoger aquellas prue-
bas que reflejaran de forma clara las diferencias en puntua-
ciones obtenidas por el grupo de pacientes en relación a la 
población sana. Posteriormente, se llevó a cabo la selección 
de aquellos ítems que conformarían la propuesta de prueba 
final (TEDCA: Test de detección de deterioro cognitivo en 
alcoholismo).

Una vez diseñada la prueba de evaluación TEDCA, se 
utilizó como método de valoración de la muestra correspon-
diente a la segunda fase del estudio (grupos: pacientes y 
control), para un análisis de fiabilidad, consistencia interna, 
validez discriminante y validez diagnóstica, y finalmente la 
realización de la baremación de las puntuaciones totales. El 
análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS 
v. 20.033.

Análisis de Datos

En una primera fase de análisis se detectaron aquellas 
pruebas en las que los pacientes puntuaban por debajo de su 
grupo normativo. Con el objetivo de obtener una mejor dis-
criminación entre los pacientes con una afectación cogniti-
va leve o moderada se utilizó el procedimiento de Discrimi-
nación del Reactivo de Johnson. Según este procedimiento 
se tiene en cuenta la puntuación total, ordenada de mayor a 
menor, comparándose el 27% de los sujetos con la puntua-
ción más alta (superiores al percentil 73) frente a los sujetos 
con la puntuación más baja (inferiores al percentil 27)37,38. 
Para ello se utilizaron los estadísticos Chi-Cuadrado (va-
riables cualitativas ordinales) y T de Student para muestras 
independientes (variables cuantitativas continuas)37, para 
finalmente seleccionar las pruebas que mejor discriminaban 
por medio de jueces expertos (psiquiatras y neuropsicólogos 
clínicos).

En la segunda fase se analizaron las diferencias entre 
grupos en cada ítem aplicado mediante la prueba T de Stu-
dent para muestras independientes. Se empleó el coeficiente 
alfa de Cronbach para el análisis de la fiabilidad y consisten-
cia interna. Se comprobaron las condiciones de factorización 
con las pruebas de Bartlett y Kaiser-Meyer-Olkin, junto al 
determinante de la matriz de correlaciones. La validez de 
constructo se analizó mediante el Análisis Factorial de Com-

ponentes Principales, forzando la factorización en la extrac-
ción de los 3 factores teóricamente esperados (Cognición 
Viso-espacial, Memoria/Aprendizaje y Función Ejecutiva). La 
rotación de factores se realizó mediante el método Oblimin 
Directo. Para demostrar la capacidad de discriminación del 
TEDCA entre los pacientes y la población sana, se utilizó la 
prueba ANOVA de un factor en relación a la puntuación to-
tal de la prueba creada y las puntuaciones de cada factor. La 
validez diagnóstica se analizó por medio de la curva ROC, es-
tableciéndose los estadísticos de sensibilidad y especificidad, 
así como los puntos de corte. Finalmente, la baremación de 
la prueba se realizó transformando las puntuaciones directas 
en percentiles de la normal estándar. 

Resultados

Fase 1

En esta primera fase de comparación de resultados de 
los pacientes con sus correspondientes grupos normativos, 
se encontraron puntuaciones por debajo de la media en va-
rias de las pruebas utilizadas: Figura Compleja de Rey (Copia, 
tiempo de copia y recuerdo); Dígitos, Letras y Números, y Lis-
ta de Aprendizaje (WMS III); Test de Bender; TMT-A; TMT-B; 
Textos I, Textos II, Semejanzas, Matrices y Clave de Números 
(WAIS IV); Fluidez Verbal Semántica y Fonológica; Pruebas 
Go-No Go y Test del Zoo (BADS) (Tabla 2).

Tras la elección de las pruebas en las que el rendimien-
to de los pacientes fue peor, se dividió la muestra de pa-
cientes en dos grupos: aquellos cuyas puntuaciones fueron 
inferiores al percentil 27 y otro grupo en el que se inclu-
yeron aquellos participantes cuyas puntuaciones en estas 
pruebas fueron superiores al percentil 73, con el objetivo de 
poder discriminar entre los pacientes con una posible afec-
tación cognitiva leve o aquellos con afectación moderada, 
seleccionándose finalmente para el análisis, las siguientes 
pruebas: Figura Compleja de Rey (Copia) (p<0,000), Dígi-
tos Directos [ítem: 3 (p<0,000) e ítem 4 (p<0,000)], Dígi-
tos Inversos [ítem: 3 (p<0,000) e ítem 4 (p<0,000)], Letras 
y Números [ítem: 2 (p=0,078) e ítem 3 (p<0,000)], Lista de 
Aprendizaje (p<0,000), TMT-B [Tiempo (p<0,000) y errores 
(p<0,000)], Semejanzas [ítem 4 (p=0,014), ítem 6 (p<0,000), 
ítem 7 (p=0,010), ítem 8 (p=0,027), ítem 9 (p<0,000), ítem 10 
(p=0,001) e ítem 11 (p=0,010)], Matrices [ítem 5 (p=0,010), 
ítem 6 (p=0,003), ítem 7 (p=0,001), ítem 8 (p<0,000), ítem 
9 (p<0,000), ítem 10 (p<0,000), ítem 11 (p<0,000)], Test 
de Bender [ítem 4 (p<0,000), ítem 5 (p=0,001) e ítem 6 
(p=0,005)], Fluidez Verbal Semántica y Fonológica [Animales 
(p<0,000) y claves fonéticas F (p<0,000), A (p<0,000) y S 
(p<0,000)], Prueba Go [Errores (p<0,000)] y Prueba No Go 
[Errores (p<0,000)].
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Tabla 2	 Valores obtenidos (media y 
desviación típica) por el grupo de 
pacientes en la fase 1 frente a los 
obtenidos por la muestra poblacional 
correspondiente a cada prueba

Prueba Media (DT) Media Poblacional 
(DT)

Figura Compleja de Rey

Copia 29,39 (4,66) 30,48 (3,45)

Tiempo de Copia 
(segundos)

237,15 
(149,64)

192 (0,99)

Recuerdo 14,55 (6,81) 21,48 (5,54)

WMS III (35-54)

Dígitos 12,85 (3,61) 15 (0,33)

Letras y Números 7,44 (3,17) 10 (0,33)

Lista de Aprendizaje 27,81 (6,38) 36 (0,33)

Textos I 6,17 (2,88) 39 (2,33)

Textos II 4,41 (2,74) 24 (1,33)

WAIS IV 

Semejanzas 17,27 (5,42) 20,5 (0,83)

Matrices 12,62 (5,88) 17,5 (0,83)

Clave de Números 49,20 (18,53) 62 (2,33)

TMT-A

Errores 0,18 (0,66) -

Tiempo (segundos) 67,41 (43,66) 29

TMT-B

Errores 1,55 (1,99) -

Tiempo (segundos) 155,04 (119,30) 75

Bender 4,81 (3,52) 0

Fluidez Verbal 

F 10,18 (3,35) 11 (3,16)

A 10,21 (4,10) 10,82 (2,72)

S 10,98 (4,29) 12,53 (3,24)

Animales 16,12 (4,94) 21,82 (3,84)

Go-No Go 1 (Errores) 0,60 (1,06) -

Go-No Go 2 (Errores) 1,37 (1,54) -

Zoo 3,31 (1,55) 2,44 (1,13)

Fase 2

En esta fase, tras la selección de los ítems con mayor ca-
pacidad discriminativa, se realizaron algunas modificaciones 
en ellos, con el único objetivo de agilizar y reducir el tiempo 
necesario para su aplicación. En el ítem del Test de Bender 
se invirtió la puntuación, es decir, una puntuación de “2” 
correspondería a una ejecución perfecta, “1” a una ejecución 
con rotación de la figura (o parte de ésta en 45 grados o su-
perior) o a una ejecución con integración (fallo en el intento 
de unir el cuadrado y el círculo) y “0” a una ejecución con 
rotación e integración de la figura. En los ítems de Dígitos 
Directos e Inversos se disminuyeron las líneas de números de 
dos a una en ambos. En el caso del ítem de Letras y Números, 
se redujeron las líneas de letras/números de tres a dos. En 
la Lista de Aprendizaje, se redujeron el número de ensayos 
de cuatro a tres y el número de palabras/ensayo de doce a 
nueve. Finalmente, las Pruebas de Go-No Go se aplicaron sin 
tener en cuenta los errores, únicamente si se completaban o 
no de forma satisfactoria. 

Tras hacer las transformaciones descritas, se aplicó el 
TEDCA a la muestra seleccionada para la segunda fase del 
estudio, constituida por 88 controles y 90 pacientes, cu-
yos resultados en cada uno de los ítems aplicados son los 
siguientes: Figura Compleja de Rey [Pc (Media Pacientes): 
18,76 (6,77); Ctr ( Media Controles): 26,36 (6,02); t=7,906; 
p<0,000], Bender [Pc: 1,12 (0,44); Ctr: 1,62 (0,48); t=7,184; 
p<0,000], Dígitos [Pc: 1,16 (0,76); Ctr: 1,54 (0,64); t=3,567; 
p<0,000], Letras y Números [Pc: 1,23(0,83); Ctr: 1,68(0,57); 
t=4,173; p<0,000], Lista de Aprendizaje [Pc: 18,55 (3,41); 
Ctr: 20,48 (3,28); t=3,846; p<0,000], TMT-B (Errores) [Pc: 
1,50 (1,82); Ctr: 0,35 (0,83); t=-5,419; p<0,000], Semejanzas 
[Pc: 0,91 (0,74); Ctr: 1,05 (0,76); t=3,950; p<0,000], Go-No 
Go [Pc: 1,28 (0,65); Ctr: 1,50 (0,66); t=2,136; p=0,034]. El 
tiempo de aplicación del TEDCA es de 8 a 10 minutos.

A partir de esta segunda aplicación se unificó la forma 
de puntuación de los ítems en una escala de 0 a 4. Para ha-
cer esta transformación se obtuvieron los percentiles 20, 40, 
60, 80 y 100, de los ítems que en la fase anterior tenían una 
forma de puntuación original diferente, es decir de la Figura 
Compleja de Rey y la Lista de aprendizaje. Las puntuaciones 
finales se muestran en el Anexo 2 (tabla Puntuación TEDCA). 
Tras la conversión de las puntuaciones directas se obtuvieron 
los índices de consistencia interna y fiabilidad, de validez de 
constructo, de validez discriminante entre pacientes y con-
troles, y de validez diagnostica del TEDCA, para finalmente 
establecer los correspondientes baremos de la puntuación 
total. 

La fiabilidad y consistencia interna del instrumen-
to construido según el alfa de Cronbach fue de α=0,754, 
mostrando una alta significación con p<0,001 (F=77,130; 8 
ítems, n=178; p<0,000) siendo el grado de homogeneidad de 

Finalmente, las pruebas/ítems escogidas por jueces ex-
pertos (psiquiatras y neuropsicólogos clínicos) para la cons-
trucción del TEDCA, teniendo en cuenta su capacidad de dis-
criminación, fueron: Figura Compleja de Rey (Copia), Test de 
Bender (ítem: 4), Dígitos Directos (ítem: 4), Dígitos Inversos 
(ítem: 3), Letras y Números (ítem: 3), Lista de Aprendizaje, 
TMT-B (Errores), Semejanzas (ítems: 6 y 9) y Pruebas Go-No 
go, pudiendo observarse su capacidad discriminativa en el 
apartado anterior. 
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los 8 ítems entre sí muy alto. Por esto, se consideró adecua-
damente probada la fiabilidad de la versión final del TEDCA. 

Para el cálculo de la validez de constructo se empleó un 
análisis factorial, con el objetivo de demostrar que la prue-
ba se ajustaba a la bibliografía encontrada que señala que 
son tres los factores principalmente afectados en el tras-
torno por uso del alcohol: Cognición Visoespacial, Memoria/
Aprendizaje y Función Ejecutiva. Los resultados que se mues-
tran a continuación así lo señalan. Al comienzo del análisis 
se comprobó si se cumplían las condiciones para su correcto 
uso, obteniéndose un valor de 0,653 en la prueba KMO (ha-
bitualmente aceptable a partir de 0,600 según Tabachnick 
y Fidell39, mostrando así una buena adecuación muestral. 
El determinante de la matriz de correlaciones entre los 8 
ítems (0,030) junto a la prueba de esfericidad de Bartlett 
(Chi-Cuadrado: 607,017; p<0,000) nos permitió rechazar la 
hipótesis de matriz idéntica con p<0,001, concluyendo que 
los datos presentaban una estructura muy adecuada para la 
factorización. Para la extracción de los factores se utilizó el 
método de Componentes Principales, deteniendo el proceso 
de extracción en 3 factores. Todos los componentes presen-
taban raíces características superiores a 1. El total de la va-
rianza explicada fue de 67,78%. La rotación se llevó a cabo 
con el método Oblimin Directo, obteniendo las saturaciones 
de los ítems en los 3 factores por encima de 0,400 (Tabla 3), y 
quedando demostrado de forma sólida la estructura teórica 
del TEDCA de la siguiente forma: Cognición Viso-espacial: 
Copia de la Figura Compleja de Rey y Bender; Memoria/
Aprendizaje: Dígitos, Letras y Números y Lista de Aprendiza-
je; Función Ejecutiva: Semejanzas, TMT-B y Pruebas Go-No 
go. La dimensión de Cognición Viso-espacial, podría consi-
derarse como el factor principal ya que explicó el 38,96% de 
la varianza total. Por otro lado, la dimensión de Memoria/
Aprendizaje explicó el 15,20% de la varianza y la dimensión 
de Función Ejecutiva el 13,60%.

Para demostrar la capacidad de discriminación de la 
prueba entre los pacientes con historia de trastorno por uso 
del alcohol y la población sana se calculó la validez discri-
minante mediante la prueba ANOVA de un factor, tanto en 
la puntuación total como de cada factor. Las medias obte-
nidas tanto en los tres factores como en la puntuación total 
muestran que los pacientes con dependencia alcohólica tie-
nen unas puntuaciones medias significativamente menores 
[Dimensión Cognición Viso-espacial: 1,85 (1,82); F: 59,55; 
p<0,000; Dimensión Memoria/Aprendizaje: 2,18 (1,73); F: 
24,60; p<0,000; Dimensión Función Ejecutiva: 3,25 (1,73); 
F: 19,73; p<0,000; Puntuación Total: 7,30 (3,85); F: 63,73; 
p<0,000)] en comparación con los controles [Dimensión 
Cognición Viso-espacial: 4,03 (1,93); Dimensión Memoria/
Aprendizaje: 3,48 (1,76); Dimensión Función Ejecutiva: 4,27 
(1,28); Puntuación Total: 11,79 (3,65)]. Estos resultados mos-
trarían que el TEDCA creada sería válido para la discrimina-
ción entre pacientes y controles.

La validez diagnóstica fue analizada por medio de la curva 
ROC, estableciéndose con ella los estadísticos de sensibilidad y 
especificidad, así como los puntos de corte de las puntuacio-
nes totales de la prueba. El área bajo la curva obtenida es de 
0,800 (IC=95%: 0,736-0,864) con p<0,001, mostrando por lo 
tanto una buena capacidad diagnóstica. El punto de corte más 
óptimo se establece, según las coordenadas, en la puntuación 
10,5, de forma que los sujetos con puntuaciones inferiores o 
iguales a ese punto mostrarían deterioro cognitivo. La sensibi-
lidad de la prueba llegaría hasta 0,670 y la especificidad hasta 
0,767, en donde el porcentaje de falsos positivos sería del 33% 
y el de falsos negativos del 23%. (Figura 1).

Finalmente, se realizó un baremo de la prueba en per-
centiles, tanto para el grupo de pacientes como para el gru-
po control (Anexo 2). 

Discusión

El TEDCA (Test de detección de deterioro cognitivo en 
alcoholismo) finalmente construido se muestra como una 
herramienta breve, de fácil aplicación y validada para po-
blación española. Presenta unas propiedades psicométricas 
adecuadas, mostrándose útil para la detección de afectación 
cognitiva (tanto moderada como leve) en población con his-
toria de trastorno por consumo de alcohol. 

Por un lado, en diferentes investigaciones se ha utiliza-
do para el estudio de población que presenta este trastorno 
la prueba de cribado MoCa24,27. Esta prueba, fue original-
mente creada para la detección de deterioro cognitivo en 

Tabla 3	 Matriz factorial rotada del TEDCA

Componente

1 2 3

Figura Compleja de Rey 0,972

Bender 0,971

Dígitos 0,869

Letras y Números 0,688

Lista de Aprendizaje 0,653

TMT-B (Errores) 0,719

Semejanzas 0,849

Go-No Go 0,472

Método de extracción: Análisis de componentes principales.

Método de rotación: Normalización Oblimin con Kaiser.
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Figura 1 Curva de ROC en el TEDCA: 
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una población diana diferente (ej. deterioro cognitivo en 
envejecimiento) por lo que se abordan, de forma algo super-
ficial, aspectos que se han evidenciado afectados en perso-
nas con problemas asociados al alcohol (memoria de trabajo, 
toma de decisiones, flexibilidad cognitiva e inhibición)8,14-19. 
Por otro lado, el TEDCA aporta una serie de ventajas en rela-
ción al uso del MoCa. En primer lugar, integra las dimensio-
nes principalmente afectadas en los pacientes con trastorno 
por consumo de alcohol: Cognición Viso-espacial, Memoria/
Aprendizaje y Función Ejecutiva, contribuyendo a una mejo-
ra en la valoración cognitiva de pacientes con esta patología. 
En segundo lugar, permitiría que esta valoración se realizara 
de forma ágil y rápida. Y finalmente, su uso favorecería la 
detección de posibles afectaciones cognitivas desde etapas 
muy tempranas y en consultas no especializadas como po-
dría ser en la Atención Primaria, incluso pudiendo distinguir 
entre los diferentes grados de afectación (moderada y leve).

En relación a las propiedades psicométricas, el TEDCA 
presenta una buena fiabilidad y consistencia interna de los 
ítems. En la validación de constructo, el análisis factorial 
confirma que los ítems seleccionados y transformados ini-
cialmente quedan distribuidos conforme a la bibliografía11. 
La dimensión Cognición Viso-espacial explora las habilidades 
viso-perceptivas, viso-espaciales y viso-constructivas en las 
que están implicadas habilidades que son guiadas de forma 
visual. Refleja la capacidad para identificar estímulos como 
patrones u objetos. Esta dimensión se asocia con la capaci-
dad para localizar objetos en el espacio, la conceptualización 
de distancias, volúmenes y áreas, y reflejan la organización 
en las relaciones espaciales correctas en la elaboración de 
objetos11. La dimensión Memoria/Aprendizaje muestra la 

capacidad para almacenar información para un uso pos-
terior, pudiendo almacenar esta información por periodos 
de tiempo cortos y largos11. La dimensión Función Ejecutiva 
registra las capacidades cognitivas de nivel superior que re-
quieren de la sincronización de diferentes subprocesos para 
la consecución de objetivos conscientes y no conscientes40. 
Los subprocesos más relevantes incluyen la atención alter-
nante/dividida, memoria de trabajo, planificación, organiza-
ción, resolución de problemas, y la abstracción e inhibición 
de respuestas11.

En el análisis de la validez discriminativa, se evidenció 
que las puntuaciones del grupo de pacientes se diferen-
ciaban de forma significativa cuando se comparaban con 
las obtenidas por el grupo control, tanto en la puntuación 
final como en cada una de sus dimensiones. Además, el 
TEDCA presentaba una sensibilidad y especificidad exce-
lente a la hora de diferenciar entre pacientes y controles, 
así como de presencia o ausencia de posibles afectaciones 
cognitivas. En comparación con el estudio realizado por 
Copersino et al.24 en el que se aplicaba el MoCA a pacientes 
con trastorno por uso de sustancias, la prueba TEDCA pre-
senta unos niveles algo inferiores en lo que a sensibilidad 
se refiere, pero sin embargo en especificad estaría por en-
cima. Aunque ambas pruebas estén en posiciones similares 
en cuanto a sensibilidad y especificidad, el MoCA cuenta 
con la limitación de que es una prueba creada inicialmente 
para la detección de deterioro cognitivo en otro tipo de 
pacientes, mientras que el TEDCA ha sido diseñada en base 
a las afectaciones cognitivas conocidas en pacientes con 
problemas relacionados con el alcohol, facilitando así una 
mejor exploración cognitiva.

La realización de este estudio cuenta con algunas limi-
taciones, como el tamaño muestral. Aunque éste es suficien-
te para las pretensiones del estudio presentado, una am-
pliación en el número de participantes evaluados podría dar 
lugar a resultados más específicos que permitiesen analizar 
la influencia de los diferentes niveles de gravedad de consu-
mo. Como perspectiva de futuro se plantea la aplicación del 
TEDCA de forma longitudinal, en donde se ponga a prueba la 
sensibilidad a los cambios en la afectación cognitiva a tra-
vés del tiempo, y del mantenimiento de la abstinencia. Por 
las características que presenta la prueba, su aplicación no 
queda limitada al ámbito clínico, sino que también es válida 
para su aplicación en investigación. 

Conclusión

En conclusión, los datos indican que la prueba construi-
da es válida y fiable para la detección de posible afectación 
cognitiva en los pacientes con historia de consumo de alco-
hol, siendo a su vez de fácil y rápida aplicación por personal 
sanitario no especializado tanto en el ámbito clínico como 
de investigación. 
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Anexo 1	 TEST DE DETECCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN ALCOHOLISMO (TEDCA)

TEST DE DETECCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN 
ALCOHOLISMO (TEDCA)

Nombre:
Fecha de nacimiento:                   Edad:
Fecha de evaluación:                    Tiempo abstinencia:
Edad de inicio de consumo:          Código:

Cognición Viso-Espacial   (___/ 6 )		
Ítem 1: Figura Compleja de Rey                                                                              Puntuación adaptada (___/ 4 )	

                                                              Puntuación: _____ / 36
Ítem 2: Figura de Bender                                                                                            Puntuación adaptada (___/ 2 )	

Memoria/Aprendizaje  (___/ 6 )	
Ítem 3: Dígitos                                              (___/ 1 ) Ítem 4: Letras y Números                             (___/ 1 )

Directos: 4-2-7-3-1 T-9-A-3 (3-9-A-T)
Inversos: 3-2-7-9  (9-7-2-3) V-1-J-5  (1-5-J-V)

Ítem 5: Lista de Aprendizaje                                                                                                   Puntuación adaptada (___/ 4 )
Palabras Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3 Total de palabras 

recordadas

(_____/27)

Perseveraciones:

Intrusiones:

Diana
Dedo
Sol
Cocodrilo
Moneda
Metro
Estudiante
Tráfico
Pino

Función Ejecutiva   (___/ 6 )	
Ítem 6: TMT-B                                                   (___/ 2 ) Tiempo: Errores:
Ítem 7: Semejanzas                                                                                                                                                                 (___/ 2 )
A: Calcetines y Zapatos:           B: Comida y Gasolina:
Ítem 8: Pruebas Go-Nogo                                                                                                                                                    (___/ 2 )
A: 1-2-2-2-1-1-2-1-2-1-1-1-2-2-1-1-2-1-2-2   (______) B: 1-2-2-2-1-1-2-1-2-1-1-1-2-2-1-1-2-1-2-2   (______)

Puntuación Total:   _____ /   18    
Normal > 10,5	
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Anexo 1	 Continuación

TRAIL MAKING TEST (ZVT-G)

Parte B

PRÁCTICA

Final

Inicio

4 D A

B
2

3

1

C
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Anexo 1	 Continuación

PARTE B - TEST

Final

Inicio
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Anexo 1	 Continuación

Plantilla Corrección Figura Compleja De Rey

Elementos Puntos

1. Cruz izquierda, fuera del rectángulo

2. Rectángulo grande

3. Diagonal

4. Línea media horizontal del rectángulo 2

5. Línea vertical

6. Rectángulo pequeño dentro de 2, a la izquierda.

7. Segmento pequeño encima de 6

8. Líneas pequeñas paralelas dentro de 2, arriba a la izquierda

9. Triangulo encima de 2

10. Pequeña línea vertical, dentro de 2, debajo de 9

11. Círculo con tres puntos dentro, dentro de 2

12. 5 líneas paralelas dentro de 2, que cruzan 3

13. Lados del triángulo unidos a 2

14. Cuadrado unido a 3

15. Línea vertical dentro del triángulo 13, paralela a la vertical 2

16. Línea horizontal dentro de 13. Continuación de 4 a la derecha

17. Cruz en la parte inferior

18. Cuadrado unido a 2, abajo izquierda

TOTAL

Notas Adicionales:

12

5

17
18

1

7

2

6

9

3
10

11 13
15

16

14

6
4



Desarrollo de un test de detección de deterioro cognitivo en población alcohólica: TEDCARosa Jurado-Barba, et al.

212 Actas Esp Psiquiatr 2017;45(5):201-17

Anexo 2	 TEST DE DETECCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO EN ALCOHOLISMO (TEDCA)

Protocolo de aplicación y corrección

DIMENSIÓN 1: COGNICIÓN VISO-ESPACIAL

Esta dimensión está formada por los ítems 1 y 2 (Figura de  Compleja de Rey y Figura de Bender respectivamente). La puntuación total de 

esta dimensión es de 6 puntos.

Ítem 1: Figura Compleja de Rey

Instrucciones de aplicación: 

Se le mostrará la figura y se le explicará que su tarea consiste en copiarlo en el interior del cuadro de la derecha, sin necesidad de que sea 

exacto pero es necesario que preste atención a las proporciones y a no olvidar ningún elemento. 

Instrucciones de corrección: 

Para la corrección de esta prueba el evaluador tendrá en cuenta 2 aspectos: La calidad de la reproducción de los elementos específicos de la 

figura y la colocación de los mismos. 

En base a la plantilla de corrección facilitada, se puntuará la ejecución de cada elemento de la figura según los siguientes criterios. 

·	 Ejecución correcta:

o	 Mal colocada: 1 punto

o	 Bien colocada: 2 puntos

·	 Ejecución distorsionada o incompleta:

o	 Mal colocada: 0,5 puntos

o	 Bien colocada: 1 punto

·	 Elemento ausente o irreconocible: 0 puntos

Puntuación total: 36 puntos. Los rangos de valores para la asignación final de puntuación sobre un máximo de 4 serían los siguientes: 

·	 0-15 puntos à 0

·	 16-20 puntos à 1

·	 21-25 puntos à 2

·	 26-30 puntos à 3

·	 31-36 puntos à 4

Nota: A la hora de evaluar esta prueba es recomendable disponer de un conocimiento de las aptitudes psicomotoras del sujeto. Un déficit en 

este aspecto puede provocar una pobre ejecución de la tarea, que sin embargo, no es debida a ninguna deficiencia viso-perceptiva. 

Ítem 2: Figura de Bender

Instrucciones de aplicación:

Se le mostrará la figura y se le explicará que su tarea consiste en copiarlo en el interior del cuadro de la derecha, prestando atención a las 

proporciones a no olvidar ningún elemento. 

Instrucciones de corrección:

La evaluación de esta prueba sigue los siguientes criterios: 

·	 Perfecta ejecución à 2 puntos

·	 Ejecución con rotación o integración à 1 punto

·	 Ejecución con rotación e integración à 0 puntos
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Anexo 2	 Continuación

DIMENSIÓN 2: MEMORIA/APRENDIZAJE

Esta dimensión está formada por los ítems 3, 4 y 5 (Dígitos, Letras y Números y Lista de Aprendizaje respectivamente). La puntuación total 

de esta dimensión es de 6 puntos.

Ítem 3: Dígitos

Instrucciones de aplicación:

La prueba se compone de 2 fases, cuyas instrucciones son las siguientes:

·	 Se explicará al sujeto que se procederá a leerle unas secuencias de dígitos, que él ha de recordar y repetir a continuación.

o	 Directos: Se leerá al paciente en voz alta la secuencia de dígitos. A continuación se le pide que los repita en el mismo orden.

o	 Inversos: Se indica al sujeto que esta vez el recuerdo deberá hacerse en orden inverso. A continuación se leerá al sujeto la 

secuencia de dígitos y acto seguido se le pide que los diga en orden inverso (3-2-7-9 à 9-7-2-3).

Podrá realizarse un pequeño ensayo para asegurarnos de que el paciente entendió correctamente el recuerdo inverso. Por ejemplo: “4-2-9-5 

à 5-9-2-4” (Nunca ensayar con la misma secuencia de la prueba).

Instrucciones de corrección:

Se puntuará de la siguiente forma:

·	 Directos e Inversos correctos à 1 punto

·	 Directos o/y Inversos incorrectos à 0 puntos

Ítem 4: Letras y Números

Instrucciones de aplicación:

·	 Se compone de 2 secuencias de letras y números.

·	 Se explicará al sujeto que a continuación se leerán una serie de letras y números, y su tarea consistirá en responder los números en 

orden ascendente y las letras por orden alfabético (T-9-A-3 à 3-9-A-T). 

Instrucciones de corrección:

·	 La forma de puntuar es la siguiente: 

o	 Ejecución correcta de las dos secuencias à 1 punto

o	 Ejecución incorrecta de una o dos secuencias à 0 puntos

Ítem 5: Lista de Aprendizaje

Instrucciones de aplicación:

Se compone de 3 ensayos. En cada uno de ellos, el evaluador leerá al sujeto la lista de palabras facilitada, la cual el sujeto ha de recordar. 

A continuación se pedirá a este que repita las palabras que recuerde (en cualquier orden), las cuales serán anotadas en la columna 

correspondiente al ensayo.

Instrucciones de corrección:

Cuando se finalicen los 3 ensayos se hará un recuento de todas las palabras recordadas en todos los ensayos.

·	 La forma de puntuar es la siguiente:

o	 0-15 palabras recordadas à 0 puntos

o	 16-18 palabras recordadas à 1 punto

o	 19-21 palabras recordadas à 2 puntos

o	 22-24 palabras recordadas à 3 puntos

o	 25-27 palabras recordadas à 4 puntos
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Anexo 2	 Continuación

DIMENSIÓN 3: FUNCIÓN EJECUTIVA

Esta dimensión está formada por los ítems 6, 7 y 8 (TMT-B, Semejanzas y Pruebas Go-No Go respectivamente). La puntuación total de esta 

dimensión es de 6 puntos.

Ítem 6: TMT-B

Instrucciones de aplicación:

La ejecución de esta prueba se realizará sobre el documento anexo. Las instrucciones que se indican al sujeto son la que siguen:

·	 La tarea consistirá en unir mediante trazos con lapicero los círculos en orden ascendente, comenzando por el “1” y finalizando en el 

“13”. De igual manera se indicará al sujeto que evite en la medida de lo posible atravesar círculos mientras realice los trazos. 

·	 Se deberá a su vez, alternar los números y las letras a medida que se avance en la secuencia  (1-A-2-B-3-C…). 

·	 Se registrará el tiempo que tarde y los fallos del sujeto al realizar la tarea. 

·	 Cualquier alteración de la secuenciación correspondería a un fallo. 

Instrucciones de corrección:

Las puntuaciones finales asignadas serán:

o	 2 o más fallos en la secuenciación à 0 puntos

o	 1 fallo en la secuenciación à 1 punto

o	 0 fallos en la secuenciación à 2 puntos

Nota: Para la valoración de la prueba se deberá tener en cuenta las aptitudes psicomotoras del sujeto así como el estado de su visión (debe 

ser capaz de discriminar visualmente los diferentes círculos). 

Ítem 7: Semejanzas

Instrucciones de aplicación:

Se realizará la siguiente pregunta al sujeto: 

“¿En que se parecen o que tienen en común…?”

1-	 Calcetines y Zapatos.

2-	 Comida y Gasolina.

Instrucciones de corrección:

Se asignarán las siguientes puntuaciones:

·	 La respuesta a la primera pregunta es correcta si es: Para (cubren/se ponen en) los pies; Ropa (calzado/prendas) para los pies; Prenda 

de vestir/ropa/complementos; Calzado; Ropa para andar (caminar).

·	 La respuesta a la primera pregunta es correcta si es: Energía; Son fuentes (tipos/formas) de energía; Dan (producen) energía; 

Combustibles; Que permiten funcionar; Comida/Alimento; Necesidades/Necesarios; Hacen que algo (personas/cosas) se ponga en 

marcha (movimiento).

·	 Las puntuaciones finales asignadas serán:

o	 2 aciertos  à 2 puntos

o	 1 acierto à 1 punto

o	 0 aciertos à 0 puntos
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Anexo 2	 Continuación

DIMENSIÓN 3: FUNCIÓN EJECUTIVA (Continuación)

Ítem 8: Pruebas Go-No Go

Instrucciones de aplicación:

Se compone de 2 secuencias de números, A y B, el evaluador golpeará la mesa en función de la secuencia: “1” à 1 golpe, “2” à 2 golpes.

·	 Secuencia A: Se indicará al sujeto que cada vez que demos 1 golpe deberá dar 2 golpes en la mesa, y si damos 2 golpes deberá 

dar 1 golpe en la mesa.

·	 Secuencia B: Se indicará al sujeto que cada vez que demos 1 golpe deberá dar 2 golpes  en la mesa, y si damos 2 golpes no deberá 

dar ningún golpe en la mesa.

Instrucciones de corrección:

·	 La forma de puntuar es la siguiente:

o	 Ejecución correcta de las dos secuencias à 2 puntos

o	 Ejecución correcta de una de las dos secuencias à 1 punto

o	 Ejecución incorrecta de las dos secuencias à 0 puntos

Puntuación TEDCA

Valor Ítem 0 1 2 3 4

Prueba

Figura compleja Rey Pe <20 <40 <60 <80 ≤100

Pd ≤15 16-20 21-25 26-30 ≥31

Figura de Bender Ejecución con 

rotación e 

integración

Ejecución con 

rotación o 

integración

Ejecución 

correcta

Dígitos 1 o 2 fallos Sin fallos

Letras y Números 1 o 2 fallos Sin fallos

Lista de Aprendizaje Pe <20 <40 <60 <80 ≤100

Pd ≤15 16-18 19-21 22-24 25-27

TMT-B 2 fallos 1 fallo Sin fallos

Semejanzas 2 fallos 1 fallo Sin fallos

Go/no go 2 fallos 1 fallo Sin fallos

 Pe: Percentil; Pd: Puntuación Directa.
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Anexo 2	 Continuación

Baremos por grupos del TEDCA

Puntuaciones Directas

Centil Controles Pacientes

100

98

96

85

81

75

68

66

60

58

46

37

35

31

27

23

18

16

12

10

9

5

3

2

1

0

  16<

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

0

  12<

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Media

(DT)

11,79 

(3,65)

7,30 

(3,85)

La desviación típica se muestra entre paréntesis.
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