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Introduccion

n 1996 el Comité de la Conferencia Lancet sobre demencias ' con-

sideraba que la definicién y medida del deterioro cognitivo sin

demencia era uno de los desafios mds importantes en la epidemio-
logia de las demencias. Los limites entre la demencia muy leve y el deterioro cognitivo sin demen-
cia constituyen, todavia en el cambio de milenio, un desafio clinico tanto en la consulta diaria
como a nivel tedrico y nosoldgico 2.

A nivel préctico todavia existen problemas de diagndstico, prondstico y también de decisién
sobre la mejor actitud terapéutica a tomar con los pacientes mayores de 65-70 afios, con pérdida
aislada de memoria sin demencia y sin una clara etiologfa de este declinar de la memoria. Estos
pacientes se han definido de muchas maneras. A nivel tedrico y de investigacién se plantean inte-
rrogantes nosoldgicos (ses el deterioro cognitivo sin demencia realmente una entidad?), problemas
de definicién (;cudles son los mejores criterios diagndsticos?) e interrogantes sobre su relacién con
el envejecimiento fisiolégico (deterioro cognitivo relacionado con la edad). A nivel epidemiolégico
y de salud publica se necesita saber su frecuencia real y el riesgo de evolucién a una demencia ®.

Todas estas cuestiones tienen una gran importancia sociosanitaria, dada la alta frecuencia
de la demencia y enfermedad de Alzheimer en sujetos mayores de 70 afos, el alto coste eco-
nomico de la atencién a los enfermos y la importancia, tanto a nivel econémico como a nivel de
calidad de vida para los pacientes, que supondria una identificacién precoz de los casos y poten-
cial retraso en la evolucién a demencia, por ejemplo, en cinco afios 4

Por todos estos hechos la identificacién y caracterizacién del deterioro cognitivo sin
demencia ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia desde 1986, fecha de la publicacién
de los criterios AAMI, Age Associated Memory Impairment”. Se han propuesto diversos enfoques
y criterios para definir esta situacidn cognitiva, en relacién, por una parte, con la normalidad cog-
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nitiva del envejecimiento fisiolégico, y por otra parte, con los estadios iniciales de la demencia
tipo Alzheimer (la mds frecuente de todas las demencias).

En esta revision se analizard los conceptos actuales para el deterioro cognitivo sin demen-
cia y los pardmetros clinicos principales (criterios diagndsticos y exploracién cognitiva) que des-
criben los limites, a veces muy tenues, entre la demencia leve o muy leve y el deterioro cogniti-
vo sin demencia.

Marco teédrico general

Se han propuesto hasta 18 términos clinicos diferentes para designar la situacién clinica de
deterioro cognitivo sin demencia desde que en 1962 Kral describié una diferenciacién entre dos
tipos de pérdida de memoria que se observaban en los pacientes ancianos (olvido senil benigno
y maligno). Existe una reciente revision de la literatura sobre el tema en castellano 6, con una des-
cripcién del desarrollo histérico de las distintas propuestas, por lo que tinicamente se estudiardn
en este trabajo los principales criterios propuestos.

Existen dos grandes grupos de criterios para definir el deterioro cognitivo sin demencia:

A) Los criterios que hacen referencia a la edad en el nombre
del constructo

Tratan de definir operativamente cudl es el declinar cognitivo asociado al envejecimiento
fisiolégico. La base racional de este tipo de criterios se fundamenta en que si es posible definir
operativamente el declinar cognitivo asociado al envejecimiento fisiolégico normal, entonces se
podrd identificar precozmente los sujetos con demencias incipientes (por ejemplo, con enferme-
dad de Alzheimer), ya que su rendimiento cognitivo estard por debajo del rendimiento del grupo
de referencia normal, de edad y nivel cultural similares, aunque todavia no muestren demencia.
En la prictica, sin embargo, hay muchos pacientes con estadios muy iniciales de procesos pato-
16gicos (procesos vasculares, degenerativos, metabélicos) y que originan un declinar cognitivo
«en rango normal para la edad»’.

B) Los criterios que no hacen referencia explicita a la edad
en el nombre del constructo

Estos criterios intentan operativizar qué tipo y qué nimero de funciones cerebrales supe-
riores estdn afectadas y en cudnta intensidad (por ejemplo, la memoria) para definir una situa-
cién clinica de «deterioro cognitivo sin demencia». Este tipo de criterios no hace restricciones de
edad y asumen implicitamente que la etiologfa del deterioro es siempre una patologfa cerebral
orgdnica y no el envejecimiento fisiolégico cerebral. A veces son criterios muy estrictos en los que
es dificil «encajar» a los pacientes reales que son vistos en la consulta o en los estudios epidemio-
16gicos o de investigacién sobre envejecimiento cognitivo ®.
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A. Criterios en relacion con la edad y el envejecimiento

AAMI (Age-associated memory impairment,

DEMAE en castellano) y revisiones del mismo (Age-consistent

memory impairment y Late-life Fortetfulness)

En 1986 fueron propuestos los criterios Age-associated memory impairment (AAMI) por
Crook y cols. > Estos criterios fueron el primer gran impulso para la investigacién en este campo.
Eran objetivos y muy especificos (tabla 1) e inclufan a los sujetos ancianos sanos que aquejaban
pérdida de memoria. El constructo AAMI fue criticado por la baja correlacién entre las quejas
subjetivas y los indices objetivos de rendimiento cognitivo y también por el punto de corte obje-
tivo propuesto (1 DE por debajo de la media del grupo control adultos jévenes), ya que tende-
rfa a la inclusién de muchos sujetos normales®.

Tabla 1 Age-associated Memory Impairment AAMI (DEMAE)

— Edad de 50 anos o superior.

Quejas subjetivas de pérdida de memoria (por ejemplo, dificultades en recordar nombres o dénde se dejan obje-
tos) y sustentado por evidencia psicométrica de fallo en la memoria, con rendimiento al menos una desviacién
estandar por debajo de la media establecida para los adultos jévenes en test bien estandarizados de memoria
secundaria o reciente (por ejemplo, subtest de Memoria Légica o Pares asociados del Wechsler Memory Scale).

— Inicio gradual de la disfuncion.

Funcién intelectiva global normal.

Ausencia de demencia (por ejemplo, puntuacién en el Minimental State Examination de 24 o superior).

En 1989 Blackford y La Rue '° propusieron una revisién del AAMI bajo el nombre de Age-
consistent memory impairment (ACMI). Los criterios son iguales al AAMI, excepto en el punto de
corte, que se sittia en —1 DE de la media establecida para el grupo control de edad similar en el
75% o mds de los test que se administren (fig. 3). Otra modificacién propuesta en 1994 ' fue el
Late-life forgetfulness, LLF (sindrome amnésico senil, en castellano), sitda el punto de corte entre
—1 y -2 DE de la media para el grupo control de edad similar en el 50% o mds de los test.

Aging Associated Cognitive Decline (AACD, DECAE, tabla Il)

En 1994 la International Psychogeriatric Association, en colaboracién con la Organizacién
Mundial de la Salud, propusieron unos criterios que tratan de definir el declinar cognitivo que
estd relacionado con el envejecimiento '%. Es definido como un deterioro algo mds intenso que la
media del grupo control de edad similar (por debajo de —1 DE de la media del grupo control).
Se supone implicitamente que la intensidad del deterioro no es compatible con demencia. Se
diferencia del AAMI en que permite incluir también a otras funciones cerebrales superiores, ade-
mds de la memoria, y que la referencia no es con adultos jévenes como en los AAMI, sino con
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Tabla 2 Aging-associated Cognitive Decline, DECAE IPA-WHO

— Presencia de declinar cognitivo, ya sea referido por el paciente (quejas subjetivas de pérdida de memoria u otras
dificultades) o por un informador fiable, y de al menos seis meses de duracion.

— Evidencia objetiva de rendimiento deficitario en algin dominio principal de la cognicién (por ejemplo, en memoria
y aprendizaje, atencidn y concentracion, lenguaje, pensamiento o pruebas visuoperceptivas). El déficit se define
como un rendimiento al menos una desviacion estandar por debajo de la media del grupo control de edad y edu-
cacion similar en test neuropsicologicos bien estandarizados.

— Ausencia de evidencia de cualquier trastorno médico conocido que pueda originar dicha disfuncion cerebral.

el grupo control de edad similar (tabla 2). Deja abierta la posibilidad de utilizar diversos test (los
AAMI especifican el Mini-Mental). Exige también que no haya un trastorno cerebral orgdnico
que pueda explicar el deterioro.

Se ha considerado que los criterios AACD-DECAE permiten identificar mejor que los
AAMI a los sujetos ancianos con quejas cognitivas, mds intensidad de deterioro y mds riesgo de

evolucionar a demencia?.

B. Criterios de deterioro cognitivo ligero sin relacion explicita
con la edad

Mild Cognitive Impairment (MCIl), 1990

El término Mild Cognitive Impairment (deterioro cognitivo ligero) fue introducido en
1990-1992 13 para definir la situacién clinica de declinar cognitivo que no llega a ser de inten-
sidad demencia y que se estima no estar originado por la edad, sino por una patologfa subya-
cente. Trata de definir un grupo de pacientes que presentan un aumento del riesgo de evolucién
a demencia, y de hecho muchos pacientes con enfermedad de Alzheimer muy inicial pasarfan por
este estado.

En la operativizacién de estos criterios por algunos grupos® si se admitia un grado leve de
interferencia, al menos minima, en tareas sociales e interpersonales complejas (compatible con
GDS de 2-3 y CDR de 0,5 '. En las operativizaciones mds recientes, como las del grupo de la

Tabla 3 Mild Cognitive Impairment (MCI), deterioro cognitivo ligero

— Presencia de quejas de memoria o historia indicativa de deterioro intelectivo.

Evidencia objetiva de pérdida de memoria, anormal para su grupo de edad. El rendimiento en los test esta por
debajo de —1,5 DE de la media del grupo control de edad y nivel cultural similar.

— Funcidén intelectiva y cognitiva general normal (test inteligencia verbal y manipulativa en rango normal, MMSE por
encima de —0,5 DE del grupo control).

Actividades de la vida diaria normal.

— No datos de demencia.
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Clinica Mayo ", se especifica que el déficit debe ser tinicamente en memoria, con una pérdida
mayor de lo que corresponde a su edad y con normalidad funcional. La funcién cognitiva gene-
ral (por ejemplo, el Mini-Mental o los test de inteligencia tipo WAIS [Wechesler Adult Intelligen-
ce Scale], deben estar por encima de —0,5 DE del grupo control por edad y nivel cultural). La
pérdida de memoria estd por debajo de —1,5 DE de la media del grupo control por edad y nivel
cultural (ver fig. 3). En la escala CDR el nivel es de 0,5 (tabla 3, fig. 3). En un estudio longitu-
dinal realizado por Petersen y cols. '° la suma media de los boxes de la escala CDR estaba en torno
a 1,5, mientras que los pacientes con Alzheimer muy inicial la suma media de los boxes era de
3,3, con alteracién en los dominios funcionales.

Los sujetos que cumplen criterios de MCI estdn en alto riesgo de evolucién a demencia.
La tasa media de conversién a demencia estd en torno a 15% por afio, mientras que en la pobla-
cién general de edad similar se sitda entre 0,5-1,5% por afio en dependencia de la edad 2. Muchos
de estos pacientes que posteriormente evolucionan a una demencia tipo Alzheimer presentan en
los estadios iniciales una situacién clinica indistinguible del MCI —deterioro cognitivo leve—.
Algunos trabajos muy recientes ' afirman que el MCI no representarfa una fase de «transicién»
entre el envejecimiento y la enfermedad de Alzheimer, sino que en general es ya un estadio ini-
cial de dicha enfermedad.

Mild Neurocognitive disorder

(trastorno neurocognoscitivo ligero)

Fueron propuestos en 1994 por la DSM-IV como criterios de investigacién para definir la
aparicién de un deterioro cognitivo debido a una enfermedad médica. Por definicién, el grado
de deterioro y la repercusion funcional en la vida diaria debe ser discreto. Pueden incluirse tanto
los casos que evolucionen progresivamente a demencia como los casos que evolucionen favora-
blemente o que permanezcan estables '®.

Los criterios de trastorno neurocognoscitivo ligero especifican que debe existir una evi-
dencia de deterioro en dos o mds funciones cognitivas (memoria, funciones ejecutivas, atencién,
lenguaje, capacidad perceptivo-motora), no cumplir criterios de demencia y existir evidencia de
una enfermedad cerebral subyacente (tabla 4). La necesidad de existir deterioro en dos o mds
dreas cognoscitivas es la principal diferencia con los criterios MCI que exigen que dnicamente sea
la memoria la funcién afectada.

No se especifica cuantitativamente el grado de déficit para cada funcién, sino que las espe-
cificaciones son cualitativas; por una parte, debe haber un descenso respecto del nivel previo
(indicado por el sujeto u otra persona fiable); este descenso provoca malestar significativo o dete-
rioro social o laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo y no se llega a
cumplir criterios de demencia.

Estos criterios son relativamente sencillos de utilizacién en la prictica clinica y en la inves-
tigacién y pueden aplicarse a pacientes con diversas etiologfas. Los autores los utilizaron en la
clasificacién de los pacientes para la estandarizacién del protocolo de exploracién de la memoria
de trabajo con el MEC comprobando su utilidad .
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Tabla 4 Mild Neurocognitive Disorder (trastorno neurocognoscitivo ligero), DSM-1V, 1994

A) Afectacion de dos (o mas) de las siguientes areas cognoscitivas que tiene lugar al menos durante dos semanas
(segun el individuo o un testigo fiable):

1. Deterioro de la memoria, que se traduce en una reduccion de la capacidad para aprender o evocar infor-
macion.

. Alteraciones en el terreno ejecutivo (por ejemplo, planificacion, organizacion, ordenacién y abstraccion).

. Alteraciones de la atencion o de la velocidad para el procesamiento de informacion.

. Deterioro de la capacidad perceptivo-motora.

5. Deterioro del lenguaje (por ejemplo, comprension, busqueda de palabras).

A WD

B) La exploracion fisica o de laboratorio (se incluyen las técnicas de neuroimagen) aportan pruebas objetivas de que
hay una enfermedad médica o neuroldgica que se considera etiolégicamente relacionada con el trastorno cog-
noscitivo.

C) Los test neuropsicoldgicos o las técnicas de evaluaciéon cognoscitiva cuantificada ponen de manifiesto anormali-
dades o empeoramiento del rendimiento.

=)

Los déficit cognoscitivos provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo y representan un empeoramiento respecto al nivel previo de funciona-
miento.

E) La alteracion cognoscitiva no cumple los criterios diagndsticos del delirium, la demencia o el trastorno amnésico
y no se explica mejor por la presencia de cualquier otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno relacionado con
sustancias, trastorno depresivo mayor).

Deterioro cognitivo leve frente a demencia:
la exploracion cognitiva como parametro clinico esencial

Todo paciente mayor de 65-70 afios que sea visto en las consultas de Atencién Primaria o
Especializada por pérdida de memoria debe ser explorado mediante una historia clinica dirigida
sobre todo al tipo de sintomas presentes, tiempo de evolucidn, antecedentes familiares y perso-
nales, fdrmacos y funcionamiento en la vida diaria, segiin valoracién de un familiar o persona
préxima y que conozca al paciente. El clinico deberd evaluar el estado mental del paciente
mediante una exploracién cognitiva bdsica, estimar la situacién cognitiva en normal para la edad,
deterioro cognitivo sin demencia o demencia ligera y decidir la etiologfa mds probable del tras-
torno subyacente. Hay que estimar también el grado de repercusion en las actividades de la vida
diaria mediante una escala de valoracién funcional o una escala de estimacién global de la inten-
sidad de deterioro como la escala CDR o la escala GDS & 2021,

Exploracion cognitiva basica

La exploracién cognitiva o neuropsicolégica es el instrumento que permitird evaluar el
estado mental del paciente y estimar su situacién en una de las tres categorias:
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A) — Nivel de consciencia.

— Atencion.

Curso del pensamiento.

B)

Funcién intelectiva general (screening).
Mini-Mental test (MEC, MMSE).
— Fluidez verbal (fluidez verbal semantica).

C) — Evaluacion de la memoria.

Episddica.

Semantica.

Figura 1 Exploracion basica del deterioro cognitivo.

1. Normalidad para edad y nivel.
2. Deterioro cognitivo sin demencia.
3. Demencia ligera.

La exploracién cognitiva no proporcionard un diagndstico médico, sino sélo una estima-
cién del rendimiento cognitivo. El clinico deberd decidir con todos los datos disponibles cudl es
la situacién intelectiva del paciente y a qué etiologia o etiologias puede ser debida. En la figura 1
se ha representado de forma esquemdtica la exploracién neuropsicolégica bdsica en el estudio de
pacientes con quejas de pérdida de memoria y sospecha de deterioro cognitivo.

Nivel de consciencia, atencion y curso

del pensamiento

La exploracién de la funcién cognitiva representa una etapa bdsica para caracterizar el esta-
do del paciente. Debe hacerse segin el esquema de la exploracién del status mental, por lo que
lo primero que hay que evaluar es el nivel general de consciencia, atencién y curso del pensa-
miento >,

Ya durante la anamnesis es posible inferir un primer juicio clinico sobre la actitud general
del paciente y estas funciones bdsicas. Por ejemplo, un trastorno de conducta grave y de apari-
cién reciente (imaginese un cambio de personalidad repentino con aparicién de irritabilidad y
agresividad) nunca podrd ser considerado como sintoma de envejecimiento «fisiolégico», sino
que habrd que atribuirlo a una disfuncién cerebral patoldgica, aplicando el diagnéstico diferen-
cial de todas las etiologias conocidas que causan el sindrome demencia.
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Funcion cognitiva general

Si la impresién clinica es que no existen alteraciones patoldgicas ni en el nivel de cons-
ciencia, la atencién o el curso del pensamiento (fig. 1A), se pasard a la segunda parte, en la que
se explora la funcién intelectiva general (fig. 1B).

A nivel de screening, se debe aplicar el Mini-Mental State Examination Test (MMSE),
que es una breve escala estructurada de la funcién cognitiva (hay muchos otros test breves de
screening, cuya enumeracion excede el objetivo de este trabajo). El lector interesado puede encon-
trar excelentes revisiones generales en los trabajos de Pefia y Del Ser 2%, Burns > y Ferndndez
de Larrinoa . En caso de analfabetismo o muy bajo nivel cultural puede utilizarse la explora-
cién de la fluidez verbal en evocacién categorial (fluidez verbal semdntica; por ejemplo,
decir nombres de animales en un minuto como test alternativo o complementario al Mini-
Mental) 26-28,

En Espafa se dispone desde 1979 de la estandarizacién del MMSE denominada Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC) #. Este test ha demostrado una buena sensibilidad y especificidad
para la deteccién de demencia, puntuando hasta 35 puntos. En 1998 se publicaron los datos
normalizados para el MMSE de 30 puntos en la poblacién mayor de 70 afios de Pamplona *.
En 1999 se publicaron las normas de revalidacién y normalizacién del Mini-Examen Cognosci-
tivo MEC-35 y MEC-30 para la poblacién general geridtrica'.

El Mini-Mental test fue disefiado con un propésito de screening o cribaje de déficit cogni-
tivos. Si la puntuacién obtenida estd por debajo del punto de corte fijado para la edad se debe
deducir que existe un déficit cognoscitivo general compatible con demencia, aunque puede haber
falsos positivos en sujetos analfabetos o con poca escolarizacién y falsos negativos en sujetos con
alto nivel de estudios y en demencias frontales. Para el diagnéstico de deterioro cognitivo ligero
(MCI) la puntuacién debe estar por encima de —0,5 DE de la media del grupo control por edad

y nivel cultural.

Exploracion de la memoria

La memoria declarativa o explicita tiene dos grandes subtipos: a) la memoria episddica,
que engloba los recuerdos propios de cada persona (por ejemplo, el recuerdo de lo que uno hizo
ayer o en las dltimas vacaciones), y b) la memoria semdntica, que engloba los conocimientos
comunes a cada grupo cultural (lenguaje, vocabulario, costumbres, etc.; por ejemplo, el conoci-
miento de la palabra y del concepto de «manzana» como fruta comestible, o el conocimiento de
que «Paris» es la capital de un pais europeo llamado Francia).

La memoria episédica se explora con tareas de aprendizaje verbal o visual, tanto en moda-
lidad de evocacién inmediata como en evocacién diferida tras un intervalo de tiempo. La memo-
ria semdntica puede explorarse a nivel verbal y a nivel no verbal. Es mds compleja de exploracién
que la memoria episédica y en los criterios diagndsticos de deterioro cognitivo sin demencia no
es incluida habitualmente, por la suposicién implicita de que no estd afectada. A nivel verbal
puede explorarse con cinco tipos de tareas:
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1. Test de conocimiento general y vocabulario (por ejemplo, subtest de Informacidn,
Similitudes y Vocabulario de la Escala de Inteligencia del Adulto de Wechsler).

2. Fluidez verbal categorial (por ejemplo, generacién de nombres de una categorfa semdn-
tica especificada como animales, frutas, etc.).

3. Denominacién de objetos por confrontacién, que también depende de una funcién
perceptiva intacta y capacidad de recuerdo de palabras (por ejemplo, el test de deno-
minacién de Boston).

4. Senalar imdgenes en respuesta al nombre verbal.

5. Test de conocimiento verbal (por ejemplo, ;de qué color es la banana?).

A nivel no verbal se utilizan tareas de conocimiento semdntico como las de empareja-
miento «imagen-imagen» (por ejemplo, el test de Pirdmides y Palmeras) 32.

Memoria episodica

Existen muchos test para explorar la memoria episédica 3> 34; en general, son baterfas lar-
gas poco adecuadas para su aplicacién completa en la consulta diaria. Al nivel que estamos plan-
teando aqui, de consulta en Asistencia Primaria o Especializada, se deben utilizar instrumentos
mds breves, como, por ejemplo, algtin subtest de estas baterias. En la operativizacién del grupo
de la Clinica Mayo de los criterios MCI !¢ utilizan el subtest de Memoria Légica (memoria de
un texto) y el subtest de Memoria Visual de la escala de Wechsler de memoria.

Entre los subtest breves de baterfas con estandarizacién espafiola podemos utilizar cual-
quiera de los cuatro test listados en la tabla 5.

Tabla 5 Algunos test de memoria episddica (verbal) estandarizados en Espaha

1. Subtest de aprendizaje memoristico verbal de la bateria 144 de Signoret:
Aprendizaje de una lista de 12 palabras en tres ensayos sucesivos.

2. Subtest Memoria-Textos Inmediato Evocacion del Test Barcelona Abreviado:
Aprendizaje de dos pequenas historias que son leidas al paciente.

3. Subtest nimero 1 de la bateria ADAS-Cog:
Evocacion de una lista de 10 palabras en tres ensayos de lectura y rememoracion.

4. Protocolo de exploraciéon de la memoria de trabajo con el MEC:

El item de fijacion de tres palabras del Mini-Mental y su evocacién posterior es aplicado de forma normativa
tres veces a lo largo de la aplicacién del Mini-Mental.

Test de Aprendizaje Memoristico Verbal de |la Bateria 144
En 1987 se publicaron unos datos normativos en Espafa para la baterfa 144 de explora-
cién de la memoria de Signoret . El subtest de aprendizaje memoristico verbal de esta baterfa
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Bateria 144 de eficiencia mnésica

Lista de palabras

Clavo Libro Primo Gorra Sal Mesa

Calle Tablon Tren Casa Avién Mosca
1.2 lectura 2.2 lectura 3.2 lectura
Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3
Total Global:
Las palabras deben ser leidas al paciente por el explorador, de forma lenta, una cada cinco segundos.

Figura 2 Test de aprendizaje memoristico verbal.

(aprendizaje de una lista de 12 palabras en tres ensayos sucesivos, fig. 2), permite de forma rdpi-
da evaluar la capacidad de aprendizaje verbal. En un estudio prospectivo posterior *® con la bate-
ria 144 un grupo de sujetos con edad media de 70 + 5 afios y estudios medio-bajos present6 una
media de 21 + 6 palabras aprendidas (rango: 14-31) en la suma de los tres ensayos. Es posible
aplicar este test tal y como se especifica en la figura 2 y comparar el rendimiento del paciente con
la media de 21 y la DE de 6 en la hipétesis del continuum que se sefiala en la figura 37 . Este
mismo grupo de sujetos tuvo un MEC-35 medio de 31 + 3.

Otros test disponibles son el ftem 1 de la bateria ADAS-Cog (aprendizaje de una lista de
10 palabras en tres ensayos de lectura y evocacién ?” 3®) y el subtest «<memoria de textos» del test
Barcelona Abreviado. El test Barcelona proporciona datos normativos para edades 50-70 y mayo-
res de 70 afios, ajustados por nivel de escolarizacién *. Los autores han trabajado con un proto-
colo para explorar la memoria de trabajo a la vez que se aplica el Mini-Mental con buenos resul-
tados para diferenciar entre los sujetos normales, los pacientes con deterioro cognitivo sin
demencia y los pacientes con enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales .

En la figura 3 se ha recogido la hipétesis del «continuum» para el declinar de la memoria
en el envejecimiento fisiolégico, el deterioro cognitivo sin demencia y la demencia. Se ha sefia-
lado la operativizacién de los criterios Age-consistent memory impairment (DEMAE), el Aging-
associated cognitive decline (DECAE) y el Mild Cognitive Impairment en funcién de la distancia
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Envejecimiento y deterioro cognitivo

Percentiles 16 10 7 2
I I I I

Media -1 DE -1,5DE -2 DE

Age-Consistent

(DEMAE)
LLF

(DECAE)

(MCI)

Figura 3 Hipoétesis del continuum.

bajo la media en desviaciones estdndar (DE), con su equivalente percentil. Esta operativizacién
puede aplicarse a cualquiera de los test sefialados de exploracién de la memoria episédica (por
ejemplo, el aprendizaje de una lista de palabras, la memoria de textos o memoria de trabajo con

el Mini-Mental Test).

Memoria semantica

En los criterios de MCI (deterioro cognitivo ligero) formulados por el grupo de la Clini-
ca Mayo ' no se especifica ningtin pardmetro para la memoria semdntica. Existe evidencia de que
la memoria semdntica se deteriora muy poco o nada en el envejecimiento fisiolégico, sobre todo
cuando es explorada mediante tareas de denominacién visuoverbal (test de Boston, subtest de
denominacién visuoverbal del test Barcelona Abreviado).

Un déficit en la memoria semdntica evaluada con tareas de denominacién es altamente
sugestivo de un déficit patolégico bien en el lenguaje (afasia) o bien en el almacén-lexicédn semdn-
tico, lo que es indicativo de patologia en el neocédrtex temporal asociativo (enfermedad de
Alzheimer, demencia semdntica) y nunca por envejecimiento fisiolégico .

La fluidez verbal en evocacién categorial permite explorar la memoria semdntica, pero eva-
lda también otros aspectos, como son la atencidn, la velocidad de procesamiento cerebral y
memoria de trabajo, por lo que si se afecta en el envejecimiento fisiolégico. Precisamente por tra-
tarse de una tarea compleja que explora varias funciones y con control de tiempo, es muy sensi-
ble para detectar deterioro y es mejor incluirlo como test complementario al MEC en la evalua-
cién de la funcién cognitiva general (fig. 1B).

La exploracién cognitiva y neuropsicoldgica de un paciente con deterioro cognitivo no se
termina en el breve esquema expuesto. Deberd considerarse cuando proceda la exploracién de las
funciones visuoperceptivas, préxicas, lenguaje y funciones ejecutivas, entre otras 4. Ademds, la
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exploracién cognitiva debe complementarse con una evaluacién funcional de las capacidades de
la vida diaria ?.

Conclusiones

Entre un 25 y un 60% de los sujetos mayores de 65 afios presentan quejas de dificultades
con la memoria, con tendencia a incrementar en relacién a la edad®. En el estudio de envejeci-
miento canadiense 4! se encontré una prevalencia de deterioro cognitivo ligero sin demencia del
16,8% en sujetos mayores de 65 afos, mientras que la prevalencia de todos los tipos de demen-
cia en el mismo estudio fue del 8%. Aunque las quejas subjetivas son mucho mds frecuentes que
su identificacién objetiva, un alto porcentaje de los sujetos que aquejan pérdida de memoria
muestran un rendimiento bajo en los test de recuerdo. En un estudio poblacional el 31% de los
sujetos normales y el 47% de los sujetos con deterioro cognitivo ligero aquejaban problemas de
memoria 2.

El deterioro cognitivo sin demencia es una entidad clinica real, de cardcter sindrémico,
que puede ser causado por multiples trastornos cerebrales y que puede ser diferenciado relativa-
mente tanto del envejecimiento fisiolégico como de la demencia ligera. Muchos pacientes que
presentan esta situacién estdn realmente en los estadios iniciales de una enfermedad de Alzhei-
mer. En general, las «quejas de pérdida de memoria» deben ser consideradas como claro factor
de riesgo de evolucién a demencia. Otros pacientes pueden presentarlo por etiologias diferentes
y siempre habrd que realizar, al menos, una exploracién cognitiva de screening.
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