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INTRODUCCION
La Demencia Alzheimer (DA) es la enfermedad neurodegenerativa mas comun, se
espera que afecte a 81 millones de personas en todo el mundo para el 2040.
Representa una importante causa de incapacidad para pacientes y cuidadores y
esta asociada con una enorme carga econdémica para la sociedad. Clinicamente la
enfermedad tiene un inicio insidioso, una lenta progresion de deterioro cognitivo y
funcional caracteristico, y una alta incidencia de sintomas neuropsiquiatricos (1).
La enfermedad afecta el cerebro durante muchos afos, posiblemente décadas,
antes de expresarse clinicamente en forma completa (2). Para cuando la DA es
clinicamente aparente, ha ocurrido dafo cerebral considerable y posiblemente
irreversible (3). Se ha reconocido que existe un grupo de pacientes que no son
cognitivamente normales, pero tampoco presentan demencia, a esto se le conoce
como dafio cognitivo no demencia (DCND) y dafio cognitivo leve (DCL). EI DCL
representa un grupo de riesgo para demencia, se reporta una conversion a
demencia de 2% a 25% por ano (4). La prevalencia de DCL es de un 3% a 13% y
mas de un tercio de estos individuos desarrollara demencia, las frecuencias mas
altas se asocian a menor educacion y mayor edad. El DCL es definido como una
condicién clinica caracterizada por dafio en la memoria a corto y largo plazo; la
declinacion cognitiva va mas alla de lo esperado para la edad y el nivel educativo
del paciente y no provoca dafo funcional significativo en actividades basicas de la
vida diaria (ABVD)(1,5). Los criterios generales para el diagndstico de DCL son
alteracion en una o mas de las siguientes areas cognitivas: atencion,

concentracion, lenguaje, gnosias, memoria, praxias, funciones visoespaciales y
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ejecutivas. Estas alteraciones deben ser adquiridas, sefialando deterioro respecto
a las capacidades previas, referida por el paciente o por un informador confiable,
objetivada en la exploracion neurolégica, de meses de duracion y constatada en el
paciente con nivel de conciencia normal. Interfiere poco en las actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria, la alteracion cognitiva no se asocia a trastorno
del nivel de conciencia (6). La funcion social y ocupacional se encuentran intactas.
Se distinguen 2 tipos de DCL: de tipo amnésico, cuando hay daifo en el lenguaje y
en las funciones ejecutivas y de tipo amnésico multidominio, cuando hay dafio en
la funcién social, ocupacional y hay declinacion del nivel funcional previo. El déficit
cognitivo no reune los criterios DSM-IV-TR para demencia (7, 13).

El deterioro cognitivo moderado a severo, se conoce como demencia y se define
como deterioro en la memoria o en la capacidad para aprender informacién nueva
o para recordar informacion aprendida previamente y al menos una de las
siguientes alteraciones: afasia (trastorno del lenguaje), apraxia ( deterioro de la
capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese a estar intacta la funcion
motora), agnosia (falla en el reconocimiento o identificacion de objetos pese a
estar intacta la funcion sensorial), alteracidon en la funcion ejecutiva (por ejemplo
planificacion, organizacion, secuenciacion o abstraccion) (8). Los déficits
cognitivos de los criterios definidos previamente causan un deterioro significativo
laboral y/o social y suponen una merma con respecto al nivel funcional previo del
paciente. El comienzo es gradual y la evolucion es continua y los déficit cognitivos
no son debidos a otra enfermedad del sistema nervioso central (SNC), que pueda

cursar con déficit progresivo de la memoria, como por ejemplo enfermedad
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cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, hematoma subdural, hidrocefalia,
enfermedad de Huntington, hidrocefalia de presion normal o tumor cerebral.
Tampoco debe ser secundaria a enfermedades sistémicas que se sabe producen
demencia como: hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 6 acido fdlico,
deficiencia de niacina, hipercalcemia, neurosifilis o infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana o inducido por sustancias (9). Los déficits no aparecen
de manera exclusiva en el curso de un delirium (aunque éste puede superponerse
a la demencia) (10,11). Las demencias son una de las principales causas de
discapacidad en las personas de edad avanzada y la demencia Alzheimer (DA) es
la primera causa de demencia (12, 17). A partir de los 65 afos de edad la
prevalencia se dobla cada 5 afos y la incidencia tiene un crecimiento exponencial.
Dependiendo de la edad de inicio, las estimaciones de supervivencia se calculan
entre 5 y 10 afios posterior al diagnostico. Se estima que 24 millones de individuos
en el mundo tienen demencia y el numero de afectados se duplicara cada 20 afios
(13,18). Con el envejecimiento de la poblacion se espera que el numero de
individuos con deterioro cognitivo aumente, lo cual genera la necesidad de mayor
atencion en el diagndstico, en este tipo de poblacion (6). El diagnéstico de
demencia y de sus diversas etiologias esta basado en un ejercicio clinico basado
en los sintomas de presentacion dominante, su orden de aparicion y la evolucion
de los signos y sintomas en el tiempo (14,15). En E.U. los costos relacionados a
DA y otras demencias se estiman en $148 billones de ddlares anuales, de manera
directa e indirecta. La gravedad de la enfermedad y la presencia de trastornos

psicologicos y de la conducta incrementan los costos sociales (4,16-18). Las
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demencias pueden ser causadas por multiples etiologias y se pueden clasificar en:
a) Degenerativas: DA que es la mas frecuente, por cuerpos de Lewy, enfermedad
de Pick y asociada a Parkinson, b) Vasculares: multi-infartos, enfermedad de
Binswanger, c) Infecciosas: asociada a sindrome de inmunodeficiencia humana,
neurosifilis, d) Metabdlicas o nutricionales: por hipotiroidismo, deficiencia de
vitamina B12, e) Toxicas: metales, alcohol, f) Neoplasicas, g) Causas diversas
como: hematoma subdural, hidrocefalia normotensa, postraumatica , entre otras.
Clinicamente la enfermedad tiene un inicio insidioso y una lenta progresion de
deterioro funcional y de tipo cognitivo y la presencia casi universal de sintomas
psiquiatricos (19).

La evolucion clinica de la DA se clasifica de acuerdo a los criterios de Reisberg
(14,20). Fase 1: funcionamiento cognitivo normal. Fase 2: funcionamiento
cognitivo compatible con la edad. Disminucion funcional subjetiva, pero no
objetiva, en el desempefo de actividades ocupacionales o sociales complejas
Fase 3: funcionamiento cognitivo compatible con DA incipiente. Disminucion
funcional objetiva de suficiente severidad como para interferir en tareas
ocupacionales o sociales complejas. Fase 4: funcionamiento cognitivo compatible
con DA leve. Deficiente realizacion en el desempefio de tareas complejas de la
vida cotidiana. Fase 5: funcionamiento cognitivo consecuente con DA moderada.
Realizacion deficiente de las tareas basicas de la rutina diaria. Fase 6:
funcionamiento cognitivo consecuente con DA de moderada-severa gravedad. De
manera secuencial, disminuyen capacidades para vestirse, bafiarse y asearse

adecuadamente. Se distinguen 5 sub-fases: 6a: pérdida de la capacidad para
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vestirse adecuadamente, 6b: pérdida de la capacidad para banarse de forma
independiente, 6¢: pérdida de la mecanica del aseo, 6d: incontinencia urinaria
como resultado de la incapacidad de responder adecuadamente a las urgencias
urinarias, 6e: incontinencia fecal por el mismo mecanismo, Fase 7: fase terminal.
pérdida del lenguaje, locomocion y conciencia. Se distinguen 6 sub-fases: 7a: el
paciente va perdiendo la capacidad de completar frases hasta circunscribirse a
menos de media docena de palabras, 7b: el vocabulario inteligible se reduce a una
unica palabra, como los monosilabos "si" o "no", hasta que finalmente queda
reducido a gruiidos o chillidos, 7c: pérdida de la capacidad ambulatoria, 7d:
pérdida de la capacidad para mantenerse sentados, que se establece
aproximadamente 1 ano después de perder la capacidad ambulatoria, 7e: pérdida
de la capacidad de sonreir, 7f: pérdida de la capacidad para mantener la cabeza
erguida, ya no son capaces de reconocer la comida (21)

Hasta antes del 2001 no habia pruebas cognitivas para detectar DCL. Aunque el
Mini-Mental de Folstein (MMF) se considera util, tiene baja sensibilidad (70%) y
especificidad (84%), para detectar DCL, debido a que la mayoria de los sujetos
resulta con una prueba en rangos normales (10). Uno de las pruebas para ayudar
a detectar DCL, es el cuestionario “Montreal Cognitive Assessment” (MoCA) (22).
Evalla las areas cognitivas de: atencion, concentracion, memoria, lenguaje,
capacidades visoconstructivas, calculo y orientacion. Fue validado en francés e
inglés con 277 pacientes (94 con DCL, 93 con demencia y 90 sin dafio cognitivo).
Tiene una sensibilidad de 90% y especificidad de 87% para detectar DCL y

separarlo de cognicion normal, el valor predictivo positivo (VPP) es de 89% vy el
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valor predictivo negativo (VPN) es de 91%, el tiempo de realizacion de la prueba
es de 10 a 15 minutos, el puntaje maximo es de 30, un puntaje superior o igual a
26 se considera normal (23,24). Detectar DCL da la oportunidad a los pacientes de
poder intervenir con recomendaciones en el estilo de vida, controlar enfermedades
cronico degenerativas, fomentar ejercicio fisico, evaluar posibilidad de tratamiento
farmacolodgico, con el fin de retardar o revertir la demencia (3,25,32,35). No hay
reportes en la literatura mexicana sobre la aplicacién del MoCA en nuestro pais.
El presente estudio tiene como objetivos:

1. Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en el asilo del HEM

mediante la aplicacién del MMF y MoCA

2. Comparar los resultados de las escalas MMF y MoCa aplicadas a los

pacientes del asilo del HEM.

3. Conocer el MoCA como instrumento de evaluacion en DCL.
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MATERIAL Y METODOS
SITIO
Este estudio se realiz6 en el Hospital Espafol de México (HEM), institucion
privada. Se estudiaron pacientes asilados, en el periodo comprendido del 1 de
noviembre del 2008 al 20 de junio del 2009.
SUJETOS
Se estudiaron 156 pacientes asilados de las salas 2, 3, 7, 11, 12 y Placido
Domingo del HEM, cuyas edades variaron entre 65 a 100 afos de edad que dieron
el consentimiento verbal, para participar en el presente estudio, en el caso de
pacientes con incapacidad mental, la autorizacién fue dada por el familiar
responsable.
METODOS
A todos los sujetos se les realizo historia clinica y valoracion geriatrica integral.
Se les aplicaron dos cuestionarios clinicos para valorar demencia:

1. Minimental de Folstein (MMF) (10,26,27): Esta escala valora el estado
cognitivo del paciente a través de la orientacion, la atencion, el calculo, la
evocacion y el lenguaje. Asigna un valor en una escala de 0 a 30: Normal
25-30; deterioro cognitivo leve 20-24, moderado 15-19 y grave <15.

2. El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (25,28,29): que valora el nivel
cognitivo mediante las habilidades visoespacial y ejecutiva, la identificacion,
la memoria, la atencién, el lenguaje, la abstraccion, el recuerdo diferido y la

orientacién. La puntuacion de la escala va de 0 a 30 puntos (normal: mayor
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o igual a 26; deterioro cognitivo: menos de 26). Se agrega 1 punto a todo

paciente que haya tenido menos de 12 afos de escolaridad.

ANALISIS DE LOS DATOS Y ESTADISTICA

Los datos fueron obtenidos directamente del resultado de las escalas aplicadas y
fueron introducidos a una base de datos (Excel, Microsoft ® Company). El analisis
estadistico se realizd con el programa 2000 GraphStat statistical (GraphPad
Software, Inc., San Diego, CA, USA). Los datos paramétricos expresan la media +
desviacion estandar; el intervalo de confianza superior e inferior a 95% 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. Se tom¢ un alfa de 0.05.
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RESULTADOS
Se estudiaron 156 pacientes, de los cuales 59 fueron excluidos (la figura 1). De los
97 pacientes restantes el 77.32% (75/97) fueron del sexo femenino y el 22.68%
(22/97) del sexo masculino. La edad promedio fue de 84.10+7.46 (95%IC:82.62—

85.59) con un rango de 61 a 97 anos.

{ 156 Sujetos }

7/~ 59 Perdidos: N\

8 Fallecimientos

38 Diagnéstico establecido de
Demencia

2 Invidentes

1 Con Retraso Mental

2 Alta a su domicilio

7 No desearon colaborar

1 Edad <60 ainos
{ 97 Sujetos ] \ /

[22 hombres ] [75 mujeres ]

[ MoCA ]7 MMF

Figura 1.

A los 97 pacientes se les aplicaron los cuestionarios MoCA y MMF.
De acuerdo a los resultados del MoCA, la puntuacién promedio total fue de 16.46

+6.14 (15.24—17.69). El nivel normal esperado era de 26 a 30 puntos.
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De acuerdo al MMF la puntuacion promedio total fue de 23.07+ 6.03 (21.87—
24.27). El nivel normal esperado era de 25 a 30 puntos.

La prevalencia de DCL fue mayor de acuerdo al cuestionario MoCA aplicado, en

comparacién con el MMF (Grafica 1).

Gréfica 1. EI MoCA detectd mayor numero de casos de deterioro cognitivo en
comparacion con el MMF [92/97 (94.85%) Vs. 45/97 (46.39%), p<0.0001].

56

MoCA MMF

@ Con deterioro cognitivo OSin deterioro cognitivo
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En el analisis de la edad se encontré diferencia significativa en los pacientes
cuando se aplico el MMF, no asi con el MoCA (Tabla 1). En cuanto al sexo no se
mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1.Edad de pacientes segun el MoCa y MMF

MoCA MMF
SDC (N=5) CDC (N=92) P* SDC (N=52) CDC (N=45) P*
78.8+9.83 84.39+7.27 82.38+7.12 86.09+7 .42
Edad (95%IC:70.18- (95%IC:82.91- 0.1029 (95%IC:80.45- (95%IC:83.92- 0.014
87.42) 85.88) 84.32) 88.26)
Sexo ) . ) .
(F-M) 3:2 72:20 0.4981 40:12 35:10 0.92

*Prueba t de Student, dos colas, no pareada.
SDC: sin deterioro cognitivo CDC: con deterioro cognitivo

MINIMENTAL DE FOLSTEIN

Los datos obtenidos para la poblacion de acuerdo al MMF se muestran en la tabla
y grafica 2. Todas las areas cognitivas evaluadas en las diferentes habilidades
mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2.Resultado del MMF en las diferentes areas cognitivas en los grupos con y

sin deterioro cognitivo

MMF
SDC (N=52) CDC (N=45) P
Orientacion 9.37+0.82 (95%IC:9.14-9.59)  5.98+2.69 (95%IC:5.19-6.76) 0.0000
Registro 2.9410.31 (95%IC:2.86-3.03)  2.44+1.08 (95%IC:2.13-2.76) 0.0019

Atencion y
calculo 4.75+0.59 (95%I1C:4.59-4.91)  2.98+1.88 (95%IC:2.43-3.53) 0.0000

Evocacion 1.92+1.04 (95%IC:1.64-2.21)  0.93%1.05 (95%IC:0.63-1.24) 0.0000
Lenguaje 8.1+0.89 (95%IC:7.85-8.34) 6.07+2.16 (95%IC:5.44-6.7) 0.0000

0 . -
TOTAL 27'“1'612(7923/‘)"0'26'66 18.42+5.93 (95%IC:16.69-20.15) 0.0000

Grafica 2.
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Subescalas del MMF en pacientes con y sin deterioro cognitivo

30

25
20

15 1

:]] “all sl I]

Orientacion Registro Atencién y Evocacion Lenguaje TOTAL
calculo

Puntuacion

B SDC (N=52) O CDC (N=45)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT

Los datos obtenidos para la poblacién de acuerdo al MoCA se muestran en la
tabla y grafica 3. Las subescalas que valoraron las capacidades cognitivas:
visoespacial, atencion, abstraccion y recuerdo mostraron diferencias
estadisticamente significativas. En la evaluacion de las areas de identificacion,
lenguaje y orientacion, no hubo diferencias significativas estadisticamente entre
los pacientes con y sin deterioro cognitivo.

Tabla 3. Resultado en las areas cognitivas del MoCA en los grupos SDC y CDC.

13 Alma Célida Lépez Aispuro
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MoCA
SDC (N=5) CDC (N=92) P

Visuespacial 4+1.41 (95%IC:2.76-5.24) 0.96+1.35 (95%IC:0.68-1.23) 0.0000
Identificacion 2.8+0.45 (95%IC:2.41-3.19) 1.95%1.16 (95%IC:1.71-2.18) 0.1061
Atencion 7.2+1.1 (95%IC:6.24-8.16) 3.72+1.9 (95%IC:3.33-4.11) 0.0001
Lenguaje 2.2+1.3 (95%I1C:1.06-3.34) 1.6%£1.04 (95%I1C:1.39-1.81) 0.2152
Abstraccion 2.00 1.27+0.76 (95%IC:1.12-1.43) 0.0350
Recuerdo 3.2+1.3 (95%IC:2.06-4.34) 0.85%1.1 (95%IC:0.62-1.07) 0.0000
Orientacion  5.6+0.55 (95%IC:5.12-6.08) 4.7+1.68 (95%IC:4.35-5.04) 0.2357

YATel _
TOTAL  28+1.58 (95%IC:26.61-29.39) 15'8415'6fé%%f"0'14'68 0.0000

Grafica 3.

Subescalas del MoCA en pacientes con y sin deterioro cognitivo

30

25 A

20 A

15 —

Puntuacion

10 —

mSDC (N=5) OCDC (N=92)
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DISCUSION

Este estudio valoro6 la presencia de deterioro cognitivo en 97 sujetos asilados en el
HEM. Se aplicaron dos escalas de valoracion mental, MoCA que determina si
existe deterioro cognitivo. MMF que de acuerdo a los resultados determina si
existe deterioro cognitivo leve, moderado y grave. Los resultados obtenidos
mediante el MoCa fueron un total de 92 pacientes (94.84%) con deterioro cognitivo
y 5 pacientes (5.15%) sin deterioro cognitivo. De acuerdo a los resultados
obtenidos con el MMF un total de 45 pacientes (46.39%) presentaron deterioro
cognitivo, de estos un 26.80% correspondié a la categoria leve, un 8.25% a la
categoria moderada y 11.34% a la categoria grave (9,23). EIl MMF es
extensamente usado para detectar deterioro cognitivo pero carece de sensibilidad
y especificidad para detectar DCL, su sensibilidad fluctua del 44%-100% vy la
especificidad del 46%-100%. EI MoCA (5,7) es mas sensible que el MMF en
detectar DCL, su sensibilidad es del 100% y la especificidad del 87% (grafica 3).
Contar con un cuestionario que detecta DCL debe ser parte de los instrumentos de
evaluacion en la valoracion geriatrica integral. En la literatura nacional no se
cuenta con experiencia en la aplicacion del MoCa.

El diagnostico de demencia se basa en la historia clinica, valoracion cognitiva,
pruebas neuropsicologicas, estudios de laboratorio y de neuroimagen (35),
dependiendo de las caracteristicas clinicas particulares de cada caso. Las
demencias son un grupo de enfermedades asociadas al envejecimiento pero no

son parte normal del mismo (30), distinguir lo patolégico de la normalidad (33,34)
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es un punto de partida para considerar las etapas iniciales de la demencia y poder
ofrecer tratamiento no farmacoldgico, cambio en habitos dietéticos (31,36),
estimulacion de actividades cognitivas, el ejercicio fisico regular, tratar los factores
de riesgo vascular (32), con el fin de reducir en lo posible la progresion a

demencia.

CONCLUSIONES
1. El deterioro cognitivo esta subvalorado cuando solo se aplica el MMF.
2. El MoCA detecta en forma temprana y con mayor frecuencia el deterioro
cognitivo.
3. Para la deteccidén de deterioro cognitivo leve es necesario emplear escalas

de evaluacion sensibles y especificas para evitar errores en su diagndstico.
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