UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Claudia Alejandra Herrera Rivas

Médico y Cirujano

Ciudad de Guatemala, junio 2021



: Q&,ﬁ COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION
e v COTRAG 2021

El infrascrito Decano y la Coordinadora de la Coordinacion de Trabajos de
Graduacion —COTRAG-, de |a Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, hacen constar que:

Los estudiantes:

1. CLAUDIA ALEJANDRA HERRERA RIVAS 201021540 1926313810101
2. JOSE DAVID MARTIN MICULAX 201317754 2668732860409

Cumplieron con los requisitos solicitados por esta Facultad, previo a optar al titulo
de Médico y Cirujano en el grado de licenciatura, habiendo presentado el trabajo
de graduacion en la modalidad de Monografia, titulada:

DIAGNOSTICO TEMPRANO DE DETERIORO COGNITIVO
LEVE EN EL ADULTO MAYOR

Trabajo asesorado por el Dr. César Eduardo Morales Cojulun y revisado por Dr.
Paul Antonio Chinchilla Santos, quienes avalan y firman conformes. Por lo anterior,
se emite, firma y sella la presente:;

ORDEN DE IMPRESION

En [a Ciudad de Guatemala, el diecinueve de julio del dos mil veintiuno

0K @

Rﬂl!hﬂﬁﬂ DET] BUDS Kt
E GRADUAQI I Ve PR LIKRAN
s n

Fernando Orellana Oliva. PhD.
Decano

Vo.Bo .Dr. Jorgs

Eavs
044_20



Y TRERTeun COTRAG 2021

COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

/ TRICENTENARI

A

La infrascrita Coordinadora de la COTRAG de la Facultad de Ciencias Médicas, de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, HACE CONSTAR que los estudiantes:

1. CLAUDIA ALEJANDRA HERRERA RIVAS 201021540 1926313810101
2. JOSE DAVID MARTIN MICULAX 201317754 2668732860409

Presentaron el trabajo de graduacion en la modalidad de Monografia, titulado:

DIAGNOSTICO TEMPRANO DE DETERIORO COGNITIVO
LEVE EN EL ADULTO MAYOR

El cual ha sido revisado y aprobado por la Dra. Zully Karin Lizette Slowing
Umaria, profesora de esta Coordinacion y, al establecer que cumplen con los
requisitos  solicitados, se les AUTORIZA continuar con los tramites
correspondientes para someterse al Examen General Publico. Dado en la Ciudad
de Guatemala, el catorce de julio del afio dos mil veintiuno.

“IDY ENSENAD A

Coordinaora de la COTRAG

Eavs
044_20 MZKSU



‘fl’”“f”;? ESMP COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION
RS COTRAG 2021

Guatemala, 19 de julio del 2021

Doctora

Magda Francisca Velasquez Tohom
Coordinadora de la COTRAG

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala
Presente

Dra. Velasquez:

Le informamos que nosotros:

1. JOSE DAVID MARTIN MICULAX

2. CLAUDIA ALEJANDRA HERRERA RIVAS

Presentamos el trabajo de graduacién en la modalidad de MONOGRAFIA titulada:

DIAGNOSTICO TEMPRANO DE DETERIORO COGNITIVO
LEVE EN EL ADULTO MAYOR

Del cual el asesor y el revisor se responsabilizan de la metodologia, confiabilidad y
validez de los datos, asi como de los resultados obtenidos y de la pertinencia de las
conclusiones y recomendaciones propuestas.

A

FIRMAS Y SELLOS PROFESIONALES

Asesor: Dr. César Eduardo Morales Cdjulﬂn

" Puol Awelio Chinchilla Sauyos

Revisor:  Dr. Paul Antonio Chinchilla Santos s i MEBICO ¥ CIRUIANG

Reg. de personal: 20100161

eavs



AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIAS

Dedicatoria

El presente trabajo de graduacion esta dedicado a Dios, mis padres, mi esposo e hija,

hermanos y amigos.
Agradecimientos

El mayor agradecimiento es para Dios que jamas me abandoné en este largo camino,
a la Virgen de Guadalupe por ser la intercesora y protectora de mi vida desde el inicio de esta
carrera, a mis padres Alba Leticia y Edgar Rolando por ser mi mayor ejemplo, por creer en mi
y no permitir que me rindiera, los amo; a mi esposo William Fernando por ser el apoyo
incondicional en todo momento, a mi hija Sofia Fernanda por ser mi inspiraciéon, a mis
hermanos Edgar y Lucia por animarme a seguir adelante, a mi familia en general por siempre
estar pendiente de mi bienestar, a mis amigos gracias por los buenos momentos y las

ensefanzas.

A mi compafiero José David por ser parte de este trabajo de graduacion fue un largo
camino, pero lo logramos, a nuestro asesor y revisor por su respaldo y guia. Gracias a todos
los antes mencionados quienes aportaron siempre algo bueno en mi vida les agradezco

profundamente sin su ayuda no hubiera logrado culminar esta etapa.

Especial agradecimiento a la Universidad de San Carlos de Guatemala y la Facultad

de Ciencias Médicas por haberme abierto las puertas y alcanzar asi mi meta.

Claudia Alejandra Herrera Rivas



Dedicatoria

Dedico este trabajo a Dios que permitio finalizarlo, esperando que sea de ayuda y
bendicion a colegas y demas personas que lean este trabajo, asi mismo a mis padres que

fueron el apoyo moral, emocional, econémico, sin ellos esta meta no la hubiese cumplido.
Agradecimientos

Doy gracias primeramente a Dios que nunca me ha dejado, que durante todo este
proceso fue mi apoyo, sustento y fortaleza. A mis padres (José Martin Y Teresa Alonzo) que
confiaron en mi desde el inicio y que dia con dia se han sacrificado para yo llegar hasta donde
estoy. A mis hermanos (Brenda, Vanesa, Ingrid y Kevin) que siempre me dieron palabras de

aliento para seguir adelante.

José David Martin Miculax






De laresponsabilidad del trabajo de graduacion:

El autor o autores, es 0 son los Unicos responsables
de la originalidad, validez cientifica, de los conceptos y de las
opiniones expresados en el contenido del trabajo de
graduacién. Su aprobaciébn en manera alguna implica
responsabilidad para la Coordinacibn de Trabajos de
Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y la Universidad
de San Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar y
comprobar que se incurrié en el delito de plagio u otro tipo de
fraude, el trabajo de graduacion sera anulado y el autor o
autores debera o deberan someterse a las medidas legales y
disciplinarias correspondientes, tanto de la Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos de Guatemala

y de las otras instancias competentes, que asi lo requieran.






INDICE

PROLOGO ...ttt ettt s et ettt s st et et et es s s s et et et e s s s asasa et et et esnssaetesess s nanaesns i
INTRODUCCION ......cevvieeteictcte ettt sttt ae s sttt s s s s s s ae st s aesesasaes s assesasansesanaesans i
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......couievieieetececee ettt sae s s se s s s s ses s s s snaesans v
OBJETIVOS ...ttt ettt a et es s e st et et e s s s aete s et es s s seset et et s s snasaesetes s s s sesetesasnas ix
METODOS Y TECNICAS .....eeeeceevete ettt ettt s sttt s s s st s e st es s aesesesesenssassesesesssnaransesenas Xi
CAPITULO 1. DEFINICION DE DETERIORO COGNITIVO LEVE .....cuvvvieeecreteteveeesceeaesereseeesee e 1

CAPITULO 2. FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO COGNITIVO LEVE EN EL ADULTO MAYOR... 19

CAPITULO 3. DIAGNOSTICO CLINICO DE DETERIORO COGNITIVO LEVE ......coovveeecrererereecieae e 29
CAPITULO 4 INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

........................................................................................................................................................... 41
CAPITULO 5. ANALISIS «...ovvvteeectete ettt sttt et st enss st bbb s s asaeses s s s anseaesesesanas 53
CONCLUSIONES ....cvoeeeetteceeteeeee st sesae e st es st s st es s et s sess s s st sesaessassesssssesasaesssnsessaneesanes 57
RECOMENDACIONES .....oviveieteectesseetesseeteseseesesessssessssssssassesassesesassessssssassssssssssssssssssssssssssssssansesns 59
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ouvveeeeteeeceeteeeeeesesessessse st sessssessssssssssassessssssssssssssssssssssssnsssans 61
ANEXOS ...ooeveeeceeteeecte s te s s aetes st s e s s st s s et s ae s s s s et s s s e s s e e s e st s et et s e et e s s et nana e s s et s s et nanaesnee 77
INDICES ACCESORIOS .......oueeiviveveteiieeeciete ettt sttt asae st es sttt s s s ae b et s s s s astebes s s nssastesnas 88
INDICE DE TABLAS ..ottt ettt ettt sttt ae sttt es s sst et e bbb s asae b et e s s s s astetes s s ansnansesnas 88
INDICE DE GRAFICAS .....ovuieiveriieetetsie sttt sttt bbbt s bbbt b b s s a s s sanaesans 90

INDICE DE FIGURAS .....ovuvuteieiseteseeststssss s sssssse st sss s st sse s ssessssssse s s ssssessssesssssssessssassessssassssnnens 92



PROLOGO

Uno de los cambios mas significativos en la vejez es el deterioro cognitivo por lo que
es de suma importancia abordar de forma adecuada esta situaciébn ya que ayudara a
conocer las dificultades que encuentran los adultos mayores para adaptarse al medio en el
cual se desenvuelven; ante tal situacion, se debe hacer conciencia en la sociedad
guatemalteca sobre dichos cambios con el objetivo de reducir la frustracion que se

experimenta al llegar a la vejez y asi gozar de la misma de forma plena.

La presente monografia describe las principales caracteristicas del deterioro
cognitivo leve en adultos mayores, asi como sus principales factores de riesgo asociados y
los instrumentos de abordaje diagndstico.

Esto se logré a través de una extensa investigacion bibliografica por medio de los
buscadores bibliograficos de mayor recurso cientifico. A traveés de este proceso se logro
evidenciar las conductas que muchos adultos mayores adquieren al llegar a la vejez.
También se pudo apreciar los problemas que enfrenta el adulto mayor y, sobre todo, la
frustracion que éste experimenta a causa del rechazo que se genera con el deterioro
cognitivo leve y su interferencia en actividades de la vida diaria. La elaboracién de esta
investigacion servird para tener mayor conocimiento acerca de la vejez, para que sea
aceptada como una etapa mas de la vida y se entienda que, aunque el deterioro cognitivo
leve no se puede detener, se pueden retrasar sus efectos deletéreos a mediano y largo
plazo. Al momento de conocer esta problematica se comprendera al adulto mayor y con

ello se le brindara una mejor atencion ya sea en la comunidad o institucionalizado.

Dr. César Eduardo Morales



INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso irreversible, heterogéneo, universal y continuo que
afecta la manera de vivir y adaptarse de los seres humanos. Es un proceso cambiante
afectado por factores genéticos, sociales, interpersonales y psicolégicos.l” El
envejecimiento afecta a todas las células en general, sin embargo, a nivel cerebral esto
tiene cierta variacion, ya que desde el nacimiento las células son postmitéticas y altamente

indiferenciadas.®

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la estimacion de personas de la
tercera edad (adultos mayores de 65 afios) para el 2050 sera el doble que lo estimado en
el 2015, de 2.1 billones de personas. En Latinoamérica, en los préximos 15 afos la
expectativa de crecimiento de la poblaciéon de adultos mayores es de un 71%, la mas alta

a nivel mundial.®

A nivel cerebral existe una correlacion directa entre el volumen y la capacidad
funcional. Es muy dificil diferenciar entre un envejecimiento cerebral normal o patolégico,
ya que no existe un escalén que lo diferencie, por lo que en la préactica clinica es dificil

distinguir entre los sintomas o signos que pueda referir el paciente?’.

El Deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome clinico que se caracteriza por la
pérdida o el dafio de las funciones mentales que afecta diferentes dominios conductuales y
neuropsicologicos, sin interferir en la vida cotidiana del paciente. Es un sindrome
catalogado como geriatrico, ya que es diagnosticado con mayor prevalencia en personas

de la tercera edad o adultos mayores de 65 afios 0 mas, segln la OMS’

El deterioro cognitivo leve es una patologia poco estudiada. A la fecha no hay ningan
estudio que englobe todos los esfuerzos e investigaciones que establezcan la prevalencia
e incidencia de deterioro cognitivo leve a nivel global. Solo se cuenta con estudios de
distintos paises desarrollados que indican que la prevalencia aumenta con la edad, y es de

10% en individuos de 70 a 79 afios y 25% en aquellos de 80 a 89 afios*.

En América Latina se cuenta con menos estudios sobre el sindrome mencionado.
Sin embargo, hay paises que disponen de mayor presupuesto para la investigacion, por lo
gue han realizado estudios e investigaciones para aprender y conocer todos los aspectos
relacionados con este sindrome. Uno de los paises interesados en conocer sobre el

deterioro cognitivo leve es Argentina, que ha reportado una prevalencia de deterioro



cognitivo leve de 13,6% en mayores de 50 afios. Colombia revel6 también una prevalencia
9,7% en personas de la tercera edad®, Chile ha seguido de cerca este tema y ha
determinado, segun estudios realizados, que la evolucion de deterioro cognitivo leve a

demencia es un 50%.4’

Se debe distinguir de los diagnosticos diferenciales, los cuales son principalmente
demencia y enfermedad de Alzheimer, las cuales varian por cambios neuropsicoldgicos

marcados, afectando los quehaceres cotidianos de los pacientes.®

En varios estudios se ha encontrado una asociacion del deterioro cognitivo con
factores sociodemograficos como edad, estilos de vida, género, nivel educativo, ocupacion,
dieta, actividad fisica, ciclos de suefio. Asi mismo, enfermedades crénico-degenerativas
como diabetes mellitus, hipertension arterial, que causan serios dafios en el sistema

cerebrovascular y generan muerte neuronal.®®

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) indica que no existe un protocolo
para la evaluacion del adulto mayor en la consulta. Sin embargo, recomienda que al adulto
mayor se le debe evaluar como un todo y no por esferas separadas. Se debe iniciar con la
sospecha del paciente, la referencia de la familia o las sospechas del médico de cabecera;
a partir de esto se contindia con una serie de algoritmos Idgicos, los cuales inician con una

historia clinica detallada y examen fisico general.®’

Una vez identificada y completada la entrevista, el siguiente paso es realizar pruebas
que confirmen la existencia de afectacion de la funcién cognitiva. Se utilizara instrumentos
que ayudan a diagnosticar de una manera rapida y sencilla el deterioro cognitivo leve.
Debido a la importancia de diagnosticar tempranamente las alteraciones cognitivas en el
adulto mayor, es recomendable utilizar instrumentos de evaluacion global. En
Latinoamérica se utilizan mayormente el Mini Mental State Examination (MMSE), la
Evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA) y el Adenbrooke’s Cognitive Examination (ACE).
El MMSE es el instrumento de screening mas utilizado para realizar diagndéstico de

demencia, ya que se realiza en un corto tiempo.*32

El seguimiento temprano de la alteracidén cognitiva es de suma importancia debido
a las implicaciones sociales, econdmicas y sobre todo familiares que se derivan del
deterioro cognitivo leve y de la demencia. Un diagndstico realizado tempranamente
permitira la creacion de estrategias y una mejor comunicacion en los distintos niveles de

atencion de salud, asi como realizar planes de intervencién y trabajar en la rehabilitacion



cognitiva en los dominios que se encuentren afectados, mejorando el manejo de los
pacientes con DCL. De esta manera, se ayudara a cumplir el objetivo de la atencion

primaria, que es proporcionar la asistencia sanitaria a toda la poblacion al garantizar la
accesibilidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cognicion es la capacidad que permite a las personas desarrollar una vida sin
dificultad, resolver problemas y vivir cierto tipo de circunstancias, manteniendo un correcto
aprendizaje y procesando correctamente la informacion del medio que lo rodea, para
recordarla y utilizarla posteriormente* Las personas que presentan envejecimiento cerebral
normal o fisiolégico mantendran esta capacidad durante todos los afios de su vida. Sin
embargo, las que sufran un envejecimiento anormal o patolégico podran verse afectadas
por las diferentes formas de deterioro de las funciones mentales superiores tales como
atencion, aprendizaje, memoria, lenguaje, emociones, conciencia, pensamiento y
razonamiento. La Academia Americana de Neurologia lo define como deterioro cognitivo
leve (DCL). Se ven mayormente afectadas las personas de la tercera edad o adultos
mayores?3 Por rango de edad, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) clasifica a los

adultos mayores como personas con 65 afios 0 mas.*

La transicion demografica es un concepto que refiere a los cambios de mortalidad,
fecundidad, sociales, econémicos y politicos de una poblacién durante determinado periodo
de tiempo. Durante este periodo existen dos momentos importantes y fundamentales: el
“bono demografico”, que es cuando aumenta el porcentaje de poblacién joven y
econdmicamente activa respecto al porcentaje de la poblacion que es adulta mayor; este
es el momento donde se encuentran actualmente la mayoria de los paises de Latino
América. El otro es el proceso de “envejecimiento poblacional”’, que se da cuando aumenta
la longevidad de la poblacién y el porcentaje de adultos mayores es proporcionalmente
mayor que el de poblacién joven y econOmicamente activa. En este dltimo periodo

empiezan a entrar ya algunos paises de la region.®

Segun las Naciones Unidas, existe una emergencia de las sociedades envejecidas:
en un periodo de 30 afios (de 2010 a 2040) se espera un aumento de 100 millones de
personas mayores de 65 afios. La grafica No. 1 muestra cémo la linea de sociedad
envejecida se encuentra en ascenso y se espera un repunte para el afio 2070.” En un
informe sobre envejecimiento de la poblacion mundial publicado por la OMS se dio a
conocer que entre el afio 2015 y el afio 2030 la poblacién de 60 afios o mas tendra un
incremento del 56%, pasando de 901 millones a 1,4 billones de personas. La estimacion
para el 2050 es que la poblacién global de personas de la tercera edad sera el doble que lo

estimado en el 2015, 2.1 billones de personas. En los préximos 15 afios, en Latinoamérica
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la expectativa de crecimiento de la poblacién de adultos mayores es de un 71%, la mas alta
a nivel mundial, seguida por Asia con un 66%, Africa con un 64%, Oceania con un 47%,
Europa 23% y América del Norte 41%.° El envejecimiento poblacional ha aumentado
sustancialmente en los Ultimos afios, en particular en paises como Estados Unidos de
Norteamérica, México, Chile, Colombia, Argentina y Brasil, los cuales pertenecen al
continente americano. Tal es el caso de poblacion mayor de 65 afios: Estados Unidos con
15.8%; México con 9.9% y Argentina con 15.4%.

Gréfica 1. Poblacién mayor de 65 afios en Latinoaméricay el Caribe.
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Fuente: elaboracién propia, datos tomados del estudio la demografia del mundo que viene, de las Naciones
Unidas 4

El deterioro cognitivo leve aumenta exponencialmente con el envejecimiento.® Los
datos disponibles de estudios epidemiolégicos muestran que un 26,4% de la poblacion
mayor de 60 afios tiene deterioro cognitivo leve y un 8,3% presenta demencia.® Los
resultados de investigaciones realizadas en el afio 2016 por la Comision Econémica para
América Latina y el Caribe estimaron que habia 14,5 millones de pacientes con deterioro
cognitivo leve en la regién.® Como indica el estudio titulado ¢Dénde termina la vejez y
empieza la demencia? realizado en la poblacion de Peru, la prevalencia de deterioro
cognitivo leve es del 20% en individuos mayores de 65 afios®. Estas cifras han colocado a
esta enfermedad como una problematica central de la salud publica a nivel mundial y

regional®#.

De acuerdo con Xll Censo Nacional de Poblacion del Instituto Nacional de
Estadistica de Guatemala (INE) en el afio 2018 el pais contaba con 837,280 personas
adultas mayores de 65 afios; es decir, 5.6% de la poblacién total.® Se espera que esta cifra
aumente a 1,117,219 de adultos mayores para el afio 2040, lo que equivale al 14% de la

poblacion®®. Esta es razén para que los temas relacionados con la salud y el bienestar de
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este grupo etario adquieran una mayor importancia, ya que son propensos a desarrollar
patologias geriatricas tales como deterioro cognitivo, delirio, depresion, fragilidad,
malnutricion, incontinencia urinaria y fecal, estreflimiento, etc., que son condiciones que
exigen que la persona cuente con un sistema de cuidado que vele por sus necesidades
basicas!®. El aumento de la poblacién de personas de la tercera edad trae consigo cambios
necesarios tanto a nivel social como econémicos, politicos y, de manera muy significativa,
en el ambito de los sistemas de salud. Por estas razones, se debe hacer énfasis en
estrategias de prevencion de enfermedades propias de los adultos mayores, como

enfermedades cronicas y alteraciones funcionales o cognitivas.®

Por lo general, a nivel mundial, el diagndstico de deterioro cognitivo leve es poco
realizado a nivel comunitario, ya sea por falta de tiempo o de recursos, por poca informacion
hacia la poblacién y por falta de capacitacion del personal de salud. En Guatemala, un alto
porcentaje de personas con alteraciones cognitivas siguen viviendo en la comunidad sin ser
diagnosticadas y sin tratamiento, por lo que es un reto para el personal y las autoridades
de salud identificar casos de personas con alteraciones cognitivas y proporcionar atencion

integral a pacientes y cuidadores.

Los pacientes con deterioro cognitivo leve tienen un alto riesgo de desarrollar
demencia: se estima que la tasa anual de conversion del deterioro cognitivo leve para la
Enfermedad de Alzheimer es del 10% a 15%. Sin embargo, otros estudios realizados en
paises desarrollados han reportado que la tasa de prevalencia varia de 0.5% hasta 36%.1%°
Dado el alto riesgo que corren los pacientes con alteracion cognitiva, el objetivo del
diagnoéstico de deterioro cognitivo leve a nivel comunitario es disminuir su evolucién a
enfermedad de Alzheimer, asi como coordinar las acciones del segundo nivel de atencién
para disminuir la saturacién del tercer nivel y favorecer la referencia oportuna a servicios

mas especializados.?

Segun la OMS y las guias de DCL en el adulto mayor de la comunidad que se
emplean en paises que ya enfrentan este desafio, se recomienda contar con pruebas de
diagnéstico que permitan una deteccién temprana del sindrome?!!; sin embargo, en
Guatemala no hay instrumentos validados ni protocolos para una deteccion temprana de
deterioro cognitivo leve. Por tanto, es necesario investigar sobre las distintas estrategias
que se aplican en paises como Estados Unidos de Norteamérica, México, Chile, Colombia,
Argentina y Brasil, que ya se encuentran en una etapa mas avanzada de transicion

demografica. Esto ayudara a identificar los métodos, instrumentos y procedimientos que se
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emplean en esos paises para detectar tempranamente los casos de DCL y contribuir asi a
disminuir la progresién hacia demencia y reducir los gastos de salud publicat*%13,
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OBJETIVOS

General

Describir los procesos e instrumentos utilizados para el diagndstico temprano de

deterioro cognitivo leve en Estados Unidos, México, Chile, Colombia, Argentina, Brasil.

Especificos

1. Determinar qué signos y sintomas se relacionan con un diagnéstico temprano de

deterioro cognitivo leve en distintos paises de América.

2. Detallar los factores de riesgo asociados a un diagnéstico temprano de deterioro

cognitivo leve en el adulto mayor en distintos paises de América.

3. Explicar qué instrumentos se utilizan para un diagnéstico temprano de deterioro

cognitivo leve en el adulto mayor en distintos paises de América.

4, Identificar qué exdmenes complementarios se utilizan para un diagndstico

temprano de deterioro cognitivo leve en distintos paises de América.






METODOS Y TECNICAS

Esta monografia es una compilacion analitica y exploratoria sobre deterioro
cognitivo leve. Se realiz6 una revision de literatura, utilizando bases de datos como:
PubMed, BVS, Tripdatabase, Scielo, Dialnet, Lilacs.®8¢

1. Busqueda de informacion

Se busco literatura académica y estudios sobre deterioro cognitivo leve en el adulto
mayor, tomando en cuenta aquellos documentos elaborados desde el afio 2010 al 2020,
publicados en revistas de Estados Unidos, México, Colombia, Chile, Brasil y Argentina;
tomando en cuenta que estos paises presentan mayores publicaciones cientificas,
aprobadas a nivel internacional, con lo cual se incrementé la probabilidad de no tener que
acudir anicamente a literatura gris. Los términos Mesh en inglés que se utilizaron para la
busqueda de literatura fueron “Mild cognitive Impairment”, “Screening”,”Primary Care’,
"Diagnostic” con operadores boleanos “and or” y los siguientes términos: “Elder people”,
"older”, “age people”, “community wdelling”!’. En espafiol, los términos descriptores de
salud, Decs, fueron “deterioro cognitivo”, “adulto mayor” con operadores boleanos “y o”
“signos y sintomas”, “factores de riesgo”. Se tomaron estudios de cohorte y transversales,

ensayos clinicos, estudios de metaanalisis. 868788
2. Organizacion de la informacién

Se utilizé software de apoyo para la gestion documental, especificamente, Mendeley
Desktop, ya que las ventajas estan en su utilizacion intuitiva, el manejo de documentos, la
facilidad de importacion y exportacion y el compartimiento de documentos en grupos

privados y publicos, dando soporte al trabajo de investigacion en la red social cientifica.
3. Analisis de lainformacion

Se realizé un andlisis detallado de los articulos que se identificaron directamente
con las ideas mas importantes y los aspectos relevantes para el tema de estudio. El estudio
de los documentos hizo posible el reconocimiento de ideas principales, inferencias,

conceptos claves.

Estos documentos se sintetizaron en una matriz, la cual sirvio para evaluar y calificar
los documentos segun el nivel de evidencia, con lo que se obtuvieron las respuestas a

nuestras preguntas guias.

xi



También se realizé una entrevista a dos médicos especialistas en geriatria que
trabajan en diferentes niveles de atencion del sistema de salud, como hospitales publicos y
practica privada. En estas entrevistas se recopil6 informacion sobre como ellos diagnostican
el deterioro cognitivo leve, qué signos y sintomas detectan tempranamente y qué examenes
complementarios llevan a cabo; esto con la finalidad de ampliar el tema y respaldar la
revision literaria obtenida.587:88
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CAPITULO 1. DEFINICION DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

Sumario
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e Fisiopatologia

El envejecimiento es caracteristico de cada especie, y es causado por cambios
bioldgicos Yy fisiolégicos, entre otros. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome que
afecta comiunmente a las personas mayores de 65 afos. Suele estar marcado por
problemas de memoria, lenguaje y el pensamiento, los cuales no afectan sus actividades
cotidianas. Esta definicion fue la final después de varias investigaciones y estudios. Existe
dos principales subgrupos de DCL: el DCL amnésico y no amnésico. El DCL progresa a

demencia en aproximadamente 10-20% por afio.

1. Definicién de envejecimiento

“La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al envejecimiento como un proceso
biolégico, que da lugar a una serie de cambios fisiolégicos, caracteristicos de cada especie,
gue tiene como consecuencia una limitacion de la capacidad de adaptacion del organismo
al ambiente™8. Lazarus, en su libro Hacer frente al envejecimiento, define el mismo como
“un proceso, irreversible, heterogéneo universal y continuo que afecta la manera de vivir y
adaptarse de los seres humanos”. También refiere que es un proceso cambiante, afectado
por factores genéticos, sociales, interpersonales y psicolégicos.'”*® No es adecuado hablar
Gnicamente de procesos bioldgicos e intrinsecos, sino también de factores sociales,
historicos y culturales que afectan de forma directa la velocidad del envejecimiento. A nivel
mundial, este proceso se ve afectado por la disminucién de la tasa de mortalidad y

reduccion de la tasa de natalidad, reduciendo la proporcién de nifios y jévenes, lo cual trae



consigo una poblacién envejecida, proceso en el cual se encuentran inmersos varios paises

de América Latina.l”18

El envejecimiento debe ser considerado en dos niveles de analisis: el primero, a
nivel social, que refiere a los cambios demogréaficos que se dan en una poblacion cuando
existe una disminucion de personas jovenes y aumenta el nUmero de personas de la tercera
edad. En América Latina, muchas personas viven el envejecimiento en un contexto de
pobreza, analfabetismo, inseguridad social y, en general, con una gran desigualdad de
condiciones.'* Se reporta que el 56% de las personas de la tercera edad en América Latina
viven en situacion de pobreza, con una tasa de adultos mayores econdmicamente inactivos
del 38%, y de 19% para los mayores de 74 afios.®° De acuerdo con XII Censo Nacional de
Poblacién del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala (INE), en el afio 2018
Guatemala contaba con 837,280 personas adultas mayores de 65 afios; es decir, 5.6% de
la poblacién total °. Se espera que esta cifra aumente a 1,117,219 de adultos mayores para
el aflo 2040, lo que equivale al 14% de la poblacion'®. Esta es razén para que los temas
relacionados con la salud y el bienestar de este grupo etario tengan una mayor importancia,
ya que los adultos mayores son propensos a desarrollar patologias geriatricas tales como
deterioro cognitivo, delirio, depresion, fragilidad, malnutricién, incontinencia urinaria y fecal,
estrefiimiento, etc., que son condiciones que exigen gque la persona cuente con un sistema
de cuidado que vele por sus necesidades basicas'®. EI aumento de la poblaciéon de
personas de la tercera edad trae consigo cambios necesarios tanto a nivel social como
econdmicos, politicos y, de manera muy significativa, en el ambito de los sistemas de salud.
Las personas de la tercera edad, debido a que no generan ingresos por sus propios medios,
son econémicamente dependientes de sus familiares y cuidadores. Ademas, se ven
afectados por sistemas de prevision social deficientes, no equitativos y que no les
garantizan pensiones para cubrir sus necesidades basicas®®?. Por estas razones, se debe
hacer énfasis en estrategias de prevencion de enfermedades propias de los adultos

mayores, como enfermedades crénicas y alteraciones funcionales o cognitivas.®

El segundo nivel es el microscopico o individual. Destacan los cambios fisioldgicos,
los cuales son inevitables en todos los individuos de la especie, como consecuencia del
paso de los afios, el uso y el desgaste de los érganos, sistemas, la carga genética familiar
e individual de las personas.® El envejecimiento debe ser considerado un proceso normal,
no un problema; este proceso empieza desde la concepcion y persiste hasta la expiracion,

todos los seres humanos pasan por él. Sus caracteristicas son:



e Universal: ya que todas las especies animales pasan este proceso.

e Intrinseco: el proceso es interno.

e Progresivo: la velocidad de envejecimiento es irrefrenable y suele aumentar en la edad

adulta.

e Deletéreo: el proceso es mortal para el individuo®>t’.

1.2 Teorias del envejecimiento

Charles Darwin, en 1859, describid el envejecimiento como un proceso de

degeneracién a nivel del sistema nervioso!®. Al tratar de hacer converger las distintas

definiciones y teorias del envejecimiento surgieron varias hipétesis. En la mayoria se parte

de una base bioldgica de la pérdida de reserva funcional orgénica, lo cual imposibilita la

restauracion de la homedstasis del organismo y afecta la respuesta del organismo ante el

estrés bioldgico, psicoldgico y social. 2°

Grupo

Tabla No 1.1 Teorias del envejecimiento

Teoria

Descripcién

Teorias
genéticas

Teoria de desgaste

Esta teoria establece que las células envejecen por el desgaste
y estrés que acumulan durante los dias de vida. Se da un dafio
celular, seguidamente de tejidos, posteriormente al érgano, lo
que ocasiona, por ultimo, la muerte del organismo. Estos dafios
se dan por factores externos como mala alimentacién, sustancias

toxicas y nocivas como el tabaco, enfermedades y radiacion 22.

Teorias
genéticas

Teoria de
libres

radicales

Esta teoria establece que los radicales libres producidos durante
la respiracion aerobia causan dafio oxidativo que se acumula y
resulta en una pérdida gradual de los mecanismos
homeostéticos, en una interferencia de patrones de expresion
génica y pérdida de la capacidad funcional de la célula, lo que

conduce al envejecimiento y a la muerte.



Teorias
genéticas

Grupo

Teoria de la
inestabilidad del
genoma

Teoria

En esta teoria ocurren cambios a nivel del &cido

desoxirribonucleico (ADN) y del acido ribonucleico (ARN) lo que
causa déficit en la sintesis de proteinas, ademas provoca
inestabilidad del genoma el cual es el conjunto de instrucciones
genéticas que se encuentra en una célula y, por consiguiente, el

envejecimiento a nivel celular.?*

Descripcién

Teorias
estocasticas

Teoria del marcapasos
del reloj

Esta teoria postula que “el organismo viene genéticamente
programado para que, a determinado tiempo, exista
senescencia celular”; puede existir un tipo de célula o tejido
encargado de realizar esta funcién. Algunos autores han
estudiado esta teoria como un marcapasos biologico

encargado del envejecimiento.26

Teorias
estocasticas

Teoria inmunitaria

En 1969, el patélogo Walford vincul6 el envejecimiento con la
inmunidad, afirmando que esta juega un rol importante en la
patogénesis del envejecimiento; sin embargo, no en su
etiologia. El patélogo, ademas, propuso tres trastornos
inmunitarios que se reflejan en los fendbmenos patdégenos que
se mencionan a continuacion: a) aumento de la autoinmunidad
b) facil desarrollo del cancer c) mayor susceptibilidad a

infecciones.5”



Teorias
moleculares

Teoria
antagonismo
pleiotrépico

del

Esta teoria establece los genes que son beneficiosos en la
juventud de los seres humanos, al expresarse a edades tardias,
tienden a ser nocivos, causando serios dafios en el organismo.
Un ejemplo claro de esta teoria son los genes encargados de
regular el almacenamiento de energia por medio de la grasa
corporal, que a edades tempranas es beneficioso en ambientes
extremos; sin embargo, si este fenotipo se expresa en edades

tardias tiende a agudizar el envejecimiento. 226465

Teorias
moleculares

Teoria del
desechable

soma

El soma se refiere a las estructuras responsables de la funcion
de reproduccioén y continuidad del individuo. Esta teoria indica
gue el estrés ocasiona dafio en el ADN y a nivel mitocondrial, lo
gue afecta el soma de la célula. Al haber cambios en estas
estructuras, la célula pierde la capacidad para su renovacion y

gueda Unicamente para la supervivencia del individuo.2

Teorias
moleculares

Teoria de la restricciéon

del codon

El ADN de los seres humanos es traducido a través de ARN

mensajero, que a sSu vez es regulado por codones.
Posteriormente se da la sintesis de proteinas en los ribosomas,
donde se ven involucradas otras moléculas como ARN
transferencia y aminoacil ARNt sintetasa. Al estar alterada la
regulacion de los codones ocurre una mala transduccion y, por
ende, las proteinas no son sintetizadas segun el ADN original,

lo que finaliza con el mal funcionamiento de las células.?®

Teorias
Moleculares

Teoria
acortamiento
telémero

del
del

Esta teoria explica la capacidad de supervivencia finita a nivel
celular ya que la telomerasa encargada del acortamiento inicia
sus actividades desde la gametogénesis. Este acortamiento de
los telémeros se da en el nucleo celular. Cabe mencionar que
los telomeros son los encargados de proporcionar estabilidad en
el genoma; por cada division celular existe un acortamiento de
los telémeros y con el acortamiento significativo, se da la muerte

celular.26.65

Se debe tener en cuenta que el envejecimiento es un proceso complejo y que en

general se trata de una union de varias teorias; no se debe tomar como un proceso

individual o analizarlo como una Unica teoria o via metabdlica. Se describen las principales

teorias que tienen méas fundamento cientifico en los primeros parrafos, y las demas en los



cuadros ya descritos; sin embargo, no se debe tomar una teoria mas importante que la otra,

ya que todas tiene su respaldo e investigaciones.

Figura No. 1.1 Teoria del antagonismo pleiotrépico
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Fuente: elaboracion propia. Datos tomados del estudio “Participacion del fenotipo secretor de las células
senescentes en el desarrollo del cancer, el envejecimiento y las enfermedades asociadas a la edad” por
Viridiana M. Luis M. et al. (2015)%*
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1.3 Envejecimiento del sistema nervioso central

A nivel cerebral existe una correlacion directa entre el volumen y la capacidad
funcional. Es muy dificil diferenciar entre un envejecimiento cerebral normal o patolégico,
ya que no existe un escaldén que lo diferencie, por lo que en la practica clinica es dificil

distinguir entre los sintomas o signos que pueda referir el paciente?’.
1.3.1 Envejecimiento cerebral

Como se ha mencionado, el envejecimiento afecta a todas las células en general,
sin embargo, a nivel cerebral esto tiene cierta variacion, ya que desde el nacimiento las
células son postmitoticas y altamente indiferenciadas ya que una vez divididas no se dividen
nuevamente quedando como una poblacion permanente. Actualmente, con la
secuenciacion del genoma, se han observado varias mutaciones en neuronas de corteza
prefrontal e hipocampo. A pesar de no haber disminucién en el nimero de neuronas, existen
cambios a nivel de tamafo, estructura, longitud y ramificaciones de las dendritas que se

van perdiendo.?’



1.4 Cambios morfoldgicos
1.4.1 Cambios macroscopicos

A este nivel son varios los cambios que se han notado mediante estudios y autopsias
a través de varios afios. En general, la atrofia cerebral empieza a partir de los 55 afios.
Estos cambios son graduales: se calcula que a los 90 afios se ha perdido de un 15% a 20%
del peso cerebral, un peso total equivalente a 1300-1400 gramos en hombres y 1250-1300
gramos en mujeres. Este dato aumenta considerablemente cuando los pacientes presentan
una comorbilidad como depresién mayor o el estrés crénico?®°, Hay un agrandamiento de
los surcos interhemisféricos y de las granulaciones de Pacchioni en la longevidad. Hay un
aumento del volumen ventricular aproximadamente de 0.3ml/afio a partir de los 30 afios. La
masa encefalica cambia de color, tiende a adquirir un color cremoso amarillento por el
aumento de depositos de lipofuscina, productos asociados a los desechos que se acumulan

durante los afios. Las meninges se adhieren al hueso, con lo que se hacen mas fibréticas?®.

Con los afios se ve una disminucion del consumo de oxigeno a nivel cerebral, con
una reduccion de 5-6%, y la disminucion de la utilizacién de la glucosa. Esto es debido a
cambios en los vasos sanguineos sin una localizacién especifica. Las primeras teorias
sobre estos cambios se documentaron en el afio de 1938, descrita como la patologia del
viejo, también llamada angiopatia amiloidea o enfermedad de Scholz. En esta enfermedad
existe una acumulacion de depdsitos amiloideos en las arteriolas de las meninges y de la

corteza.®®
1.4.2 Cambios microscoépicos

Durante muchos afios se crey6 que se daban cambios a nivel cerebral por pérdida
neuronal; sin embargo, esta teoria quedd obsoleta y se establecié que existen Unicamente
cambios celulares del sistema nervioso; estos cambios son heterogéneos y afectan distintas
partes del cerebro.*° El hipocampo es parecido a una lamina curva. Ubicada en la corteza
media, esta area cerebral estd involucrada con el aprendizaje y la memoria; varios estudios
han evidenciado que su plasticidad esté relacionada con un mejor desarrollo neurolégico
de los sujetos. La memoria esta relacionada con una amplia red de neuronas encargadas
del almacenamiento y procesamiento de lo que aprendemos dia con dia. El reforzamiento
neuronal para la memoria se da por reflexiones sinapticas de repeticiones de lo aprendido
en distintos grupos neuronales ubicados en diferentes &reas del cerebro. Una de las causas

del olvido en las personas mayores es la falta de plasticidad del hipocampo, que limita a las



neuronas la capacidad de establecer nuevas redes neuronales. Las personas mayores son
mas vulnerables a olvidar el contexto de lo que realizan que la actividad realizada en si. Por
otro lado, demuestran que pueden realizar sin ningun problema actividades que no
requieren mayor esfuerzo de memoria, y olvidan con facilidad actividades que realizan por

primera vez.*°

En todo el tejido cerebral existe una disminucion del tamafio de las neuronas. En el
anciano sin ninguna patologia existe una leve pérdida neuronal en el neocortex; sin
embargo, en el anciano con deterioro cognitivo leve, demencia o enfermedad de Alzheimer,
esta pérdida es muy marcada, asi mismo, la plasticidad se atentia paulatinamente.®! En
otras areas del cortex también hay una disminucién de la capacidad neuronal: sustancia
negra, nucleo estriado, locus ceruleos, nucleo dentado y dorsal del vago. Estos cambios
estan relacionados con la via extrapiramidal y autobnoma; ademas, hay una disminucién en

las células de Purkinje. 3!

En la membrana plasmatica neuronal hay un cambio trascendente en pacientes de
80 afios; se ve una reduccién hasta del 30% de la capa lipidica, hay una rigidez de la
membrana causada por la acumulacion de colesterol y de esfingomielina. Esto causa un
déficit en el transporte i6nico de la membrana, lo que origina una desaceleracién de los
procesos bioquimicos a nivel cerebral®?. A nivel celular, la velocidad del impulso nervioso
esta disminuida; esta se debe en gran parte a los cambios en el ADN, con el consiguiente
déficit de proteinas o su baja calidad en la producciéon y mal manejo del adenosin trifosfato
(ATP) producido.®? A nivel extracelular, con el paso del tiempo se ve la formacién de placas
seniles, que son agregados de un material fibrilar argirofilico granular con un diametro de
entre 10 y 100 um. Al ver estos hallazgos en ancianos sanos existe un pequefio limite para
gue progresen a enfermedad de Alzheimer, causada por el aumento de estas placas

seniles.®?

Con el trascurrir de los afios, la actividad del astrocito se vuelve mas reactiva; aparecen en
su interior cuerpos amilaceos compuestos por polimeros hidrocarbonados. Otro cambio
importante se da a nivel glial, el cual ayuda a la modulacion neuronal y la formacion de
hendiduras sinapticas. Hay una reduccion de oligodendrocitos causada por la reduccién de
las bandas de mielina que acompafian a la degeneracién neuronal. Estos cambios se ven

resumidos en la siguiente tabla.832



Tabla No. 1.2 Cambios estructurales en el sistema nervioso relacionados con el
envejecimiento

Macroscopicos Microscopicos
- Pérdida del volumen - Redistribucion de tejido
cerebral. neuronal y cambios en la
morfologia.
- Surcos hemisféricos
aumentados. - Cambios en la estructura
sinaptica con aparicion de la
- Granulaciones de “neuroplasticidad”.

Pacchioni mas rigidas.
- Alteracion de la membrana

- Coloracion cremosa de la plasmatica con perdida proteica.
superficie cerebral.

- Aumento de colesterol vy

- Meninges fibrosas. esfingomielina
- Tendencia de  micro - Cambios en la estructura axonal
aneurismas con disminucion del impulso
- Formacién de placas nervioso.
ateromatosas engrandes . Aumento de reactividad y
vasoes. tamafo de lo astrocitos.

- Reduccion del numero de
oligodendrocitos

Fuente: elaboracion propia, datos tomados del articulo titulado “Envejecimiento” de José Manuel Ribera.18

1.5 Definicién de deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo o deterioro cognoscitivo leve (DCL) es un sindrome clinico que
se caracteriza por la pérdida o el dafio de las funciones mentales que afecta diferentes
dominios conductuales y neuropsicol6gicos, como la memoria, personalidad, conducta,
reconocimiento visual, orientacion, calculo, comprension, juicio y lenguaje. Es un sindrome
catalogado como geriatrico, ya que es diagnosticado con mayor prevalencia en personas
de la tercera edad o adultos mayores, de 65 afios 0 mas, segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).’

El International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
10 th Revision (CIE-10) por sus siglas en inglés, establece el codigo F06.7 para el deterioro

cognitivo leve®. El CIE-10 define al DCL como trastorno caracterizado por deterioro de la



memoria, dificultades de aprendizaje y habilidad reducida para concentrarse en una tarea
mas alla de periodos breves. Se encuentra, ademas, un marcado sentimiento de fatiga
mental para realizar trabajo intelectual. La adquisicion de aprendizaje es percibida como
subjetivamente dificil*®. La demencia es un trastorno neurolégico con manifestaciones
neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricas que se caracteriza por alteracion en las funciones
cognitivas y por la presencia de cambios en el comportamiento. Es un sindrome clinico que
se caracteriza por una pérdida de funciones cognitivas y emocionales severas, lo que puede

interferir con la interaccién de la persona en el ambito social y ocupacional #*.

Deterioro cognoscitivo y demencia son conceptos semejantes, pero se deben
distinguir por el nivel de alteracion en el desenvolvimiento de la persona, ya que quien se
diagnostica DCL presenta en las pruebas neuropsicolégicas un notable dafio,
principalmente en la memoria, pero no cumple con todos los criterios para ser diagnosticado
como demencia. El término deterioro cognitivo leve también es empleado para denominar
la fase de transicion entre el envejecimiento habitual y la demencia en etapas mas
tempranas; sin embargo, se debe entender que no todas las personas de la tercera edad
que tienen un envejecimiento normal o habitual presentaran deterioro cognitivo, por lo que
se debe de diferenciar el deterioro cognitivo leve del deterioro de la memoria del
envejecimiento normal, llamado también deterioro de memoria asociado a edad (DMAE)
por el National Institute of Mental Health (NIMH) de Estados Unidos, por sus siglas en

inglés®.

Lo que motiva a realizar mas investigaciones y estudiar a fondo el deterioro cognitivo
leve es que existe un incremento en el riesgo de que los pacientes con este sindrome
evolucionen a enfermedad de Alzheimer. Segun la Guia Médica publicada por la Asociacion
Americana de Neurologia (2018) las personas de 65 afilos 0 mas que presentan deterioro

cognitivo leve tienen un alto riesgo de evolucionar a demencia®?.

10



Gréfica 1.1. Riesgo de demencia en afios posteriores al diagndéstico de deterioro
cognitivo leve
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Fuente: elaboracién propia, tomada de Guia Médica publicada por la Asociacién Americana de Neurologia
(2018)42.

En la grafica anterior se hace énfasis en el tiempo que transcurre desde que los
pacientes son diagnosticados con deterioro cognitivo leve y el porcentaje de riesgo que

presentan de desarrollar demencia con el paso de los afios.

Al inicio, los pacientes con DCL y familiares hacian énfasis en la pérdida progresiva
de memoria, la cual no afectaba la realizacion de las actividades diarias de los pacientes.
Se clasificaron tres tipos de deterioro cognitivo leve con base en la pérdida de memoria y

el grado del impacto que esta tenia en las actividades del paciente®.

1.6 Tipos de deterioro cognitivo leve
1. Deterioro cognitivo leve amnésico (DCL-a)

Es una pérdida de la memoria clinicamente importante pero que no cumple con los
criterios para el diagnéstico de demencia. Los pacientes, pero mayormente los familiares o
personas cercanas, tienen quejas o hacen referencia a la pérdida constante de memoria
que poco a poco se hace mayor. Sin embargo, los pacientes conservan otras capacidades
cognitivas, como la funcion ejecutiva, el uso adecuado del lenguaje y sus habilidades
espaciales’. En la actualidad existe un consenso donde se menciona que el deterioro
cognitivo leve de tipo amnésico es un importante precursor para el desarrollo de

enfermedad de Alzheimer®43
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2. Deterioro cognitivo leve con déficit cognitivo maltiple o multidominio (DCLmult)

Los pacientes presentan deficiencias leves en multiples dominios cognitivos y
conductuales donde se ve una alteracién en el lenguaje, las funciones ejecutivas y
visoconstructivas, tales como la capacidad de planificar y realizar los movimientos
necesarios para organizar una serie de elementos en el espacio, o la alteracién de las
funciones visoespaciales, las cuales permiten analizar, comprender y manejar el espacio
en el que vivimos*3, Este tipo de deterioro cognitivo leve a menudo progresa hasta cumplir
criterios para Enfermedad de Alzheimer o demencia vascular (DV). Esta se define como un
sindrome clinico caracterizado por una cadena de manifestaciones neuroldgicas focales
como consecuencia de la interrupcion subita del flujo sanguineo cerebral. Produce dafios
en el parénquima cerebral, lo que provoca déficits sensoriales, motores, psicopatolégicos y

cognitivos.*

3. Deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio Unico o monodominio no

amnésico (DCL-mnoa)

Este tipo de deterioro cognitivo afecta el lenguaje, el funcionamiento ejecutivo o
habilidades visoespaciales sin verse alterada la memoria'*8. En relacién con el dominio
cognitivo que se ve afectado, los pacientes pueden evolucionar a otros sindromes, como
demencia frontotemporal, el cual es un término que se utiliza de manera general para
catalogar a un grupo de trastornos cerebrales poco comunes que afectan principalmente
los l6bulos frontal y temporal del cerebro. El dafio de estas areas del celebro se reflejan en

problemas con la personalidad, la conducta y el lenguaje®®

Petersen, el especialista en estudiar el deterioro cognitivo leve en sus inicios,
encontrd que el deterioro cognitivo amnésico es la forma mas frecuente entre los pacientes.
Otros especialistas han indicado que los subtipos de deterioro cognitivo leve se presentan
en el siguiente orden: DCL multidominio, DCL amnésico y, por ultimo, DCL no amnésico de
anico dominio. Cualquier subtipo de deterioro cognitivo leve puede progresar a demencia,

aunque se ha visto una mayor incidencia en el DCL amnésico y DCL multidominio®*!
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1.7 Enfermedad de Alzheimer y demencia

El incremento notorio a nivel mundial del envejecimiento poblacional ha establecido
un aumento de las enfermedades neurodegenerativas, entre las que destaca la enfermedad
de Alzheimer (EA). Esta dltima es una enfermedad cerebral que produce problemas
asociados con la memoria, el pensamiento y el comportamiento. Es importante dejar en
claro que no es una parte normal del envejecimiento y empeora con el tiempo. A pesar de
que los sintomas pueden ser muy variados, el primer problema que muchas personas
detectan es el olvido y es lo suficientemente significativo como para afectar la capacidad
para desenvolverse de manera normal en el hogar o en el trabajo. Una persona con esta
enfermedad puede extraviarse, causar confusion e incluso tener problemas al momento de
comunicarse con otras personas®®. El elevado nimero de personas que padecen
actualmente enfermedades neurodegenerativas ha sido objeto de grandes y novedosas
investigaciones en los Ultimos afios. Recientes estudios realizados a nivel mundial han
demostrado que la enfermedad de Alzheimer puede iniciarse en afos previos, lo que

actualmente se denomina deterioro cognitivo leve (DCL). *®

La definiciéon para demencia es compleja y abarca varias afecciones clinicas que se
dan por deterioro cognitivo en varias areas superiores, las cuales si impiden al paciente
realizar sus actividades cotidianas. De acuerdo con la elevada prevalencia de esta
patologia, con 47 millones de personas con demencia en el mundo en el afio 2015, si la
prevalencia de demencia actual se mantiene constante, en el afio 2050 habra alrededor de
130 millones de personas con algun tipo de demencia. Por tanto, el estudio de esta
patologia y de las enfermedades ha cobrado mayor importancia, ya que muchos pacientes

no son diagnosticados de forma oportuna.3435128
1.8 Antecedentes de deterioro cognitivo leve

El término deterioro cognitivo leve ha variado con los afios; la primera aparicion fue
en los afios 60, llamado en esa época “olvido benigno” por el médico psiquiatra Vojtech
Adalbert Kral, en 1966. Otros nombres que se le dio a esta enfermedad en la antigiiedad
fueron “deterioro de la memoria asociado a la edad”, “pérdida de memoria consistente con
la edad”, “descenso cognitivo asociado al envejecimiento”. El concepto de “deterioro
cognitivo leve” (DCL) o mild cognitive impairment (MCI) el més aceptado en el ambito
cientifico. Este término surgié bajo la premisa de que una persona de avanzada edad se

encamina hacia una alteracién cognitiva, la cual pasa por un estado previo en el que se
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observan cambios, los cuales se logran identificar en una adecuada evaluacion clinica y

neurolégica®.

Durante el afio 2010, el DCL tomé mas interés debido a que fue identificado como
un estado previo a la demencia. Por tanto, se busca reconocer personas que tengan mayor
riesgo de evolucionar a demencia a corto plazo con la finalidad de detectarla en una etapa
temprana de la enfermedad y establecer tratamientos eficaces que disminuyan la
posibilidad de progresar a demencia.*® Segun estudios realizados por Campbell, Unverzagt,
LaMantia, Khan y Boustani, en el afio 2013 se establecieron factores de riesgo como la
edad, el sexo, el nivel educativo, la carga genética y la presencia de trastornos depresivos
en deterioro cognitivo leve y la demencia entre personas mayores de 65 afios.!! En un
estudio observacional descriptivo de corte transversal realizado en el periodo de febrero
2014 a febrero 2016 en La Habana, Cuba, donde se buscaba determinar la prevalencia de
deterioro cognitivo leve en 130 pacientes, se encontr6 una mayor incidencia de deterioro
cognitivo leve en el grupo de 70-79 afios (49.2 %), seguido por personas de 80 afios y mas
(32.3 %). Se determind también que el 72.3 % de los pacientes estudiados correspondio al

sexo femenino y solo la cuarta parte al sexo masculino ¥,
1.9 Epidemiologia de deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo leve es una patologia poco estudiada. A la fecha no hay ningun
tipo de estudio que englobe todos los esfuerzos e investigaciones que establezcan la
prevalencia e incidencia a nivel global. Solo se cuenta con pocos estudios de distintos
paises desarrollados que indican que la prevalencia aumenta con la edad, y es de 10% en
individuos de 70 a 79 afios y 25% en aquellos con 80 a 89 afios. Se ha logrado identificar
un porcentaje de 12% al 15% de pacientes con diagnéstico de deterioro cognitivo leve en
paises de primer mundo, donde se cuenta con protocolos para la deteccién de esta
patologia; pero en paises en vias de desarrollo se desconoce la prevalencia de personas
que padecen este sindrome. Como dato general, se ha dado a conocer que
aproximadamente 5,1 a 13,7 por 1,000 personas son diagnosticadas con deterioro cognitivo

leve por afio®®.

En América Latina no se cuenta con estudios sobre el deterioro cognitivo leve. Sin
embargo, hay paises que disponen de mayor presupuesto para la investigacion, por lo que
han realizado estudios e investigaciones para aprender y conocer todos los aspectos

relacionados con este sindrome. Uno de los paises interesados en conocer sobre el
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deterioro cognitivo leve es Argentina, que ha reportado una prevalencia de deterioro
cognitivo leve de 13,6% en mayores de 50 afios; Colombia revel6 también una prevalencia
9,7% en personas de la tercera edad®, Chile ha seguido de cerca este tema y ha
determinado, segun estudios realizados, que la evolucion de deterioro cognitivo leve a

demencia es un 50%.%’
1.10 Fisiopatologia de deterioro cognitivo leve

Definir el envejecimiento cognitivo normal es un tema complicado. El “anciano
normal”’, es decir, sin ninguna patologia, no tiene deterioro cognitivo, por lo que es
importante dejar claro que una pérdida de memoria en edades avanzadas no presupone
normalidad sino, por el contrario, supone enfermedad.*® El proceso de envejecimiento es
un camino toxico, progresivo y universal que sucede en todo ser vivo con el paso del tiempo.
Al momento de iniciar no se detiene; es lento pero complejo, poco a poco afecta diferentes
capacidades funcionales. Existe una relacion entre el programa genético del individuo y el
medio ambiente que afecta de manera permanente a la persona, lo que la hace vulnerable
a una gran variedad de alteraciones patoldgicas. El envejecimiento de un érgano tan
importante como es el cerebro presenta cambios irreversibles que afectan en gran manera
la funcién cerebral y son cambios que inician los trastornos degenerativos.*® Las neuronas
se pierden dia a dia por cualquier causa y son muy dificiles de recuperar. El cerebro humano
disminuye progresivamente su masa en relacién con el envejecimiento, a una tasa de
aproximadamente un 5% de su peso por década a partir de los 40 afios de vida y se acentlia
después de los 65 afos. *>°! Los cambios definidos en el DCL se dan a nivel cerebral
principalmente y estan relacionados con disminucion de neurotransmisores y cambios en
las sinapsis neuronales. Ademas, se dan cambios circulatorios como disminucién del flujo
sanguineo y cambios ateroscleréticos; por lo general ocurre a partir de los 60 afios, pero
esto varia de una persona a otra, tanto por el medio que la rodea como por la relaciéon de

las personas con su medio ambiente.*
1.10.1 Cambios en la neurotransmision

Para entender cémo la edad modifica el mecanismo de la comunicacién entre las
neuronas y los demas componentes celulares del organismo debemos analizar los cambios
que han surgido en diferentes niveles: a) en la sintesis y almacenamiento de
neurotransmisores en la neurona presinaptica, asi como en las enzimas que regulan su

comportamiento, b) la liberacion de los neurotransmisores después de recibir un impulso,
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c) en el comportamiento del receptor postsinaptico®?. El metabolismo de los
neurotransmisores monoaminérgicos (neurotransmisores que contienen el grupo radical
NH2, entre ellas las catecolaminas, serotonina, la acetilcolina y la histamina) estd muy
activado en el cerebro de las personas de la tercera edad, por lo que es posible detectar un
aumento de sus metabolitos. El sistema dopaminérgico tiene diferentes funciones en el
cerebro, como el comportamiento, la cognicidn, la actividad motora, la motivacion, la
recompensa, el suefio, el humor, la atencién y el aprendizaje. El sistema dopaminérgico
declina a nivel presinaptico y disminuye también el nimero de células que contienen
dopamina en el cerebro hasta un 50%, a nivel postsinaptico, la densidad de los receptores
D-2 de la dopamina se disminuye hasta en un 40%°3°¢, lo que se traduce en alteraciones a
nivel cognitivo. El sistema neuroadrenérgico también reduce su actividad, como en el resto
del organismo, disminuye el nimero de receptores beta en todas las areas cerebrales al
tiempo que se empobrece la respuesta de los que quedan y en menor medida ocurre lo
mismo con los receptores alfa. Se ha demostrado una reduccion de los niveles de epinefrina
en las areas motoras de la corteza. La sintesis y liberacion de acetilcolina declinan con la
edad, lo que se ha relacionado con las pérdidas de memoria del anciano. Las pérdidas en
los niveles de acetilcolintransferasa (molécula encargada de la inactivacién de la
acetilcolina) son muy importantes en pacientes con enfermedad de Alzheimer®. Los
aminoacidos son el principal grupo de sustancias neurotransmisoras; los mecanismos de
transporte ligados al acido gamma aminobutirico (GABA) reducen su actividad, lo que en el
envejecimiento se traduce en una hipoactividad progresiva en los circuitos GABA, que se
hace mas evidente en el envejecimiento patolégico con demencia®®*’. En los Gltimos afios,
se ha determinado que la edad puede cambiar la intercomunicacién de los
neurotransmisores en diferentes circuitos especificos del cerebro, lo que dard como

resultado la alteracion de funciones especificas en este érgano.
1.10.2 Cambios bioquimicos

Los cambios bioquimicos estan en relaciébn con los cambios del sistema de
neurotransmision. En la alteracion del sistema bioquimico destaca el papel del estrés
oxidativo, el cual es causa principal del incremento de la produccion de radicales libres a
nivel celular en proceso del envejecimiento, lo que produce dafios en el ADN
especificamente, las proteinas y los lipidos del cerebro. Este tipo de dafio es muy comun

en pacientes con demencia. En términos generales, se puede decir que el proceso del
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envejecimiento aumenta la produccién de radicales libres y se observa una disminucién en

la capacidad antioxidante®2.

En el curso del envejecimiento fisioldgico los cambios observados a nivel molecular
y bioquimico en el tejido cerebral son: cambios en las hebras del ADN, alteraciones en las
proteinas cromosOmicas, disminucion de actividad cromatinica (la cual es necesaria para
sintesis de ARN), reduccion en el transporte axonal y dendritico, cambios en las proteinas
especificas de la membrana plasmética. Todos estos cambios daran como resultado

modificaciones en los sistemas antioxidantes®®.
1.10.3 Cambios funcionales

Todos los cambios que sufre el cerebro afectan en gran medida muchas funciones
cerebrales en el sistema nervioso central, tales como la coordinacion, el suefio, la memoria,
el comportamiento y la cognicion. Estos cambios se hacen més evidentes en pacientes con
ciertas patologias como el deterioro cognitivo leve. En el sistema somatosensorial se
evidencian alteraciones en la sensibilidad vibratoria, discriminativa y tactil; las que no se
ven afectadas son las de presion, posicion y dolor. El proceso de envejecimiento trae
consigo pérdida de la capacidad de respuesta en menor o mayor medida en todos los
6rganos de los sentidos, lo cual afecta la percepcion de la informacion del exterior®®. Si
hablamos de las alteraciones a nivel motor, se ve afectada la capacidad de coordinacion y
el control muscular, la capacidad de termorregulacion, el control de esfinteres y el
ortostatismo, lo que hace a las personas de la tercera edad vulnerables a los cambios

bruscos de posicién y mas propensos a sufrir caidas®®.

Es importante mencionar los trastornos del suefio, que es una queja muy recurrente
en las personas de avanzada edad, ya que es muy dificil conciliar el suefio en la noche y
aumentan los despertares nocturnos. Se mantiene el numero de horas en cama, pero se
ven reducidas las horas de suefio y alterado el suefio de movimientos oculares rapidos
(REM, por sus siglas en inglés).>® En el curso del envejecimiento existe una pérdida
progresiva de la memoria, especialmente la de corto plazo, y es una angustia tanto para el
paciente como para las personas a su alrededor. Esta alteracion en la memoria suele

calificarse como un sintoma predecesor de demencia.%®
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CAPITULO 2. FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO
COGNITIVO LEVE EN EL ADULTO MAYOR

SUMARIO

e Factores demograficos

e Factores genéticos

e Factores cardiovasculares y cerebrovasculares

e Estilo de vida

e Dieta

e Peso

e Estimulacion cognitiva

¢ Relaciones sociales

e Alcohol y tabaquismo

e Suefio

En este capitulo se abordan los factores de riesgo que influyen directa e

indirectamente en la aparicién de DCL. En varios estudios se ha encontrado una asociacion
del deterioro cognitivo leve con factores sociodemograficos como edad, estilos de vida,
género, nivel educativo, ocupacion, dieta, actividad fisica, ciclos de suefio. Asi mismo,
enfermedades cronico-degenerativas como diabetes mellitus, hipertension arterial, que

causan serios dafios en el sistema cerebrovascular y generan muerte neuronal.

En el deterioro cognitivo leve, ademas del propio envejecimiento, se ven
involucrados una serie de factores de comorbilidad que interactiian de forma coordinada en

el avance de la enfermedad desde las fases prodrémicas®®.
2.1 Factores demogréficos

El DCL es una afeccion padecida mayormente por personas de la tercera edad, de
65 afnos o0 mas, la cual se incrementa cada 5 afnos hasta los 85 afnos. La edad es el factor
de riesgo mas significativo en esta patologia, ya que el cerebro de las personas ancianas
se predispone cada vez mas a ser afectado.®® No se cuenta todavia con estudios
contundentes que determinen si el género masculino o el género femenino se ve mas
afectado por este padecimiento. Sin embargo, existen algunos estudios realizados en cierto

numero de ancianos que determiné una mayor prevalencia en el género masculino. ©

En cuanto a la edad, estudios realizados en Colombia revelan que en la poblacién
mayor de 64 afios se encuentra 10% al 23% de deterioro cognitivo leve; también un estudio
multicéntrico realizado en la ciudad de Cérdoba, Argentina, encontré una prevalencia de

DCL de un 13,6% para mayores de 65 afos, y de 5,7% para personas entre 50 y 64 afios.
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En las personas diagnosticadas se encontraron otros factores sociodemogréficos

asociados como género femenino, edad, nivel de educacién y nimero de hijos.

En Espafia se realizé una evaluacion a 318 pacientes con DCL valorados por una
unidad de demencia de Catalufia, de 1998 a 2002, con seguimiento los cinco afos
siguientes al diagnostico de DCL. Luego de finalizar el seguimiento se determiné que la
edad de inicio de esta patologia fue de 74 afios, aproximadamente. La profesion u
ocupacion intimamente ligada fue la de ama de casa, con el 42,1%, dato que se encontro
mayormente relacionado con el género femenino. Se hizo énfasis también en las personas

gue se encontraban jubiladas, determinando 52,5% con edad de 64 afios 0 mas."?
2.2 Factores genéticos

En el deterioro cognitivo leve ha tomado importancia la apolipoproteina E (APOE),
la cual es una glicoproteina polimérfica de 34 KDa transportadora de colesterol,
especificamente lipoproteina de muy baja densidad (VLDL, por sus siglas en inglés).
Sintetizada en el higado, se produce también en el bazo, gbénadas, adrenales, macrofagos
y cerebro. La APOE cumple diversas funciones biol6gicas y es también componente
esencial de las membranas neuronales y de la mielina’. Esta apolipoproteina en el sistema
nervioso central es sintetizada y secretada por los astrocitos en condiciones de normalidad.
Sin embargo, la presencia de un alelo especifico confiere caracteristicas diferentes a esta

apolipoproteina, como la afinidad a receptores de lipoproteina de alta densidad (LDL) R?.

Es, por tanto, una variante interindividual del transporte de los lipidos en las
poblaciones y se asocia a la presencia de aterosclerosis en etapas tempranas. Sin
embargo, el cerebro busca su manera de defenderse de dafios o lesiones, por lo que
sintetiza APOE4 en condiciones de peligro o dafio, pero en si, esta glicoproteina es

neurotdxica (proteolitica) por su interaccién con algunos dominios de membrana.’®

Por varios afios se desarrollaron estudios donde se encontro la relacion entre una
disfuncion lipidica con la presencia genotipica de tipo ApoE4 con el tipo de alteracion
patoldgica llamada hiperlipoproteina de tipo 111”47, El genotipo APOE4 ha sido asociado por
su rol en la progresion de deterioro cognitivo leve a enfermedad de Alzheimer. En un
estudio, sujetos con DCL portadores de APOE4 tuvieron mayor grado de deterioro cognitivo
y atrofia del hipocampo, segun resonancia magnética, comparados con personas no

portadoras®.
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Una investigacion que form6 parte del Estudio Longitudinal de Baltimore de
Envejecimiento (BLSA) incluyé neuroimagenes funcionales de flujo cerebral en portadores
de genotipo ApoE4 sin demencia o deterioro cognitivo leve. Dio a conocer cambios
significativos en el flujo cerebral rCBF en los portadores de ApoE4, especialmente en areas
corticales frontales, parietales y temporales que son reconocidas como vulnerables en
enfermedades de alteracidén cognitiva como el deterioro cognitivo leve o enfermedad de
Alzheimer’™. Otro estudio con 2.239 participantes de la cohorte de descendientes de
Framingham, Estados Unidos determiné que la APOE se asocia en mayor fuerza con

deterioro cognitivo leve de subtipo amnésico’’.

2.3 Factores cardiovasculares y cerebrovasculares

Diabetes mellitus, altos niveles de glucemia, deficiencia o resistencia a la insulina,
hipertension arterial y problemas cardiovasculares se han asociado a un incremento en el

riesgo de padecer deterioro cognitivo leve.”

En un estudio titulado Contribuciones vasculares al deterioro cognitivo y la
demencia, se hace mencién a la relacion entre la enfermedad neurovascular y la apariciéon
de deterioro cognitivo leve. Esta relacidn hace énfasis en que las personas gque envejecen
y padecen de enfermedad vascular, infarto cerebral silencioso y accidente cerebrovascular
tiene un riesgo mayor de desarrollar disfuncién cognitiva.””-’® Esto se da como consecuencia
de una serie de manifestaciones neuroldgicas focales de la interrupcién subita del flujo
sanguineo cerebral, que durante un infarto cerebral las células sufren dafio. Al no
restaurarse el flujo sanguineo se dara la muerte de las neuronas. Después de que se da el
infarto, los acontecimientos bioquimicos que tienen lugar en las neuronas llevan desde la
pérdida de energia ocasionada por la interrupcion de la fosforilacion oxidativa y un déficit
de produccion de trifosfato de adenosina (ATP) hasta la muerte celular’. Altener una menor
produccion de ATP, la bomba sodio-potasio ATPasa y otras bombas que dependen de él
dejan de funcionar y, consecuentemente, los gradientes i6nicos de membrana sufren
desequilibrio, creando uno de los principales caminos de la muerte celular en el infarto

isquémico.™

Estos cambios en los iones intra y extracelulares provocan una despolarizacion
exagerada de las neuronas, que a su vez inducen un aumento de glutamato extracelular, lo

que tiene como consecuencia la hiperexcitacion de varios receptores neuronales como el
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N-metil-D-aspartato (NMDA) y receptores del acido a-amino-3-hidroxi5-metil-4-
isoxazolpropidnico (AMPA); al mismo tiempo ocurre un aumento en el calcio intracelular
(tanto por la hiperexcitacion, como por el fallo en las bombas de iones), el sodio y agua (que
llevaran eventualmente a edema citotéxico). El exceso de calcio activa a las proteasas
(ocasionando dafio al ADN y al citoesqueleto) ademas de peroxidasas y fosfolipasas, lo que
provoca la liberacion de radicales libres vy lisis de fosfolipidos de la membrana celular, a la
gue dafian y llevan a la célula a una muerte por necrosis. Por otro lado, el aumento en el
calcio intracelular se refleja en un incremento del calcio mitocondrial y en reticulo

endoplasmatico, lo cual desencadena la apoptosis neuronal 808!

La hipertension arterial (HTA), después de varios estudios realizados, se ha
determinado como un factor de riesgo para diferentes patologias como eventos
cerebrovasculares, acumulacién de ateromas en el sistema circulatorio, infarto agudo al
miocardio y enfermedades cardiacas. La HTA es una enfermedad crénica altamente
diagnosticada a nivel mundial y no son la excepcién las personas de la tercera edad; se ha
logrado determinar que la HTA precede al inicio de signos y sintomas que arrojan a una
disminucion en el nivel cognitivo de las personas.*® La HTA es un factor independiente para
aparicion de DCL, ya que padecer Unicamente de hipertension arterial ha demostrado que
precede el inicio de deterioro cognitivo leve en aproximadamente 30 afios; sin embargo,
este hallazgo no sigue una progresion lineal, ademas es un factor inicial para patologias ya

mencionadas, que a largo plazo son determinantes de la apariciéon de la demencia.”™

Investigaciones neuropatoldgicas y de imagenes han demostrado que las personas
con presion arterial alta a menudo tienen grandes areas de hiperintensidad de la sustancia
blanca (manifestada histopatologicamente como desmielinizacion, arteriosclerosis, gliosis
y degeneracion tisular), agrandamiento ventricular e infartos silenciosos, todos los cuales

pueden conducir a una disfuncién cognitiva y demencia.’™

Estudios prospectivos han dado a conocer que las anomalias de los lipidos
circulantes son indicadores independientes del desarrollo de dafio cognitivo. La dislipidemia
es un factor de riesgo de enfermedades vasculares, que se asocia claramente con deterioro
cognitivo. Se encontré también que los niveles altos de colesterol total se relacionan
positivamente con el riesgo de desarrollar alteraciones a nivel cognitivo, mientras que un
nivel de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) mas alto (> 55 mg / dL) resulté
ser un factor protector.8? Un metaanalisis de aleatorizacién mendeliana realizado en 2019

con un total de 3136 pacientes con demencia y 3103 controles sanos, se analizé anomalias
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de los lipidos como las dislipidemias, los cuales son factores de riesgo de enfermedades
vasculares que se relacionan con la apariciébn de deterioro cognitivo y demencia. Se
encontré que los niveles altos de colesterol total estan relacionados positivamente con la

aparicién de dafio cognitivo en los pacientes estudiados#
2.4 El estilo de vida

El DCL se refiere a alteraciones cognitivas que no afectan la funcionalidad de una
persona, pero puede llegar a convertirse en demencia, por lo que es de suma importancia
que se detecten de manera temprana las variables ligadas al estilo de vida de las personas
que guardan una relacién cercana con este padecimiento y modificarlas, con el objetivo

primordial de prevenir una progresién del DCL a demencia.?

Existen unas variables en el estilo de vida de una persona, tanto con factores de
riesgo como factores protectores. Tal es el ejemplo del sedentarismo, el cual se ha
demostrado que tiene efectos adversos en la aparicibn de deterioro cognitivo; en

contraposicion esta la actividad fisica, que es un factor protector.®*
2.5 Ladieta

Es una parte muy importante del estilo de vida de las personas, ya que influye
directamente sobre el riesgo de padecer varias enfermedades.®! La ingesta de alimentos
antioxidantes se ha descubierto que, en cierta manera, reduce el estrés oxidativo que a
largo plazo causa dafio a nivel cerebral. Una dieta alta en grasas polinsaturadas, en
concreto de acidos grasos omega3 y alimentos antioxidantes, es beneficiosa, ya que
disminuyen el estrés oxidativo y la inflamacién que contribuye a cambios en el cerebro con
el envejecimiento y los procesos patologicos asociados con sintomas de disminucion de
nivel cognitivo. En un ensayo clinico que evaluaba el efecto de la administracion de
suplementos de 900 mg/dia de acido docosahexaenoico (DHA) en individuos mayores de
55 afios con alteraciones cognitivas durante 24 semanas, se demostré que mejoraba la

capacidad de aprendizaje y la memoria.®>,
2.6 La actividad fisica

Es de conocimiento de toda persona que la actividad fisica proporciona un efecto
protector a nivel general, pero se tiene poco conocimiento de los beneficios que da a la
salud cerebral y cognitiva. La actividad fisica favorece la salud cognitiva mediante los

beneficios observados en el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central, ya que

23



aumenta la neurogénesis, la mejora de la citoarquitectura cerebral (vasos sanguineos,
dendritas, microglia), la plasticidad neuronal®®®’, las propiedades electrofisiolégicas, el
aumento de los factores de crecimiento cerebrales y una disminucion de la formacién de
las placas amiloides®®. Aunque existe evidencia convincente sobre los beneficios de la
actividad fisica para prevenir y para mejorar la calidad de vida de las personas con deterioro
cognitivo leve, se ha determinado que las personas de edad avanzada tienen un estilo de

vida bastante sedentario.®®

Un estudio realizado en 36 sujetos diagnosticados con deterioro cognitivo leve
subtipo amnésico, en edades comprendidas entre los 62 y 90 afios, revela que el tiempo
(expresado en minutos) empleado en la practica de actividad fisica moderada—vigorosa es
bajo (M = 46,18), en comparacion con el tiempo empleado en actividades sedentarias (M
=734,58). Dentro del estudio se determind, ademas, que existe una amplia diversidad de
factores que las personas poseen para iniciar 0 mantener cierto grado de actividad fisica.
En la mayoria de los casos, las personas de edad avanzada dependen de otra persona
para movilizarse; esto es una de las razones mayores por la que su nivel de actividad fisica

es muy reducido o nulo.®
2.7 El peso

Luego de varios estudios se ha llegado a la conclusion de que tanto el bajo peso
como el sobrepeso son factores de riesgo para desarrollar demencia. En cambio, las
personas con el indice de masa corporal normal podrian considerarse que cuentan con un

factor protector.®*
2.8 La estimulacion cognitiva

No se cuenta con datos suficientes para una recomendacion especifica sobre qué
actividades cognitivas especificas, ademas de su frecuencia, su dosificacion y su duracion,
pueden ofrecer proteccién contra el progreso de DCL a demencia. Una de la estrategias
que aumentan la reserva cerebral son las actividades mentales, ya que proveen la induccion
de neurogénesis y sinaptogénesis, el aumento de la reactividad sinaptica del hipocampo, la
mejora de la vasculatura cerebral, la disminuciéon del depésito de AB en el cerebro, la
reorganizacion de redes neurocognitivas, la atenuacion de las reacciones adversas de las
hormonas del estrés en el cerebro y la modificacion de la asociacion entre la densidad de
las lesiones de la sustancia blanca, que refleja microangiopatia y el rendimiento

cognitivo.8e87
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2.9 Las relaciones sociales

Varios estudios han concluido que las personas socialmente activas, que participan
en actividades de recreacion, desarrollan un factor de proteccion para desarrollar DCL o
inclusive demencia,*® mientras que las personas que viven solas, que no tienen interaccion
con otras personas ni momentos para realizar actividades de ocio, aumentan el riesgo de

padecer alteraciones cognitivas como DCL.%
2.10 El consumo de alcohol y tabaquismo

Se ha concluido en varios estudios que el consumo de grandes cantidades de
bebidas alcohdlicas tiene un efecto neurotdxico; lo contrario del consumo ligero a
moderado, que disminuye el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, eventos
cerebrovasculares isquémicos, tanto en hombres como en mujeres de avanzada edad.
Dado que cada vez hay mas pruebas de que las enfermedades vasculares se asocian con
el deterioro cognitivo y la demencia, dicho consumo también podria reducir el riesgo de

demencia en general.®

El tabaquismo es una variable sobre la cual tampoco se ha llegado a ninguna
conclusion. No se tiene una clara relacion entre el tabaquismo y la demencia; sin embargo,
se conoce que el consumo de tabaco aumenta el riesgo de enfermedad vascular y
ateroesclerosis, o que aumenta la posibilidad de demencia por dafio vascular a nivel

cerebral. 8
2.11 El sueiio

El suefio no solo es un fenémeno normal, sino que es considerado como un proceso
fisiol6gico de vital importancia para la salud integral de los seres humanos. Se considera
que tiene relacion con el ciclo del dia y la noche, lo que en los seres humanos se ha
denominado ritmo o ciclo circadiano, el cual regula el reloj interno. Entre las principales
funciones del suefio, podemos mencionar: 1) conservacion de la energia 2) eliminacién de
radicales libres acumulados durante el dia, 3) regulacién y restauracion de la actividad
eléctrica cortical 4) regulacion térmica 5) regulacion metabolica y endocrina 6) homeostasis
sindptica 7) activacién inmunoldgica y 8) consolidacién de la memoria. Estas funciones del
suefio son importantes y necesarias para que podamos sentirnos descansados, con
energia, y ayudan a aprender o crear recuerdos. Muchas actividades vitales que se realizan
durante el suefio ayudan a mantener un estado de salud 6ptimo. Ocurre lo contrario cuando

no se duerme lo suficiente; por ejemplo, los nifios en edad de aprendizaje tienen retraso en
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el aprendizaje, los adultos sufren riesgo de accidentes y los ancianos pueden tener menor

rendimiento cognitivo.%

Los pacientes con deterioro cognitivo leve tienden a tener mas problemas de suefio
que la personas con cognicion normal. Es necesario detectar de manera temprana los
trastornos de suefio y proporcionar un tratamiento adecuado para evitar la progresion a
demencia, ya que la persistencia de los trastornos de suefio altera la consolidaciéon de la
memoria y aumenta el riesgo de desarrollar demencia.®* Se ha estimado que alrededor del
40% de pacientes con alteracion cognitiva padecen trastornos del suefio y las mas
frecuentes son insomnio, fragmentacion del suefio con despertares nocturnos prolongados

y somnolencia diurna excesiva.”

La elevada repeticibn de problemas relacionados al suefio en personas con
deterioro cognitivo leve sugiere un obstidculo comin que podria tener base en la
desregulacién del ciclo suefio- vigilia. Recordaremos que el nlcleo supraquiasmatico del
hipotalamo recibe estimulos de la luz del dia desde la retina y envia estimulos a la glandula
pineal, responsable de la produccibn de melatonina, la cual ejerce un efecto de
sincronizacién de los ritmos circadianos y también promueve el suefio. Con el
envejecimiento, el nicleo supraquiasmatico puede deteriorarse y disminuir la exposicion a
la luz, bajando la produccion de melatonina, dando como consecuencia la interrupcién del
ciclo circadiano. Los resultados de esta interrupcion son cambios en la calidad del suefio
en personas de la tercera edad y mas pronunciados en pacientes con DCL, quienes tienen
mayor deterioro de las estructuras cerebrales. Se ha demostrado que los trastornos del
suefio contribuyen con el empeoramiento cognitivo y de otros sintomas neuropsiquiatricos,

probablemente asociado al retraso del ritmo circadiano.®?

Es importante resaltar la relacion entre DCL y desérdenes conductuales del suefio
REM (DCSREM), una forma de parasomnia (interrupcion anormal del suefio) que se
caracteriza por manifestaciones motoras anormales frecuentemente violentas que se
presentan durante el suefio REM. Esta conducta anormal se origina por alteraciones de
nucleos del tronco cerebral comprometidos con la integracion del ciclo suefo-vigilia y el
sistema locomotor. Se sugiere ademas que la presencia de DCSREM es el principal factor
de riesgo para deterioro cognitivo leve. Entre los subtipos de deterioro cognitivo leve, el
DCL no amnésico de dominio Unico y DCL amnésico de dominio multiple estuvieron

asociados a pacientes con desérdenes conductuales del suefio REM.®
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En conclusién, son varios los factores de riesgo que pueden ayudar a frenar o
desencadenar con mayor rapidez el DCL. En varios estudios se ha encontrado una
asociacion del deterioro cognitivo con factores sociodemogréaficos como edad, estilos de
vida, género, nivel educativo, ocupacién, dieta, actividad fisica, ciclos de suefio. Entre los
factores genéticos esté la apolipoproteina E (APOE), intimamente ligada a la membrana
neuronal, que al estar genéticamente alterada aumenta el riesgo de padecer deterioro
cognitivo, demencia, incluso enfermedad de Alzheimer. Asi mismo se mencionaron
enfermedades crénico-degenerativas como diabetes mellitus, hipertension arterial, que
causan serios dafios en el sistema cerebrovascular y generan muerte neuronal. Un
adecuado diagnéstico de DCL nos ayudara a prevenir enfermedades mas avanzadas como
demencia o Alzheimer y el conocimiento de dichos factores permitira crear actividades
preventivas, promotoras de salud, y disminuir las tasas de incidencia de esta patologia en

las personas de la tercera edad.
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO CLINICO DE DETERIORO
COGNITIVO LEVE

SUMARIO

e Dimensiones parala evaluacién clinica
e Anamnesis

e Exploracion fisica general

e Valoracién nutricional

e Valoracién funcional

e Valoracidn afectiva

e Valoracién cognitiva

En este capitulo se abordan las dimensiones clinicas que se deben evaluar para
realizar el diagndstico certero de deterioro cognitivo leve. Estas ayudan a distinguir entre
DCL y sus diagnésticos diferenciales. Se aborda desde el primer contacto con el adulto
mayor: interrogatorio, evaluacién fisica y valoracién de esferas afectiva, nutricional,

cognitiva, las cuales se ven involucradas en la aparicion de este sindrome.

El deterioro cognitivo leve es un estado intermedio entre un envejecimiento normal
y demencia; existen multiples instrumentos de cribado para ayudar a discriminar cual es la
situacion del paciente. La Real Academia de la Lengua Espafiola define cribar como
“realizar un examen médico a un conjunto de personas para detectar una determinada
enfermedad y descartar otras”. Al tener un examen de cribado positivo se debe indagar en
anamnesis, exploracion fisica y neuropsicolégica, juntamente con examenes
complementarios (laboratorios sanguineos, estudios de imagen) los cuales ayudaran a dar

el diagnostico preciso.®*

Cuando un paciente mayor acude a consulta por quejas o0 sospecha de DCL se debe
realizar un interrogatorio exhaustivo donde se descubra el inicio, la evolucion de los
sintomas; indagar qué medicamentos consume, si padece alguna enfermedad de base. Se
debe realizar una exploracién clinica y neuroldgica, valoracion cognitiva y funcional. Para
alcanzar un diagnostico preciso es de suma importancia desarrollar una valoracion

sistemaética siguiendo los pasos de un esquema basico de diagndstico. %
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Figura No 2.1 Algoritmo para el manejo de deterioro cognitivo leve

Sospecha de DCL

Anamnesis a
paciente o familiar,
Valoracion funcional,
Test de cnibado

Demencia - Si

Diagnostico
Diferencial(Sindrome
O - confusional,
envejecimiento,

Alzheimer)

no

Tratamiento
» farmacologico y

Fuente: elaboracion propia, tomada de D Hoyos, Tapias E, Blas F. Principales problemas de Salud, Demencia.%

a. Dimensiones para la evaluacion clinica

La Organizaciéon Panamericana de la Salud indica que no existe un protocolo que
seguir para la evaluacién del adulto mayor en la consulta; sin embargo, recomienda uno. Al
adulto mayor se debe evaluar como un todo y no en esferas separadas. A continuacion, se
muestra un cuadro con el orden recomendado y las dimensiones que se deben evaluar.®’
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Tabla No. 3.1 Dimensiones para la evaluacion del adulto mayor

Dimension Método/herramienta
Examen clinico. Historia, examen fisico, laboratorio.
Valoracion de medicamentos. Listado de medicamentos.
Valoracion cognitiva afectiva. Test Folstein, Pfeffer y Yasavage.
Valoracion Funcional Katz y Lawton
Valoracion Nutricional. Factores de riesgo.
Valoracion de la marcha y del balance. Escala de Tinetti
Valoracion del medio ambiente Visita al hogar

Fuente: elaboracién propia, tomado de Organizacion Panamericana de la Salud, Valoracion clinica del adulto
mayor.%’

b. Anamnesis

De preferencia, la informacion debe ser dada por un familiar cercano; esto nos da
una informacion mas certera y confiable. La entrevista se debe realizar de manera dividida,
el paciente del familiar o cuidador, ya que se pueden obviar algunos sintomas o signos por
verguenza al estar cada uno frente al otro, o por otro motivo. Los sintomas contados por el
familiar suelen tener mas relevancia que los contados por el propio paciente. Se debe
indagar sobre el apoyo de la familia hacia el paciente, asi como el entorno en donde se

desenvuelve.%

Los datos generales del paciente son bastantes significativos;, deben ser
proporcionados por el propio paciente, quien debe ser capaz de recordarlos sin mayor
dificultad. La edad es importante; en el capitulo anterior se menciond que este sindrome
tiende a empezar a partir de los 65 afios; sin embargo, no es de manera universal y puede
ser modificado por muchos factores®®. El género, a pesar de que no se cuenta con muchos
estudios que relacionen a alguno con la mayor disposicidn de adquirir esta enfermedad, se
encontré que el género masculino es mas propenso’. El nivel educativo del paciente es de
suma importancia, ya que mdultiples estudios demuestran un nivel educativo alto como un

factor protector, asi como mejores puntuaciones al realizar cualquier prueba

neuropsicolédgica.®

El proceso para el diagndstico es sistematico y prolongado. Se debe buscar déficit
cognitivo (pérdida de memoria, desorientacion, alteracion de la capacidad ejecutiva,

agnosias, apraxias, etc). El tiempo de evolucion de los sintomas es muy importante, esto
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para descartar los diagnésticos diferenciales y dar un diagnostico mas preciso. Por ejemplo,
en la enfermedad de Alzheimer, la evolucion de los sintomas se da de manera muy

lenta.?+%

Se debe indagar los antecedentes del paciente sobre enfermedades crénicas
(diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad tiroidea, enfermedad de Parkinson,
inmunodeficiencia humana, enfermedad renal, discapacidad, depresion, ansiedad, etc.)
agudas (neumonias, accidentes o traumatismos, enfermedades gastrointestinales, anemia,
desnutricion, etc). Los antecedentes de demencia en la familia, deterioro cognitivo,
enfermedad de Alzheimer son importantes por el posible diagnéstico de una demencia

presenil en el paciente.*®
C. Medicamentos

Se debera hacer un listado detallado de los medicamentos tomados por el paciente,
tanto los prescritos por un médico o trabajador de salud, como los automedicados. Se
recomienda decirle al paciente que lleve todos los medicamentos fisicos en cada consulta,

incluyendo lo consumidos ocasionalmente.®’

d. Exploracién fisica general

La exploracion fisica se debe realizar de manera ordenada y siguiendo una
secuencia légica. Todo se debe realizar en un entorno de respeto, evitando los estereotipos
como la infantilizacién, donde se piensa que el adulto mayor es como un nifio, hipoacusia
generalizada, demencia senil, etc.®” En el interrogatorio por aparatos y sistemas, se
preguntara sobre cambios en las funciones ejecutadas a lo largo del dltimo afio, fatiga,
mareos, caidas, trastorno del suefo, sintomatologia cardiovascular, alteracion de la

frecuencia de miccion e incontinencia urinaria, trastornos gastrointestinales.®’

La evaluacion debe iniciar desde que se visualiza al paciente, cuando entra al
consultorio. Se recomienda iniciar de frente al paciente, acortando la distancia entre ambos
lo mejor posible. En caso de deficiencia de audicién esto sera de mucha utilidad.
Posteriormente se recomienda la toma de signos vitales, peso y talla. Se sugiere hacer un
examen fisico general, cefalocaudal, a pesar de que el diagnéstico sea puramente

cognitivo.%’
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e. Valoracion nutricional

Los pacientes con deterioro cognitivo tienden al inicio a aumentar el consumo de
alimentos (exceso de dulces, principalmente); conforme la enfermedad aumenta y
evoluciona se reduce el consumo de alimentos, principalmente de alimentos altos en
proteinas. Se han realizado multiples estudios buscando déficits nutricionales, y las

principales deficiencias se muestran en la siguiente tabla.®®

Tabla No 3.2 Déficit de nutrientes relacionados con el deterioro cognitivo

Nutriente encontrado Nimero de estudios que lo = Total de estudio incluidos

respaldan
Acido félico 6 17
Vitamina Bi2 6 18
Vitamina Bs 1 3
Vitamina C 1 1
Vitamina E 3 3
Vitamina A 3 3
Betacaroteno 1 2
Tiamina 0 2
Vitamina D 5 7
Vitamina K 1 1
Omega 3 1 1

Fuente: Reproduccion propia, tomada de Mohajeri MH, Troesch B, Weber P. Inadequate supply of vitamins
and DHA in the elderly: implications for brain aging and Alzheimer-type dementia. Nutrition. %°

En latabla previa se enumeran las principales deficiencias nutricionales encontradas
en pacientes con enfermedad de Alzheimer; sin embargo, se recomienda realizar estudios
con dietas completas mas que solo sobre nutrientes especificos, ya que en varios estudios
muestran mejores beneficios. En un estudio realizado por Forbes en el afio 2015, titulado
Dietary Supplements and Vitamins on Cognition: a Systematic Review and Meta-Analysis
of Randomized Controlled Trials se seleccionaron 24 articulos desde el afio 2003, y
demostraron las mejores dietas para pacientes con deterioro cognitivo, y sanos. Los
resultados en forma resumida son: en 6 estudios que realizaron con suplemento de omega
3, 7 estudios con acido félico/Be, B12 €n diferentes combinaciones, 3 con vitamina E, no se
observd mejoria en los pacientes adultos; en cambio, hubo mejoria cuando el suplemento
no era especifico, utilizando jugo de uva Concord, betacaroteno, picolinato de cromo, dos

terapias de combinaciones diferentes con multivitaminicos, dandole un enfoque de dieta
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para hipertenso. Segun estos estudios, mas que dietas completas, se muestran mas
beneficios al consumir vegetales, frutos secos, legumbres, cereales, pescado, aceite de

oliva, lacteos y alcohol moderadamente. 100.101

Esto es muy importante tanto para la evaluacion clinica del adulto mayor sano como
al momento de sospechar deterioro cognitivo leve. Se debe preguntar sobre los habitos de
comida, tiempos de comida, ingesta de alcohol, habito de fumar; se debe aprovechar en
esta seccién a preguntar sobre la actividad fisica que realiza el adulto mayor.®® El peso es
un buen indicador de patologias, principalmente cuando hay una pérdida del 10% o mas en
los ultimos 3 meses. El indice de masa corporal es un indicador de adiposidad, con lo cual

se puede identificar obesidad o desnutricién.%*°
i. Prevencién y tratamiento

Lo ideal para reducir las tasas de prevalencia es intervenir en el sujeto sano. Sin
embargo, por lo general se interviene cuando se tiene el diagnostico de deterioro cognitivo
leve, demencia o Alzheimer y es demasiado tarde. Se debe tomar en cuenta que ya en la
practica diaria hay limitaciones notables para el diagndstico y tratamiento adecuado de DCL

gue se describen a continuacion. %

o El diagnéstico y tratamiento suelen darse demasiado tarde

e Se desconoce el estado nutricional base del paciente.

e Hay variacion en cuanto al envejecimiento de los pacientes.

e Se realizan diagnésticos Unicamente con un test (el mas utilizado es el test mini
mental), lo cual no es adecuado, porque se recomienda realizar laboratorios
sanguineos, imagenes diagndsticas y una evaluacion neuropsicologica por un

especialista para confirmar. %

f. Valoracién funcional

Este apartado es de suma importancia en la evaluacion del adulto mayor. La funcién
puede ser indicador de demencia, enfermedad de Alzheimer, aun antes de manifestarse
clinicamente; también ayuda a estimar la gravedad del deterioro y evaluar resultados de
tratamiento y rehabilitacion.1? Las funciones ejecutivas son un grupo de funciones tales
como la flexibilidad cognitiva, atencién selectiva, capacidad de juicio, razonamiento
abstracto y capacidad de planificacién. Los pacientes con alteracién de las funciones

ejecutivas tienen dificultad para realizar varias tareas a la vez, cambiar de ideas sobre un
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tema o utilizar aparatos nuevos o sofisticados.'? El deterioro cognitivo ha de detectarse y
diagnosticarse mediante pruebas que pongan en juego las capacidades cognitivas del
paciente, donde se le debe poner mayor atencion a la informacion brindada por el paciente

y las personas cercanas al mismo.%?

Durante la evaluacién en un centro de salud se puede utilizar el inventario de
actividades instrumentales diarias (AIVD), el cual puede evaluarse rapidamente con la
escala de Lawton creada para evaluar la autonomia fisica. Si el paciente presenta cierto
grado de discapacidad se recomienda utilizar el indice de Katz creado para medir el nivel
de actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes geriatricos. Estas escalas de

valoracion se detallan a continuacion.%?
i. Indice de Kat

Este indice fue creado en 1958 en el Hospital Geriatrico de Cleveland (Ohio) por S.
Katz junto a un grupo de trabajadores de salud. Inicialmente fue creado para valorar la
funcionalidad de los pacientes geriatricos con fracturas de cadera, eventos
cerebrovasculares, artritis reumatoide, en pacientes hospitalizados y ambulatorios.
También ha mostrado funcionalidad para describir la funciéon de pacientes geriatricos en su
evolucion y tratamiento. Evalla la dependencia o independencia en 6 funciones (bafio,
vestido, uso de retrete, movilizacion, continencia, alimentacion) las cuales se categorizan

en parcialmente dependiente o dependencia total’®®. Escala adjunta en anexos.
ii. Escalade Lawton

Fue desarrollada en 1969 en el Philadelphia Geriatric Center para la evaluacion de
autonomia fisica y AIVD. Es una de las escalas mas utilizadas internacionalmente a nivel
hospitalario y en el primer nivel de atencion. Esta escala evalta la funcionalidad en 8 items
gue son: capacidad utilizar el teléfono, realizar compras, preparar la comida, utilizacion de
transporte, lavado de ropa, cuidado de casa, medicacion y administracién econémica. Se
califica dando 1 punto si el adulto realiza la actividad de forma independiente y O si lo hace
de forma dependiente. El valor minimo es de 0 puntos y el maximo de 8 puntos, el punteo
para una mujer debera ser de 8 puntos, en el hombre de 5 puntos, ya que no se toman en
cuenta los items de: preparacion de alimentos, lavado de ropay cuidado de casa. El modelo

de esta escala se encuentra en los anexos.%
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g. Valoracion del estado afectivo

La valoracion del estado afectivo se centra en encontrar depresion o ansiedad en el
adulto mayor. Estos pacientes pueden presentar animo abatido, tristeza, tendencia al llanto,
pérdida del interés por el mundo que lo rodea, trastorno del suefio y del apetito, pérdida de

la autoestima, y pueden presentar ideas suicidas. 1%

Es importante evaluar este estado en el adulto mayor, ya que actualmente existen
médicos que los catalogan como un estado normal del envejecimiento, lo cual es erréneo.
La depresion no se trata Unicamente sobre tristeza; por el contrario, es una enfermedad
que debe ser tratada. Al evaluar al adulto mayor puede que el paciente también lo pase
desapercibido, por lo que es importante tomarse el tiempo para evaluar e indagar en
sintomas o signos que presente el paciente. Se debe evaluar de forma separada al estado
cognitivo; sin embargo, al tratar al paciente se enfoca como un unico problema. La escala
mas utilizada para evaluar el estado afectivo es “la escala geriatrica de depresion de
Yasavage”, la cual tiene validez en varios estudios. Esta escala consta de 15 preguntas,
con respuesta de si 0 no. Una puntuacion de 0 a 5 se considera normal, 6-10 depresion

leve, 11-15 depresion severa. Se adjunta en la parte de anexos esta escala.'
h. Valoracion del estado cognitivo

Para realizar la evaluacién cognitiva correcta se debe comprender que la funciéon
cognitiva incluye varios dominios que se deben explorar y los cuales pueden estar afectados
en menor o mayor medida, segun el tiempo de evolucion del DC. Las areas cognitivas que
forman parte de la exploracion cognitiva minima y evaluadas son las siguientes: funcién
intelectual general, memoria, atencion, lenguaje, funcién ejecutiva, gnosias, praxias,

habilidades visuoespaciales, y velocidad de procesamiento. %
i. Lamemoria

La memoria es un conjunto de procesos mentales de orden superior que incluyen
recuperacion de la informacién, almacenamiento y recoleccion. Los tipos de memoria se
dividen en los siguientes tipos: episddica, la cual consiste en la capacidad de aprender

nuevas cosas; semantica, de trabajo y procedimental.1®

36



a. Memoria episodica

Esta se puede evaluar de distintas maneras, tales como la prueba de aprendizaje
verbal de Hopkins, en la cual se les da una lista de palabras a los pacientes, las cuales
tienen que recordar las que puedan y repetirlas pasados 30 minutos. También se aplicé la
prueba CANTAB Paired Associate Learning (PAL), la cual es computarizada y en la cual se

le muestra al paciente una serie de patrones espaciales, los cuales deben recordar.

Finalmente se realizd la prueba de figura de Reym, en la cual los participantes

intentan dibujar la figura que se les mostr6 previamente.1%
Otras pruebas que evallan memoria episodica:

e Memoria Logica l y Il
e Escala de memoria de Wechsler

e Prueba de aprendizaje verbal de Californial®®.

b. Memoria semantica

Para evaluar este dominio se puede realizar la prueba The Graded Naming Test,
The Boston Testy The Grades Faces Test. Las dos primeras consisten en que los pacientes
nombren una serie de objetos de menor a mayor complejidad. The Grades Faces Test
consiste en que los participantes deben nombrar por lo menos 30 caras de famosos.
También se puede realizar una prueba de categorias de animales, en la que el paciente
debe nombrar el mayor nUmero de animales por categoria, en un minuto. Debido a la
diversidad cultural se pueden realizar pruebas sencillas como mostrar imagenes de
animales u objetos comunes, los cuales el paciente debe nombrar y definir sin dificultad.
Para corroborar esta prueba se debera realizar las mismas preguntas a repeticion,

evidenciando si el paciente se equivoca al repetir.1°
i. Atencién

La atencion es un estado activo que proporciona la capacidad de procesar la
informacion del exterior de manera correcta. La falta de atencion es una de las principales
alteraciones en pacientes con DCL. Por eso son las quejas tipicas de no recordar ciertos
objetos o actividades antes realizadas. La disminucién de la atencion altera la capacidad

de realizar tareas automaticas y mantenidas en el tiempo, también la velocidad de
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procesamiento mental que frecuentemente se altera en pacientes de edad avanzada y en
el DCL. 94102

La forma para evaluar este dominio es ordenando a los pacientes que nombren
palabras que inicien con la letra P las veces que puedan en un minuto, asi como otra serie
de tareas, con lo que se evalla la capacidad para analizar y seguir 6rdenes. También se
le puede pedir que mencione una direccién en cierto lugar; el paciente la debe memorizar
y mencionar después de unos minutos. Ademas, nombrar objetos que se tengan a la vista
como boligrafos, carpetas, clips, y dejarlas en un lugar del consultorio, y debe recordar en
determinado tiempo. El médico debe ser consciente de que estas pruebas son de baja
sensibilidad, por lo cual el paciente puede cursar con DCL y pasar estas pruebas informales

sin ningln problema.%®
ii. Orientacion
La alteracion de la orientacion es algo que se ve afectado tardiamente en los

pacientes con DCL. Sin embargo, siempre est4 presente en la evaluacién. Se debe

preguntar sobre orientacion espacial y respecto al tiempo. 102197
iii. Lenguaje
En el DCL es raro que se detecten alteraciones importantes del lenguaje. Sin
embargo, debe ser evaluado, asi como evaluar comprensién de oOrdenes, repeticion,
escritura y lectura. La evaluacion del lenguaje debe contener el examen de la denominacion
y de la fluidez verbal; evaluar si el paciente es capaz de mantener una conversacion normal,

comprension, la capacidad de denominacion, pidiendo que proporcione nombres propios,

nombres de objetos 0 nombrando ciertos animales. 1°2
iv. Apraxiasy gnosias

Las apraxias se definen como “dificultad para realizar actos motores aprendidos,
manteniendo preservados los sistemas motor y sensitivo”. Estas actividades pueden ser
lavado de dientes, uso de un lapicero o cuchillo. Las agnosias se pueden definir como “Fallo
en el reconocimiento que no puede ser atribuido a defectos sensoriales elementales,
trastorno atencional, incapacidad para denominacion o falta de familiaridad con el estimulo
presentado”. Antes de categorizar como agnosia se debe descartar cualquier problema

sensorial.1%8
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La evaluacion clinica del adulto mayor es compleja, mas si se sospecha de DCL.
Dicha evaluacion inicia desde el primer contacto con el paciente, desde que se le llama por
su nombre en la sala de espera, visualizar el estado de atencioén, si es capaz de seguir
ordenes. Se debe evaluar al paciente y familiar por aparte, ya que se pueden obviar
respuestas por vergiienza. Al paciente se le debe interrogar sobre sus datos generales,
sobre su motivo de consulta y la historia de su enfermedad actual. A pesar de que no llegue
por quejas de olvido 0 amnesia se debe prestar mucha atencion en cuanto las respuestas
del paciente. Realizar un listado de antecedentes médicos, alérgicos, quirdrgicos o
traumaticos que puedan estar interfiriendo en el paciente, asi como el uso de
medicamentos. Se debe indagar en el estado afectivo del paciente, memoria episodica y
semantica, y realizar pruebas complementarias si lo requiere. Todo esto ayudara a llegar al
diagnostico certero de DCL, o nos orienta mas a la patologia por la que cursa nuestro
paciente. Si a pesar de esta evaluacion clinica se tiene Unicamente la sospecha o no se
diferencia DCL de demencia, o enfermedad de Alzheimer, se tendra que realizar pruebas

complementarias que se detallan en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 4 INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO
TEMPRANO DE DETERIORO COGNITIVO LEVE

SUMARIO

e Instrumentos para diagndstico de deterioro cognitivo leve
e Funcionalidad
e Biomarcadores

e Pruebas complementarias

Una vez identificada y completada la entrevista, el siguiente paso es realizar
pruebas que confirmen la existencia de afectacion de la funcidn cognitiva utilizando
instrumentos que ayudan a diagnosticar de una manera rapida y sencilla, el deterioro
cognitivo leve. Existen ademas examenes complementarios que sirven para descartar
comorbilidades y datos que puedan apoyar el diagndstico de una causa no

neurodegenerativa o sistémica de deterioro cognitivo leve.

4.1 Instrumentos para el diagndstico temprano de deterioro cognitivo leve

4.1.1 Test de las fotos o fototest

Esta prueba es uno de los instrumentos de cribaje que se utilizan constantemente
para deteccion de DCL debido al poco tiempo que se necesita en atencién primaria para
realizarlo.!'° El tiempo para la prueba es de aproximadamente 4 a 5 minutos. Esta formada
por tres partes: en la primera, el paciente debe nombrar 6 imagenes de objetos. La segunda
es una prueba de fluidez verbal, donde el paciente menciona nombres propios de mujeres
y hombres (iniciando por el sexo opuesto al paciente); en la tercera y Ultima parte, la
persona que realiza el test debe nombrar nuevamente los objetos que se le presentaron al

inicio de la prueba o haciendo mencién de la categoria general a la cual pertenecen.®

Esta prueba posee un punto de corte 28-29, una puntuacién mayor 0 menor a esta
cifra indicara la presencia de déficit cognitivo. Una de las mayores ventajas de esta prueba
es que puede ser realizada por personas analfabetas. Uno de los inconvenientes es una
agudeza visual minima, lo cual es un problema para las personas de la tercera edad que

son las que se someten mayormente a este tipo de prueba.®®
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4.1.2 Test de alteracion de la memoria (T@M)

La prueba de alteracion de memoria (T@M) es una prueba de cribado utilizada en
atencion primaria para identificar deterioro cognitivo leve, tanto el DCL amnésico, el cual se
ha demostrado que es el mas frecuente, y la deteccidén de la enfermedad de Alzheimer en

sus fases iniciales. ®*

El T@M esta disefiado para realizarse en aproximadamente 4-7 minutos. Consta de
40 a 50 preguntas, a las cuales se les da un punto por respuesta correcta. Todas las
preguntas se responden de manera oral y tienen una Unica respuesta correcta. La prueba
incluye cinco etapas en las cuales se evallan memoria episddica verbal, semantica,

orientacion espacial y temporal. %4111

Esta prueba posee un punto de corte de 36-37 (segun nivel de educacion); una
puntuacion mayor o menor a esta cifra indicara la presencia de déficit cognitivo. Las
ventajas con las que cuenta esta prueba es la brevedad y una administracion sencilla. La

desventaja que han identificado los expertos es que solo se evalla memoria.®*11!
4.1.3 Test episodico

La prueba o test episddico fue creada recientemente y tiene como objetivo la
medicién exclusiva de la memoria episédica. Permite distinguir con una alta sensibilidad y

especificidad los estadios iniciales de la EAy DCL. **

El tiempo de administracion es de aproximadamente 1-5 minutos. Evalta la memoria
episddica exclusivamente mediante preguntas relacionadas con el pasado reciente. Se
elige, en primer lugar, una tarea universal y comuin, como comer; esta representa una tarea
social que implica un lugar (dénde), una compafiia (con quién), y el mismo contenido de lo
que se come (qué). Debido a que todas estas acciones estan entrelazadas con el tiempo,
se cuantifican acciones realizadas el mismo dia, el dia anterior y pasado un dia (fig. 4.4).
86,107 | as puntuaciones se adjudican segun el valor de la pérdida de memoria, que debe
ser mas significativa si se pierden los recuerdos del mismo dia, que si se pierden del dia
anterior, o dias atras. La prueba posee una puntuacion maxima de 23. Tiene un punto de
corte normal > 19, DCL amnésica, 18-19, EA < 18. Las ventajas de este test son que no se
necesita material como lapiz o papel, y es muy poco influenciado por el nivel educativo. Una
de las desventajas es que se nhecesita una persona cercana al paciente que indique la

veracidad de las respuestas obtenidas. %7
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Figura 4.1 Test episddico

¢A qué hora salié para la consulta del médico y de dénde? 0o 0O 2 D4

¢Qué medio de transporte ha utilizado para llegar? Uo 0O2 0Oa

¢Con quién acudid usted a la consulta y donde estamos? Oo O2 0Oa

¢Dénde comié ayer? (A qué hora? Oo 01 02

é¢Con quién comio ayer a mediodia? Oo O1 02

¢Qué comid usted ayer? A) Primer y segundo plato Oo 01 0O2

B) Postre Oo 01 0O2

¢Con quién comié usted el pasado domingo? Oo O [O1
0.5

¢Dénde comié el pasado domingo? Oo O [O1
0.5

¢Qué comio el pasado domingo? Oo O [O1
0.5

Fuente: Figura de elaboracion propia datos tomados de estudio A new assessment for episodic memory.
Episodic memory test and caregiver's episodic memory test 107

4.1.4 Testdereloj

Las pruebas breves de cribado como el test de reloj ayudan a evaluar las habilidades
construccionales y visoespaciales que otros test no evallan. Para una evaluacién mas
profunda se han implementado sistemas de administracion y puntuacion del TR en
diferentes paises, donde se evalla a la copia y a la orden; se debe realizar en dos fases
sucesivas y en siguiente orden: Test de Reloj a la Orden (TRO) y luego Test de Reloj a la
Copia (TRC). 112

Las instrucciones para TRO son que a cada paciente se le proporciona una hoja de
papel en blanco, un lapicero y un borrador, y se le indica lo siguiente: “Debe dibujar un reloj
redondo y grande en esta hoja, colocando todos los nimeros y las manecillas deben marcar
las once y diez. Si comete algun error puede borrar y rectificarlo. Esta prueba no tiene

tiempo limite, por lo que puede realizarlo con calma y con mucha atencion.” Las
instrucciones para TRC, se le proporciona al paciente una hoja con el dibujo de un reloj, se
le indica al paciente que debe copiar de manera mas exacta el dibujo que aparece en la

hoja. 3

Puntos de corte para la estimacion del deterioro cognitivo: consideramos el test
positivo si el valor de la suma de las 3 puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) a la

orden es menor o igual a 6 y como negativo si la suma de las puntuaciones es mayor de 6.
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La mayor eficacia en la condicion de aplicacién a la copia es de 8. Consideramos el test
como positivo si el valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas)
a la copia es menor o igual a 8 y como negativo si la suma de las puntuaciones es superior
a 8.112114 | g aparicién de rotacién inversa o alineaciéon numeérica, asi como de errores en
cualquiera de las dos condiciones experimentales (TRO, TRC) debe ser considerado como

muy sugerente de deterioro cognitivo.'#

Este sencillo test no posee un tiempo limite de realizacion; sin embargo, se estima
gue puede realizarse en aproximadamente diez minutos, en el cual se puede evaluar la
memoria, comprension auditiva, funcién visoespacial y construccional; asi como también la
planificacion, la programacion motora y ejecucion, la inhibicién, el pensamiento abstracto,
la concentracion y la tolerancia a la frustracion. La administracion de esta prueba facil y
sencilla es ideal para su aplicacion en atencién primaria de salud, donde el tiempo por

paciente es muy corto. 211>
4.1.5 Mini Mental State Examination y miniexamen cognitvo de Lobo

El MMSE es la prueba de cribado gold estandar para detectar dafio cognitivo. Fue
disefiado en 1975 por Folstein Marshal, Susan Folstein y Paul R. McHung, quienes
buscaban disefiar un modelo de prueba que les permitiera diferenciar los trastornos
cognitivos que presentaban los pacientes psiquiatricos que ellos evaluaban; el MMSE
contribuye al diagnostico de la demencia, sin embargo, no se debe utilizar esta prueba por

si sola para confirmar o excluir la enfermedad.1°5:11¢

El MMSE es una prueba escrita con una puntuacion maxima de 30, la cual se
desarrolla en aproximadamente 10-15 minutos. Las preguntas que se realizaran estan
disefiadas para evaluar areas como orientacion espacio temporal, atencién, memoria y

concentracion, calculo matematico, lenguaje y percepcion espacial. %

La puntuacion obtenida por el paciente en esta prueba indicara el grado de deterioro
cognitivo que posee. Habréa personas que, por poseer cierto tipo de incapacidad, no puedan
responder o realizar ciertos ejercicios. Lo que se hace en ese caso es sumar los puntos de
los ejercicios que si logré realizar'®. La puntuacion del test es la siguiente: 27 a 30 puntos
-> no existe deterioro cognitivo; 25 a 26 puntos - existen dudas o pudiera existir un posible
deterioro cognitivo; 10 a 24 puntos - existe un deterioro cognitivo de leve a moderado; 6 a
9 puntos > existe un deterioro cognitivo de moderado a severo y menos de 6 puntos -

deterioro cognitivo severo
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El MMSE es una prueba muy util para determinar el grado de DC que el paciente
posee; sin embargo, no es una prueba de diagndstico por si sola, por lo que es necesario

realizar otras pruebas diagndsticas, una entrevista y exploracion fisica completa.°
4.1.6 Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE)

El examen cognitivo de Addenbrooke (ACE) es una prueba de cribado con el objetivo
de detectar dafio cognitivo y demencia, y diferenciar la demencia tipo Alzheimer de la
demencia fronto-temporal. Esta prueba fue disefiada por Hodges. Uno de los objetivos al
realizar este test es superar las faltas neuropsicolégicas presentes en el Mini examen del
estado mental (MMSE). El ACE evalua las principales funciones cognitivas y otorga acceso
gratuito a los profesionales de la salud de atencién primaria, que son los principales

empleadores de esta prueba. 7118

El tiempo que se emplea para llevarla a cabo es de 15 a 20 minutos. La puntuacion
méaxima para este test es de 100 puntos, distribuidos de la siguiente manera: orientacion
(10 items), atencién (8 items), memoria (35 items), fluidez verbal (14 items), lenguaje (28
items) y habilidades visuoespaciales (5 items). Se asigna un punto a cada respuesta
correcta. Esta prueba fue empleada en un estudio en Espafia a 103 personas (64 hombres
y 39 mujeres), entre los 41 y los 95 afios, donde se obtuvo una sensibilidad y especificidad
de la prueba situada en 90% y 86%, respectivamente, para un punto de corte de 68 puntos.
0 El ACE esta compuesto por pruebas de atencion, orientaciéon, memoria, lenguaje,

percepcion visual y habilidades visuoespaciales.*®
4.1.7 Test delinformador (TIN o SS[QCODE])

La persona mas cercana al paciente que tiene un nivel de DCL es la principal en
detectar un problema en el paciente, ya que este no es consciente de sus sintomas o los
minimiza. Son los cuidadores los que trasladan las quejas de falta de memoria al personal

médico al momento de consultar. 17

El test del informador (TIN o SS-IQCODE) ayuda a recopilar datos e informacién
muy importante sobre los cambios cognitivos observados en el paciente en los 10 ultimos
afios y facilita la detecciéon de un deterioro cognitivo en el paciente'®’. Esta prueba es de
facil administracion, se realiza en aproximadamente 10-15 minutos. El test esta
estructurado para valorar y evaluar la memoria, la funcionalidad y la capacidad ejecutiva y
de juicio.'®” La prueba consta de 26 preguntas que puntian de 1 a 5, donde dependiendo

de la respuesta se le coloca el siguiente punteo: 1 (ha mejorado mucho), 2 (ha mejorado
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algo), 3 (permanece sin cambios), 4 (ha empeorado algo) y 5 (ha empeorado mucho). El
IQCODE original lo realizé por Jorm y Korten en 1998. Posteriormente fue validada una
version corta, formada por 16 preguntas. Se eliminaron 10 de la version original gue suponia
mayor facilidad y rapidez al momento de su aplicacion. Posee un punto de corte que indica
DC, y es 57 puntos. Las ventajas que posee esta prueba es que no se ve afectada por la
edad y por bajo nivel de educacion. La desventaja es que se necesita de un informador que

proporcione datos veridicos y que sea cercano al paciente. 107108
4.1.8 Ascertain Dementia-8 (AD-8)

Esta prueba es un cuestionario breve de cribado utilizado para detectar DCL. Sali6é
a la luz por primera vez en el afio 2005. Esta prueba, como la del informador, es
administrada a personas cercanas a pacientes que presentan dafio cognitivo o, como los
allegados lo mencionan, han presentado pérdida de memoria. Como se dijo, el AD-8 es un
cuestionario breve que consta de ocho preguntas que son respondidas en
aproximadamente 3-4 minutos. El idioma original de este test es en inglés; sin embargo, se
ha reproducido en varios idiomas como portugués, taiwanés y coreano.'?>121, | as preguntas
del AD-8 evaltan el juicio, pasatiempo, nivel de actividad, conversaciones repetidas,
capacidad de aprendizaje, memoria, fianzas y procesos de pensamientos diarios. El trabajo
de las personas que proporcionan los datos es dar a conocer cambios en los pacientes,
respondiendo “Si, hay cambios” o, si no han notado cambios, respondiendo “No, hay
cambios” o si no saben, responden “NA, no sé”. La puntuacion de la prueba se obtiene
sumando Unicamente los “si” que las personas respondieron, dando valor de un punto. El
total final de la prueba va de cero, donde se determina que no existen cambios a nivel
cognitivo del paciente, hasta ocho, donde se determina que si hay cambios en la cognicion
del paciente. La puntuacién umbral cominmente empleada para el AD - 8 para diferenciar
el deterioro cognitivo de ninglin deterioro cognitivo es mayor o igual a dos de ocho (es decir,

m

una respuesta "si" para dos o més elementos). 12012
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Figura 4.2 Cuestionario para informantes AD-8

Recuerde, “Si, un cambio” indica que ha existido un cambio en Si (Un No (Sin No lo
los Gltimos afios, causado por problemas cognitivos. cambio) | Cambios) | se
_(Pensamiento y memoria).
Problemas de juicio (Ej. Problemas para tomar decisiones, malas
decisiones financieras, problemas para pensar)
Menos interés en pasatiempos /actividades
Repite las mismas cosas una y otra vez (preguntas, historias o
declaraciones)
Dificultad para aprender a usar una herramienta, aparato o
_dispositivo. (Ej. celular, computadora, microondas)
Olvida el mes o afio correcto.
Problema para manejar asuntos financieros complicados. (Ej.
Balance de chequera, impuesto sobre renta, pago de facturas)
Dificultad para recordar las citas.
_Problemas diarios con el pensamiento y /o la memoria.
_Puntuacién total AD-8

Fuente: Elaboracion propia datos tomado de estudio AD-8 para la deteccion de la demencia en una variedad
de entornos de atencion médica 20

4.1.9 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Cuando un paciente comienza a experimentar pérdida de memoria y otras formas
de deterioro cognitivo, puede ser un momento estresante, incierto y dificil para todos los
involucrados, desde el paciente hasta su familia y amigos. Independientemente de la causa
del deterioro cognitivo, es muy importante averiguar rapidamente cémo se ve afectada la
funcién cognitiva de un individuo para elegir un plan de tratamiento adecuado. Aqui es
donde entra en juego MoCA, la cual es una herramienta sencilla para diagnosticar
pacientes, con la capacidad de evaluar varios dominios cognitivos.’?®> Fue creada para
evaluar deterioro cognitivo leve, examinando habilidades de atencion, concentracion,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo y
orientacion. El tiempo de administracion es de aproximadamente 10 minutos. El puntaje

maximo de la prueba es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.'%

Esta prueba es recomendable para la atencién primaria, donde ademas se puede
utilizar el test de reloj y el test del informador. En el segundo nivel de atencion, al cual llegan
pacientes referidos del primer nivel, donde ya se ha detectado un deterioro cognitivo, es
importante llevar a cabo una evaluacion mas profunda de las areas cognitivas, que puede
ser con instrumentos como el Montreal Cognitive Assessment, MMSE, Addenbrooke’s
Cognitive Examination. Una alternativa es el uso de test mas simples combinados como el

test del reloj, Fototest, test de alteracion de la memoria, Eurotest. El uso correcto de estos
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cuestionarios breves, sumado a un informador que proporciona datos relevantes, son una
herramienta muy Util para una deteccién temprana de deterioro cognitivo leve. La eleccion
del test se verd influenciado por las caracteristicas del paciente, la capacidad y la
experiencia del médico y el tiempo disponible en la consulta. Las pruebas breves que se
les administran a los informantes o familiares de los pacientes deben ayudar y reforzar, pero

no sustituir la comunicacién con el paciente. 12
4.2 Funcionalidad

El deterioro cognitivo leve es un padecimiento en personas de avanzada edad,
donde un alto porcentaje de estos pacientes padecen sindrome de fragilidad, el cual puede
ser un factor importante como predictor de desarrollo de DCL. Muchos pacientes con
diagnéstico de DCL padecen fragilidad fisica, lo que se ve reflejado en la pérdida de
habilidad, pérdida de funciones ejecutivas y un enlentecimiento de la marcha. A pacientes
con DCL se les realiza una resonancia nuclear magnética (RNM) y se observa
hiperintensidades en la sustancia blanca. Tienen un mayor riesgo de caidas, una velocidad
reducida de la marcha y peor balanceo, por lo que es importante que a quienes presentan

caidas recurrentes o inestabilidad se les evalle para descartar sindrome de fragilidad. 24
4.3 Biomarcadores

Un biomarcador es un indicador caracteristico de una enfermedad que es medido y
evaluado de modo objetivo como un indicador de procesos biolégicos normales, patol6gicos
0 respuestas farmacolégicas a una intervencién. Hay suficiente evidencia de que estos
biomarcadores pueden ser utilizados para establecer el diagnéstico de deterioro cognitivo

leve. Los biomarcadores se pueden agrupar en tres categorias: 34

1. En la primera categoria se encuentran los que reflejan de forma directa la
acumulacién de depdésitos de proteinas como la proteina tau. Niveles elevados
de esta proteina en el liquido cefalorraquideo (LCR) y de AB42 refleja una alta
probabilidad de la evolucion de deterioro cognitivo leve a enfermedad de

Alzheimer.130.131

2. En la segunda categoria se encuentran los biomarcadores que reflejan lesion
neuronal o proceso neurodegenerativo. Se localizan en esta categoria varias
medidas funcionales y estructurales que incluyen atrofia cerebral e

hipometabolismo o hipoperfusion determinada por resonancia nuclear
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magnética (RNM), tomografia por emision de positrones (PET) o tomografia por
emision de fotdén Unico (SPECT). La utilizacién de PET con fluordeoxiglucosa
(PET-FDG) da una medida del metabolismo de glucosa y de la funcion sinaptica.
El PET-FDG es un buen predictor de la progresion de deterioro cognitivo leve a
enfermedad de Alzheimer en los 2 afios posterior al diagnoéstico’. En estudios
todavia preliminares sobre el depésito de proteina tau se ha observado mayor
presencia de esta proteina en personas con deterioro cognitivo leve a nivel de

regiones neocorticales, incluyendo la porcién inferior del I6bulo temporal. 125131

3. Un tercer grupo de biomarcadores esta relacionado con procesos como muerte
neuronal, dafio sindptico, estrés oxidativo e inflamacion, que pueden ser
considerados como parte de una cascada de eventos 0 un mecanismo de
defensa. Se han observado niveles elevados de IL-6, TNFa, TGFB, IL18 vy
osteopontina. El YKL-40 es un marcador de la actividad de astrocitos y que se
encuentra elevado en el liquido cefalorraquideo de pacientes con deterioro
cognitivo y enfermedad de Alzheimer en sus fases clinicas iniciales. El YKL-40
podria ser incluso un marcador prondstico en personas que aun no han

presentado sintomas de alteraciéon cognitiva.t?

En un reciente metaandlisis realizado en Estados Unidos con 15.000 participantes
de 16 paises se establecid que aquellos con deterioro cognitivo leve que poseen APOE¢4,
niveles anormales de proteina tau en liquido cefalorraquideo, atrofia hipocampica,
depresion, diabetes, hipertension, sexo femenino, puntuaciones bajas en el Minimental Test
tenian el mayor riesgo de progresion a demencia. Al contar con toda esta informacién de
los diferentes biomarcadores es muy probable desempefar en el futuro inmunoterapias

dirigidas a los distintos procesos neurodegenerativos.'?®
4.4 Pruebas complementarias

El diagnéstico de deterioro cognitivo se basa en una evaluacion clinica completa. El
papel principal de las pruebas complementarias hematolégicas y bioquimicas es detectar
comorbilidades y datos que puedan apoyar el diagnéstico de una causa no
neurodegenerativa o sistémica de deterioro cognitivo leve. La indicacion de realizar pruebas

complementarias debe ser obtenida a través del interrogatorio y la exploracion fisica. Sin
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embargo, algunos autores recomiendan incluir en el protocolo de estudio de todos los
pacientes con probable deterioro cognitivo leve una biometria hematica completa, asi como
la evaluaciébn de la funciébn hepatica, renal, perfil tiroideo, electrélitos séricos,
concentraciones de vitamina B12 y folatos, ademas de estudios para confirmar la infeccién
por Treponema Pallidum y VIH en paciente con factores de riesgo. Otras pruebas deben
indicarse de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente y pueden incluir
autoanticuerpos ante la sospecha de enfermedades autoinmunitarias, especialmente en

sujetos jovenes con alteracién cognitiva de rapida progresion y signos sistémicos. 2’
4.5 Los estudios de imagen

Los estudios de imagenes cerebrales son un gran aporte al diagndstico de deterioro
cognitivo leve, ya que ayudan a descartar la existencia de masas que ocupan el espacio
intracraneal; asi también, ayuda a identificar infartos 0 hemorragias que puedan estar en
relacién con o ser la causa de la alteracién cognitiva. El estudio de imagen que se utiliza
para este proposito es la tomografia axial computarizada (TAC) de craneo. Se debe priorizar
el estudio de imagen en pacientes: a) Menor de 60 afios b) Corta evolucion del deterioro
cognitivo (< 6 meses), o evolucién rapida inexplicable. ¢) Presencia de focalidad (paresia,
signo de Babinski positivo), sintomas neurolégicos asociados (cefalea, crisis epilépticas,
alteraciones de la marcha o incontinencia precoz). D) Antecedentes de enfermedades
neoplasicas, traumatismos craneales, anticoagulacién e inmunosupresion, que hagan

sospechar un deterioro cognitivo secundario o tratable.?8

En el caso de pacientes cuya causa de la alteracién cognitiva sea un trastorno
neurocognitivo primario, la resonancia magnética nuclear (RMN) es el estudio idéneo, ya
que ayuda a determinar patrones de atrofia en las diferentes regiones cerebrales. En la
actualidad se ha utilizado el estudio con marcadores radioactivos detectables en la
tomografia por emisién de positrones (PET) que indican la actividad metabdlica cerebral.
Tal es el caso de la 18-fluoro-desoxiglucosa (18FDG), que puede mostrar diferentes
patrones de hipometabolismo en &reas funcionales de la corteza cerebral especificos de

las diferentes patologias neurodegenerativas.'?®
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4.6 Estudios citolégicos

4.6.1 Estudio de liquido cefalorraquideo

El andlisis de liquido cefalorraquideo es de especial relevancia en el abordaje de
sujetos jovenes con deterioro cognitivo leve. El estudio citolégico y citoquimico puede
aportar datos que orienten el diagndstico hacia enfermedades inflamatorias, como la
esclerosis multiple y algunas vasculitis causas de un deterioro cognitivo secundario;
ademas, estas pruebas en conjunto con tinciones especiales, cultivo y proteina C reactiva
(PCR) pueden confirmar una infeccién crénica del sistema nervioso central, como la
panencefalitis esclerosante primaria, la criptococosis y la tuberculosis, causas de

alteraciones cerebrales.'?®

El estudio de LCR es de gran importancia para la busqueda de biomarcadores que
ayuden al diagnéstico especifico de alguna de las demencias de origen neurodegenerativo,

como la proteina tau y la apolipoproteina E.*?°

El deterioro cognitivo debe detectarse y diagnosticarse con la ayuda de pruebas que
evaluan las capacidades cognitivas del paciente, sin dejar de lado el método clinico;
ademas, se debe indagar la informacién aportada por las personas cercanas al paciente.
En la atencién primaria, debido al numero elevado de pacientes es el entorno adecuado
para la deteccién temprana de deterioro cognitivo; sin embargo, en la mayoria de los casos
se hace muy dificil diferenciar el deterioro cognitivo leve del envejecimiento normal, por lo
que es necesario utilizar pruebas o tests de rendimiento cognitivo global o que exploren
funciones, lo que ayudara a diagnosticar el deterioro cognitivo leve de manera temprana y
asi evitar su evolucién a demencia. El seguimiento temprano de la alteracion cognitiva es
de suma importancia debido a las implicaciones sociales, econ6micas y sobre todo
familiares que se derivan del deterioro cognitivo leve y de la demencia. Un diagnostico
realizado tempranamente permitira realizar planes de intervencion y trabajar en la
rehabilitacion cognitiva en los dominios que se encuentren afectados. Debido a la
importancia de diagnosticar tempranamente las alteraciones cognitivas en el adulto mayor
es recomendable utilizar instrumentos de evaluacién global. En Latinoamérica se utilizan
mayormente el Mini Mental State Examination (MMSE), la evaluacién cognitiva de Montreal

(MoCA) y el Adenbrooke’s Cognitive Examination (ACE). El MMSE es el instrumento de
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screening mas utilizado para el diagndéstico de demencia, ya que se realiza en un corto
tiempo, es de rapida aplicacion y evalla orientacion, repeticion inmediata, atencién, célculo,
memoria y lenguaje. Otro test utilizado mayormente es el Montreal como alternativa al
MMSE. %

Parte del desarrollo de esta monografia incluye la realizacién de entrevistas a
médicos especialistas de atencion primaria en salud en Guatemala sobre el abordaje,
sospecha y diagnostico de deterioro cognitivo leve para conocer las herramientas

diagnésticas utilizadas en servicios de salud.

Los médicos se refieren al deterioro cognitivo leve como una zona gris en el
envejecimiento donde existe alteracién cognitiva con quejas subjetivas de que pueden ser
amnésicas 0 no amnésicas. Segun la experiencia de los especialistas el diagnostico de
deterioro cognitivo leve por lo general se realiza cuando el paciente consulta por primera
vez con quejas de pérdida de memoria, donde se le evalla con pruebas de cribaje que
confirmen la existencia de afectacién de la funcion cognitiva utilizando instrumentos que
ayudan a diagnosticar de una manera rapida y sencilla, el deterioro cognitivo leve como
prueba Examen Minimo del Estado Mental (MMSE), la evaluacién Cognitiva de Montreal
(MoCA). Los médicos expresan que los estudios complementarios se realizan Cuando no

hay alteraciones concomitantes que pudieran influir en el diagnéstico.
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CAPITULO 5. ANALISIS

En los ultimos afos, el envejecimiento demografico se ha vuelto un tema importante
en varios paises del mundo, especialmente en los subdesarrollados, ya que el aumento de
esta poblacién para el afio 2050 sera de 9,2 millones de personas. En América Latina esta
transicion demogréfica es la consecuencia del descenso de la tasa de fecundidad, la
disminucion de la mortalidad y el incremento de la expectativa de vida. En la ultima década
se ha observado la transicion epidemioldgica, ya que las enfermedades infecciosas son
reemplazadas por enfermedades crénico-degenerativas como diabetes mellitus,
enfermedad cerebrovascular, hipercolesterolemia, enfermedades que son principales
causas de comorbilidad y mortalidad que tienen relacion en la aparicién de deterioro

cognitivo leve.

El incremento de las enfermedades neurodegenerativas se ha vuelto de gran
interés, ya que conlleva importantes problemas a nivel econémico y de salud publica. Se
ha denominado al deterioro cognitivo leve como una etapa de transicion entre la alteracion
de la memoria relacionada con la edad y la demencia de tipo Alzheimer. Es por ello que se
puede llegar a considerar como un posible estadio prodrémico de evolucién futura a
demencia, conllevando un notable interés en su potencial tratamiento para evitar esa

posible evolucién negativa.

La prevalencia de deterioro cognitivo leve es 26,4% en la poblacién mayor de 60
afios, mientras que un 8,3% presenta demencia®, estos datos son de estudio realizados en
paises desarrollados. En Guatemala actualmente no se cuenta con datos especificos

debido a que no se han realizado estudios poblacionales que valoren esta proporcion.

A pesar de que el deterioro cognitivo leve es una enfermedad actualmente conocida,
no se diagnostica en todos los casos. Las condicionantes que generan esta situacion son:
no contar con personal capacitado en realizar las pruebas de diagndstico, personal

insuficiente, falta de tiempo y exceso de pacientes en el primer nivel de atencion en salud.

Se evidencia que en ese nivel de atencion los médicos son el primer contacto con
los pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve; por lo tanto, es importante la
implementacion de medidas para la disminucion de la falta de diagnéstico de esta

enfermedad.
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El primer y segundo nivel de atencion son el nacleo del sistema de salud de un pais
y deben ser accesibles y asequibles a toda la poblacién, formando parte del desarrollo
integral de la comunidad. Parte de las estrategias con las que se cuenta en los primeros
niveles de atencion son el diagndstico temprano o tamizaje, que utiliza herramientas de facil
aplicacion. Estas ayudan a la identificacion de casos de deterioro cognitivo leve incluso

antes de la evolucion de este sindrome a enfermedad de Alzheimer.

El principal motivo de consulta en el primer nivel de atencion es la pérdida de
memoria y cambios de conducta, sintomas a lo que en la anamnesis durante la consulta no

siempre no se le da la atencién necesaria.

En los paises desarrollados se han implementado herramientas innovadoras de facil
uso y bajo costo como el Mini Mental State Examination (MMSE), la evaluacién Cognitiva
de Montreal (MoCA) y el Adenbrooke’s Cognitive Examination; estas herramientas son,
también, las mas utilizadas en Latinoamérica. Son herramientas que han demostrado una

correcta clasificacion de pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve.

Se ha observado que actualmente en la mayoria de los paises subdesarrollados
como Guatemala no se cuenta con protocolos o Normas de Atencién Primaria en Salud,

que enfoquen es la identificacién de pacientes con alteraciones cognitivas.

Los profesionales de salud recomiendan implementar los test como Mini mental Test
o la Evaluacién Cognitiva de Montreal, los cuales toman poco tiempo y son de facil
comprension, asi como la capacitacién y educacion continua a médicos de atencién
primaria en cuanto a la utilizacién de estas herramientas, a través de talleres de parte de

médicos internistas y geriatras.

La edad es el factor de riesgo més significativo en esta patologia, ya que el cerebro
de las personas ancianas se predispone cada vez mas a ser afectado. Se ha encontrado
gue los adultos con diagnéstico de deterioro cognitivo leve presentan comorbilidades como
diabetes mellitus, hipertension arterial, ademas la predisposicion genética de la presencia
de la apolipoproteina E. El deterioro cognitivo leve es una afeccion padecida mayormente
por personas de la tercera edad, de 65 afios 0 mas, la cual se incrementa cada 5 afios

hasta los 85 afos.

Los pacientes son clasificados en deterioro cognitivo leve amnésico, deterioro
cognitivo leve con déficit cognitivo maltiple o multidominio, deterioro cognitivo leve no

amnésico de dominio Gnico o0 monodominio no amnésico, con base en las areas cognitivas
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afectadas. Esta clasificacion sirve para determinar si hay evolucion a demencia y dar
seguimiento cercano; independientemente del estado del paciente, se les debe brindar

educacion continua a los familiares o personas cercanas acerca de esta patologia.

De acuerdo con la informacion recopilada para la elaboracion de los capitulos en
esta monografia no existe deteccion temprana de deterioro cognitivo leve en Guatemala.
Idealmente se deberian implementar guias o protocolos para captar a los pacientes con
sintomas de deterioro cognitivo leve en el primer nivel de atencion y hacer un diagnéstico
temprano del problema y procurar asi evitar la evolucion a enfermedad de Alzheimer;

igualmente, para ser referidos a tiempo y dar un seguimiento y tratamiento adecuado.
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CONCLUSIONES

Las funciones mentales superiores en el anciano pueden verse afectadas por
cambios propios del envejecimiento, entre estos, el deterioro cognitivo leve, el cual
puede evolucionar a demencia. Es por ello la importancia de realizar detecciones

tempranas para tratamiento oportuno.

El sintoma que es la principal alarma relacionada con deterioro cognitivo leve en
distintos paises de América es la pérdida de memoria, la cual no afecta la
funcionalidad del paciente en su entorno. Este sintoma, en la mayoria de los casos,

no es referido por el mismo paciente sino por familiares o personas cercanas.

Los principales factores de riesgo que estan en estrecha relacion con el deterioro
cognitivo leve son diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, en especial
la hipertension arterial, lo que favorecen cambios ateroescleréticos hialinos
principalmente a nivel de la sustancia blanca cerebral profunda. La presencia de
placas neuriticas, lesiones neurofibrilares, placas seniles, la acumulacién del B-

amiloide vy lipofuscina a nivel cortical y subcortical se asocia a deterioro cognitivo.

En el paciente geriatrico que se sospeche deterioro cognitivo, la prueba Examen
Minimo del Estado Mental (MMSE), la evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) y
el Adenbrooke’s Cognitive Examination, que son los mas utilizados en
Latinoamérica, pueden ser utilizados como prueba inicial. Su aplicacion lleva poco
tiempo e identifica en forma temprana trastornos de la memoria y el deterioro

cognitivo.

En general, la supervivencia de un paciente después de haberse elaborado el
diagndstico es de 3 a 5 afos, el cual se modifica si existe la presencia de
enfermedades cronicas degenerativas. El riesgo de muerte se incrementa en la

medida que la demencia se agrava.

Las pruebas complementarias que se realizan mayormente en los paises de
Ameérica son biometria hematica completa, laboratorios de autoanticuerpos ante la

sospecha de enfermedades autoinmunitarias, especialmente en sujetos jovenes con

57



alteracion cognitiva de rapida progresion; estudios de imagenes tomografia axial
computarizada cerebral, resonancia magnética cerebral, ya que ayuda a determinar

patrones de atrofia en las diferentes regiones cerebrales.

En Guatemala no se realiza diagnostico temprano de deterioro cognitivo leve a
pesar de existir instrumentos de facil aplicacion los cuales se podrian ejecutar en el

primer nivel de atencién en salud y evitar la evolucién a enfermedad de Alzheimer.
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RECOMENDACIONES

Disefar protocolos de deteccion temprana de deterioro cognitivo leve que puedan ser
usados en el primer nivel de atencién en salud en el pais, que incluyan procedimientos de
confirmacion diagnostica y mecanismos para la referencia de los pacientes a areas
especializadas del sistema de salud por medio de la coordinacion entre autoridades y

unidades de salud.

Capacitar constantemente al personal médico y de enfermeria primordialmente ubicados
en el primer y segundo nivel de atencién en cuanto al adecuado manejo de la enfermedad,

diagndstico, criterios de referencia, asi como la utilizacién de test diagnésticos.

Realizar estudios poblacionales en Guatemala, cuyo objetivo sea la busqueda de pacientes
para el diagnéstico temprano de deterioro cognitivo leve y la determinacion de la

prevalencia de esta patologia
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76


https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2020/mim206i.pdf

ANEXO 1

Tabla 1. Matriz de documentos y articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo de estudio

Todos los
articulos
Revisados
Articulos
utilizados
revision
Sistematica de
Estudios de
cohorte

Estudios de
cohorte

Estudios
descriptivos
Transversales

Estudios de
casos
Y controles

Articulos de
revision
Bibliografica

Guias

Paginas Web
Literatura Gris

Fuente: elaboracion propia, Adaptado de: Girén H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la ferritina
como biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano] (de

ANEXOS

Término utilizado

(“mild cognitive impairment” [MeSH Terms]
“Screening” [MeSH Terms], OR “Brain
disease” [MeSH Terms], “older people”
[MeSH Terms] AND “Primare care” [MeSH
Terms])

(“mild cognitive impairment” [MeSH Terms]
“Screening” [MeSH Terms], OR “Brain
disease” [MeSH Terms], “older people”
[MeSH Terms] AND “Risk factor” [MeSH
Terms] “Primare care” [MeSH Terms])
(“mild cognitive impairment” [MeSH Terms]
“Screening” [MeSH Terms], OR “Brain
disease” [MeSH Terms], “older people”
[MeSH Terms] AND “Primare care” [MeSH
Terms])

(“Apolipoprotein E4” [MeSH Terms], OR
“docosahexaenoic acid on cognition” [MeSH

Terms], “Brain disease” [MeSH Terms], (“mild

cognitive impairment” [MeSH Terms])
(“mild cognitive impairment” [MeSH Terms]
“Screening” [MeSH Terms], OR “Brain
disease” [MeSH Terms], “older people”
[MeSH Terms] AND “Risk factor” [MeSH
Terms] AND “Primare care” [MeSH Terms])
AND “early diagnosis” [MeSH Terms])
(“mild cognitive impairment” [MeSH Terms]
OR “Brain disease” [MeSH Terms], “older
people” [MeSH Terms] AND “Primare care”

[MeSH Terms]) AND “early diagnosis” [MeSH

Terms]) “Guidelines” [MeSH Terms])

préxima aparicion) 2020.
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ANEXO 2

Tema del Libro/guia
de practica clinica de
DCL o Informes

Envejecimiento,
personas mayores y
Agenda 2030 para el

Desarrollo
Sostenible:
perspectiva regional
y de derechos
humanos

Censo Nacional

Deterioro cognitivo
en adultos mayores
con Trastorno
Depresivo Mayor,
gue asisten al area
de Neuropsicologia
del Hospital General
San Juan de Dios
Tesis de Pregrado:
Deterioro cognitivo
en el adulto mayor

¢Cémo elaborar una
monografia?

Revisiones
bibliogréaficas
sistematizadas:
Procedimientos
generales y
Framework para
Ciencias Humanas y
Sociales
Metodologia para la
Monografia

Tabla 2. Matriz de literatura gris utilizada

05929y

Comisioén
Econdémica
para América
Latinay el
Caribe

Instituto
Nacional de
Estadisticas

Biblioteca
Universidad
Rafael
Landivar

Biblioteca
Universidad de
San Carlos de

Guatemala

Plataforma
Virtual Faculta
de Ciencias
Médicas

Plataforma
Virtual
Facultad de
Ciencias
Médicas

Plataforma
Virtual
Facultad de
Ciencias
Médicas

Localizacién (en linea)

FERE
O-o—d@o
2 M S|
U)-—\—loo-c
oLl -
QUB(T)(A
2555 @
wgcsm
8 ol S| &
ol ol gl <&
EEEEE
=92 G
EEEEE
ol o| 5| 2| @
=
ol | 2
—| O ©
= | 2| %=
252 8
- -
M':C‘U
2| of ©f.2
3l g9 s
Ol Y=
S5 Y2
ol ool &
£ 5|12

~
<lolm
=| @] =
_Q(nb:'Q
3| 3| gym|
SEEREE
gl 9| 9|9 S| @
-l—lwm(/)
= = -
c| ol ol VIm
Bl —=| =| | Bl ©
o =l 3|5 85§ L
h:UU —
QHQ’C.L_)O;‘_'
w3 ol 235 3| vl ™
Q>(UO®-O-—.-9
slo| o3| g &2 ¢
clol 5l o gl &=
S|.9| o o
E|5 £l g
>2 a3l F~
(O-(G;Lo
3|3 8L
OB S|
c| ©
S| O o S| 1
I QEoT
AR EES
g gge
== Ol=
cl®l clo
| —| = Bl o
CEEEEEER
<=l ol glelo Y
S Gl olTlEl 2|
(%) Of .= Il
Q>(UUCD-O.G_')-O
sl o= gl 852
c|ol 5l 3 6| &5~

Total,
libros/tesis/

FPC en la

=

biblioteca

Numero de
— Documento

s Utilizados


https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/44369/1/S1800629_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/44369/1/S1800629_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/44369/1/S1800629_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/44369/1/S1800629_es.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/44369/1/S1800629_es.pdf
https://www.censopoblacion.gt/cuantossomos
https://www.censopoblacion.gt/cuantossomos
https://www.censopoblacion.gt/cuantossomos
https://www.censopoblacion.gt/cuantossomos
https://www.censopoblacion.gt/cuantossomos
http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Santisteban-Maria.pdf
http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Santisteban-Maria.pdf
http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Santisteban-Maria.pdf
http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Santisteban-Maria.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/13/13_1451.pdf
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457
https://radd6.virtual.usac.edu.gt/cienciasmedicas/mod/folder/view.php?id=1457

guigde practi_cg: Acgdemia ol & @/2|=19/9/9|A] 4 2
deterioro cognitivo  Americanade < 50§ S § CZ &
leve. Neurologia R EEEEEEER
= = K= RS B P = (N a)
2] 3 5|5 ol o e
c| vl ol NI O o O
Deterioro cognitivo Socledad 2 829l o5l =T 2 1
leve en el adulto Espafiolade  =| 5|5l 9 2| 5| S g
. ’, ~
mayor Geriatria y o gg 9938 3
1t o »n ol S| N O 5
Gerontologia EEEEEREE
Libros de Texto DCL, _ _ _
Geriatria
Informe sobre salud: OMS % Sl3l gl S _ 1
5 4 : c [ o| &
Atencion primaria en SEEEE R
salud B . R
= (%]
+= = <l oo
233 °

Fuente: elaboracion propia, adaptado de Girén H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la ferritina
como biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano] (de
préxima aparicion) 2020.
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ANEXO 3

Tabla 3. Matriz de datos de buscadores y términos utilizados

Buscadores Términos y operaciones légicos
Espariol Ingles
Deterioro Cognitivo AND diagndstico Cognitive Impairment AND Early
temprano Diagnosis AND Older People
Google Scholar deterioro cognitivo leve AND adulto Mild Cognitive Impairment AND
mayor AND Factores de Riesgo Older People AND Risk Factor
deterioro cognitivo leve AND Estilos Mild Cognitive Impairment AND
de vida AND Adulto Mayor Lifestyle AND Older People
deterioro cognitivo leve AND Mild Cognitive Impairment AND
Biomarcadores AND Factores de Biomarkers AND Risk Factor
Riesgo
Deterioro Cognitivo Leve AND Mild Cognitive Impairment AND
Atencion Primaria en Salud Primare Care
Deterioro Cognitivo Leve AND Mild Cognitive Impairment AND
Tamizaje AND Diagnéstico Screening AND Early Diagnosis
Temprano
Deterioro Cognitivo Leve AND Mild Cognitive Impairment AND
Pruebas de Cribado Screening Tests
Mild Cognitive Impairmen AND
PubMed Brain disease AND Diagnosis

Mild Cognitive Impairmen AND Risk
Factor AND Memory Loss
Mild Cognitive Impairment AND
Lifestyle AND Older People
Mild Cognitive Impairment AND
Biomarkers AND Risk Factor
Mild Cognitive Impairment AND
Primare Care
Mild Cognitive Impairment AND
Screening AND Early Diagnosis
Mild Cognitive Impairment AND
Screening Tests
Deterioro Cognitivo Leve AND
Biomarcadores AND Factores de
Scielo Riesgo
Deterioro Cognitivo Leve AND
fisiopatologia
Deterioro Cognitivo Leve AND
Pruebas de Cribado
Deterioro Cognitivo Leve AND Adulto
Mayor
Deterioro Cognitivo Leve AND
Diagnostico Temprano
Deterioro Cognitivo Leve AND
Biomarcadores
Fuente: elaboracion propia, adaptado de Girdn H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la ferritina
como biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano] (de
préxima aparicion) 2020
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ANEXO 4

Tabla 4. Escala de Lawton y Brody

ASPECTO POR EVALUAR Puntuacién

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0

HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acomparfiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0

LAVADO DE LA ROPA:
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- Lava por si solo toda su ropa 1

- Lava por si solo pequefias prendas 1

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Solo utiliza el taxi o el automavil con ayuda de otros 0
- No viaja 0

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

- Incapaz de manejar dinero 0

Puntuacion total:

Se puntla cada area conforme a la descripcion que mejor se corresponda con el
sujeto. Por tanto, cada &rea puntia un maximo de 1 punto y un minimo de O puntos. La
maxima dependencia estaria marcada por la obtencién de 0 puntos, mientras que una suma

de 8 puntos expresaria una independencia total.
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ANEXO 5

1. Bafio

2. Vestido

3. Uso del WC

4. Movilidad

5. Continencia

6. Alimentacién

Tabla 5. indice de Katz

Independiente: Se bafia solo o precisa ayuda para lavar alguna
zona, como la espalda, o una extremidad con minusvalia

Dependiente: Precisa ayuda para lavar mas de una zona, para salir
o entrar en la bafiera, o no puede bafiarse solo

Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la pone, y
abrocha. Se excluye el acto de atarse los zapatos

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente
desvestido

Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa y se limpia

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo, y
puede levantarse de una silla por si mismo

Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la
cama o silla. No realiza uno o mas desplazamientos

Independiente: Control completo de miccion y defecacion

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o
defecacién

Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o
equivalente (se excluye cortar la carne)

Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en absoluto, o
requiere alimentacion parenteral
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ANEXO 6

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Modelo Entrevista a Médicos Especialistas

Diagndstico temprano de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor

Entrevista Dirigida cardidloga-Geriatra Fecha: 15-01-21
1. ¢Para usted qué es el deterioro cognitivo leve en el adulto mayor?

Respuesta: Son quejas subjetivas que pueden ser amnésicas 0 no amnésicas las cuales
incluyen funciones ejecutivas, de lenguajes, entre otras. Estas alteraciones no deben ser
graves para que afecten las actividades basicas e instrumentales en la vida diaria de los
pacientes.

2. ¢Como se hace el diagnéstico tempranamente de deterioro cognitivo leve en el
adulto mayor?

R: Se realiza en la entrevista del paciente, de preferencia que la entrevista sea dirigida al
paciente y a los familiares, se debe observar la marcha también, ya que cuando esta se
reduce es un indicador. Con los adultos mayores se deben realizar pruebas
neuropsicoldgicas en la entrevista para una deteccion temprana de deterioro cognitivo.

3. ¢En qué momento se hace el diagnéstico de deterioro cognitivo leve en el adulto
mayor?

R: Por lo general se debe realizar cuando el paciente consulta por primera vez, cuando
consulta por quejas subjetivas amnésicas 0 no amnésicas.

4. ¢Cuales son los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo leve
en el adulto mayor?

R: Existen varios factores, los mas comunes son: sexo femenino, baja escolaridad,
enfermedades cardiovasculares como diabetes mellitus, hipertensién arterial, tabaquismo,
hiperhomaocisteinemia.

5. En su préactica diaria, ¢ qué instrumentos utiliza para diagnosticar deterioro
cognitivo leve en el adulto mayor?

R: Los instrumentos que suelo utilizar son: MOCA, prueba de reloj, Minimental state.
6. ¢Qué signos y sintomas presentan los pacientes al momento de consultar?

R: Es muy inusual que los pacientes consulten en si por la patologia, por lo general
consultan por otras patologias, pero se debe interrogar al paciente con suma cautela, los
sintomas por lo que consultan algunos pacientes son: amnesia de hechos recientes, y
olvido de palabras.

7. ¢Cual es el momento indicado para realizar un estudio complementario?
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R: Yo recomiendo iniciar estudios complementarios desde la primera consulta, debiendo
incluir laboratorios de gabinete, y cuando lo amerite estudios de imagen.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Modelo Entrevista a Médicos Especialistas

Diagnéstico temprano de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor

Entrevista dirigida a Geriatra

1. ¢Para usted qué es el deterioro cognitivo leve en el adulto mayor?

R: Es una zona gris del envejecimiento donde se produce deterioro cognitivo, lo que
conlleva a la demencia en el adulto mayor.

2. ¢Como se hace el diagnostico tempranamente de deterioro cognitivo leve en el
adulto mayor?

R: Se realiza mediante una evaluacion especializada y el cribaje con pruebas
psicométricas.

3. ¢En qué momento se hace el diagnéstico de deterioro cognitivo leve en el adulto
mayor?

R: Esto se puede realizar en cualquier momento, durante una consulta al azar, mediante
pruebas psicométricas (Moca o Minimental test).

4. ¢Cuales son los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo leve
en el adulto mayor?

R: En mi experiencia factores de riesgo cardiovascular.

5. En su préctica diaria, ¢,qué instrumentos utiliza para diagnosticar deterioro
cognitivo leve en el adulto mayor?

R: MOCA, Minimental test.
6. ¢Qué signos y sintomas presentan los pacientes al momento de consultar?

R: Durante la entrevista no suelen consultar por deterioro cognitivo, 0 sea no refieren
ningun sintoma asociado, y en algunos casos Unicamente quejas de olvido.

7. ¢Cual es el momento indicado para realizar un estudio complementario?

R: Cuando no hay alteraciones concomitantes que pudieran influir en el diagnéstico.
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