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Introduccion

Como es sabido, el deterioro cognitivo leve (DCL)
es una situacion clinica en la cual los déficit en la
funcién cognitiva son evidentes, pero insuficien-
temente graves para realizar el diagndstico de
demencia. En la mayoria de los casos, representa
un estado de transicion entre el envejecimiento
normal y la demencia leve, generalmente en-
fermedad de Alzheimer (EA), aunque también
hacia otros tipos de demencia. Un pequeiio por-
centaje de casos no evolucionard e incluso pue-
den volver a la normalidad.

Aunque el concepto inicial de DCL se cen-
traba exclusivamente en los déficit de memoria,
con el tiempo se han ampliado los criterios diag-
nosticos para abarcar la gran heterogeneidad
de presentaciones clinicas, y la mayoria de los
autores admiten que puede haber sintomas en
diversos dominios cognitivos. Asi, se han des-
crito diferentes subtipos de DCL: el DCL amné-
sico (DCLa), en el que hay un déficit aislado de
memoria, y el DCL multidominio (DCLm), con
déficit en diferentes areas cognitivas ademads o
en lugar de la memoria (las mas frecuentes son
funciones ejecutivas, del lenguaje y funciones
visuoespaciales). Este ultimo grupo se subdivi-
de en dos grandes grupos: DCLm con afecta-
cién de la memoria y DCLm sin afectacion de la
memoria. Por ultimo, esta el DCL de dominio
unico diferente a la memoria: DCL no amnési-
co (DCLna), que resulta poco frecuente y puede
ser precursor de otras enfermedades degenera-
tivas como la demencia frontotemporal (DFT)
o la demencia por cuerpos de Lewy [19,40-42,
49,50,57].
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La incidencia y la prevalencia del DCL varian
considerablemente segin los criterios diagnosti-
cos utilizados en los diferentes estudios. Por ello
hay controversia sobre su caracterizacion, defini-
cién y aplicacion en la préctica clinica. Por otro
lado, el uso creciente del término DCL como una
entidad diagndstica ha permitido a los médicos y
a los pacientes tener una posiciéon mas adecuada
en esta fase de pérdidas cognitivas, y ha supuesto
un avance en la investigacion de las etapas mas
tempranas de la demencia. Ademas, el DCL debe
ser detectado y diagnosticado porque implica un
riesgo elevado de desarrollar EA u otras demen-
cias, y el reconocimiento de la enfermedad en
esta etapa comporta intervenir con las terapias
preventivas actuales y las que haya disponibles
mas adelante [13,18,20,44].

Diagnéstico de deterioro cognitivo leve

El diagnostico de DCL se hace exclusivamente
en el terreno clinico y se basa en unos pilares
fundamentales que son:

* Realizacién de una historia clinica detallada,
teniendo en cuenta criterios cualitativos como
la forma de comienzo, el perfil de afectacion de
funciones cognitivas, etc. El dato mas importan-
te para establecer la sospecha de deterioro cog-
nitivo es el declinar de alguna funcién cogniti-
va previamente adquirida y debe investigarse
ante cualquier queja de déficit cognitivo.

o Entrevista con los familiares. Es importante,
ya que si las quejas o cambios son corrobo-
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rados por un informador cercano al paciente,
la sospecha adquiere mayor consistencia. Esto
se puede valorar de manera informal o con el
empleo de cuestionarios estandarizados.
Evaluacion del estado cognitivo a través de
pruebas psicométricas. La evaluacion cogniti-
va objetiva, con herramientas validadas para
nuestra poblacion y con puntos de corte ade-
cuados segun la edad y el nivel de educacion,
es la mejor manera de confirmar el deterioro
de la funcidn, facilita la diferenciacién entre
envejecimiento normal, demencia y depre-
sién y puede aportar evidencia de apoyo jun-
to con el juicio clinico para el diagnostico de
DCL. Ademds, la evaluacién de cada funcién,
incluidos los cambios de personalidad y con-
ducta, ayuda a la caracterizaciéon de los sub-
tipos especificos de DCL, que se distinguen
entre si por las particularidades neuropsico-
légicas y conductuales [3,36].

Evaluacién del estado funcional. Otro criterio
fundamental que permite establecer un diag-
nostico diferencial entre DCL y demencia
es el efecto que el deterioro cognitivo ejerce
en las actividades de la vida diaria. Aunque
los criterios iniciales de DCL incluian la pre-
servacion de las actividades cotidianas, en la
actualidad diferentes autores aceptan una al-
teracion leve de esas actividades. Ademas, es-
tudios recientes revelan que la funcionalidad
es un factor prondstico para determinar el
grado de progresion hacia la demencia a corto
o medio plazo [30,38]. La falta de conciencia
de afectacion funcional es también un factor
de riesgo de conversion a la demencia, que
apoya la conveniencia de realizar una evalua-
cién sistematica de las actividades cotidianas
instrumentales, tanto referidas por el paciente
como por un informador [59].

Esta evaluacion se puede realizar con instru-
mentos como la escala de Blessed [6], el cues-
tionario de actividad funcional (Functional
Activity Questionnaire, FAQ) [45], la escala de
Lawton y Brody [26], la escala Bayer (Bayer
ADL) [23], la entrevista para el deterioro en
las actividades de la vida diaria en la demen-
cia (Interview for Deterioration in Daily Living
Activities in Dementia, IDDD) [55] o el test
del informador (IQCODE, TIN) [25,35].
Evaluacién de los sintomas neuropsiquidtricos.
La evaluacién de los sintomas neuropsiquia-
tricos es importante tanto para el diagnostico

diferencial del DCL como para la caracteriza-
cién de éste y, ademas, por su valor prondsti-
co potencial en el curso del DCL. Los sinto-
mas neuropsiquidtricos mas frecuentes en el
DCL son los trastornos del estado de animo
[4,27]. La depresion puede preceder en mu-
chos casos al deterioro cognitivo y también
ser un factor de riesgo para la progresion a
demencia [56]. También son frecuentes la an-
siedad, la irritabilidad y la apatia, que pueden
estar relacionadas con la depresion o aparecer
en ausencia de ésta. Un estudio en una mues-
tra poblacional [29] hall6 que la depresién
era tan frecuente en el DCL amnésico (35%)
como en el tipo de multiples dominios (36%).
Hay muchos instrumentos con los que reali-
zar la evaluacion psicopatologica: el Neurop-
sychiatric Inventory (NPI) [15], la Geriatric
Depression Scale (GDS) [2,58], la Alzheimer’s
Disease Assessment Scale (ADAS no cog) [51],
entre otros.

o Exploracion fisica y neuroldgica general y ex-
ploraciones complementarias. Son imprecin-
dibles para realizar un diagndstico diferencial
adecuado y descartar causas reversibles.

Consideraciones para la eleccién
de los instrumentos de valoracion

Las pruebas neuropsicoldgicas no diagnostican
por si mismas, pero permiten una valoracién
mental estructurada y cuantificar las alteraciones
cognitivas y funcionales, lo que nos ayuda a dife-
renciar el envejecimiento normal, el DCL y la de-
mencia. Uno de los aspectos mas importantes de
la utilidad préctica de las pruebas cognitivas radi-
ca en que ofrecen una situacion inicial cuantitati-
va con la que comparar las evaluaciones futuras.

Una prueba ideal deberia poder aplicarse a
toda la poblacion independientemente de su gra-
do de escolarizacidn, y deberia tener un compo-
nente ecoldgico que facilitara la realizacion de la
tarea [11,12]. Debe discriminar entre los sujetos
que tienen la enfermedad y los que no, y tener
una sensibilidad, una especificidad y una fiabili-
dad adecuadas.

La eleccién de pruebas neuropsicologicas, bien
sea un test de cribado o una bateria de explo-
racién, depende de su adecuada baremacién y
normalizacién en la poblacion sana, que permita
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situar al sujeto en relacion con su grupo de edad
y nivel educativo, y del conocimiento y adecuado
manejo de la prueba por parte del examinador.
Para definir a los pacientes con DCL es im-
portante establecer el grado de afectacién y el
numero de dreas cognitivas afectadas. Aunque
en ninguna de las definiciones aceptadas de DCL
se especifican los criterios que debe cumplir un
dominio para ser considerado alterado, habi-
tualmente se establece como dominio afectado
un resultado de 1,5 desviaciones estandares por
debajo de la media para sus valores normativos
por edad y escolaridad en una prueba cogniti-
va que valore adecuadamente ese dominio. Esta
aproximacion puede complementarse con una
valoracion clinica experimentada [34,48].

Instrumentos para la valoracién

La exploracion neuropsicologica de pacientes con
sospecha de DCL debe comprender un conjunto
de pruebas que evaltuen de forma integral la fun-
cién cognitiva independientemente de la ‘queja’
que ha motivado la consulta. Debe incluir siempre
las areas que se afectan de forma mas precoz, es
decir, la memoria y el aprendizaje, posteriormente
alguna disfuncidn ejecutiva y después el lenguaje
y las tareas visuoespaciales y visuoconstructivas.
La valoracién completa de las funciones cogni-
tivas es fundamental tanto para la configuracion
del subtipo de DCL, que ademas estd ligado con
una sospecha etioldgica y con un valor pronds-
tico, como para servirnos de linea basal para el
seguimiento longitudinal del paciente.

En la actualidad, para el diagndstico de dete-
rioro cognitivo, el clinico tiene que elegir, en fun-
cién de su disponibilidad y contexto, entre una
gama de posibilidades extensa, que van desde
instrumentos mas breves generalmente disefia-
dos para la deteccién (mas rapidos pero menos
precisos) hasta baterias neuropsicoldgicas am-
plias con las que evaluar los principales dominios
cognitivos, esto permite realizar un diagnodstico
mas fiable pero mas costoso en material y tiempo
[9,14]. Muchos clinicos confian en un conjunto
bésico de tests en el que se afiaden o descartan
otros tests en funcién del rendimiento del pacien-
te en tareas especificas. Hay que tener en cuenta
que cuanto mejor es la situacion del paciente mas
compleja es la evaluacién, de modo que, en estos
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casos, es aconsejable realizar exploraciones mds
extensas y no limitarse a un test de cribado.

Pruebas de deteccion

No se puede dejar de mencionar este apartado,
ya que en muchas ocasiones son las pruebas que
se utilizan para una primera evaluacion de pa-
cientes con sospecha de deterioro cognitivo. En-
tre los instrumentos mds utilizados en Espaiia,
hay que destacar los siguientes:

o Mini-Mental State Examination [28,31,32,60,
61]. Es la prueba de cribado de uso mds am-
plio para la deteccién de demencia y, por tan-
to, en el DCL suele usarse como criterio para
descartar demencia. Sus aspectos mas proble-
maticos son que tiene una sensibilidad y una
especificidad limitadas y un sesgo cultural con
unos efectos de techo y suelo importantes.

o Test de los siete minutos [16,33,54].

o Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ) [46].

o Test del reloj [10,53].

o Prueba cognitiva de Leganés (PCL) [16].

o Memory Impairment Screen de Buschke (MIS),
versién espafiola [7,39].

o Eurotest [12].

o Test de las fotos [11].

o Test para la deteccién precoz de la enferme-
dad de Alzheimer [14].

Pruebas de exploraciéon neuropsicolégica

A continuacion, y sin la pretensién de ser exhaus-
tivos, se enumeran algunas de las pruebas mds
utilizadas agrupadas por funciones cognitivas.

Es importante sefialar que las funciones o do-
minios cognitivos no son entidades discretas (p.
¢j., la atencion y la memoria existen en un conti-
nuo). A pesar de que un test puede estar disefiado
para centrarse en un aspecto de la cognicién, la
mayor parte de las veces el resultado del test estd
influido por dominios cognitivos multiples. El
clinico considerara este tipo de interdependen-
cia funcional en cualquier valoracién cognitiva.

Memoria

Las medidas objetivas de memoria deben incluir
pruebas que varien en duracién y complejidad,
modalidad de presentacién (visual o auditiva),
demandas lingiiisticas (figuras geométricas fren-
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te a palabras, etc.) y tipos de memoria (episédica,
semantica, operativa, etc.). Ademds, se busca in-
formacidn sobre las diferentes fases del proceso
de aprendizaje: codificacion, retencién y recuer-
do o evocacidn, a través de tareas de recuerdo
libre, recuerdo con claves y reconocimiento.

Los déficit de atencion pueden disminuir la
capacidad del paciente para codificar o recordar
la informacién. Los problemas de memoria ba-
sados en la atencion se ven en una amplia va-
riedad de condiciones médicas incluido el DCL
y la demencia. Por el contrario, un déficit en la
retencion (almacenamiento) se observa cuando
el paciente mantiene intacto el recuerdo inme-
diato, pero deteriorado el recuerdo demorado.
Los pacientes con déficit de retencion con fre-
cuencia tienen disfuncién del l6bulo temporal
medial, que puede ser asociado con DCL o de-
mencia [36].

Los pacientes con DCL tienen un defecto pre-
dominante en tareas de memoria episodica com-
parado con otros sistemas cognitivos, que se
asocia con un riesgo elevado y persistente de
desarrollar EA [1,5,22].

El empleo de tareas de memoria de reconoci-
miento puede permitir diferenciar los problemas
de acceso de los que no lo son, es decir, los pro-
blemas de recuperacion de los de recuerdo. Las
tareas de recuerdo con ayuda de claves de tipo
semantico o fonético ayudan a diferenciar los
pacientes con trastornos frontales o subcortica-
les (que pueden beneficiarse con estas medidas)
de los pacientes con sindrome amnésico o EA,
en los que estas ayudas no son eficaces [52].

Se recomienda el empleo de pruebas que eva-
lten la memoria verbal y visual. Un deterioro
desproporcionado en medidas de memoria visual
es sugerente de disfuncion lateralizada temporal
derecha. La pauta opuesta (mayor deterioro de
memoria verbal que visual) sugiere disfuncién
temporal izquierda.

También deberia incluir alguna tarea de me-
moria remota, tanto de informacion referente a
personajes y sucesos publicos (preguntas del CA-
MCOG), como de informacién autobiografica:

o Test de memoria de textos (memoria logica):
recuerdo inmediato y demorado de historias
(Programa Integrado de Exploraciéon Neu-
ropsicoldgica-test Barcelona, PIEN-B [37],
WMS 11, etc.).

o Test de aprendizaje y retencién de palabras:

bateria CERAD [32], TAVEC, WMS III, Ca-
lifornia, etc.

o Test de memoria libre y selectivamente facilita-
do (FCSRT): recuerdo libre y facilitado (pistas
semanticas) de palabras aisladas.

o Figura compleja de Rey: evaluacion de memo-
ria a visual. No recomendada en grupos con
bajo nivel de escolaridad.

o Memoria visual diferida (figuras): test Barce-
lona.

o Test de memoria de dibujos de la bateria CERAD.

o Test de pirdmides y palmeras: evalua la me-
moria semdntica asociativa para informacién
visual.

o Test de memoria Revermead (RBMT) [56]: eva-
lGa varios tipos de tareas ecoldgicas de memoria.

o Test de alteracion de memoria T@M [47]: in-
cluye diferentes subtipos de memoria que es-
tan alterados en el DCL y la EA.

o Wechsler Memory Scale (WMS) III: bateria
que incluye la evaluacién de distintos tipos de
memoria.

Orientacion

Aunque la orientacién no suele verse afectada en
las personas con DCL, se explora a través de las
preguntas de ubicacién temporoespacial como
las que se incluyen en las pruebas cognitivas bre-
ves o de detecciéon (MMSE, SPMSQ, 7 minutos,
etc.).

Atencion

El término ‘atencion’ abarca un conjunto de pro-
cesos cognitivos complejo que incluyen amplitud
atencional, atencién sostenida, atencién dividida
y velocidad de procesamiento. El aspecto mas ba-
sico de la atencién corresponde al span (amplitud)
de atencidn, que es la cantidad de informacion
que un individuo puede mantener en su mente
en un momento dado. El deterioro atencional es
inespecifico, déficit en tareas de atencién no indi-
can necesariamente DCL o demencia [36]:

o Span de digitos directos e inversos: test Bar-
celona, etc.

o Trail Making Test A.

o Paced Auditory Serial Addition Task (PASAT)
[62]: tarea de suma auditiva.

Lenguaje

La evaluacién del lenguaje cobra gran importan-
cia, ya que, después de la memoria, es uno de los
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dominios que con frecuencia se ven afectados en
el DCL.

La fluencia verbal se valora con el niumero de
palabras de una categoria en un minuto (PIEN-B,
etc.), el test de fluencia verbal fonémica (FAS) [8]
y el SET Test [24,63].

Mientras que los individuos sin deterioro pro-
ducen mas palabras en las categorias que con las
claves fonéticas, un déficit desproporcionado en
la generacién de palabras por categoria puede
deberse a un deterioro de los sistemas semanti-
cos del lenguaje, como ocurre en el DCL o en la
demencia incipiente.

La denominacién se valora con el Boston Nai-
ming Test (BNT), que es muy eficaz para discri-
minar las alteraciones incipientes del lenguaje en
el DCLyla EA.

La comprension verbal puede valorarse infor-
malmente durante la entrevista o con preguntas
objetivas. Los aspectos gramaticales del lenguaje
escrito o los mecanismos de la escritura pueden
evaluarse mediante un relato escrito usando el es-
timulo de una escena (test de Boston para el
diagnostico de la afasia; Boston Diagnostic Apha-
sia Examination, BDAE [21], test Barcelona, etc.).

Funciones espaciales y constructivas

La valoracion visuoespacial y la visuoconstruc-
cion se realizan mediante tareas sencillas como
la construccién y copia en dos o tres dimensio-
nes de un estimulo dibujado (casa, cubo, reloj,
etc.). Un rendimiento pobre en este tipo de ta-
reas puede ser debido a problemas perceptivos
pero también a problemas de planificacion o de
ejecucion motriz:

+ Copia de dibujos: prueba incluida en la bate-
ria CERAD, CAMCOG, PIEN-B, etc.

o Test del reloj, en especial la copia.

« Figura compleja de Rey (para niveles de esco-
laridad altos).

Praxias y gnosias

o Gesto simbolico, imitacién de posturas (bila-
teral), copia de figuras.

o Figuras superpuestas (PIEN-B).

« Fotos distorsionadas de objetos (CAMCOG).

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas comprenden la aten-
cidn selectiva, la capacidad para resistir interfe-
rencias, la iniciacién/inhibicidn, la flexibilidad
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cognitiva, la toma de decisiones, la planificacién
y la capacidad para el pensamiento abstracto. Se
considera que estas funciones estdn mediatiza-
das por las regiones del 16bulo frontal, pero un
mal rendimiento en las pruebas de funciones
ejecutivas puede ser debido a dafios en otras zo-
nas del cerebro.

La inhibicion, la atencidn selectiva y la flexi-
bilidad mental se evaldan con una variedad de
tests como:

o Test de Stroop de interferencia color-palabra.

o Trail Making Test B, que depende de la habi-
lidad para desplazar la atencion de un lado a
otro entre dos corrientes diferentes de infor-
macion.

o Test de Wisconsin, que esta pensado para me-
dir la habilidad de cambiar el conjunto cog-
nitivo en respuesta a los cambios en las cir-
cunstancias que nos rodean y las tendencias
de perseverancia.

o Tareas go-no go, inhibicién de una respuesta
automatica.

La valoracién del pensamiento abstracto verbal
se puede realizar por:

« Secuencias del PIEN-B.
o Test de semejanzas de la escala de WAIS III.

La baremacion y validacién de instrumentos y
pruebas para personas mayores sigue siendo un
reto de futuro, aunque se ha avanzado considera-
blemente (muchas de estas pruebas han sido vali-
dadas recientemente [48] y se han obtenido datos
normativos para la poblacién espaiiola) [64].
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