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Resumen:

Introduccion: Existen pocos estudios epidemiol6gicos hechos para determinar la incidencia o preva-
lencia del DCL, probablemente debido a lo reciente de la descripcion del mismo y a lo complejo de la
estandarizacion de criterios clinicos e instrumentos neuropsicoldgicos en la practica clinica, y la necesi-
dad de establecer protocolos estandarizados. Objetivo: Determinar la incidencia, global y por variables
sociodemogréficas, de progresion a demencia en pacientes mayores con deterioro cognitivo leve atendi-
dos en una Consulta de Deterioro Cognitivo entre 2017 y 2019. Método: Se realiz6 un estudio observa-
cional analitico de cohorte clinica. EI universo (N=232) incluy6 a todos los pacientes de 60 afios y méas
que, en diciembre de 2017, eran atendidos en la Consulta de Deterioro Cognitivo del Centro de Investi-
gaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud (CITED) y que cumplian los Criterios de Petersen
y del DSM-V para el diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve. La muestra (n=140) quedd conformada
por los pacientes mayores que finalmente no salieron de la investigacion por ninguno de los Criterios de
Exclusion establecidos. Se determind como progresion a demencia cuando cumplié Criterios DSM-V
para Demencia a los seis meses, a los doce meses 0 a los 24 meses de seguimiento y, ademas, se estu-
diaron la edad, el sexo, el nivel de escolaridad y el estado civil. Resultados: La tasa de progresion a
demencia aumento con el tiempo (2.9% a los seis meses, 12.5% al afio y 34.5% a los dos afios) y se-
guimiento total 44.3%. Mas altas en mujeres (53.5%), “viejas-viejas” (57.1%), nivel basico de escolari-
dad (59.6%), viven solas (68.1%). Conclusiones: Los datos presentados, destacan necesidad de investi-
gar el constructo DCL en medicina asistencial, aportando evidencia para la actividad clinica y la toma
de decisiones en salud publica.
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I. INTRODUCCION

Existen pocos estudios epidemioldgicos hechos para determinar la incidencia o prevalencia del Dete-
rioro Cognitivo Leve (DCL), probablemente debido a lo reciente de la descripcion del mismo y a lo
complejo de la estandarizacion de criterios clinicos, instrumentos neuropsicoldgicos, etc en la practica
clinica, y la necesidad de establecer protocolos estandarizados. En estudios basados en poblaciones,
especialmente aquéllos donde se identifican sujetos con fallas cognitivas minimas, comparados con
otros que tenian una disfuncién amnésica, se pudo determinar una prevalencia de trastornos de memoria
asociados a la edad, del 17 al 34%, aunque hay reportes que la elevan hasta un 85%, dependiendo de los
test utilizados para cumplir los criterios diagnosticos. En el estudio canadiense para la Salud y el Enve-
jecimiento, el DCL tiene una prevalencia de 17% (1-6). Acorde a los criterios del Proyecto 10/66 existe
una prevalencia estandarizada de demencia del 6.4 y 10.2%, o sea alrededor del 1.1% de la poblacion
total en Cuba (7).

La gran mayoria de estos sujetos con DCL evolucionan a Enfermedad de Alzheimer (EA), con una
frecuencia de 10% a 15% por afio, comparado con sujetos sanos de control, los cuales convierten con
una frecuencia de 1% a 2% por afio, otros estudios indican que, en 6 afios de seguimiento, hubo una
conversion a EA demostrada mayor del 80% (8, 9). También debiéramos hablar de la heterogeneidad de
la presentacion clinica de muchos sujetos con trastornos minimos, por lo cual es concebible también que
se presente el término DCL, como una sola area deteriorada, diferente a la memoria. Por ello es que al
denominarlo como Amnésico se es mas especifico en la relacion o progresion a EA (10-12).

Podemos decir que la relacién entre envejecimiento y demencia esta focalizada actualmente en la ca-
racterizacion de los estadios tempranos del deterioro cognitivo. De todas las Demencias es conocido que
la EA es la de mayor prevalencia, seguida de otras con menor frecuencia (Vascular, Lewys, etc). Se
suman a los marcadores clinicos, los marcadores neuropsicolégicos, mas fiables para el diagndstico de
la EA, otras demencias y del Deterioro Cognitivo Leve (10-17).

Los fallos en la memoria de fijacion obtenidos por diversos test y las alteraciones en algunas pruebas
ejecutivas u otros dominios cognitivos, son el mejor marcador en los estadios iniciales y permiten hacer
el diagndstico diferencial. La sistemética de estudio incluye la aplicacion de los instrumentos de rastreo
que son rutinariamente usados para cuantificar y cualificar el grado de deterioro cognitivo en pacientes
con demencia y parecen ser también particularmente Gtiles al inicio de la misma, cuando los trastornos
funcionales y de conducta estan ausentes. Algunas investigaciones sobre el tema aportan que los pacien-
tes con EA inicial tienen mas fallas en tests de memoria, incluyendo memoria diferida, y usualmente en
tests de aprendizaje poniendo como ejemplo el (Minimental State Examination (MMSE de Folstein) y
Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT)) en estudios comparativos, y en estudios longitudinales se
ha visto que los pacientes que desarrollan EA temprana, tienen al inicio peor performance en los test
cognitivos, que en los sujetos normales. Por supuesto que la EA inicial y el Deterioro Cognitivo Leve,
no pueden ser diagnosticados por tests solamente, requiriéndose siempre el juicio clinico del médico
evaluador, entre otros marcadores diagnosticos conocidos (9-12).

Como sistematica para el estudio del deterioro cognitivo desde el afio 2007 Dubois (18), recomenda-
ba insistir en un examen clinico y neurologico completo, mas estudios imagenolégicos como la Tomo-
grafia Axial Computarizada (TAC), una Resonancia Magnética Nuclear (RMN), estudio por Emision de
Positrones (SPET) para ver region hipocampica y otros funcionales, asi como marcadores bioquimicos,
genéticos, que juntos generan un diagndstico mas certero, pero que por lo mencionado queden mas para
el ambito investigativo, por lo que el screening clinico concienzudo, con la aplicacion de test validados,



como el MMSE, Montreal Cognitive Assesment, la escala de Blessed y el RAVLT, entre otras, son Uti-
les para chequear aprendizaje, atencion, concentracion y memoria.

Los antiguos criterios para el diagnostico global, que aparecian en el National Institute of Neurologi-
cal and Comunicate Disorders and Stroke and Relate Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (19)
de 1984 quedaron atras, por lo que en el 2013 se proponen entre otros, los nuevos criterios del Manual
de Diagnostico Estadistico, 5ta edicion (DSM-V) (20) para la demencia o trastorno neurocognitivo ma-
yor, utilizados en la practica clinica y para la definicién del DCL o trastorno cognitivo leve, y se conti-
ndan utilizando los sefialados por Ronald Peterson (21), existen igual de utilidad los del DSM-V, simila-
res al investigador mencionado.

El diagnostico del DCL y de la demencia por tanto necesita de un proceso planificado e interdiscipli-
nario (22), con una evaluacion periédica de los casos, por lo que el diagndstico temprano, pudiera ser
una herramienta valida para intervenir en la mejoria de la calidad de vida del paciente y la familia. Es
por ello que se hace necesario la accion conjunta del Equipo Interdisciplinario, que garantice no solo el
diagnostico integral, abarcando la vision biopsicosocial del ser humano, sino la planificacion de cada
accion terapéutica y de todas las intervenciones con el paciente y la familia.

La problemaética del adulto mayor con deterioro cognitivo constituye un importante objeto de estudio
para la Gerontologia y la Geriatria, las ciencias de la salud, y otras areas del conocimiento humano. Es
por ello que nos propusimos estimar la tasa de incidencia de progresion a demencia, a los dos afios de
seguimiento y en cada corte evaluativo, en pacientes mayores con deterioro cognitivo leve (DCL) aten-
didos en la Consulta de Deterioro Cognitivo del Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Enveje-
cimiento y Salud en diciembre de 2017 y explorar las tasas de incidencia segun variables sociodemogra-
ficas.

Il. METODO

Tipo de estudio: Se realizd un estudio observacional analitico de cohorte clinica.

Universo: El universo (N=232) incluy6 a todos los pacientes de 60 afios y mas que, en diciembre de
2017, eran atendidos en la Consulta de Deterioro Cognitivo del Centro de Investigaciones sobre Longe-
vidad, Envejecimiento y Salud (CITED) y que cumplian los siguientes Criterios de Inclusion (Criterios
de Petersen (23) y del DSM-V para el diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve):

« Alteracion subjetiva de la memoria, corroborada por un informante fiable.

 Alteracion de la memoria objetiva mediante test con datos normativos en relacion con los sujetos

de la misma edad y nivel educacional del paciente (inferior en 1.5 desviacién estandar).
 Funcidn cognitiva global normal.

» Normalidad en actividades de vida diaria.

» Ausencia de demencia por los criterios del DSM-V.

Muestra: La muestra (n=140) quedd conformada por los pacientes mayores que finalmente no salie-
ron de la investigacién por ninguno de los siguientes

Criterios de Exclusion:

* Que formara parte de una enfermedad psiquiatrica mayor segun DSM-V de inicio antes de los 50

anos (ej: esquizofrenia, depresion mayor, etc).

* Que no presentara en el momento de la Consulta ni un Estado Confusional Agudo ni un estadio

terminal de cualquier enfermedad.



* Que hubiese negativa personal o familiar a participar en el estudio o que haya comenzado a faltar
a alguna de las consultas de seguimiento o se negara a realizar cualquiera de las pruebas diagnds-
ticas realizadas.

Variables: Se recogi6 la edad cronoldgica que fue dicotomizada a <75 afios y >75 afios, el sexo bio-
I6gico de pertenencia en femenino y masculino, el nivel de escolaridad en Sin escolaridad: cuando
el entrevistado no realiz6 estudio alguno. Primario: cuando el entrevistado realizé estudios com-
prendidos hasta sexto grado. Medio: si curso estudios comprendidos hasta duodécimo grado, asi co-
mo estudios comerciales o secretariales, con primaria o secundaria como requisito. Superior: si cul-
mind estudios universitarios o de post-grado. Ademas, el estado civil en Acompafado: si esta en
unién consensual o casado. Solo: si nunca se ha casado o estuvo casado 0 acompafiado y su conyuge
fallecid o su relacion termind por otra causa.

Técnicas de obtencion de la informacion

En la consulta basal, se le explico al paciente, familiar y/o cuidador los objetivos y motivos de la in-

vestigacion y se pidio su consentimiento para participar, entregandosele a su firma, segun sea el caso,

un documento denominado Consentimiento Informado. Para la consulta de deterioro cognitivo,
siempre se solicitd la compafiia del paciente por parte de un familiar conocedor del mismo, siempre
que fue posible. Se procediod a la realizacion de la Historia Clinica propia de la Consulta de Cogni-
cion del CITED, y que contiene todas las variables necesarias para dar salida a los objetivos propues-
tos. La mencionada Historia Clinica incluye interrogatorio al paciente y al familiar y/o cuidador que
conozca con mayores detalles la vida del paciente, un Examen Fisico exhaustivo, los resultados de
los examenes complementarios ya realizados en Consulta de Clasificacion de Geriatria (desde donde
vienen remitidos los pacientes), asi como, los resultados de la aplicacion de diferentes test para la
evaluacion neurocognitiva basica y especifica acorde al tipo paciente, ademas de otros instrumentos
de evaluacién funcional y para descartar depresion, confusion aguda, etc. Cada integrante del equipo
interdisciplinar, compuesto por: médico Geriatra responsable del equipo, enfermera y neuropsicolo-
ga, realizo la evaluacion acorde al perfil del paciente. EI Geriatra fue el responsable de la Evaluacion

Geriatrica Global Integral. La enfermera evalué funcionalmente al paciente y al familiar. EI Neuro-

psicélogo evalud neurocognitivamente y por dominios especificos. El Geriatra fue el responsable de

integrar toda la evaluacion interdisciplinar y hacer las conclusiones diagnosticas, acorde a Criterios
de Petersen y DSM-V. Se continuo utilizando el diagndstico de Deterioro Cognitivo Leve en vez del

Trastorno Cognitivo Leve, asi como de Demencia en vez del Trastorno Cognitivo Mayor, por consi-

derar mas frecuente su uso, y por decision de equipo interdisciplinar de la Consulta de Deterioro

Cognitivo. Para la evaluacion geriatrica se aplicaron las siguientes escalas: MMSE, Test de Reloj a la

Orden y a la Copia, Clinical Dementia Rating de Hughes, Global Dementia Scale de Rating, Escala

de Blessed y Yesavage. La enfermera aplicd escalas funcionales como el Katz, Lawton, IQCODE. El

Neuropsicdlogo aplico una bateria neuropsicoldgica acorde a evaluacion cognitiva bésica, en donde

incluyd, acorde a criterios clinicos y segun el perfil del paciente, los siguientes instrumentos: MOCA,

TAM, Fluencia Verbal, TBA, INECO, FAB de Litvan, NPl de Cummings, Cornell, Trail Making

Test. En el caso del diagnéstico de demencia, se dieron orientaciones y recomendaciones al familiar

sobre el diagnostico y se remitieron con resumen del estudio para a la Atencion Primaria de Salud

para su dispensarizacion y seguimiento en la comunidad y a Departamentos de Salud Municipal en
caso necesario. Se tuvo en cuenta para su valoracion e interpretacion, todos aquellos estudios reali-
zados en consulta por los Geriatras acorde al Protocolo de la Consulta de Clasificacion del CITED,



que remiten a los pacientes, que incluyeron la tomografia simple de craneo (TAC). Se realizaron
consultas con reevaluaciones interdisciplinares a los 6 meses, un afio y dos afios, a todos los pacien-
tes con diagnostico de DCL y se revisaron la progresion hacia la demencia acorde a los criterios del
DSM-V (20). En caso de demencia se procedio acorde a lo planteado previamente. En todos los ca-
sos se realizaron orientaciones sobre el control de los factores de riesgo asociados, evitar las caidas,
polifarmacia innecesaria, etc. Se brindo la informacion de conclusion diagnostica, al paciente y fami-
liar. La historia clinica de los pacientes que se incluyeron en el estudio, asi como los modelos de re-
coleccion de la informacién se completaron en una Planilla de Recoleccidn de la Informacion, la cual
se archivo y quedd bajo la custodia del CITED, con la confiabilidad de sus datos.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Las Historias Clinicas de los pacientes incluidos en el estudio, se archivaron en el Departamento de
Registros Medicos. Con la informacion acopiada se confecciond una base de datos en formato Excel
de la Microsoft Office version para Window’s 2017, la que posteriormente fue exportada al sistema
SPSS versién 25.0 para su procesamiento y analisis. Para resumir la informacién se utilizaron distri-
buciones de frecuencia y tasas. Se calcul6 la Tasa de Incidencia de Progresion a Demencia en Pa-
cientes Mayores con DCL dividiendo el nimero de pacientes que en cada corte del seguimiento y al
finalizar los dos afios haya progresado a demencia sobre el total de pacientes con DCL estudiados y
multiplicando ese cociente por 100. A cada una de las tasas se le calcul6 un intervalo de confianza
con un nivel de confiabilidad del 95%. Para explorar si habia diferencias estadisticamente significa-
tivas entre las tasas se calcul6 la probabilidad asociada al estadigrafo Z, de la Prueba de comparacion
de dos proporciones en muestras independientes, para tablas de 1 grado de libertad y la probabilidad
asociada al estadigrafo Ji Cuadrado, de la Prueba de homogeneidad entre niveles, para tablas de 2
grados de libertad. En todos los casos se rechazé la hipotesis nula de igualdad si la p asociada al es-
tadigrafo result6é ser menos que el a prefijado de 0.05.

Etica: EI Consentimiento informado de todos los pacientes en el estudio, se obtuvo verbalmente y
por escrito de acuerdo a las recomendaciones dadas por el Comité de Etica y del Comité Cientifico
del CITED, y siguiendo las Normas establecidas para su obtencion en encuestas poblacionales con
adultos mayores.

I11. RESULTADOS
Tabla No 1. Tasa de Incidencia de Progresion a Demencia segun tiempo de seguimiento.
Tiempo Pob_IaC|on en Casos Tasa d(_e Inci- IC 95%
Riesgo dencia
6 meses 140 4 2.9 [0.8-7.2]
12 meses 136 17 12.5 [6.6-18.4]
24 meses 119 41 34.5 [25.5-43.4]
Total 140 62 44.3 [35.7-52.9]

La Tabla No.1 muestra la Tasa de Incidencia de progresion a demencia en pacientes mayores con
Deterioro Cognitivo Leve atendidos en la Clinica de Deterioro Cognitivo del CITED en diciembre de
2017 y seguidos hasta diciembre de 2019, con cortes en el seguimiento a los 6 meses, al afio y a los dos
afnos. Se aprecia que, a medida que fue pasando el tiempo, la Tasa de Incidencia fue incrementando y




que a los dos afios de seguimiento se estima un valor puntual de 44.3% que, con un 95% de
confiabilidad, se mueve entre 35.7% y 52.9%. Todos los estudios sobre la incidencia de la demencia
coinciden en que es una patologia que aumenta con la edad, y que presenta un patron de crecimiento
exponencial a partir de los 65 afios, siendo un factor de riesgo de progresion a demencia la presencia del
DCL, segun metaanalisis realizados (24).

Tabla No 2. Tasa de Incidencia de Progresion a Demencia a los dos afios de seguimiento segln va-

riables Sociodemograficas seleccionadas.

Variables sociodemograficas Pob_IaC|on en Casos Tasa d? Inciden- p
Riesgo cia

Grupos de Edad

Menos de 75 afos 63 18 28.6 0.001*

75 afios y mas 77 44 57.1 '

Sexo

Masculino 39 8 20.5 .

Femenino 101 54 53.5 0.001

Nivel de Escolaridad

Superior 19 7 36.8

Medio 64 21 32.8 0.075

Bésico 57 34 59.6

Convivencia

Acompaado 93 30 32.3 .

Solo 47 32 68.1 0.000

* p<0.05

En la Tabla No. 2 se observa las Tasa de Incidencia de Progresion a Demencia a los dos afios de se-
guimiento segun variables sociodemograficas seleccionadas y resalta que estas fueron mas elevadas en
los pacientes con DCL de 75 afios y mas (57.1%) en comparacion con los “viejos-jovenes” (28.6%); en
las mujeres que en los hombres (53.5 vs. 20.5); en los pacientes que viven solos (68.1%) en relacién a
los que tienen una pareja estable (32.3%) y en los pacientes de nivel de escolaridad basico (59.6%) al
cotejarlos con los otros niveles, aunque esta Ultima variable no mostré diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las tasas de incidencia para los diferentes niveles de la variable (p=0.075, p>0.05).

El clésico estudio de Pieter, durante el seguimiento a pacientes durante 10 afios, demostr6 que la edad
era un factor de riesgo establecido de conversion a demencia (8). Cascudo-Varona en investigacion re-
portaron un predominio del deterioro cognitivo asociado a la edad, casi el 50 % en edades de 70 a 79
afos en la muestra estudiada, y el sexo femenino (9).

IV. CONCLUSIONES

La tasa de progresion a demencia en los pacientes mayores con deterioro cognitivo le-ve investigados
aumento con el paso del tiempo y a los dos afios del seguimiento fue del 44.3% con un intervalo entre




35.7% y 52.9%. Las tasas de progresion a los dos afios de seguimiento fueron mas altas en las mujeres,
“viejas-viejas”, con nivel basico de escolaridad y que viven solas.
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