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INTRODUCCION:

En el curso de la vida, y con el transcurrir de los afios, el organismo y las funciones del ser
humano presentan continuos cambios. Al comienzo son denominados crecimiento y desarrollo,
luego existe la etapa que designamos como maduracion hasta llegar a una cuestionable meseta de
estabilidad que, en muchos aspectos, se superpone con la declinacion de numerosas funciones que
impone el pasar de los afios durante la madurez, por ultimo hay cambios netamente fisio*“logicos”
relacionados ala edad que marcan el envejecimiento (“tercera edad”).

Estos cambios son faciles de apreciar y delimitar en ciertos sistemas funcionales. El
proceso de desarrollo, maduracién y envejecimiento estd mejor definido en el sistema visual o
locomotor. Por lo tanto es mas fécil precisar patologias en los mismos. Adicionalmente debe
tenerse en cuenta que la medicion de la eficiencia de estas funciones estan bastante bien
establecidas al igual que el efecto de su alteracion y/o de su tratamiento. Aunque simplificado
sirva de ejemplo la medicion de la agudeza visual y su correccion con métodos refractivos o
quirdrgicos.

La situacién difiere cuando se hace enfoque en las funciones cerebrales principalmente en
las llamadas cerebrales superiores (FCS). La diversidad y complejidad de las mismas: memoria
(con sus diversos sub tipos), lenguaje, capacidad viso constructiva, atencionales, habilidades
gjecutivas, capacidades de abstraccion, conceptualizacion, sin olvidar el complejo
funcionamiento emocional, entre las mas importantes. Lo antes mencionado ya permite inferir
una ardua tarea al tratar de definir la normalidad de tales funciones, cualquiera sea la edad del
sujeto y mdas aun como repercutirdn sus alteraciones en las actividades de la vida diaria,
principalmente cuando la afectacion es muy leve y las actividades del sujeto plenas ( sociales —
laborales — recreativas ) pero con una variabilidad intra e interpersonal enormes.

Es bien conocido que la edad y el nivel educativo, entre otros factores no menos
importantes, marcan diferencias importantes en el rendimiento de las distintas funciones
cerebrales superiores y es por ello que las diversas escalas de medicion han debido ser validadas y
estandarizadas para ciertos grupos poblacionales (segin edad, sexo, nivel educativo, raza, idioma,
etc.).
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A partir de ello se han construido tablas con puntos de cortes o umbrales, de acuerdo a las
leyes estadisticas, del rango de normalidad (figura 1). El mismo siempre es impuesto en forma
arbitraria por el observador y éste puede ser determinado en percentiles y/o desvios estandar .

NORMALIDAD — ANORMALIDAD
]

Frecuencia

Rendimiento cognitive

Asi para memoria existen numerosas pruebas que evalian ésta funcion y generalmente
mas de una para sus diversos tipos (semantica, episddica, de trabajo, diferida, etc.). Lo mismo
ocurre para el resto de las funciones superiores (lenguaje, habilidades ejecutivas, etc.). Cada
centro especializado en evaluar pacientes con trastornos cognitivos utiliza baterias propias que
dificulta siempre la comparacion directa de los resultados entre las diversas poblaciones.

Para complicar la situacion, al hacer el diagndstico de demencia, se debe tener en cuenta
como medir la repercusion que tienen, las alteraciones de las funciones cerebrales superiores, en
las actividades del sujeto en cuestion. Esto implica nuevas tablas o escalas también de dificil
aplicacion e interpretacion. Una de ellas, la més usada, es CDR (Clinical Dementia Rating ;
Morris et al ,1993) en su version original y la CDR SB (suma de boxes) que si bien poseen un
resultado final numérico, y tedéricamente objetivo, se calcula a punto de partida de evaluaciones
subjetivas en la esfera de la memoria, orientacion, juicio y soluciones de problemas, actividades
comunitarias, hogar y pasatiempo y cuidado personal. (Ver tabla 1). Obsérvese la subjetividad de
los criterios utilizados para la definicion de la puntuacion 0.5 en casi todos los items analizados.
Leve o cuestionable es el término generalmente utilizado en esos casos. De todas formas es en
esta escala donde se intenta utilizar el concepto de medir el grado de cambio que tiene el sujeto,
en si mismo, de acuerdo a una minuciosa y semi estructurada evaluaciéon con el paciente y su
cuidador o acompanante.
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Deferioro

Sin deterioro
0

Deterioro cuestionable
0,5

Leve
1

Moderado

Severo

]

Mo hay pérdida de
memoria ¢ hay un leve

Leve clvido persistente;
recuerdo parcial de

Pérdida moderada de la memoria;
mas marcada para eventos

Severa pérdida de la
memoria; solo retiene

Severa pérdida de
memaoria; solo quedan

relaciones temporales.

puede sufrir desorientacion
geaqgrafica en algdn otro lugar.

desorientadofa en cuanio
al iempo, frecuentements
en cuanto al lugar.

Meraria olvido ccasional. eventos, olvido recientes; el defecto interfiers con matenal muy aprendido; fragmentos.
“henigno”. as actividades cotidianas. rapida Pérdida de nuevo
material.
Completaments Completaments Moderada dificultad con relaciones | Severa dificultad con Crientado'a solamente en
orientado/a. orientado/a salve una temporales; orientadofa en cuanto | relaciones temporales; relacion a su persona.
Orientacion leve dificultad con las al lugar al momento del test; gensralments

Juicio y Solucion de
Problemas

Seluciona problemas
cotidianos y mangja
bien asuntos financiercs
y empresariales; buen
juicio con relacion a
desempefios pasados.

Leve deteriora en la
solucion de problemas,
semejanzas y
difsrencias.

Maoderada dificutad en &l mansjo
de problemas, semejanzas y
diferencias; juicic social
generzlmante conservado,

Severamente deteriorado
en el mansjo de
problemas, semejanzas y
diferencias; juicio socia
generalmente deteriorado.

Incapaz de realizar juicios
o de solucionar problemas.

Actividades
Comunitarias

Funcionamiento
independiente y en el
nivel usual en el frabajo,
COMpras, grupos de
voluntariado y sociales.

Leve deterioro en estas
actividades.

Incapaz de funcionar
ndependientements en estas
actividades, aunque todavia pusde
estar involucradala en alguna de
ellag; a simple vista, da la
mpresion de normal.

Mo pretende funcionar indepel

Aparenta estar lo
suficientemente bien como
para tener actividad social
fuera del hogar.

ndientemente fusra del hogar.

Aparenta estar demasiado
enfermo/a como para tener
actividad social fuera del
ambito hogarefio.

Hogar y Pasatiempos

ida hogarefia,
pasatiempos & intereses
intelectuales bien
conservados.

\ida hogarefia,
pasatiempos & intereses
intelectuales levemente
deteriorados.

Deterioro leve pero definitivo de su
funcionamiento dentro del hogar;
os quehaceres domeésticos mas
dificiles son abandonados; los
ntereses y los pasatiempos mas
complicados son abandonados.

Sdlo se encuentran
conservados los
guehaceres simples;
interesas muy restringidos,
pobrements conservados.

Mo cumple funcién
significativa dentro del
hogar.

Cuidado Personal

Completamente capaz de cuidar de si mismo.

Mecesita recordatorios.

Reguiers asistencia para
vestirse, asearse y para €l
cuidado de sus efectos
personales.

Requiere mucha ayuda
para los cuidados
personales; incontinencia
frecuante.

Tabla 1

(EXISTEN QUEJAS DE AFECTACION COGNITIVA?

En este contexto para cuando un paciente anoso (en riesgo) o sus familiares aquejan fallas
en la memoria, luego de una extensa y no facil evaluacion interdisciplinaria, se podran definir las
siguientes posibilidades diagnodsticas:

a- NORMALIDAD ABSOLUTA (Ver figura 1))

Cuando de la evaluacion surge normalidad en todas las funciones cerebrales superiores y
la nula afectacion en las actividades de la vida diaria (CDR 0). Aun en estos casos siempre es
aconsejable investigar causas que puedan provocar alteraciones subjetivas de la memoria tales
como: depresion, ansiedad, medicamentos, trastornos atencionales, sindrome de apneas
nocturnas, hipo o hipertiroidismo, déficit de vitamina B12 y/o acido félico entre las principales
(medidas preventivas?).

b- NORMAL PARA LA EDAD Ver figura 2.

Cuando las pruebas muestran disminucion del rendimiento pero asociado a edad. Aqui las
pruebas muestran anormalidad solo si se les compara con personas jovenes (Deterioro cognitivo
asociado a la edad (Crook y col 1992.). También deberia demostrarse que las actividades de la
vida diaria actuales no estan afectadas pero seguramente el paciente ya no puede realizar tareas
que realizaba en su juventud (CDR 0 o CDR 0.5?). Por otra parte es probable, que en ciertos
casos, el paciente efectué otras tareas mas facilmente que antes o que las mismas comparadas con
personas mas jovenes, especialmente en el &mbito de toma de decisiones estratégicas.

Actualmente este concepto es poco utilizado y no ha sido revisado por ninguno de los
grupos de trabajos que intentan echar a luz sobre el tema de alteraciones cognitivas.
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Deterioro Cognitivo Asociado Edad

Frecuencia
18D

—

Rendimiento cognitivo DCAE
Adapted from Ferris and Kluger. Aging, Neuropsychology and Cognition, 1996.
Figura 2

DEMENCIA: (figura 3)

En este caso el paciente cumple con los criterios internacionalmente definidos para hacer
diagnodstico de demencia en general el mas usado es el DSM IV en su ultima version. Con la
correspondiente afectacion bien definida de las funciones cerebrales superiores (por ejemplo
principalmente memoria en enfermedad de Alzheimer) y con clara repercusion en las actividades
habituales del mismo. En este caso el cuadro clinico, el tipo de afectacion y el resto de los
examenes complementarios permitiran definir el tipo de demencia que afecta al sujeto en cuestion
(Criterios NINCDS-ADRDA y NINDS-AIREN).

c- DETERIORO COGNITIVO LEVE (ver figura 3)
En este contexto aparece desde 1990 con los trabajos Flicker y col. (Flicker et al., 1991, 1993)
y luego impulsado por Petersen (Petersen y col 1995, 1999, 2001, 2004, 2005,2008) el concepto
de DCL ( Mild Cognitive Imparment - MCI por sus siglas en ingles) al comienzo como una
entidad intermedia o transicional entre la normalidad y la enfermedad de Alzheimer y luego como
un sindrome heterogéneo también transicional pero ahora entre la normalidad y los diversos tipos
de Demencia. De esta entidad se fueron definiendo criterios, al comienzo bienes rigidos, tales
como:
a) Queja de alteracion de la memoria (paciente y/o familiar)
b) Déficit demostrable en la evaluacion neuropsicoldgica de la memoria (sin definir en que
prueba especifica) igual o mayor al 1.5 desvio estandar pero no mas de 2 DS.
c) Actividades de la vida diaria no significativamente alteradas (1995) y luego intactas
(2001).
d) No demencia.
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Deterioro cognitivo Leve (DCL.) y Alzheimer (A)

235D 1,535D

-— —

Frecuencia Igual edad y nivel educativo

A DCL Rendimiento cognitivo

Adaptado de Ferris and Kluger. Aging, Neuropsychology and Cognition, 1996.

Cabe mencionar que distintos estudios prospectivos mostraron un alto de riesgo de conversion a la
demencia en el grupo portador de DCL vs controles normales (12% vs 1-2%) Ver Figura 4. Sin
embargo otros mostraron que al variar ligeramente los criterios de inclusion los porcentajes de
progresion podian variar considerablemente (Dubois et al, 2007).

MCI > AD Control » AD 1-2%lyr
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Initial 12 24 36 Initial 12 24 36 48
Months Months

Emct HaD M Controls BEAD

Petersen RC et al: Arch Neurol
56:303-308, 1999

Figura 4
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Al avanzar los estudios epidemioldgicos se postula la presencia de varios sub tipos de
DCL (De Kosky y Chertkow 2001- Lopez y col 2003) de acuerdo al tipo de afectacion
neuropsicoldgica y quedan propuestos:
DCL amnéstico
DCL de un solo dominio o FCS no memoria
DCL de multiples dominios.
Se plantea ademas que el subtipo de DCL puede determinar el tipo de demencia que el
paciente tiene mas riesgo de sufrir. (Figura 5)

DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL)
) ETIOLOGIA
TIPO CLINICO -
ERATIVAS VASCULAR PEIQUIATRICA ool
o] > i MEBHCAS
Un solo A "
s LZHEIMER DEPRESION
DCL AMMESTICO Muliples x
it ALZHEIMER D. VASCULAR DEPRESION
Unsole FRONTO-
Dominio TEMPORAL
DCL NOAMNESTICO
Muliples D. LEWY D. VASCULAR
dominios
a{-__ -
Tomado y adaptado de Petersen RC 2003. 4

Figura 5

El concepto original como asi también los criterios diagndsticos, de dificil implementacion,
fueron modificandose con el tiempo , al punto tal que al presente existen varias propuestos que no
terminan de clarificar como hacer el diagnostico de DCL.

Asi Petersen con sus ultimas proposiciones intenta simplificar el diagndstico y deja a criterio del
médico, a la creencia de este, que hay una falla en la cognicidon y a la ausencia de demencia el
diagndstico de un DCL (figura 6 y 7).
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Mot normal for age
Hot demented
Cognitive declina
Essentially normal lunctional activities

Memory impaired?

Amnesiae MCI

Simgle nen-memary
cognitive domain
impaired?

Memory
impaimmant enlyT

Amnesiac MEI Amnesinc ME| Non-Amnesiac MCI HNon-Amnesiac MCI
Single Domain Multiple Domain Single Domain Multiple Domain

MCl=mild eognitive impairment.

Petersen R, Negash 5. CNVS Specir. Vol 13, No 1. 2008.

Figura 6

-ALZHEIMER
DEGENERATIVA -D. FRONTO-TEMPORAL
-D. Cuerpos de LEWY

-D. VASCULAR
-DCL vascular

-METABOLICA

_NEOPLASICA

-PSIQUIATRICAS

_HIDROCEFALIA A PRESION NORMAL
-CAUSA NO DETERMINADA

* Afectacion de cualquier dominio cognitivo pero insuficiente para afectar funcionalmente al sujeto

** Afectacion de cualquier dominio suficiente para afectar funcionalmente el sujeto

Adaptadode Petersen et al. J Geriatr Psychiatry Neurol 2006

Figura 7

Si bien los datos positivos para el diagnostico de DCL han variado siempre priva el concepto de
no demencia y en ese sentido la “nula o escasa” afectacion de las actividades cotidianas o su
“relativa preservacion” (Ver figura 7).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS Winblad B. y col.
J. Intern. Med. 2004; 256:240-246

*Reporte de queja mnésica
*Algiin grado de “cambio” en la funcionalidad intelectual general
*Fallas en “algiin” dominio cognitivo objetivable por tests

*Algiin grado de “cambio” en la realizacién de las Actividades de la Vida Diaria

*Ausencia de Demencia Figura 7

De acuerdo a estas perspectivas hay autores con Peterson a la cabeza que no dudan de la
presencia de un estado intermedio entre la normalidad y la demencia que seria el DCL. (Ver
figura 8)

TRASTORNOS DE LA MEMORIA

NORMAL

ASOCIADO ALA EDAD

DETERIORO COGNITIVO LEVE

Otros autores piensan que el DCL, como entidad que no esta bien constituida y no cumple
con todos elementos necesarios para ser implementada como sindrome (De Carli, 2003). En el
mismo estarian incluidos muchos pacientes con estadios precoces de demencia que nuestros
actuales criterios no alcanzan para su diagnostico de certeza. (Ver figura 9). Pero también
pacientes que no estan indefectiblemente condenados a sufrir una demencia.
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'TRASTORNOS DE LA MEMORIA|

NORMAL
ASOCIADO ALAEDAD

Demencia propiamente dicha

Como para complicar un poco mas las cosas en el Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento (con seguimiento longitudinal) se describe el "deterioro cognitivo no demencia”
(CIND por sus siglas en ingles) que caracteriza a las personas que son cognitivamente anormales,
pero no dementes en ese estudio (Graham y cols., 1997). Ver figura 10.

‘ TRASTORNOS DE LA MEMORIA

Figura 10

ASOCIADO ALAEDAD

TRASTORNO COGNITIVO NO DEMENCIA

Demencia propiamente dicha
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Desde hace varios afios S. Ferris refiere esta confusion, no solo en la terminologia y ubicacion
nosologica de la entidad, sino también plantea que no siempre los individuos portadores de
déficit cognitivo minimo o leve estan indefectiblemente condenados a evolucionar a un estado de
demencia (fig. 11).

DCL = fase prodromica de la Demencia

Cognicion

Normal Envejecimiento Normal

H H
——
L - g m : E
Fase 8 Deterioro Cognitivo =
::::romlca % Leve ECumprumisu E
Demencia : BrmmmmmeLtt !
Demencia
. e
Adaptadode S Ferris y col 2001 Figura 11 4

Asi M. Williams muestra en sus trabajos que un importante nimero de pacientes (35-45%) de su
grupo con DCL pudieron mejorar o estabilizar sus déficits. (Williams et al. 2005)

En los ultimos afios se han hecho varios intentos de consensuar la terminologia y los criterios
diagnosticos, por ejemplo como ya se menciono previamente con los criterios establecidos por
Winblad et al., 2004 en el grupo de trabajo internacional reunido con ese propdsito especifico
(figura 7).

Pese a lo anterior las opiniones son muy diversas y la existencia y el uso de esta polémica entidad
es resistida por muchos especialistas en el area de la neuro-cognicion. (Roy Jones y col 2006)
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DEL DCL _EN LA PRACTICA CLINICA

1- Ventajas:

La correcta y temprana identificacion de individuos con riesgo de desarrollar demencia
permitiria:

* Temprana y por lo tanto mas eficaz intervencion farmacologica, al presente todos los
estudios farmacologicos en este sentido no han dado resultados positivos.

* Implementar otras medidas de prevencion: si bien la etiologia final de las demencias
degenerativas no estd definida existen multiples estudios epidemiologicos que tratan de
identificar factores de riesgo o preventivos pasibles de ser modificados y que permitan
alterar el curso natural de este grupo de enfermedades.

» La posibilidad que diversas decisiones legales y financieras puedan ser tomadas mientras
el individuo mantiene correcto poder de decision.

Cabe destacar que segun los estudios de Brokkheimer y colaboradores de 1998 el efecto de
retardar el inicio de la demencia tendria un fuerte impacto en la prevalencia de esta enfermedad.
En este sentido un retardo de 2 afios significaria una disminucioén de aproximadamente el 20% en
la prevalencia y del 50% si el retardo fuera de 5 afios. (Ver figura 12)

Effects of Delay of Onset of Disease on Prevalence
of Dementia

Delay

¥

oy

T
-]
2

U.S. Prevalence of AD
(millions)

Djlllllg'.jlmjl

5 years of delay of onset equals a 50% decrease in prevalence O; >

Brookheimer et al. 4m J Pub Health. 1998:88:1337-1342.

Figura 12

2- Desventajas:
Entre la las desventajas que el uso de una entidad tan heterogénea y no bien definida como ésta
debemos mencionar:
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La posibilidad que su diagnéstico genere en los pacientes cuadros reactivos del tipo
depresion, ansiedad, pérdida autoestima y confianza.

Que la familia y/o amistades sufran consecuencias en la esfera psicoldgica y tambien
reacciones negativas para con el paciente.

Existen también numerosas implicancias para el sujeto con respecto a su relacion con:
aseguradoras y/o prestadoras de salud, la esfera laboral, el manejo vehicular (Zuin y col
2002, 2007), entre otras tantas posibles en el complejo mundo de las interelaciones
personales, sociales y/o juridicas.

CONCLUSIONES FINALES:

El Deterioro Cognitivo Leve (MIC, trastorno cognitivo minimo) es actualmente un concepto
totalmente discutido y controvertido (Whitehouse, 2007) que necesita de una urgente revaluacion
de parte de la comunidad neuropsiquidtrica mundial a fin de establecer su utilidad, tanto en la
practica clinica habitual como para los estudios epidemioldgicos y/o farmacoldgicos.

Creemos que esta revalorizacion debe hacerse no aisladamente sino en el contexto de redefinir
también todos los conceptos que marcan los diferentes estadios evolutivos de las funciones
cerebrales superiores a saber (Figuras 8 al 11):

e NORMALIDAD,

e ALTERACIONES ASOCIADAS O NORMALES PARA LA EDAD,

e DEMENCIA

e y por supuesto el papel que ocupan ESTOS ESTADIOS INTERMEDIOS.
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