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Tabla 1.  La utilidad del MMSE
(Folstein y cols., 2001)

• Ayuda para el examen clínico del estado mental cognoscitivo
• Medición breve, cuantitativa y objetiva
• Fiable y válido 

Muestras:
Clínicas
Epidemiológicas
De población general

• Rápido y fácil de utilizar
• Bien aceptado por evaluadores y por evaluados
• No pretende ser un instrumento diagnóstico por sí mismo
• Detección de déficit cognoscitivos
• Cuantificación de la gravedad del déficit 
• Seguimiento del curso de los cambios cognoscitivos 
• Documentación de la respuesta al tratamiento

2. EL MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE O MINI MENTAL) DE FOLSTEIN Y COLS.

En 1975 se publicó el primer artículo sobre
el Mini-Mental State Examination (MMSE o
Mini-Mental; Folstein, Folstein y McHugh,
1975). Nació en el New York Hospital-
Westchester-Division de la Universidad Cor-
nell, donde de inmediato se convirtió, incluso
antes de la publicación oficial, en el instru-
mento estándar de evaluación cognoscitiva; lo
mismo ocurrió en el Johns Hopkins Hospital
de Baltimore, donde después trabajaron los
autores. El MMSE extendió su campo de apli-
cación, además de a la práctica clínica, a la
docencia y a la investigación, particularmente
con pacientes en edad geriátrica. Se trata,
según los autores, de una “ayuda para el exa-
men clínico del estado mental cognoscitivo del
individuo... Puesto que se trata de una medi-
ción breve y cuantitativa, el MMSE puede uti-
lizarse para detectar déficit cognoscitivos, para
evaluar la gravedad del déficit cognoscitivo en
un determinado momento, para seguir el curso
de los cambios cognoscitivos a lo largo del

tiempo y para evaluar la respuesta al trata-
miento” (Folstein, M.F., Folstein, S.E., Mc
Hugh, P.R. y Fanjiang, G., 2001). 

Diversos trabajos posteriores a los origina-
les han confirmado que el MMSE es un ins-
trumento fiable y válido en distintas muestras
de pacientes y en población general; es rápido
y fácil de utilizar y bien aceptado tanto por los
evaluadores como por los evaluados (Folstein,
M. F. y otros, 1985; Cockrell, J. R. y otros,
1988). Trabajos posteriores, también recomen-
dados por sus autores originales, se refieren a
los límites de la utilización del Mini-Mental
(Anthony J. C. y otros, 1982), incluyendo la
influencia en su rendimiento de factores como
la escolaridad o la clase social (Jorm, A. F. y
otros, 1988; O´Connor, D. W. y otros, 1989) y
revisan la bibliografía sobre el MMSE,
(Tombaugh, T. N. y otros, 1992). También han
sido recogidos datos normativos en población
general (Crum, R. M. y otros, 1993) (Tabla 1).
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El MMSE consiste en una serie de pre-
guntas y tareas que se agrupan en once ca-

Tabla 2.  Áreas de exploración del MMSE,
(Folstein y cols., 2001)

• Orientación temporal
• Orientación espacial
• Fijación
• Atención y cálculo
• Memoria
• Nominación
• Repetición
• Comprensión
• Lectura
• Escritura
• Dibujo

El Mini-Mental ha tenido una extraordina-
ria difusión y se ha convertido, en el campo
de los trastornos cognoscitivos, en el test de
cribado o “screening” más utilizado en la clí-
nica, en la investigación epidemiológica inter-
nacional (Tombaugh T. N. y otros, 1992;

McKhann, G. y otros, 1993) y en ensayos clí-
nicos que requieran la evaluación de las fun-
ciones intelectivas del enfermo (Knapp, M. y
otros, 1994). A continuación se revisa, breve-
mente, el contexto en que el MMSE puede
demostrar su utilidad.

tegorías, tal y como se muestra en la ta-
bla 2.
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3. EL CONTEXTO: LA IMPORTANCIA DE LOS
TRASTORNOS COGNOSCITIVOS Y DE SU DETECCIÓN

Entre los distintos motivos para abogar por
la necesidad de contar con instrumentos sen-
cillos para la detección del deterioro de fun-
ciones cognoscitivas, pero a la vez fiables y
válidos, pueden destacarse, al menos, los
siguientes (Tabla 3):

a) En primer lugar, la alta prevalencia de
demencias en la población general geriá-
trica (Hofman, A. y otros, 1991; Lobo, A.
y otros, 2000). A pesar de ello, a veces las
demencias no son detectadas, sobre todo
entre los más ancianos y en la población
general, llegando incluso la proporción al
80% de casos no detectados en el Estudio
Zaragoza (Lobo, A. y otros, 1997). Siem-
pre ha sido cuestionable el considerar que
el problema era poco relevante “porque no
existía tratamiento” para las demencias
más frecuentes, sobre todo las de tipo
degenerativo (enfermedad de Alzheimer,
etc.); actualmente se le da más importan-
cia, puesto que existen tratamientos farma-
cológicos específicos y además existen
datos, precisamente, de la efectividad de
un tratamiento temprano de la enfermedad
(Martín Carrasco, M. y otros, 2000). Por
ejemplo, el médico de familia puede estar
en excelente situación para realizar un
diagnóstico precoz de estos problemas.

b) El tema de la detección precoz adquiere
además relevancia especial al conocerse la
importante cifra de incidencia (casos nue-
vos por año) de enfermedades demencian-
tes (véase tabla 3), y al haberse demostra-
do que es posible, incluso a nivel transna-
cional, detectar de modo temprano los
“casos incidentes” (Fratiglioni, L. y otros,
2000). Por otra parte, en relación con la
documentación de tasas y frecuencias,
existen problemas en la investigación de

las demencias: por ejemplo, en nuestro
país se han detectado tasas de prevalencia
ampliamente discrepantes entre varios
estudios que utilizaron instrumentos dife-
rentes en la fase de cribado (López-Pousa,
S. y otros, 1995) y, en algunos trabajos,
tasas muy por encima de las internacional-
mente aceptadas (Hofman, A. y otros,
1991); consecuentemente, el contar con
instrumentos validados y normalizados
adquiere aquí un nuevo valor.

c) La prevalencia de demencias, como se
puede suponer, es considerablemente ma-
yor en entornos especiales de población
geriátrica, como las residencias de ancia-
nos o los entornos de Geriatría, Neurología
o Psiquiatría (Mann, A., 1997).

d) Asimismo, la prevalencia de déficit cog-
noscitivos en entornos médico-quirúrgicos
es también muy considerable, y su detec-
ción por el personal médico o de enferme-
ría (Wise, M. G. y Rundell, J. R., 1988) es
insuficiente. Aunque no disponemos de
datos recientes, pudimos documentar am-
bos extremos en una serie de estudios rea-
lizados con el Prof. Folstein en un hospital
docente americano de máximo nivel, el
Johns Hopkins Hospital, incluso en plantas
neurológicas (Knights, E. y Folstein, M. F.,
1977; De Paulo, J. R. y Folstein, M. F.,
1978; Lobo, A. y otros, 1979) .

e) Los déficit cognoscitivos se deben, en un
grupo de estos pacientes médico-quirúrgi-
cos, a cuadros demenciantes, sobre todo
entre enfermos neurológicos o en edad
geriátrica, pero también es muy frecuente el
delirium (Lipowski, J. Z., 1967). El signifi-
cado de estos trastornos depende de la etio-
logía en cada caso, pero nosotros mantene-
mos desde hace años que debe hacerse una
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estudios que utilizaron instrumentos dife-
rentes en la fase de cribado (López-Pousa,
S. y otros, 1995) y, en algunos trabajos,
tasas muy por encima de las internacional-
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adquiere aquí un nuevo valor.
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o Psiquiatría (Mann, A., 1997).

d) Asimismo, la prevalencia de déficit cog-
noscitivos en entornos médico-quirúrgicos
es también muy considerable, y su detec-
ción por el personal médico o de enferme-
ría (Wise, M. G. y Rundell, J. R., 1988) es
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1977; De Paulo, J. R. y Folstein, M. F.,
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e) Los déficit cognoscitivos se deben, en un
grupo de estos pacientes médico-quirúrgi-
cos, a cuadros demenciantes, sobre todo
entre enfermos neurológicos o en edad
geriátrica, pero también es muy frecuente el
delirium (Lipowski, J. Z., 1967). El signifi-
cado de estos trastornos depende de la etio-
logía en cada caso, pero nosotros mantene-
mos desde hace años que debe hacerse una
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exploración sistemática de la función cog-
noscitiva, y así lo enseñamos, vigorosamen-
te, en la Facultad de Medicina; nos basamos
en el conocimiento teórico y también en la
experiencia clínica de la Psiquiatría “de en-
lace” con médicos no psiquiatras, al consi-
derar que los déficit cognoscitivos en este
entorno indican, las más de las veces, una
patología cerebral secundaria a la enferme-
dad médica de turno, y por tanto, potencial-
mente reversible, pero que debe diagnosti-
carse y tratarse. También nos basamos en

datos de investigación: por ejemplo, entre
enfermos oncológicos, ya en 1977, docu-
mentamos en uno de los estudios citados
que, confirmando la hipótesis de partida, la
mortalidad era más alta, en las semanas y
meses siguientes a la evaluación, entre
aquellos que tenían déficit cognoscitivos
(con los criterios del MMSE), si se compa-
raban con enfermos deprimidos o sin psico-
patología detectable (Lobo, A. y otros,
1979; Lobo, A. y otros, 1988), (véase
Figura 1).

Tabla 3.  Importancia de los trastornos cognoscitivos y de su detección

• Alta prevalencia de demencias:
Población general:

> 65 años 5%-7%
> 80 años 25%-35%
80% de los casos no han sido detectados/tratados
Mayor prevalencia de déficit cognoscitivos (¿benignos?)

• Alta incidencia: 1% en > 65 años; 7% en > 85 años

• Mayor prevalencia de demencias en entornos especiales:
Residencias de ancianos: 30%-60%
Pacientes geriátricos, neurológicos, psiquiátricos

• Alta prevalencia de déficit cognoscitivos:
En plantas hospitalarias médico-quirúrgicas: 26%-33%
Considerable proporción de casos no detectados
Mayor prevalencia en plantas neurológicas, geriátricas: > 50%

• Alta prevalencia de delirium en plantas hospitalarias médico-quirúrgicas: 13%-24%
Considerable proporción de casos no detectados
Alta mortalidad: 

15% intra-hospitalaria
25% a los seis meses del alta

• Déficits “focales” cognoscitivos: pacientes neurológicos, psiquiátricos,
neuroquirúrgicos, traumatismos craneo-encefálicos, etc.

• “Pseudo-demencias” y demencias “reversibles”

• Cribados en entornos especiales:
Urgencias médicas y psiquiátricas
Motivos legales
Selección de candidatos

• Ensayos clínicos e investigación:
Criterios de inclusión y exclusión
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En ese estudio, realizado en el Johns
Hopkins Hospital, observamos además
que, como se había hipotetizado, la morta-
lidad era máxima entre los pacientes diag-
nosticados de delirium (Lobo, A. y otros,
1988). En estudios posteriores se han con-
firmado las altas tasas de mortalidad en
estos pacientes (Rabins, P. V., 1982); por
ejemplo, nosotros hemos documentado a
nivel europeo, en el Estudio ECLW en 12
países, 56 hospitales y cerca de 15.000
enfermos, que la mortalidad en los casos
remitidos a inter-consulta psiquiátrica
(Psiquiatría “de enlace”) y diagnosticados
de delirium fue de 13’5% (Diefenbacher,
A. y otros, 1993). Es bien sabido que en
los casos de delirium, la psicopatología
nuclear de torpeza mental u obnubilación,
con los déficit cognoscitivos globales con-
siguientes, puede no ser diagnosticada o
confundida con depresiones u otros cua-
dros psiquiátricos. Por ello, el contar con
instrumentos sencillos de detección del

déficit de funciones intelectivas resulta
fundamental en estos casos.

f) Los instrumentos de cribado pueden ade-
más detectar déficit cognoscitivos “foca-
les”, en pacientes que no muestran los
déficit “globales” de los síndromes
demenciales o de delirium, pero que natu-
ralmente necesitan a continuación un pro-
tocolo diagnóstico en búsqueda de la loca-
lización de la lesión cerebral.

g) Estos instrumentos pueden asimismo aler-
tar sobre cuadros de “pseudo-demencia”
(además de las demencias “reversibles”),
de distintas etiologías, incluyendo las de-
presiones, sin entrar aquí en el debate de
los distintos tipos de problemas cognosci-
tivos que se han documentado en distintos
tipos de depresión.

h) Los instrumentos de cribado de déficit
cognoscitivos sirven de modo especial en
entornos en que se necesita una rápida
evaluación de las funciones intelectivas,

Figura 1.  Relevancia de los trastornos cognoscitivos. Alta mortalidad entre pacientes oncológicos

(Lobo, Folstein y cols. 1979, 1988)

Trastornos cognoscitivos

Depresión

Sin trast. psiquiátrico
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incluyendo los entornos de Urgencias.
También para propósitos legales, y en dis-
tintos entornos de selección de personal,
ha sido propuesto y utilizado como méto-
do de detección rápida.

i) Finalmente, el cribado de trastornos de
funciones “superiores” es básico en proto-

colos de ensayos clínicos (sobre todo en
Psiquiatría, Neurología y Geriatría) y en
investigación clínica en general: en unos
casos, para pre-seleccionar a los candi-
datos a incluir en el estudio; en otras
investigaciones, precisamente para descar-
tar a los individuos con problemas cog-
noscitivos.

15

4. APROXIMACIÓN NOSOLÓGICA EN LOS
TRASTORNOS COGNOSCITIVOS

La detección del déficit cognoscitivo, a
nivel de signo/síntoma o a nivel de síndrome,
supone sólo el primer paso del proceso diag-
nóstico; a continuación viene siguiendo un
proceder clásico en Medicina, el intento de lle-
gar a un diagnóstico nosológico, mediante pro-
cedimientos y métodos que no intentamos
abordar aquí. Simplemente, y en relación con

el apartado previo, apuntamos que a la vista de
déficit cognoscitivos globales (véase tabla 4),
tras descartar un retraso mental previo, debe
pensarse en síndromes demenciales, degenera-
tivos o vasculares en la mayoría de las ocasio-
nes, pero que pueden deberse a demencias
“reversibles”; o bien cabe pensar en síndromes
de delirium de origen médico (o quirúrgico).

Tabla 4.  Aproximación nosológica en los trastornos cognoscitivos

• (Oligofrenias y retraso mental)

• Síndromes demenciales:
Demencias degenerativas (Enf. Alzheimer, Demencias seniles, etc.)
Demencias vasculares y multi-infarto
Demencias frontales
Otras demencias
Demencias "reversibles"

Tumores, lesiones cerebrales
Metabólicas, carenciales (hipovitaminosis, hipotiroidismo, etc.)
Infecciosas (SIDA, etc.)
Otras

• Síndromes de delirium ("exógenos" cerebrales):
Infecciones, intoxicaciones
Metabólicos, etc.
Otros

• Síndromes "focales" cerebrales

• "Pseudodemencias" y otras demencias reversibles:
Depresión
Otros

• Déficit no patológicos:
Envejecimiento benigno
Escolarización deficiente

El signo/síntoma →→ El síndrome →→ La entidad nosológica o enfermedad
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