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Diferencias neuropsicologicas entre subtipos
de deterioro cognitivo leve

Neuropsychological differences between subtypes of mild cognitive
impairment

Resumen

Introduccion: En los ultimos afios, las investigaciones han
centrado su interés en hallar el perfil neuropsicolégico que distinga
los distintos subtipos de DCL.

Objetivo: El objetivo de estainvestigacion es analizar la existencia
de diferencias significativas en procesos neuropsicolégicos
como estado general de conciencia, atencién, memoria, lenguaje,
visopercepcién y funcién ejecutiva entre dos subtipos de DCL
(disejecutivo y multidominio).

Métodos: Se seleccioné una muestra de 37 pacientes con DCL
con edades entre 40 y 83 anos pertenecientes a consultas privadas
de Medellin, a los que se les administraron diferentes pruebas de
valoracién neuropsicoldgica.

Resultados: Los resultados muestran la existencia de diferencias
significativas entre los dos subtipos de DCL: los sujetos con un perfil
de deterioro multidominio mostraron una peor ejecucién en tareas
visoperceptivas, de memoria verbal, de lenguaje y, contrariamente a
lo esperado, de funcién ejecutiva.

Conclusiones: Estos hallazgos son relevantes para la intervencion
neuropsicoldgicay prevencién del deterioro.
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Abstract

Introduction: Currently, research has focused on finding the
neuropsychological profile that distinguishes different subtypes of
Mild cognitive impairment (MCI).

Objective: The objective is to describe significant differences in
some neuropsychological processes: general level of awareness,
attention, memory, language, visuo-perception and executive
function between two different subtypes of MCI (multi-domain and
dysexecutive).

Methods: 37 patients with MCI of both genders from several
private practice heath services of Medellin (Colombia) were selected
(ages 40 to 83). Assessments neuropsychological included different
tests.

Results: The results showed significant differences between the
two subtypes of MCI: the subjects with multi-domain mild cognitive
impairment showed lower performance in visual perception, verbal
memory and language task, and, contrary to expectations, in executive
functions tasks.

Conclusion: These findings are relevant for the neuropsychological
intervention and the prevention of the cognitive decline.
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Introduccion

En los ultimos afos, en la practica clinica se observa
un aumento de pacientes con enfermedades
neurodegenerativas,ocupandoel mayor porcentaje
aquéllas relacionadas con dificultades de memoria,
debido a la repercusiéon del proceso memoristico
en todas las actividades de la vida cotidiana. Esto
ha llevado a los profesionales, por un lado, al
interés y preocupacion por el deterioro progresivo
de quienes presentan pérdida de memoria y, por
otro lado, a la investigacién de una valoraciéon
neuropsicologica que permita identificar un perfil
cognitivo y un diagndstico certero, con la finalidad
detomar medidas preventivas ante laidentificacion
del estado predemencial.

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es una
alteracién cognitiva que no llega a catalogarse
como demenciay tiene preservada la funcionalidad
cotidiana; en algunos casos el deterioro comienza
por las habilidades mnésicas y en otros casos con
la afectacion de otras funciones neuropsicologicas
distintas a la memoria. La etiologia del DCL
puede derivar de enfermedades degenerativas,
enfermedad vascular, alteraciones psiquiatricas o
médicas.

La literatura actual** pone de manifiesto
la existencia de distintos subtipos del DCL
clasificados en déficit en las funciones mnésicas
o DCL monodominio de tipo amnésico; déficit
de otras habilidades cognitivas no amnésicas o
DCL monodominio de tipo ejecutivo o atencional
segun el caso; alteracion en varias habilidades
cognitivas como en praxias, gnosias, atencion,
funciones ejecutivas y /o lenguaje o DCL de
multiples dominios; y DCL amnésico multidominio
evidenciando alteracion de otras funciones,
ademas de dificultades en memoria.

El diagnéstico diferencial entre DCL y Demencia
radica en la capacidad funcional de la persona
afectada, por lo tanto, hay un cuadro demencial
incipiente si las actividades de la vida diaria de
tipo instrumental como por ejemplo el manejo
de dinero, manejo de la medicacién, la capacidad

para valerse por si mismo, etcétera, se encuentran
afectadas y requieren ayuda de terceros para su
movilidad, transporte, aseo personal y de la casa,
es decir, la persona es parcialmente dependiente o
dependiente en su totalidad.*>

La revision de la literatura cientificaé® evidencia
el progreso de algunos subtipos de DCL a
Demencia que, en la mayoria de los casos, se
deriva de sintomas psicolégicos y conductuales
que interfieren en el normal desempefio de
los afectados. Generalmente, la presencia
de sintomas depresivos, cambios bruscos de
comportamiento y hasta posible presencia de
delirios generan el desgaste progresivo.®-1°
Diversos estudios!! encuentran que un mayor
nivel académico genera mayor reserva cognitiva
y es un factor protector que permite que el DCL
evolucione lentamente a cuadro demencial.
Hoy en dia, la Food and Drug Administration, la
agencia europea de medicamentos y la agencia
de dispositivos médicos en Japdn no han logrado
encontrar un tratamiento farmacolégico para el
manejo de las alteraciones cognitivas en el DCL
que permitan detener el progreso de la patologia
hacia estadio demencial. Por lo que, los diversos
tratamientos utilizados actualmente, entre ellos
la rehabilitacion neuropsicolégica, estan dirigidos
amejorar la calidad de vida de quien padece DCLy
evitar un deterioro progresivo.

Por tanto, la evaluacién neuropsicolégica tiene un
papel primordial para identificar si los problemas
cognitivos son causa de un deterioro por
envejecimiento normal o sintomas progresivos de
enfermedad neurodegenerativa y para determinar
el pronodstico y avance de las alteraciones.
Actualmente, no existe un consenso sobre las
pruebas neuropsicolégicas mas adecuadas
para la valoraciéon pero si hay acuerdo sobre
la necesidad de evaluar los distintos procesos
cognitivos superiores con pruebas estandarizadas
y normalizadas,® establecen que con pruebas de
memoria episddica, nominacion, fluencia verbal
y funcién ejecutiva se facilita el prondstico de la
aparicion de estadio demencial,® indican pruebas
para valorar memoria, lenguaje, funcién ejecutiva,
atencion y capacidad visoespacial, entre otras,?
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hallan que el test Boston es una prueba que
discrimina DCL de Alzehimer y grupo control.
Encontrar el patron neuropsicolégico de cada
subtipo de DCL permitiria una prediccion mas
precisa de la evolucion hacia el estado demencial y
de la diferenciacion con el envejecimiento normal.

El propdsito de la presente investigaciéon es
analizar la existencia de diferencias significativas
en procesos neuropsicolégicos como estado
general de conciencia, atencién, memoria, lenguaje,
visopercepcion y funcién ejecutiva entre distintos
subtipos de DCL en funcién del perfil de deterioro.

Metodos

La muestra estuvo conformada por 37 pacientes
con Deterioro Cognitivo Leve procedentes
de distintas consultas privadas de la Ciudad
de Medellin, Colombia, con un rango de edad
comprendido entre 40 y 83 afios, de ambos sexos,
25 mujeres y 12 hombres. La muestra fue no
aleatoria y los criterios de inclusién fueron tener
diagnéstico de DCL, tener una edad entre los 40
y 83 anos, poseer un nivel alto de escolaridad y
obtener en el indice de Barthel®®*una puntuacién
indicativa de ser funcionales en la vida cotidiana.
En funcién del informe diagnéstico de cada
paciente se hicieron dos grupos, un grupo formado
por 14 pacientes con DCL monodominio tipo
disejecutivo (alteracion solo en funcion ejecutiva)
y el otro grupo conformado por 23 pacientes con
DCL multidominio (alteracién en al menos dos
dominios cognitivos incluido o no el memoristico).
Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta
padecer alteraciones psiquidtricas, presentar
analfabetismo y mostrar alteraciones perceptuales
qgue impidieran la valoracién. Todos los pacientes
que conforman la muestra son mayores de edad y
firmaron un consentimiento informado estando de
acuerdo en la participacién en esta investigacion.

Se utiliza un disefo no experimental, descriptivo en
el que se describen los valores de las variables de
estudio y un andlisis de varianza, para analizar las
diferencias en ejecucion de las distintas pruebas
en funcién del subtipo de DCL. Es un estudio ex
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post facto y transversal, utilizando una estrategia
cuantitativa de recogida de informacion.

Las variables objeto de estudio son estado
general de conciencia, atencién, memoria,
lenguaje, visopercepcioén y funciéon ejecutiva. Los
instrumentos utilizados para valorar cada variable
son el Minimental State para determinar estado
general de conciencia, Continuous Performance
Test para la atencion auditiva y visual, la Figura
Compleja de Rey (copia) para visopercepcion
junto con el Test de Percepcion Visual No
Motriz (TPVNM), para valorar memoria visual la
Figura Compleja de Rey (memoria) y la prueba
de Memoria de Ardila para la memoria verbal,
pruebas de memoria légica y pares asociados de la
Escala de Memoria Wechsler 1ll, el Test de Boston
para valorar a nivel linglistico la denominacién y
el Token Test para seguimiento de instrucciones
simples y complejas que involucran diferentes
componentes gramaticales. Para valorar funcion
ejecutiva se utilizan el Test de Clasificacién de Cartas
de Wisconsin (WCST, por sus siglas en inglés), la
prueba de fluidez verbal (fonoldgica y semantica),
las pruebas de digitos y control mental de la
escala de Memoria Wechsler Il y el Inventario de
Comportamiento Frontal.
* Minimental State:'* prueba de rastreo para
determinar el estado cognitivo del paciente.
* Continuous Performance Test:*® prueba
que evalia la atencién auditiva y visual;
en la parte auditiva, se solicita a la persona
evaluada que escuche atentamente Ia
lectura de unas letras, cada vez que escuche
determinada diana, tiene que indicarlo. Se
cuenta el nimero de aciertos. En la parte
visual se indica a la persona que debe tachar
una letra especifica entre varias, se toma el
tiempo de ejecucion de la pruebay se califica
contando el nimero de aciertos.
*Escalade Memoriade Wechsler Ill:*¥paraeste
estudio se han utilizado las pruebas digitos y
control mental para valorar funcién ejecutivay
memoria logica y pares asociados para valorar
memoria verbal.
* Figura Compleja de Rey:Y evalla
organizacién, visoconstruccién y memoria
visoespacial. La tarea de copia mide
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la habilidad visoperceptiva y memoria
visoespacial a corto plazo. Se ensefa la figura
al paciente para copiar; una vez reproducida,
se quita la ldmina con la figura y se pide al
paciente que realice la figura que ha copiado
previamente.

* Prueba de Memoria de Ardila & Rosselli:1®
estatareaconsiste enpresentar verbalmente
un listado de diez palabras al paciente y una
vez terminado tiene que repetir las palabras
qgue recuerde. Serealizaran como maximo diez
ensayos para recordar todas las palabras o un
numero menor de ensayos si logra recordarlas
todas antes. En esta investigacion se mide el
indice de organizacion, la evocacién a los tres
minutos, la evocacidén a los veinte minutos,
reconocimientoy la curva de memoria.

* Test de Boston:*? es una prueba que permite
valorar la denominaciéon y consiste en la
presentaciéon de 60 ldaminas presentadas
en orden. Se otorgan 20 segundos en cada
[dmina para que el paciente denomine el
objeto que se presenta. Si transcurridos los
20 segundos no hay respuesta, se concede
una clave fonoldgica. Si el sujeto no identifica
el objeto que se le estd mostrando también se
puede suministrar una clave semantica.

*Tarea de Fluidez Verbal Semantica: 8 consiste
en solicitar al paciente que en un minuto
enumere todas las palabras que sean animales
o frutas en un minuto.

* Tarea de Fluidez Verbal Fonolégica:!®
consiste en solicitar al paciente que en un
minuto enumere todas las palabras que
comiencen por la F, luego por la Ay por las,
en un minuto.

* Test de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin: 2 esta prueba valora la capacidad
de flexibilidad cognitiva y formacion de
conceptos que tiene una persona. Consiste
en presentar al paciente una serie de cartas
con diferentes formas, colores y tamanos
gue tiene que ir organizando en categorias
a demanda del evaluador. En este estudio se
anotan el indice de categorizacion, el nimero de
errores totales, los errores de perseveraciéony el
nivel de conceptos.

* Inventario de Comportamiento Frontal:%

permite valorar los problemas conductuales
consecuencia de la disfunciéon prefrontal
que juegan un papel relevante dentro de las
alteraciones encontradas en el DCL.

Se solicitaron los permisos a las distintas consultas
privadas de Salud de Medellin para la realizacién de
pruebas a pacientes con diagndstico DCL, subtipos
monodominio tipo disejecutivo y multidominio.
Ademas,estospacientesfirmaronlosconsentimientos
informados del estudio. Posteriormente, en cada
consulta privada se fueron administrando las pruebas
en situacion clinica, es decir, investigador y paciente
solos en una sala que facilitaron las consultas
privadas. La valoracion neuropsicoldgica se organizé
en dos sesiones de aproximadamente cuarenta y
cinco minutos cada unay el orden de las pruebas fue
el mismo para todos los pacientes. Se controlaron las
condiciones de iluminacion y sonoridad en cada sala
de las consultas privadas para que fueran las mas
optimas posibles. El estudio se realizé conforme a las
normas éticas.

Para realizar el andlisis estadistico de los datos
se emplea el programa SPSS, versiéon 20.0 para
Windows. Se emplean estadisticos descriptivos para
las variables como las medidas de tendencia central,
media y desviacion tipica y, se utiliza un analisis de
varianza para analizar las diferencias significativas en
las variables objeto de estudio.

Resultados

Los resultados descriptivos de las variables estado
general de conciencia, atencién, memoria, lenguaje,
visopercepcion y funcién ejecutiva se observan en
laTabla 1.

Los resultados del andlisis de varianza, para
comprobar la existencia de diferencias en el perfil
neuropsicolégico de los dos subtipos de DCL
(multidominio y disejecutivo) determinan que, en
ninguna de las pruebas utilizadas para valorar la
capacidad atencional se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos de estudio. Sin
embargo, se hallan diferencias significativas en la
prueba de percepcién visual no motriz (F = 5.78;
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p < 0.022) y en diferentes medidas de memoria
verbal concretamente en organizacion (F = 4.54;
p < 0.040), evocacion a los tres minutos (F = 6.74;
p < 0.014), reconocimiento (F = 6.26; p < 0.017)
y pares asociados (F = 6.26; p < 0.017) a favor del
perfil disejecutivo. A nivel linglistico, se encuentran
diferencias significativas en denominacioén (F = 4.21;
p < 0.050) y fluidez verbal semantica (F = 5.19; p <
0.029) siendo superiores las personas con perfil
disejecutivo. En relacién a las pruebas relacionadas
con funciones ejecutivas, sélo se encontraron
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diferencias en la medida de perseveracion del test de
Wisconsin (F = 4.06; p < 0.039) que, al contrario de lo
esperado, cometen mas errores de perseveracion los
sujetos multidominio que los sujetos disejecutivos.
No se encontraron diferencias significativas en
las puntuaciones del inventario comportamental
frontal entre los dos subtipos de DCL. En la Tabla 2
se muestran las medias de las diferencias descritas.
Por tanto, a nivel de procesos neuropsicoldgicos se
obtienendiferencias significativas en visopercepcion,
memoria verbal, lenguaje y funcién ejecutiva.

Tabla 1. Datos descriptivos de las pruebas neuropsicolégicas.

Media SD

Screening

Minimental 26,3 2,40
Atencion

CPT visual 15,16 1,24

CPT auditivo 14,59 1,98
Memoria

Ardila Curva memoria volumen maximo 7,05 1,96

Ardila Organizacion 276 26

Ardila Memoria evocacion 3 minutos 4,40 2,58

Ardila Memoria evocacién 20 minutos 3,65 3,02

Ardila Memoria reconocimiento 8,13 2,33

Weschler Memoria logica 6,49 2,52

Weschler Pares asociados 8,56 4,45

Rey Memoria 9,72 5,08
Visoespacial

TPVNM 27,86 4,33

Rey copia 26,76 10,74
Lenguaje

Token 33,09 2,19

Denominacién Boston 41,65 9,40

FAS semantico 12,18 3,62
Funciones ejecutivas

W(CST categorizacion 1,38 1,30

WCST errores 41,30 19,31

WCST perseveracion 37,16 27,22

WCST conceptos 26,983 21,08

FAS fonoldgico 8,409 4,30

Digitos 8,00 1,65

Control mental 4,43 1,80
Alteraciones conductuales

Inventario comportamental frontal 17,06 12,35
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Tabla 2. Medias de las diferencias descritas.

Media SD
Memoria Disejecutivo 0,39 0,07
organizacion Multidominio 0,21 0,05
Evocacion Disejecutivo 571 0,64
3 minutos Multidominio 3,61 0,50
Reconocimiento Disejecutivo 9,29 0,58
Multidominio 7,43 0,45
Pares asociados Disejecutivo 10,75 1,11
Multidominio 7,22 0,87
Percepcion visual  Disejecutivo 29,93 1,10
no motriz Multidominio 26,61 0,85
Denominacion Disejecutivo 45,50 2,41
Multidominio 39,30 1,88
Perseveracion Disejecutivo 25,43 6,94
Multidominio 44,30 541
Fluidez verbal Disejecutivo 13,82 0,92
semantica Multidominio 11,17 0,71
Para comprobar las posibles diferencias

significativas entre sexos, se realizd un analisis
de varianza y no se encontraron diferencias en la
ejecucion de ninguna de las pruebas, exceptuando
en el Minimental,donde se encontraron diferencias
significativas entre la puntuacion de hombres y
mujeres (F = 47.09; p > 0.03) a favor de las mujeres,
gue puntuaron mas alto tanto en el grupo de perfil
disejecutivo como en el multidominio, como se
observaenlaTabla 3.

Tabla 3. Resultados del Minimental por sexos y subtipos de

DCL.
Minimental
Media SD

Disejecutivo 24,75 1,26
Hombre Multidominio 24,75 2,05

Total 24,75 1,76

Disejecutivo 27,50 2,46
Mujer Multidominio 26,93 2,22

Total 27,16 2,28

Discusion

Actualmente, el andlisis de la literatura cientifica
evidencia la dificultad en el consenso de la
operacionalizacion de los subtipos del DCL, lo
que justifica que existan datos tan dispares enlas
diversas publicaciones. A esto se anade, la falta
de consenso acerca de las pruebas de valoracion
neuropsicolégica que tendrian que administrarse
para determinar un perfil neuropsicolégico y
servir de marcador de los distintos subtipos de
DCL.3

En esta investigacion se han administrado
diferentes pruebas neuropsicoldgicas
normalizadas para la poblaciéon de estudio que
valoran diversos procesos cognitivos superiores,
permitiendo la comparacién entre los subtipos
de DCL de forma fiable. Los resultados obtenidos
ponen de manifiesto que dentro del DCL, el
subtipo monodominio disejecutivo es superior
significativamente al subtipo multidominio en los
procesos neuropsicolégicos de memoria verbal,
visopercepcion, lenguaje y funcion ejecutiva.
Estos resultados estan en consonancia con otros
hallazgos?? que revelan diferencias a favor de
pacientes con DCL monodominio no amnésico en
memoria y funcién ejecutiva. Este ultimo estudio
encuentra también diferencias significativas en
atencién estando en la misma direccién que el
planteamiento de otros autores® sobre la ejecucion
deficitaria en tareas atencionales. La no existencia
de diferencias significativas en atencién en esta
investigacion, puede indicar la alteracién de este
proceso neuropsicolégico en ambos subtipos
de DCL puesto que en las tareas atencionales
intervienen rutas funcionales distribuidas por el
cortex cerebral y subcortical, afectando a varios
dominios cognitivos.

Los datos obtenidos sobre el rendimiento
significativamente inferior del subtipo DCL
multidominio en visopercepcién no estdn en
la misma direccion que los resultados de?? que
no hallan diferencias significativas entre los
subtipos DCL multidominio y DCL monodominio
no amnésico. Sin embargo, estos datos estan en
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consonancia con la clinica neuropsicolégica,??
puesto que este tipo de pacientes DCL
multidominio pueden tener alterados diversos
procesos cognitivos, entre ellos, la visopercepcion
indicando disfuncién de circuitos corticales
parietales.

Los resultados en lenguaje tanto en denominacién
como en fluencia semantica, estan en consonancia
con otro estudio,? evidenciando que los pacientes
con DCL monodominio disejecutivo acceden mejor
al Iéxico que los pacientes con DCL multidominio;
ya que éstos ultimos, tendrian alterado el cortex
temporal izquierdo y regiones posteriores de
asociacion que estarian provocando el menor
rendimiento en tareas de denominacion. Este
resultado linglistico obtenido es interesante
porque los déficits linglisticos constituyen
marcadores de deterioro en demencias.?

En relacion a la funcién ejecutiva, los resultados
de este estudio acerca del nivel significativamente
inferior de los DCL monodominio disejecutivo
en errores perseverativos reflejan datos
contradictorios a los propuestos por la clinica
neuropsicoldgica? que indica que la perseveracién
es un sintoma caracteristico de pacientes con
sindrome disejecutivo; este tipo de errores
seria producto de una disfuncién en la corteza
prefrontal dorsolateral. El resultado obtenido en
este estudio puede ser producto de sesgos en el
diagnostico del subtipo de DCL o que, realmente el
subtipo multidominio de DCL tenga una alteracion
prefrontaldorsolateral masagudaquelospacientes
con subtipo monodominio disejecutivo.

En relacion al estado general de conciencia, segun
los resultados obtenidos en el Minimental las
mujeres tienen rendimientos significativamente
superiores a los hombres independientemente
del subtipo de DCL y teniendo todos un nivel de
escolaridad alto. Estos datos estan en unadireccién
opuesta a los encontrados por otro estudio? que
no encuentran diferencias significativas entre
sexos. Los datos de esta investigacion pueden
hacer sospechar que las mujeres con alto nivel de
estudios poseen un indicador protector de DCL
independientemente del perfil de deterioro.
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Las principales limitaciones de la investigacion
hacen referencia por un lado, a la dificultad para
seleccionar una amplia muestra con DCL y por
subtipos, por otro lado, a la heterogeneidad de
la etigueta multidominio que en este estudio
engloba pacientes que pueden tener alterado o no
el dominio memoristico vy, por ultimo, a la falta de
administracion de pruebas neuropsicoldgicas que
valoren todos los procesos neuropsicolégicos que
no se han podido evaluar en el estudio.

En futuras investigaciones, seria necesario
definir los procesos neuropsicoldgicos que serian
marcadores de los distintos subtipos de DCL,
permitiendo una valoracién rapida y eficaz sin
tener que recurrir a técnicas mas costosas como
las de neuroimagen y biomarcadores.

En sintesis, este estudio aporta informacion acerca
del perfil neuropsicoloégico de los subtipos de DCL,
lo que constituye una herramienta fundamental
para la elaboracion de programas de intervencion
neuropsicologica que mejoren las dificultades
cognitivas, funcionales y emocionales de los
pacientes con DCL segun su perfil de deterioro.
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