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INTRODUCCION 

Demencia, deterioro cognitivo leve y envejecimiento normal representan una 

continuidad del estado cognitivo en los ancianos (1).  Los pacientes con un 

profundo déficit de memoria pero sin otros déficits cognoscitivos, sin deterioro 

funcional domestico y laboral, no reúnen criterios para poder ser diagnosticados 

de demencia; estos pacientes padecen de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) (2), que 

constituye un estado transicional entre el envejecimiento normal y la demencia 

(2,3,4). Identificar individuos con DCL que evolucionen a una Demencia de 

Alzheimer (DA) se ha vuelto un reto muy importante. EL concepto de DCL 

identifica a las personas que no son cognitivamente normales ni demenciadas (4), 

y que se encuentran en un riesgo elevado de desarrollar una DA (5).  

El DCL se define como una condición caracterizada por un decline cognitivo 

adquirido que se extiende mas allá de lo que se espera para la edad o los 

antecedentes de nivel educacional, que aun no causan alteraciones funcionales 

significativas (6).  El DCL se utiliza actualmente para definir la fase temprana entre 

un envejecimiento normal y una demencia (3,4,6). 

En las últimas décadas el número de personas que padecen de demencia ha 

aumentado considerablemente (7),  este numero se duplicara entre 1990 y 2020, 

siendo la DA la demencia relacionada con la edad mas prevalente en la sociedad 

moderna (3,7).  Actualmente el interés  ha aumentado en la prevalencia del DCL 

(8).  La incidencia del DCL entre ancianos no demenciados es de 9.9/1000 

personas al año (9).  Los estudios basados en poblaciones han demostrado una 

prevalencia que va del 3% al 19% (6), con el mayor porcentaje asociado con el 
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incremento en la edad y la baja educación (1,6).  Incluso la prevalencia varia de 

acuerdo a la definición del DCL; por ejemplo DCL amnésico tiene una prevalencia 

del 3-6%, mientras que los subtipos de DCL llega hasta un 16% (8).  Se ha 

reportado que aproximadamente del 2% al 25% a quienes se les diagnostico DCL 

progresaran a una DA por año (6), y en 6 años mas del 80% de pacientes con 

DCL desarrollaran demencia (8); esto representa una conversión anual del 10% al 

12% en el DCL amnésico, en contraste con la conversión anual del 1% al 2% en la 

población anciana normal (9). 

La prevalencia del DCL aumenta con la edad, como lo han demostrado varios 

estudios, que van del 1% en los pacientes de 60 años (6), a un 15% hasta 19% en 

los de 75 años (10) hasta un 30% en los mayores de 85 años (8). 

Un sustancial numero de pacientes con DCL “revierten” al estado normal; esta 

tasa se ha reportado que va desde un 17% a un 32% (6,8).  La tasa de progresión 

a DA es alta, mientras que la tasa de regresiones es baja en pacientes con DCL 

amnésico, en particular en aquellos que presentan afección de múltiples dominios 

cognitivos (11,12). 

Se le ha etiquetado al DCL con varios nombres desde décadas atrás, como “los 

olvidos benignos de la senescencia” y “alteraciones de la memoria asociadas a la 

edad”; este último se refiere a cambios en la memoria que son consistentes con el 

envejecimiento normal (13). 

En el DCL la perdida de la memoria es significativamente mayor que la que podría 

esperarse para la edad del paciente, pero no llega a interferir con sus actividades 

habituales (4). 
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Los criterios diagnósticos de DCL son los siguientes o criterios de Peterson (4, 

9,14,15): 

1. Deterioro subjetivo de la memoria, preferiblemente confirmado por otra 

persona. 

2. Deterioro de la memoria detectado por el mismo paciente. 

3. Capacidad del pensamiento y habilidades de razonamiento normales. 

4. Desempeño normal en las actividades de la vida diaria. 

5. No demencia por los criterios del DSM-IV. 

Con estos criterios se puede llegar a diagnosticar mas fácilmente el DCL, pero 

debido a los cambios cognitivos asociados con el envejecimiento esto no es tan 

fácil, principalmente en el deterioro de las funciones superiores que estos 

pacientes presentan y en la función físicas que se ve disminuida por la edad. 

El pobre nivel cognitivo y las funciones físicas son condiciones prevalentes 

relacionadas con la edad y resultan en la discapacidad para realizar actividades 

instrumentales y básicas de la vida diaria (16), por lo cual es importante detectar 

dicho deterioro para prevenir estas discapacidades. 

Se han identificado factores de riesgo  modificables que pueden prevenir la 

progresión de una estado preclínico (DCL) a una clínica (Demencia) (17).  De 

estos los factores de riesgo mas estudiados son la diabetes mellitus (DM),  la 

hipertensión arterial sistémica (HAS) (9) y el Síndrome metabólico (SM) (18), así 

como también la depresión de inicio tardío (DIT) (19). 
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Varios estudios han sugerido la asociación entre DM y deterioro cognitivo; incluso 

una asociación entre los malos controles de glicemia y el riesgo cardiovascular 

con la enfermedad macro y micro vascular a nivel cerebral (17). 

Cuando la DM es de inicio antes de los 65 años de edad, duración y severidad y la 

presencia de complicaciones, todos estos factores están involucrados en la 

patofisiología del DCL en estos pacientes (17).  Tanto la hipoglicemia como la 

hiperglicemia están involucradas en el deterioro cognitivo permanente. 

Con respecto al SM no se ha visto asociación alguna con el DCL, pero si se 

examinan por separado sus componentes, se encontró mayor asociación con la 

hiperglicemia, pero no olvidar que el SM por si mismo es un factor de riesgo 

modificable para enfermedad cardiovascular e incluso un factor de riesgo 

relacionado al deterioro cognitivo como a la demencia (18). 

El DCL y la DIT están relacionados mas por los factores de riesgo que se asocian 

a la depresión que a la asociación entre estas dos condiciones (19). 

Entre los métodos para detectar el DCL se cuentan con varias escalas o pruebas 

diagnosticas, entre la mas utilizada se encuentra el Mini Examen Mental (MMSE 

por sus siglas en ingles) (20); otra prueba de utilidad es la Evaluación Cognitiva de 

Montreal (MoCA por sus siglas en ingles) (21). 

Dependiendo del punto de corte en la valoración de cada una de estas escalas su 

especificidad y sensibilidad pueden variar; al tener un corte de 24 o menos, el 

MMSE es insensible para detectar DCL (22); utilizando un corte de 26 puntos o 

menos el MMSE tiene una sensibilidad para detectar DCL que va desde el 17% al 

18%, mientras que el MoCA detecta desde el 83% hasta el 97%, con una 
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especificidad del 35% (22, 23, 24).  Si el punto de corte en el  MoCA es de 23 

puntos su sensibilidad es del 96% y su especificidad del 95% (22). 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar las actividades básicas (Katz  y 

Barthel) e instrumentales (Lawton-Brody) de la vida diaria, la depresión (Geriatrics 

Depression Scale), el estado nutricional (Mini Nutritional Assessment) y el riesgo 

de demencia vascular (Hashinsky) en pacientes con deterioro cognitivo leve de 

acuerdo al Montreal Cognitive Assessment (MoCA) en una población de asilados 

en el Hospital Español de México.
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MATERIAL Y MÉTODOS 

SITIO Y SUJETOS 

Este estudio se realizó en el Hospital Español de México, institución privada. Se 

estudiaron a pacientes asilados en las salas 2, 3, 7, 11, 12 y Placido domingo del 

1 de noviembre del 2008 al 20 de junio del 2009. 

CUESTIONARIOS APLICADOS 

A cada sujeto se le aplicaron los siguientes cuestionarios clínicos por interrogatorio 

directo: 

1. El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (25,28,29): Valoro el nivel 

cognitivo mediante las habilidades visoespacial y ejecutiva, la identificación, 

la memoria, la atención, el lenguaje, la abstracción, el recuerdo diferido y la 

orientación. La puntuación de la escala va de 0 a 30 puntos (normal: mayor 

o igual a 26; deterioro cognitivo leve: menos de 26). Se agrega 1 punto a 

todo paciente que haya tenido menos de 12 años de escolaridad. 

2. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD, KATZ) (25): Valoro cada una 

de las actividades que el paciente puede realizar de una manera 

dependiente o independiente.  Las actividades que valora son alimentación, 

el bañarse, traslado, continencia, uso del retrete y vestirse.  El resultado se 

valora mediante una letra, que va de la A-G (A si el paciente es total 

independiente; B-F si presenta dependencia de alguna actividad; G si es 

total dependiente). 

3. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD, Lawton-Brody) (26): 

Valoro las actividades de capacidad para usar el teléfono, hacer compras, 
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preparación de la comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de 

medios de transporte, responsabilidad respecto a sus medicamentos y 

manejo de asuntos económicos.  Se puntea cada área con un máximo de 1 

punto y un mínimo de 0 puntos (6-8 Independiente; 2-5 Dependiente 

parcial; 0-1 Dependiente total). 

4. Actividades Básicas de la Vida Diaria (Barthel) (27): Se valoro las 

actividades básicas de la vida diaria, evaluando comer, lavarse, vestirse, 

arreglarse, deposiciones y micciones (se valora con respecto a la semana 

previa), uso del retrete, traslado, deambulación y escalones.  Tiene una 

puntuación de 0-100 (Menos de 20 Dependiente total; 20-35 Dependiente 

Grave; 40-55 Dependiente Moderado; Mayor o igual a 60 Dependiente 

Leve; 100 Independiente).  A diferencia de la escala de Katz, esta escala es 

mas predictiva para valorar tratamiento rehabilitatorio, duracion de la 

estancia hospitalaria, necesidad de hospitalizacion y la capacidad del 

paciente de seguir viviendo en comunidad. 

5. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (Geriatrics Depression Scale) 

(28): Valoro el estado depresivo del paciente geriátrico; consta de 30 

preguntas directas donde el paciente debe de responder SI o NO, dándole 

1 punto por cada respuesta afirmativa.  Su puntuación va desde 0-30 (0-14 

normal; Mayor de 14 Depresión). 

6. Evaluación del Estado Nutricional (Mini Nutritional Assessment) (29): Valoro 

el estado nutricional de los pacientes de 65 años o más; se utiliza para 

valorar la desnutrición o el riesgo de desnutrición en esta población.  Su 
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puntaje va de 0-30 (Menos de 17 puntos, con Desnutrición; 17-23.5 Riesgo 

de Desnutrición; 24-30 sin Desnutrición). 

7. Escala de Isquemia de Hashinsky (Escala de Hashinsky): Valoro el riesgo 

de presentar una demencia vascular, mixta o un trastorno degenerativo.  Su 

puntuación va de 0-17 (Menor o igual a 4 riesgo de Trastorno degenerativo; 

5-6 riesgo de demencia mixta o casos dudosos; Mayor o igual a 7 riesgo de 

demencia vascular). 

MÉTODO DE APLICACIÓN 

Previo a la realización de los instrumentos de evaluación se tomaron los datos de 

cada paciente, nombre completo, edad, sexo, fecha de nacimiento, lugar de 

nacimiento, profesión u oficio, nivel de escolaridad, descendencia (padre y madre, 

como abuelos y abuelas maternas y paternas), además se interrogo sobre su 

hábito al tabaquismo.  Se anoto también la fecha y hora en que se realizo el 

interrogatorio a cada paciente.  Previo a iniciar la valoración de las escalas se 

procedió a pesar y medir al paciente (para obtener el Índice de Masa Muscular) y a 

la toma de sus constantes vitales (tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, temperatura). 

Se reviso incluso expediente clínico de cada paciente sobre antecedentes 

familiares de demencia, diagnósticos médicos previos, así como también número, 

nombre y dosis de medicamento que el paciente se encontraba consumiendo al 

momento de la valoración, para valorar la presencia o ausencia de polifarmacia. 
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ANÁLISIS DE LOS DATOS Y ESTADÍSTICA 

Los datos fueron obtenidos directamente del resultado de las escalas aplicadas 

fueron  introducidos a una base de datos (Microsoft ® Excel 20007) El análisis 

estadístico se realizó con el programa 2000 GraphStat statistical (GraphPad 

Software, Inc., San Diego, CA, USA). Los datos paramétricos expresan la media ± 

desviación estándar; el intervalo de confianza superior e inferior a 95% (95%IC) y 

fueron comparados por medio de la prueba t de Student, dos colas. Los datos no 

paramétricos se expresan por medio de porcentajes y fueron comparados por 

medio de la prueba Wilcoxon, dos colas y Chi cuadrada. Se tomo un alfa de 0.05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 156 pacientes de los cuales únicamente se incluyeron 97 (Figura 1).  

De esta población el 77.32% (75/97) fueron del sexo femenino y 22.68% (22/97) 

del masculino. La edad promedio fue de 84.10±7.46 (95%IC:82.62—85.59) rango 

de 61-97 años. 

 

156 Sujetos 
59 Perdidos 
    8 Decesos 
    38 Diagnóstico establecido de 

Demencia 
    2 Invidentes 
    1 Con Retraso Mental 
    2 Egresaron a su hogar 
    7 No Quisieron Colaborar 
    1 No Aplicaba por edad (<60 

años)97 Sujetos 

92 DCL 5 Normal 

Figura 1. 

A los noventa y siete pacientes se les aplico el cuestionario MoCA, obteniendo una 

puntuación promedio de 16.46 ± 6.14 (15.24—17.69). 

Los sujetos que presentaron deterioro cognitivo [DCL, 94.85%(92/97), edad 

84.39±7.27(95%IC:82.91-85.88) rango 61-97, 72 mujeres] tuvieron una puntuación 

de 15.84±5.65(95%IC:14.68-16.99) en la escala de 30 puntos. 
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Los pacientes que no tuvieron deterioro cognitivo [Normal 5.15%(5/97), edad 

78.8±9.83(95%IC:70.18-87.42) rango 67-90, 3 mujeres] tuvieron una puntuación 

de  28±1.58 (95%IC:26.61-29.39). 

Los pacientes que presentaron deterioro cognitivo leve comparados con los 

sujetos normales no evidenciaron diferencia estadísticamente significativa con 

respecto al IMC y la polifarmacia.  Se evidencio un 32.99% de desnutrición, 

47.42% normales, 7.22% con sobrepeso y 12.37% con obesidad.  La polifarmacia 

se evidencio en toda la población del sexo femenino. (Tabla 1). 

 DCL (n=92) Normal (n=5) p 

Edad 84.39±7.27 
(95%IC:82.91-85.88)

78.8±9.83 
(95%IC:70.18-87.42) 0.1029 

Sexo (F:M) 72:20 3:2 0.4981 

IMC 25.5±4.45 
(95%IC:24.59-26.41)

23.45±2.62 
(95%IC:21.15-25.74) 0.3099 

Polifarmacia 7.42±2.69 
(95%IC:6.87-7.97) 

8.6±4.93 
(95%IC:4.28-12.92) 0.3668 

 

Tabla 1: Diferencia entre los sujetos con DCL (puntuación < 26) y normales 

(puntuación >= 26). IMC: Índice de Masa Corporal (Kg/m2).  Polifarmacia: 3 o más 

medicamentos. 
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Se evidenciaron diferencias estadísticas en las siguientes áreas cognitivas: 

visoespacial, atención, abstracción y recuerdo. No se encontraron diferencias 

estadísticas en las áreas cognitivas de identificación, lenguaje y orientación. 

Estos resultados se presentan en la tabla 2 y gráfica 1. 

 

 DCL (n=92) Normal (n=5) p 

Puntuación Total 15.84±5.65 
(95%IC:14.68-16.99)

28±1.58 
(95%IC:26.61-29.39) 0.0000

Áreas cognitivas    

     Visoespacial 0.96±1.35 
(95%IC:0.68-1.23) 

4±1.41 
(95%IC:2.76-5.24) 0.0000

     Identificación 1.95±1.16 
(95%IC:1.71-2.18) 

2.8±0.45 
(95%IC:2.41-3.19) 0.1061

     Atención 3.72±1.9 
(95%IC:3.33-4.11) 

7.2±1.1 
(95%IC:6.24-8.16) 0.0001

     Lenguaje 1.6±1.04 
(95%IC:1.39-1.81) 

2.2±1.3 
(95%IC:1.06-3.34) 0.2152

     Abstracción 1.27±0.76 
(95%IC:1.12-1.43) 2 0.0350

     Recuerdo 0.85±1.1 
(95%IC:0.62-1.07) 

3.2±1.3 
(95%IC:2.06-4.34) 0.0000

     Orientación 4.7±1.68 
(95%IC:4.35-5.04) 

5.6±0.55 
(95%IC:5.12-6.08) 0.2357

 

Tabla 2: Diferencia entre las áreas cognitivas evaluadas en sujetos con DCL 

(puntuación < 26) y normales (puntuación >= 26). 
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Valores de las areas cogntivas evaluadas 

0.96 
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1.95 2.8 3.72 

7.2 

1.6 2.2 1.27 2 
0.85 
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4.7 5.6 

15.84 

28 
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Visuespacial Identificación Atención Lenguaje 

Abstracción Recuerdo Orientación Puntuación 

Grafica 1: Valores de las áreas cognitivas evaluadas en los sujetos con DCL y 

normales. 

Los pacientes normales presentaron mayor puntuación en la escala de las 

actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton-Brody) que aquellos con DCL. 

Únicamente el 22.68% (22/97) de los sujetos era independiente para las 

actividades instrumentales de la vida diaria.  Las escalas de Hashinsky, Barthel, 

GDS y MNA no mostraron diferencias estadísticas entre ambos grupos (Tabla 3). 
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 DCL (n=92) Normal (n=5) p 

Escalas geriátricas    

     Hashinsky 1.51±1.61 
(95%IC:1.18-1.84) 

1.6±2.3 
(95%IC:-0.42-3.62) 0.9065

     Barthel 63.97±31.33 
(95%IC:57.57-70.37)

91±12.45 
(95%IC:80.09-101.91) 0.0587

     L-B 2.79±2.39 
(95%IC:2.31-3.28) 

5.4±2.19 
(95%IC:3.48-7.32) 0.0191

     GDS 9.57±5.37 
(95%IC:8.45-10.69) 

5.2±3.96 
(95%IC:1.73-8.67) 0.0773

     MNA 20.28±3.81 
(95%IC:19.5-21.06) 

21.6±3.94 
(95%IC:18.14-25.06) 0.4543

 

Tabla 3: Diferencia entre los sujetos con DCL (puntuación < 26) y Normales 

(puntuación >= 26) y las diferentes escalas de valoración geriátrica. 

Hashinsky: Escala de valoración para riesgo de demencia entre demencia Alzheimer, vascular y mixta. 

Barthel: Actividades básicas de la vida diaria. 

L-B: Lawton-Brody, Actividades instrumentales de la vida diaria. 

GDS: Geriatric Depression Scale (Escala Geriátrica de Depresión, por sus siglas en ingles). 

MNA: Mini Nutritional Assessment (Evaluación Nutricional, por sus siglas en ingles) 
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En la gráfica 2 podemos observar las diferencias en la escala de Katz de acuerdo 

a la independencia, dependencia parcial y dependencia total en las actividades 

básicas de la vida diaria, entre los sujetos con DCL y normales. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Katz en sujetos de acuerdo al MoCA

34,78%

80%

56,52%

20%

8,70%
0

DCL Normal

Independiente Depen. Parcial Depen. Total

Grafica 2: Diferencia entre las actividades básicas de la vida diaria y los sujetos 

con DCL y normales. 
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DISCUSIÓN 

Nuestro estudio demuestra que la incidencia de pacientes con DCL en el Hospital 

Español de México es del 94.85% de los pacientes asilados; identificando que 

dicha patología esta relacionada con el aumento en la edad, observando un 9.28% 

entre los 60-74 años de edad, hasta un 51.55% en los pacientes con 85 o mas 

años de edad; encontrando que el sexo femenino conformo el 77.32%. 

Observamos que los pacientes con DCL presentaron una puntuación promedio de 

15 puntos comparado con los 28 puntos en los pacientes normales, lo que nos 

indica que el cuestionario MoCA (Montral Cognitive Assessment) es un 

instrumento con una alta especificad y sensibilidad (22, 23, 24) para detectar DCL 

en pacientes mayores de 60 años de edad. 

El 12.37% de los sujetos presentaba obesidad (de acuerdo al IMC), y este es un 

factor de riesgo para DCL (30), siempre y cuando se acompañe de hipertensión 

arterial y valores elevados de colesterol, lo que en nuestro estudio la obesidad no 

fue un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo. 

Las áreas cognitivas que se alteran para poder diagnosticar el deterioro cognitivo 

leve según la SEN (Sociedad Española de Neurología) son: 

atención/concentración, lenguaje, gnosias, memoria, praxias, funciones 

visoespaciales y ejecutivas (31), lo cual en nuestro estudio se evidencio que las 

que se afectaron entre los sujetos con DCL y los sujetos normales fueron la 

función visoespacial, atención, abstracción y recuerdo.  No encontramos 

diferencias entre las áreas cognitivas de identificación, lenguaje y orientación. 
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De acuerdo a las actividades de la vida diaria, las únicas que se vieron afectadas 

fueron las actividades instrumentales de la vida diaria; con las actividades básicas 

de la vida diaria no hubo diferencia entre ambos grupos, lo cual uno de los criterios 

para el diagnostico de DCL es que la alteración cognitiva interfiera con las 

actividades instrumentales o avanzadas de la vida diaria (31), lo cual de acuerdo a 

la literatura en nuestro estudio si hay correlación entre la alteración cognitiva y las 

actividades de la vida diaria, principalmente las instrumentales, ya que únicamente 

el 22.68% de la población fue independiente para las actividades instrumentales 

de la vida diaria.  Se ha asociado el DCL con la depresión de inicio tardío (19), 

pero no se logro evidenciar dicha relación en el presente estudio, ya que no hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre el grupo con deterioro cognitivo y los 

que no presentaron deterioro cognitivo de acuerdo al MoCA. 

Al identificar los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo, el numero de 

medicamentos prescritos esta relacionado con la declinación de la función 

cognitiva (32), aunque este sea un factor pobremente conocido, lo cual en el 

estudio presente no se encontró diferencia entre la polifarmacia entre el grupo con 

deterioro cognitivo leve y el grupo de sujetos normales, ya que el numero de 

medicamentos consumidos en cada grupo fue de 7.42 y 8.6 respectivamente, 

observando que el mayor numero de medicamentos prescritos fue en los sujetos 

sin deterioro cognitivo. 

En este estudio no se encontró relación alguna entre el deterioro cognitivo leve y 

el estado nutricional, debido a que en ambos grupos no hubo diferencia 

estadísticamente significativa, y hasta la fecha no hay bibliografía que 
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correlaciones estas dos entidades para evaluar la relación existente entre ambas 

entidades. 

CONCLUSIÓNES 

1. Encontramos que existe una relación directa entre el DCL y disminución de 

las actividades instrumentales de la vida diaria, lo cual hace que el individuo 

que la padece pueda llegar ser dependiente de dichas actividades. 

2. No se evidencio diferencia estadísticamente significativa entre los sujetos 

con DCL y los sujetos normales en relación a depresión, actividades 

básicas de la vida diaria, polifarmacia, índice de masa corporal, estado de 

nutrición y riesgo de desarrollar cualquier tipo de demencia; lo que nos 

indica que el DCL no esta en relación con estas entidades. 

3. Entre las áreas cognitivas que se pueden afectar en el DCL, por medio del 

cuestionario de MoCA, se detecto que la función visoespacial, atención, 

abstracción y recuerdo, lo cual hace de este cuestionario una herramienta 

de tamizaje eficaz para poder detectar tempranamente un DCL. 
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