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Deterioro cognitivo leve

2.1. Introduccion

Con el aumento de la esperanza de vida en el mundo, crece también el niimero
de personas que pueden padecer una demencia tipo Alzheimer (DTA) que, como
se describiré en el capitulo 3, es la forma mas comin de demencia. Es relevante
comentar que los términos ‘DTA’ y ‘enfermedad de Alzheimer (EA)’, aunque se
usan como sindnimos, en realidad no lo son, pero, por “comodidad”, aqui nos
referiremos solo a EA.

El hecho de ser la EA la forma mas comdn de demencia —por la impronta eco-
némica y emocional que implica— ha llevado a intentar avanzarse a la aparicion de
la demencia, pues existe diversa evidencia que apunta en la linea de que existiria
una fase prodrémica o preclinica, de manera que algunos sintomas de la EA po-
drian aparecer antes del primer diagnostico. En este sentido se han apuntado algu-
nas alteraciones neuropatoldgicas que se darian antes de la demencia, pero, como
apunta Cummings (2020), es factible asumir un estadio anterior, de transicién de
cognicién normal a demencia, que poseeria una muy importante relevancia clinica.
Este estadio es lo que se conoce como deterioro cognitivo leve (DCL) —en inglés,
mild cognitive impairment (MCI)-y seria un sindrome diagnostico especifico por,
al menos, tres razones: en primer lugar, los sujetos con DCL evolucionan, en una
tasa bastante elevada, a una demencia (Busse et al. [2006] apuntaban al 60% o
al 65% dentro de los dieciocho meses iniciales); en segundo lugar, como existen
diversos tipos de DCL (cfr. infra), también se pueden desarrollar diversas formas
de demencia; y, en tercer y Gltimo lugar, al ser un estadio inicial, las intervenciones
conductuales pueden mejorar las limitaciones funcionales. Es, precisamente, en
estas intervenciones conductuales donde adquiere importancia el lenguaje.
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El lenguaje en las demencias y en otros cuadros neurodegenerativos

A pesar de este primer apunte, ya en la década de los sesenta del siglo pasado
se hicieron observaciones de pacientes que no encajaban en los patrones del mo-
mento, es decir, cognitivamente normal o demencia (Kay, Beamish y Roth, 1964).
Estas primeras descripciones han llevado al uso de una terminologia casi ingente,
aunque en ocasiones eran mas extremos que los que acontecen a los adultos ma-
yores: amnesia senil benigna (Kral, 1962), alteracion de la memoria asociada a la
edad (en inglés, aged-associated memory impairment, AAMI; Crook et al., 1986,
para el National Institutes of Mental Health [NIMH]), deterioro cognitivo asocia-
do a la edad (en inglés, ageing-associated cognitive decline, AACD; Levy, 1994),
entre los tres mas usados.

De hecho, este ultimo es el que aparecié en el DSM-IV que, como se sabe, es
un instrumento diagndstico. Dieciocho afios después, el DSM-V recogia la etiqueta
de trastorno neurocognitivo leve. Se debe hacer notar que, aunque estos deterioros
se han tratado, en ocasiones, como sinénimos del DCL, no son entidades iguales
como han puesto de manifiesto los resultados obtenidos en diversas investigaciones
(Bartres-Faz et al., 2001; Ritchie, Artero y Touchon, 2001), de manera que las eti-
quetas sobre “Deterioro” serian entidades intermedias entre mayores sanos y DCL.

Mas alla de esta terminologia, la etiqueta actual es la de “Deterioro cognitivo
leve” (DCL), un término introducido por Flicker, Ferris y Reisberg en 1991. En prin-
cipio, se asocid a una puntuacion dentro de la escala de deterioro global (en inglés,
global deterioration scale, GDS): nivel 3. Correspondiéndose el nivel 1 a ausencia
de trastorno; el nivel 2, a quejas subjetivas de memoria; y los niveles 4 a 7, a la EA.
Asimismo, el nivel 3 incluiria, ademas de las quejas de memoria (que ahora, en este
nivel, ya son objetivas y mesurables), leves alteraciones en los ambitos de orienta-
cion, seleccion léxica, retencion de informacion, concentracion y rendimiento labo-
ral pobre. Serian, entonces, déficits en tareas ocupacionales y sociales claramente
observadas por familiares y amigos. A pesar de esto, la funcion cognitiva y las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) estan preservadas, al tiempo que debe existir una au-
sencia de demencia. Estos criterios diagnosticos se han mantenido desde su primera
aparicion en 1993 (en el National Institute of Mental Health, NIHM) y en Petersen et
al. (1999), conociéndose como criterios de Petersen o criterios de la Clinica Mayo.

En relacion con este tltimo apunte, también se suele utilizar como instrumento
de valoracion la clasificacion clinica de la demencia (en inglés, clinical dementia
rating, CDR). Esta escala valora seis estadios clinicos: tres relacionados con el
perfil cognitivo (memoria, orientacion, y juicio y resolucion de problemas) y otros
tres con el ambito social (eventos de la comunidad, AVD y cuidado personal).
En este caso, la puntuacién pasa de sano (0) a demencia grave (3), quedando en
medio los estadios de demencia cuestionable (0,5), demencia leve (1) y demencia
moderada (2). EI DCL cumpliria con el valor 0,5. Tanto la escala GDS como la es-
cala CDR se describen completamente en Pefia-Casanova, Gramunt y Gich (2004).

Antes de iniciar la descripcion de este cuadro clinico, es necesario comentar
aun dos aspectos mas. En primer lugar, es posible describir dos tipos de pacientes
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Deterioro cognitivo leve

con DCL, como se sugirid después de la revision de los criterios diagnosticos
comentados anteriormente, revisién conocida como criterios de la Clinica Mayo
revisados efectuada en 2003 (Petersen, 2004), asi como los realizados por el grupo
de Estocolmo (Winblad et al., 2004). De acuerdo con estos criterios, existirian pa-
cientes clasificados como amnésicos (DCL-a) cuando estos presentan déficits en la
actuacion ante pruebas neuropsicologicas de memoria episodica; y existirian otros
pacientes conocidos como no amnésicos (DCL-na) al presentar déficits en otros
dominios cognitivos diferentes de la memoria.

En segundo lugar, en investigaciones posteriores se ha observado que, ade-
més de estos dos grupos, deben delimitarse ain mas los pacientes. Petersen
et al. (2001) consideran que es posible dividir el DCL en dos subgrupos mas: el
primero, un DCL de dominio multiple o multidominio que presenta un déficit en
diversos dominios cognitivos, pero sin llegar a constituir demencia; y, el segundo,
un DCL de dominio Unico que presentaria una alteracion en un Unico dominio
cognitivo. Entonces, y ampliando la anterior tipologia, se admite la existencia de
cuatro tipos de pacientes:

1. DCL-a de dominio Unico. En estos pacientes solo se observan alteraciones
mnésicas, de manera que no existen déficits cognitivos.

2. DCL-ade dominio multiple. Se observan alteraciones mnésicas, pero a dife-
rencia del tipo anterior también hay afectaciones en otras areas o dominios
cognitivos (como la resolucién de problemas o las tareas de denominacién).

3. DCL-na de dominio unico. EI DCL no amnésico, en este caso, implica una
alteracion en un dominio cognitivo (como pueden ser el lenguaje, las fun-
ciones ejecutivas o las habilidades visuoespaciales, entre otras), pero sin
afectacion de la memoria.

4. DCL-na de dominio mdaltiple. Requiere la afectacion de diversas areas
cognitivas (como las citadas anteriormente), salvo la memoria que estaria
preservada.

Es obligado comentar que el DCL-a puede, a su vez, subdividirse en dos
subgrupos: uno, temporomedial o hipocampico, en el que se observa un déficit
mnésico vinculado a la consolidacién de la informacién (y, en consecuencia, con
puntuaciones bajas en la memoria episodica); otro, ejecutivo, en el que el déficit se
concentra en la recuperacion de la informacién y en la velocidad de procesamiento
de dicha informacion (Gelado, Gomez-Ruiz y Diéguez-Vide, 2022).

En relacion con este ultimo punto, hay que realizar tres apuntes. El primero
es que los nuevos criterios diagndsticos incluyen ya esta tipologia. Asi aparecen
en el National Institute on Aging-Alzheimer’s Association (NI-AA) enel 2011 y en
el DSM-V en el 2013 (estos criterios, junto con el revisado de la Clinica Mayo,
pueden verse, junto con mas informacion relativa al diagndstico, en la tabla 1 de
Vega y Newhouse, 2014).
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El lenguaje en las demencias y en otros cuadros neurodegenerativos

El segundo apunte tiene que ver con que esta tipologia se asocia a etiologias
diferentes y, en consecuencia, evoluciona a formas diferentes, muchas de ellas
con demencia.

Como tercer apunte, también es necesario comentar que, en algunos articulos
en castellano, anteriores a la tltima clasificacion, se ha utilizado una terminologia
algo diferente (por ejemplo, Mulet et al., 2005; Samper Noa et al., 2011). Man-
teniendo la etiqueta para el DCL amnésico, se comentan los otros dos subtipos
con una terminologia diferente: el DCL de dominio maltiple se denomina como
“DCL difuso”, mientras que el de dominio unico se denomina, en estas publicacio-
nes, como “DCL focal no-amnésico”.

Finalmente, y al hilo de la introduccién a este capitulo, se hace interesante
conocer que la variante temporomedial o hipocampica del DCL-a es la que
suele evolucionar a EA. El problema aqui es que las cifras que ofrecen muchos
autores no son homogéneas, pues van del 25 % de sujetos que después de diez
afos no se convierten a EA (Chertkow, 2002) hasta la conversion de un 80 %
tras seis afios (Petersen y Morris, 2003) o las tasas de conversion del 100 %
en plazos de diez afios (Morris et al., 2001). Igualmente, otras investigaciones
muestran riesgos de evolucion a la EA de 2,8 o 3,1 respecto a sujetos control.
Para un mayor detalle, se remite al lector a las tablas 1, 2 y 3 de Ward et al.
(2013), en las que se describe todo este baile de cifras. Es evidente que se han
propuesto explicaciones para esta heterogeneidad: variabilidad en los criterios
diagndsticos (especialmente, la aplicacion de la escala CDR o la escala GDS),
variabilidad en las normas para las variables edad y educacién, diferente etio-
logia (de acuerdo con Petersen [2003], el DCL-a podria evolucionar a EA; el
DCL multidominio, a EA o demencia vascular; y el DCL monodominio sin
trastorno de memoria, a otra forma de demencia) o diversidad de mecanismos
neuropsicoldgicos, y asi hasta aspectos mas concretos como el juicio del mé-
dico o examinador, las asociacidon con alteraciones motoras o la presencia de
problemas psicologicos.

Una vez conocidas las caracteristicas basicas del DCL —y un poco su historia—,
se ha de indicar que en los capitulos que seguiran, desde el tercero hasta el sép-
timo, se realizard un breve recorrido por la epidemiologia y las manifestaciones
clinicas y cognitivas, antes de pasar a describir con mas exhaustividad el lenguaje.
Como ya se ha comentado en la introduccion, no se tienen en cuenta otros ambitos
necesarios, pero que se consideran mas del ambito médico, como la patofisiologia,
la etiologia, el diagndstico diferencial, el prondéstico y la rehabilitacion.

2.2. Epidemiologia

Tanto la prevalencia como la incidencia del DCL se han investigado en diversos
estudios con importantes cohortes, aunque respecto a la incidencia apenas hay
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Deterioro cognitivo leve

estudios en nuestra poblacion. El cuadro 2.1 muestra algunas cifras de prevalencia
o de incidencia desde el ano 2001, priorizando aquellas investigaciones o revi-
siones en las que se muestran ambas cifras (pueden verse otras cantidades en la
revision del 2013 de Roberts y Knopman). Mas en concreto se muestran algunos
de los resultados més interesantes tanto respecto a la proporcién de la poblacion
que padece la enfermedad (prevalencia) como al nimero de nuevos casos por afio
(incidencia), pero no se han incluido estudios en los que la cohorte sea “local”.
Existen diversas investigaciones y proyectos que analizan la prevalencia —pero no
la incidencia— en capitales o provincias: Zaragoza, Girona, Toledo, Salamanca,
Pamplona (en la tabla 1 de Custodio et al., en 2012, aparecen ciudades del mundo
y se incluye Murcia que, en 2015, para una cohorte de 1 074 sujetos, daba una pre-
valencia para sujetos mayores de 64 afios del 4%). Los datos para Espaiia se han
escogido de publicaciones con cohortes mas generales de toda la poblacion (o una
buena muestra de esta).

Es necesario advertir que no se han incluido datos de algunas fuentes en
las que las cifras eran escasas. Es el caso, por ejemplo, para la prevalencia
del intervalo entre 3,2% y 19,3% (Ritchie, Artero y Touchon, 2001) para
una cohorte de 833 pacientes ingleses, o la separacién por edades de Bennett
et al. (2002) para una cohorte de 211 pacientes ingleses: 70-79 afos (10%) y
80-89 afios (25%). Y lo mismo para la incidencia, con datos para una cohorte
de 1435 pacientes suecos: entre 5,1 y 13,7 por 1 000 habitantes/afio (Caracciolo
et al., 2008).

Como se aprecia en los datos del cuadro 2.1, existe una gran heterogeneidad,
pues la prevalencia puede aparecer como un 1% —o menos— hasta méas de un 30 %
Como describen Custodio et al. (2012), esto puede deberse a un conjunto de fac-
tores, tales como los siguientes: el tipo de muestreo (aleatorio 0 no), las pruebas
cognitivas seleccionadas (y el punto de corte para la normalidad), las poblaciones,
la edad y el area de residencia seleccionadas, entre otros. Existe, ademas, otro
aspecto relevante para estos datos: hay pacientes que abandonan y pacientes que
fallecen y, en relacion con esto ultimo, se ha demostrado que los sujetos con DCL
presentan una mayor mortalidad que los sujetos cognitivamente normales. Ben-
nett et al. (2002) apuntaron que, con un promedio de 4,5 afos después del inicio,
murieron un 30% de sujetos, un promedio 1,7 veces mayor que los sujetos sin
afectacion.

Las razones anteriores son las que llevan a haber incluido en el cuadro 2.1
la variable edad porque en todos los estudios se muestra una tendencia similar.
No se ha incluido la variable sexo porque, en este caso, los resultados son algo
contradictorios: por ejemplo, para la prevalencia, el estudio en finlandés la cifra
en 41,9% para el sexo masculino, y en 32,2 %, para el femenino, mientras que
el estudio realizado en diversas comunidades autonomas cifra la prevalencia en el
sexo masculino en 14,8 %, y en el femenino, en el 21,3 %. No obstante, si es cierto
que existiria una mayor tendencia a afectar al sexo masculino.
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