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Introduccién

El concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) es motivo de controversia, ya que
cldsicamente se lo ha entendido como un estadio transicional entre el envejécimiento
normal y la demencia, mas que como una entidad patolégica definida. A pesardetodo, en
estudios comunitarios amplios se ha comprobado que el DCL pudede persistir
indefinidamente o revertir a un estado cognitivo normal luego de los 5 afios;40 que sugiere
que se trata de una entidad en si misma que puede, incluso, ser inestable.en el tiempo.

;Qué es el DCL?

En la consulta clinica, el médico recibe muy frecuentemente 10/ que sedénomina en la
jerga “queja de memoria”. Sin embargo no todos los individuos que observan dificultades
en su vida diaria presentan un cuadro patologico objetive, Es importante;-entonces, definir
en qué consisten cada uno de los cuadros que ocasionan-este tipo de-eonsulta.

Es apropiado definir primero a la demencia, ya qué;)como en taedo proceso patoldgico, los
estadios extremos (normal y grave) son los més faciles de_diferenciar, por lo que muchas
veces es necesario identificarlos en primerJugar, para-comprender las formas leves o
intermedias.

Los criterios clinicos para definir la demencia han-sido modificados a lo largo del tiempo.
Como ejemplo se mencionan lag(definiciones dekManual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM), .ensus versiones-1V' y V. De acuerdo con el DSM-III, se
define como demencia a un-Sindrome mental)organico que se caracteriza por deterioro de
la memoria a corto y largo‘plazo, asociado con trastornos del pensamiento abstracto, el
juicio, las funciones corticales superiores y modificaciones de la personalidad. Todas
estas alteraciones (sen “lo suficientemente graves como para interferir de forma
significativa con ‘lasyactividades:>de relacion, laborales o sociales. En el DSM IV-TR se
agrega la posibilidad de deterioro en la capacidad de aprender, olvido de cosas
aprendidas, -apraxias y agnosias, la existencia de incapacidad funcional, asi como se
establece la.necesidad de-cemparacion con un estadio previo.

Lo interesante en estos casos es que las definiciones siempre se refieren a déficits
importantes en las/funciones cognitivas, pero remarcan en su esencia que la intensidad
del deterioro debe, por sobre todas las cosas, interferir en la vida diaria, es decir, que
debe llegaraia situacién de pérdida de independencia en las actividades cotidianas.
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Funciones Cognitivas

La memoria es, sin duda, aquella mas sobresaliente, por la influencia que ejerce en las
actividades de la vida diaria. Asimismo, es la funcion que, en caso de afectarse, mas
rapidamente puede interferir en el ambito laboral y social. Sin embargo los procesos
mentales van mas alla de lo mnésico.

Se menciona entonces la atencion, en sus diferentes facetas (selectiva y sostenida); el
lenguaje tanto verbal como escrito, asi como su elaboracién y comprension (es decir todo
lo referido a la comunicacion); la organizacién visual, tanto comprensiva como ejecutiva; y
las funciones ejecutivas, que se refieren a todos los pasos que llevan desde el deseo
(volicion) de realizar un accion hasta, no soOlo su ejecucion, sino también su
automonitoreo. A su vez, hay funciones que se sostienen en un conjunto de varias de
ellas, como las praxias, que se refiere a lo aprendido (utiliza memoria, funcion ejecutiva),
o el aprendizaje (utiliza memoria, atencién).

Todas estas funciones se pueden cuantificar (cantidad de palabras recordadas, para la
memoria; cantidad de omisiones en la seleccién de una determinada variable que se va
presentando a lo largo de una secuencia, para la atencion; etc.) Por lo tanto, las funciones
cognitivas varian en intensidad, como ocurre con cualquier variable plasmatica o
hemodinamica. ¢Cudl es, entonces, el umbral (punto de corte) para definirlas como
patologicas?

En neuropsicologia se establece el promedio de dichas variables en la poblacién general,
para definir a partir de ese punto la “normalidad”, ya que no van a ser similares en grupos
con distintas edades o niveles educativos: lo patolégico se va a definir a partir del puntaje
correspondiente a determinado desvio estandar ([DE]; -1 6 -1.5 DE, por ejemplo).

En el caso de las demencias, este umbral se vincula con una intensidad tal que el
individuo pierde independencia. Seguramente, el puntaje en las pruebas cognitivas va a
corresponder, por ejemplo, a un valor bajo que se sitie en -2, -3 6 mas DE, pero ¢,como
se clasifica a una persona que recuerda una menor cantidad de palabras que la mayoria
de los sujetos a su edad, sin llegar a un déficit tal que pierda independencia en su vida
diaria?
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Esta es justamente la esencia del diagnéstico de DCL. Se mencionan diferentes criterios,

como el de la clasificacion CIE-10, que consiste en:

- Evidencia de una enfermedad, lesion o disfuncion cerebral, o de una enfermedad
sistémica de las que se sabe pueden acompafarse de alteracion mental.

- Relacion temporal (semanas o pocos meses) entre el desarrollo de la enfermedad
subyacente y el inicio del sindrome psicopatoldgico.

- Remision del trastorno mental cuando mejora o remite la presunta causa subyacente.

- Ausencia de otra posible etiologia que pudiera explicar el sindrome psicopatologico.

- Debe existir una alteracién en las funciones cognoscitivas la mayor parte del tiempo
durante un periodo de al menos 2 semanas, manifestado por dificultades en
cualquiera de las siguientes areas: memoria o aprendizaje, atencién o concentracion,
pensamiento, lenguaje, funcién viso-espacial.

- Las anomalias deben detectarse en pruebas objetivas.

- La naturaleza de los sintomas no permite el diagndstico de demencia, sindrome
amnésico organico o delirium (sindrome confusional agudo).

Segun algunos autores, el deterioro debe corresponder por lo menos a -1.5 DE de la

media poblacional. Otros investigadores prefieren usar un deterioro mayor a -1 DS como
umbral.

Funcion Cognitiva MAS QUE ELPROMEDIO

POBLACIONAL
Funcion cognitiva PROMEDIO POBLACIONAL
» - UN POCO MENOS QUE
NORMALIDAD Funcion cognitiva EL PROMEDIQ POBLACIONAL
DETERIORO A MUCHO MENDS QUE
COGNITIVO LEVE ELPROMEDIC POBLACIONAL
DEMENCIA P DEFICIT EN LAS

ACTIVIDADES DE LAVIDA DIARIA
{[PERDIDA DE INDEPENDIENCIA)

Figura 1. Ejemplo de las definiciones
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Tipos de DCL

¢ Todas las funciones cognitivas se deterioran siempre a la par? Definitivamente no. Y
esta afirmacion tiene que ver obviamente con la etiologia del deterioro cognitivo.

En el caso de una enfermedad degenerativa dependerd de cudl se trate. En la
enfermedad de Alzheimer, lo mas reconocible al comienzo (cuando todavia no se llega a
un deterioro que comprometa la independencia) es la memoria; en cambio, en la
demencia frontotemporal va a corresponder a las funciones ejecutivas. Sin embargo, a
medida que progresan, se irdn comprometiendo de igual modo las demas funciones.

Cuando el dafio se debe a los factores de riesgo cardiovasculares (hipertensién, diabetes,
etc.), se observa, como contrapartida, un deterioro en la evocacion, pero no en el
almacenamiento de la informacién, sumado a un déficit ejecutivo.

Diferentes autores dividieron al DCL en 4 subgrupos :

DCL de un dominio, amnésico.

DCL de un dominio, no amnésico (por ejemplo: disejecutivo puro).
DCL multidominio, que incluye el amnésico.

DCL multidominio, no amnésico.

PR

¢Estos tipos de DCL predicen diferentes tipos de demencia? Como se observa en el
grafico de una cohorte en el que siguieron por 2 afios a pacientes con DCL, si bien se
pueden establecer asociaciones, cada tipo de deterioro cognitivo no es necesariamente
un “compartimiento estanco”: tiene potencial de evolucionar de diversas maneras.
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vognitively
healthy
n=219%

cognitively
healthy
n=390

Figura 2. MCI: deterioro cognitive leve. AD: enferm  edad de Alzheimer.
Modificado de referencia Fizcher P et al. Neurology 2007 (ver bibliografia).

Entonces, el DCL es un cuadro nosolégico particular, que puede corresponder al inicio de
una enfermedad degenerativa (sin diagnostico claro), pero puede representar una

afeccion que no vaya a progresar en el tiempo si se corrigen los factores de riesgo que la
desencadenan.
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Abordaje del DCL: Diagnéstico y Tratamiento

Teniendo en cuenta la definicion de DCL, debe reconocerse un déficit en por lo menos
una esfera cognitiva, pero éste no debe ser tan intenso como para determinar que el
individuo sea dependiente para resolver una 0 mas tareas, ya que, de lo contrario, se
trataria de un cuadro de demencia.

.,.Cémo Obijetivar el Déficit Cognitivo?

Los cuadros depresivos suelen determinar trastornos en las actividades de la vida diaria,
en general por pérdida de atencién. Ademas, la hipocondria interfiere ain mas en la
anamnesis. Por eso, es imprescindible realizar una evaluacion sutil y lo mas objetiva
posible de las funciones cognitivas. Existen varias maneras de realizarla. Si bien la
evaluacién neurocognitiva da un amplio y detallado conocimiento, el interrogatorio en la
entrevista puede ser dirigido a temas puntuales.

Primero que nada es muy importante hacer hablar al paciente, ya que no es poco
frecuente encontrarse con relaciones familiares de sobreproteccion que se reflejan en la
consulta médica en el hecho de que el que responde las preguntas es el conyuge o el
hijo. Esta situacion puede dar la falsa impresion de que el paciente presenta mucho
deterioro, pero, al instarlo a dialogar, se objetiva normalidad. Por el contrario, los
trastornos leves de lenguaje, como sutiles anomias (dificultad para encontrar la palabra
para nombrar algo) pueden pasar desapercibidos a los familiares, pero se hacen visibles
en rodeos que realiza el individuo en su discurso al tratar de explicar algo, a veces
inclusive sin llegar a conseguirlo.

Otra pauta a objetivar claramente es la cronologia, es decir cuando comenzé el cuadro y
gué fue lo que comenzo primero. Respecto al inicio de los sintomas, es habitual encontrar
que los pacientes y/o familiares refieran la queja al momento en que los sintomas se
hacen muy evidentes. Por ejemplo, pueden indicar que el cuadro comenzé hace 6 meses
cuando el paciente empezé a confundir los ingredientes al cocinar. En este caso, como se
trata de la pérdida de una tarea aprendida, se habla (como se describié antes) de una
apraxia, para lo cual se debe deteriorar mas de una funcién (memoria, funcion ejecutiva).
El deterioro tuvo que haber comenzado antes, cuando el paciente sélo presenté déficit
leve de alguna de ellas (olvidarse donde dejaba las llaves, falta de organizacion). Es muy
comun que estos sintomas leves se minimicen y se consideren como propios de la edad,
pero resultan siempre ser los iniciales. La importancia del establecimiento del inicio de los
sintomas también se vincula con el diagndstico etioldgico, ya que afecciones metabdlicas,
infecciosas 0 nutricionales van a generar deterioro cognitivo rdpidamente progresivo
(pocos meses).
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Es muy util también instar a que el paciente o familiar “elijan” un sintoma como el inicial
(¢memoria o lenguaje?, ¢memoria o conducta?), lo que orienta al diagnostico etioldgico.
Por dltimo es imprescindible interrogar sobre sus actividades de la vida diaria, no sélo las
basicas como bafarse, alimentarse o higienizarse, sino las que se denominan
instrumentales (manejo del dinero, uso de la computadora o el lavarropas) que, en formas
leves pero instaladas de demencia, los pacientes presentan dificultades en su ejecucion.

Si se desea evaluar mas detalladamente las esferas cognitivas en particular, pueden
administrarse algunos test breves en el consultorio (decir en un minuto palabras que
empiecen con una letra determinada, o elementos de una categoria como animales o
cosas que hay en un supermercado, para la fluencia verbal fonoldgica y semantica; unir
una serie de numeros larga distribuidos en una hoja, para evaluar la atencién y la
organizacion visoespacial, etc.) Se puede, asimismo, en el mismo interrogatorio, objetivar
muchos de estos procesos, observando la fluidez al hablar y la concentracién durante la
entrevista. También es posible interrogar por hechos recientes (qué ceno6 el dia anterior,
gué hizo el fin de semana anterior), asi como pasados (cual es el nombre de la escuela
primaria a la que asistio).

Una vez establecido el diagnéstico de DCL corresponde acercarse al conocimiento de si
se trata de un prédromo de un cuadro de demencia, secundario a los factores de riesgo
vasculares, o producto de una menor reserva cognitiva. En vista de lo observado, ningun
tipo de DCL en si mismo es diagndstico de algun cuadro de demencia en particular. En la
mayoria de los casos, el diagndstico definitivo se terminara de realizar con el paso del
tiempo, observando la evolucion del paciente.

El laboratorio es una herramienta también necesaria para estudiar la etiologia, ya que
cualquier disfuncién organica puede repercutir en las funciones cognitivas. La anemia, la
insuficiencia renal o los trastornos electroliticos, cuando son marcados, pueden generar
déficits cognitivos. ElI denominado perfil lipidico y glucémico dan cuenta de algunos de los
factores de riesgo metabdlico/vasculares. Sin embargo es oportuno el estudio de otras
patologias, sobre todo en los cuadros de evolucidon subaguda (meses), como trastornos
tiroideos, infecciones (neurosifilis, tuberculosis), neoplasias (tumor primario, metéstasis,
sindrome paraneoplasico), déficits vitaminicos como B12, enfermedades linfomatosas.
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¢.Cuanto Aportan las Imagenes?

El diagndstico de deterioro cognitivo siempre es clinico, pero las imagenes apoyan en
parte la presuncion de la etiologia. Por ejemplo, si no se observa mucha atrofia
generalizada o infartos, pero si se observa atrofia en la regién hipocampica, se puede
sospechar el inicio de una enfermedad de Alzheimer. Si hay atrofia frontal predominante,
sin infartos y conservacién de la region del hipocampo, se puede sospechar demencia
frontotemporal. En cambio, si en un paciente hipertenso se observan muchos infartos en
region subcortical (sustancia blanca, ganglios basales), y no hay una clara evolucién en el
tiempo, se puede inferir un DCL de origen vascular sin demencia. No obstante, no existe
ningiin marcador biolégico de diagnéstico o clasificacién. El diagnostico sigue siendo
clinico.

Tratamiento

Respecto al tratamiento, va a depender del diagndstico etiologico. Sin embargo, en todos
los casos, como el deterioro se refiere a pérdida neuronal y de conexiones, no hay un
tratamiento efectivo para la remision de la sintomatologia. Los farmacos que se
encuentran en el mercado tienen efecto neuroprotector, es decir, buscan evitar mayor
dafo; no obstante, no se ha podido establecer asociacion entre éstos y menor progresion
de la sintomatologia. Su efectividad ha sido probada en los cuadros de demencia.

Por tanto, el cuidado de los factores de riesgo vascular es imprescindible en el manejo del
DCL, ya que no solo la afeccién puede deberse a un mal manejo de éstos, sino que estos
factores han sido asociados con progresion de cuadros de demencia. Sin embargo, lo
anico que ha sido demostrado que ejerce influencia en la menor progresion del deterioro
cognitivo es lo que se conoce como estimulacion cognitiva. Esta estrategia consiste en la
ejercitacion de las diferentes funciones encefélicas, a partir del entrenamiento en tareas
de diferente complejidad, las cuales pueden realizarse tanto globalmente como
particularmente para un solo dominio cognitivo.

Para esto no es imprescindible el entrenamiento estructurado con profesionales a cargo.
Existen muchas herramientas de facil alcance que permiten una correcta estimulacion
cognitiva, como las revistas de crucigramas, sopa de letras y sudokus, la lectura del diario
o libros. En este caso, tal vez sean méas convenientes los textos de cuentos cortos antes
gue las novelas. El contacto social es, en este caso, también insustituible, ya que el solo
didlogo con otro individuo implica la ejercitacion de la atencién, la comprensién de un
mensaje, la elaboracion de una idea y la comunicacion con la otra persona. Empezar a
prestar atencién y valorar al cerebro como al resto del cuerpo es, en muchos casos, la
principal herramienta terapéutica.
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