Universidad Nacional Autonoma de México
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA

ANALISIS DE LAS PERSEVERACIONES EN EL DETERIORO COGNITIVO LEVE
SECUNDARIO A ENFERMEDAD DE PEQUENO VASO

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE
MAESTRIA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
MARIA ALEJANDRA SAMUDIO CRUZ

DIRECTOR:
DR. GERARDO ORTIZ MONCADA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

COMITE:

DRA. ITZEL GRACIELA GALAN LOPEZ

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DRA. NOEMi DIAZ MARROQUIN

FACULTAD DE PSICOLOGIA

DRA. GABRIELA OROZCO CALDERON
FACULTAD DE PSICOLOGIA

DRA. ADELA HERNANDEZ GALVAN
CENTRO DE INVESTIGACION TRANSDISCIPLINAR EN PSICOLOGIA, UNIVERSIDAD
AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

Ciudad de México FEBRERO 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



J?fra lecinzterntos

Sz fzgfar @ dudas este frﬁ.;fg'a debe ser dedicads, a /er&wza& gue estar, gue estuvieron i gue aé’arafz e

estar @ nu Jado, g es gue este /roceefa me /577720' conzo fraj[e-sz'afzz;ffd /em aiir mids como /ffJG/Zd.

Sie !éefzsdrﬁ sor tres Jas /er;azzas mds valiosas er i vida, dyzzejd-or gue con Jz convivenciz diaria, con ¢/

d/ﬁfo continuc me ayudaror @ @rﬁr estz meta, a inciarla, a resishirla 7 ahora, a conclurla: mis ﬁd%&f 7
Si 711677&/0 Lals

Querides /d(/f-&f: 720 /zze% decir meds gue Jos amo 7 Jes gfﬁfézm cada nunuto gue me dar, ercz'aa‘ - por ser
/arfe de este gran /@fa er nu carrera /rgﬁ;zbﬂd[ Jracz'acf /or Jas desveladas v Jas desmararadas gue
COf?%d/‘fléfdiZ mfzﬁzga miendras esfo durd, Joor Jos alimerntos gue a mettad de/ dia me haciar senfir gue Sodo
valia Ja pera, gue Yod estaria bren, jrdcz'def por sus abrazos, Joor Jas sorrisas, a veces era Jo gue recesitaba
para no dechnar en este gran redo, jracz'as er verdad por Jodb, Jor absolitamente fodo Jo gue Sar
erdfza{'aefdﬁzefzfe bar fecho como /dafeef, sz duda mi vida no seria far linda, far defd 7t far exifosa st 20

estuvierarn a mi Jads, Jos ano.

Queride FLale, gue fﬁcef escribirde de ruevo, volver a Cﬁﬁ%ﬁfﬁ'f mfz{z'fa ur_gran paso, debo grdaéaerfe
mucho fu apoyo y comparia ern este refo gue por ﬁiz estd ﬂg:fa/zcé @ su j[Z}Z sz duda @a&fe @ mi vida
para conversfirde ern /arfe de nu /éﬁzzfa bas /aefdaé cafzﬁzcz'fa a{/j—zmas de Jas cosas mds bellas 7 Sambiérn
nouckas de Jas meds az/j'[z’c Jes, lenzas crecids, vivido, reids, Morado 7 amado /ézfzfocf, 20 z'mgfz}za et vida sin $u
/reseﬂczd, sz du carizo, s $u apoyo, siz $u nobleza, eres Jo gue mucho desee yen dc.&zz’fz m20m2er2so @0’, Se

amo y este fgfra es unc mds en ruestra vida gue caﬁgﬁarﬁ'reﬁzas/ézfzfa&

@zeﬂ'aéa‘ /raj[ea‘ar&)‘, jracz'da‘ a Sodos /ﬁar 46077%475@/‘7726 a crecer, Jracz'da‘ far SUS  ERSERaAnzas, /ar SUS
averfuras, jpor sus anécdodas gue me Licieron creer, en Ja ciencia, ern Ja /Jz'ca/g-fz’a, e Ja ﬁeyrysz'mfgfz’a 7
sobre fodo er mi, ern Ja ﬁa&aﬁfa&/ de faaér ser jﬁdfd alquier ur mfzofzze'ﬁ, ur az%, ura f@ﬁfr@. @zzﬁz%
Gerards, gue /ﬁméfz'a m;@drﬁr Sarndo cofz{z'fa, ro sabes lo erfci gue fa sido para w2t conocerde 7
afrmaér de #, bas sido ur gran dﬂzcz'fa 7 sobre fodo ur grar mernor, Jm‘cz'@r de verds por Yodo e/ apoyo,
gue Jzchfa caminar oriendada Joor 5 W 7115/7&6 e/ otro /Ecer ¥ grar rcefa/a- Saber dfrefzcﬁzg de %,
fas sido ura grar Jzzz'a, maestra e incluso dmczfd, gue farﬁziza baber sido fu azferc%zzﬁ 7 fieres idea lo



naucho gue Je ?érmazf'ag & 1. \%— 7226‘77'06 ds)ﬁ;’zze', gue_grar ﬁrﬁﬁza haberse conocido ¥4 coﬁﬁéarﬁ'r mfzzgfa
conocinzensos, momernios 5 bastz sentimierntss, eracz'as de veras /07’ haber estads en ur /zzfzfa cJave ern nu

camuno, jfﬁcz&J jﬁo‘f Su enfusiasno, eres ura /ercs‘afza gue nouchos 7zzz;s’zérd/2 Sener a su Jads fefa !50‘6‘05 Senemos

Jz virdud de corocer.

Gacias @ nu conmte, far su fiempo, su dedicacion, sus /rgfzzfzfds, comernsarios 54 sabre $odo, /ar7u€ atin sz
saberlo, me bar z%zyz'raag corn su frdfgb, con Sus carreras, con Ssius fgfraﬁ a Jgjzzz'r adelante, son s duda

Sodos Jrﬁfzcécr 7&77%55 a Jceyzzz'f.

Dl 7zzenk/@‘ ffl}?ZdJ, Joor ﬁ}z se ha @d G e/ moments de escribirles ura dedicatiria / ahora si L para
gue 720 fo stentas mal cuande encuentres mi fesis en urds 5 aios @/ N4 711577’0& @dyzza,f ur grarn
723/7;5% er md vida, ura persona gue cor su frafgb, cornz su eﬁfﬁ?a, cornz su z’z@ﬁeﬁz de Jgfzzz'r adelante me ba
motivado a contivuar, a crecer. iz, m 722677’09 Lk, no sabes como fe admiro, ro sabes como me Ju&faﬁ'd
Serer un cardcter fan suelfo como el ﬁsz, reir de Jo gue 720 se /zzeaé cambrar 7 aérﬁw‘dr a/ nadximo Jo gue
se Srere, gfdaézm @ Ja vida darme Ja ?ﬁﬁfﬁ%f/ de /az/er convivir caizé'fa. RBese, gue /écer Sar Jraizaé
Saberte conocids ur jpoco n2as, guizds 720 I sabes o o sabes a medias pero ba sido ura Jmfa sorpresa
conocer o frerna 5 madura gue Se las vuelts, s¢ gue Dhios fo ha berdecido cor dos peguerias /ﬂkzcemef gue
amo y que 70 sabes Jo gue daria fpor ver a draris, fe 7zzz'era y 7o sabes Jo brer gue e Loz a/rmaér CO/Z{Z}‘O
y con las Jo maravilloso gue es Sener @ urn bebé ern casa. L%[J @ Joor ﬁ}z/ /1 ote szzsfo escribirte de
ruevo, Jracz'ds a ﬁfar estar pese a Ja distarcia, Joor escuchar, decir 7 callar Jo recesario para gue yo este
Jz'eﬁ%ﬁre lo 7727'07 /anf/e-, es urn cfzchfo pasar fz'eﬁ%a m;zz?fa i ver ofra cara de Ja vida, fe 7zzz[em, eres y

Jz'eﬁ%re seras una grar aﬁzcz'fa /dfd 72t

_@zlgfo‘ 7 L, et 711677&25& dmgfas, arnos ya de conocernas, de ser dﬂzcz'faef, corz ﬁ%fzﬁz& fparo de ./g:’f/‘l}?ZdJ,
/aafea‘ reganones i sobre fodo dﬁzcz'fw z'f%ffﬁs‘. Gracras porgue corz ustedes fe conocido 7 creido en e/
valor de ura aﬁzz;rfd(//ézeffd, verdadera 5 ferﬁzmzefzz%, 20 saber e/ boror gue es para ml Jener como d/fzcz'foor a
dos de Jas personas 72ds z}zfefjefzfes gue corozco, dos persoras Suenas, siceras 7 adborables, ercz'mr por s
apoyo, su w2derées g su /reefeizcz'd incondicional, Jos ano ¥ Jos amaré hasta que  seanos 1/2'722’05 ¥ Ja

demencia. . .



J@zzfa, gue Jinda es mi vida con fus ocurrencias, no sabes /o erfa gue resulta /ara mi Sererde cerca,
escuchar fus 9&2}2157265 Sus ngfermcz'acf, Sus viverncias, eres urna dmga z'fzcafchcz'aizdf] e adbro, ercz'@‘ !ﬁﬁf Jas

risas, Jos Wantss 7 Jas /aﬁfr@& Se 7zzzém uchisimo.

Querida ﬁ&&y gue Jinda es mi vida al fenerfe en ella, rno sabes /a frmzyzzzfc/dc/ gue me da fererfe como
anznga, sempre presernte, swempre a@‘ézze;fa, stempre satia. e a@m haber coincidids en esta vida contigo
5 cchferczr ot marcha 7 mz'/e;a / @ veces dzzfﬁzﬁ%zz&ffa/ cornz Sus /aﬁfm& 5 Jos internunables caj[eir que
Jemos fomado /2272_{&5. Te 7zzz'em y 7o ,{a] manera de no gfrdaécerz% e'/jfdfz 7 gue me Laciste en mis

/eare& momentss, abora es frenapo de cosechar 7 7zzz'era Sacer/s fambiérn fgo Su cav%wz”z’a, fo adoro.

%dm/a ¥ ﬂﬁmz gue Jr@% Laberlos fernide como Cﬁﬁ%d[ﬁﬁv& 720 zkfzgjifza este /mcea’a st ustedes,

Jrfzcz'ms“ fdr SU caﬁ}éw?z‘a, ensenanzas, comidas, risas, Jﬂfa& /a&w& vivercias, Jracz'as absolutamente /ar

oo, ﬁze‘ tncreihle baber crecido con ustedes.

\)14? Sfodis 84 cada de uno de mis /aczé;zf&r, st duda son /ara nauchos de nosotros ur nofor, Ja razén de gue

fodo ests fase, Jracz'as /aryzze es clerfo gue sor ustedes Jos /727'0755 maestros.

L}ngzyzze su /drfz’czé ﬁe face ur z‘flé/??ﬁﬁ 720 aé’a de femmrﬁ;, et e ¥ 72t 7zzerz’a/¢ ﬁjz’e, jrdcz’d; por
cutdarme, /rafgferﬂze 7 acaﬂ%diarﬁzg desde donde ester. @zzéd’cf e/ cielo sea ur inverts gue 1208 bemos Secks
para sendir menos dolor jpera yo 120 2}72%77'720 ofro 10 para ustedes gue ese. R gue donde estén cuidar de
rosobras, de mi, s¢ gue me far Jgfzzzézé cuando Jas cosas var m@.ij gue sonrier con rosodras cuardo mejorar,

solo 7zzzér0 decirles gue Jz'm%re estirn /rese/zﬁes /dfd 720505705 g gue I estardr /dr@ Soda Ja vida.

Gracias @ Dhos ya Ja vida Joor Ja ?&rﬁzzzz‘aéf/ de ferer esta e,yzn'mcz'd, de ser un iestruments para e/
servicio de ofros 7 de darme cada dia Ja mobivacior  para Jgjw'f adelante.

Grudad de %kz’w, Grero de 2078,



Contenido

L SYoX U 1 1= 7
P o155 [ = T TR 8
(0 T LU o1 (o o ST 9

Capitulo 1. El deterioro cognitivo en el envejecimiento: diferencias entre envejecimiento

cognitivo normal y envejecimiento PatolOQiCO ............cuiiiiiieiiiiiiiie et 11
1.1 Generalidades del envejecimiento normal...........cccccooiii 11
1.2  Aspectos cerebrales y cognitivos del envejecimiento normal .............cccoeeccvvveveeeeeenien, 13
1.3  Aspectos psicosociales en el envejecimiento NOrMal.............ccccvvveeiee e 22
1.4  Caracteristicas del envejecimiento patolOgiCO.........cccvieiuiiiriiiiiiiie e 24

Capitulo 2. Conceptualizacion del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) secundario a enfermedad de

0270 [T 0 V= 1= o PP 29
2.1 Definicion y criterios diagnNOStiCOS del DCL.........ciiviiiiiiiiiiiiicc e 29
2.2 Prevalencia y tasas de conversion del DCL a la demencia ..........ccccceeiiieiiiieeiiiee e 31
2.3 La enfermedad de pequefio vaso como etiologia del DCL ..........cccocieeeeeiii i, 31

2.3.1 Definicidn, caracteristicas clinicas y radiolégicas de la enfermedad de pequefio vaso. .32

2.4 Caracteristicas cognitivas en la enfermedad de pequefio Vaso0...........ccceeevrieeeeiiiieeeennnne 36
2.5 Aspectos psicosociales implicados en la comprension del DCL..........ccccceevciieeeciiieeeeeeenee, 38
PG T I = L= 0 011 o (o TSRS 41
Capitulo 3. El andlisis neuropsicoldgico aplicado al DCL secundario a enfermedad de pequefio
(V2= Lo L TP PP UT PP PR PUPPPPPI 43
3.1 Tipos de perseveraciones de acuerdo con el nivel de procesamiento afectado ................ 46
3.2 Modalidades de 1as PErSEVEIACIONES. ........uuuurerrerrrerrerrerererenrereerrernreenrrerernrrrrr. 48
3.3 Hipdtesis explicativas de la presencia de perseveraciones ...........cccceeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeseeinns 49
3.4 Uso de las perseveraciones en el andlisis del DCL secundario a enfermedad de pequefio
L= T 0 PPN 52
1Y/ 1= (o To [ R 59
TS U1 7= T [0 SRR 69
DL Tod U] (o [ OO UPPRTROTPURR 81
(070} o o] 111 0] 1= 1SRRI 96
] (=] (= o3 = T SR 98



Este estudio derivo del proyecto titulado: “Cambios en la reactividad vascular cerebral en
pacientes mayores de 65 afios con alteraciones en memoria semantica como predictor de
deterioro cognoscitivo leve vascular subcortical”, con clave GER-293-10-12-1 llevado a cabo en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran con recursos expedidos
por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT).



Resumen

El deterioro cognitivo leve (DCL) secundario a enfermedad de pequefio vaso es una entidad de
curso progresivo, con alteraciones cognitivas sutiles, en la cual el analisis de las caracteristicas
especificas en el desempefio, como la perseveracion, podria facilitar su deteccién, diagndstico y
comprension. El objetivo de este trabajo consistio en analizar las perseveraciones de pacientes
con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso en comparacién con un grupo control e
identificar sus asociaciones con el desempefio cognitivo y la carga de lesion vascular. El estudio
se realizé en 100 adultos mayores, 50 de ellos con diagnéstico de DCL secundario a enfermedad
de pequefio vaso y el resto cognitivamente indemnes que fungieron como el grupo control. Se
realiz6 una evaluacién neuropsicolégica para conocer el estado cognitivo, animico y funcional, y
una imagen por resonancia magnética para identificar si existen diferencias en la proporcion de
perseveraciones de acuerdo con la carga de lesion vascular. Los resultados evidencian mayor
presencia de perseveraciones grafomotoras continuas en el grupo con DCL especificamente en
tareas de evocacion y con complejidad moderada a elevada; mayor repaso de elementos en las
tareas grafomotoras en el grupo control respecto al DCL; tendencia a presentar perseveraciones
como consecuencia del peor estado cognitivo global asi como una tendencia a presentar mayor
cantidad de perseveraciones a medida que la carga de lesion vascular incrementa. Como
conclusién puede considerarse que tanto el grupo control como el grupo con DCL presentan
perseveraciones, sin embargo, su presencia esta en funcion de la modalidad y complejidad de las

tareas, asi como en la carga de lesion vascular que presentan.

Palabras claves: perseveracion/ deterioro cognitivo leve/ enfermedad de pequefio vaso



Abstract

Mild cognitive impairment (MCI) secondary to small vessel disease is an entity of progressive
course, with subtle cognitive alterations, in which the analysis of specific characteristics in
performance, such as perseveration, could facilitate its detection, diagnosis and understanding.
The aim of this work was to analyze the perseverations of patients with MCI secondary to small
vessel disease compared with a control group and to identify their associations with cognitive
performance and vascular injury load. The study was carried out in 100 older adults, 50 of them
with a diagnosis of MCI secondary to small vessel disease and the rest cognitively unharmed who
served as the control group. A neuropsychological evaluation was performed to know the
cognitive, mood and functional state, and a magnetic resonance imaging to identify if there are
differences in the proportion of perseverations according to the vascular lesion load. The results
show a greater presence of continuous graphomotor perseverations in the group with MCI
specifically in tasks of evocation and with moderate to high complexity; greater review of
elements in the graphomotor tasks in the control group with respect to the DCL; tendency to
present perseverations as a consequence of the worse global cognitive state as well as a tendency
to present more perseverations as the vascular injury load increases. In conclusion, it can be
considered that both the control group and the group with MCI present perseverations, however,
their presence is a function of the modality and complexity of the tasks, as well as the burden of

vascular injury they present.

Key words: perseveration/ mild cognitive impairment/ small vessel disease



Introduccion

En la actualidad, el envejecimiento poblacional ha generado una serie de problematicas a nivel
mundial en materia social, econdmica y de salud, y ello se ha debido no al proceso de
envejecimiento en si mismo, sino a una serie de complicaciones agregadas producto de multiples
factores intrinsecos (factores de riesgo, estilo de vida, cuidado de la salud, etcétera) y extrinsecos
al individuo (rezago laboral, deprivaciéon cultural, aislamiento social) que conducen a un

envejecimiento patoldgico (He, Goodkind & Kowal, 2016; Mofiivas, 1998).

Como parte del envejecimiento patologico, una de las condiciones méas alarmantes son los
cuadros demenciales, los cuales se caracterizan por presentar alteraciones cognitivas que
repercuten en la autonomia funcional de los pacientes, afectandose también la esfera emocional y
como consecuencia, la interaccién social (He et al., 2016; Mofiivas, 1998). Como una propuesta
para identificar a los individuos en riesgo de progresar a demencia, ha surgido el concepto
“deterioro cognitivo leve (DCL)”, para describir un estadio previo al establecimiento de una
demencia que implica alteraciones cognitivas leves con mantenimiento general de la autonomia

funcional (Petersen et al., 1999).

El DCL puede deberse a multiples factores, siendo las causas vasculares una las mas
frecuentes, especificamente la enfermedad de pequefio vaso, que no sélo es altamente frecuente
en el envejecimiento por los cambios en la vasculatura sanguinea (Roman et al., 2004), ademas es
la primera causa vascular de deterioro cognitivo, incluso superior a las afectaciones generadas
por lesion en grandes vasos (Cantu-Brito et al., 2011; Issac, Chandra, Rajeswaran, Christopher &
Philip, 2016; Meyer, Quach, Thornby, Chowdhury & Huang, 2005).

La caracterizacion del DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso se conoce, sobre todo
en aspectos radioldgicos (Arauz & Franco, 2012; Stephen, Matthews, Khaw, Dufouil & Brayne,
2009), sin embargo, los cambios cognitivos y las manifestaciones particulares en el desempefio
en estos pacientes aln no se comprenden con amplitud, pues si bien se tiene conocimiento de los
procesos cognitivos afectados (Farooq & Gorelick, 2013), no se ha logrado esclarecer qué ocurre
con manifestaciones puntuales como las perseveraciones, que se ven incrementadas ante lesiones
en circuitos fronto-subcorticales, tipicamente afectados en la enfermedad de pequefio vaso
(Stephen et al., 2009).



Debe considerarse que si bien se han descrito las modalidades y tipos de perseveraciones gque
se presentan en cuadros demenciales vasculares (De Lucia, Grossi & Trojano, 2015), ain no se

ha esclarecido qué ocurre en cuadros de menor severidad como el DCL.

El objetivo de este trabajo es realizar un analisis cuantitativo y cualitativo de las
perseveraciones en pacientes con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso en

comparacion con un grupo control.

Para conocer a mayor profundidad la problematica antes descrita, este trabajo incluye tres
capitulos: 1) el primero de ellos esta dirigido a caracterizar el envejecimiento normal, explicar los
principales cambios cerebrales, cognitivos, funcionales y psicosociales como base para la
comprensiéon y diferenciacién respecto a los cambios que ocurren en un envejecimiento
patolégico. 2) El segundo capitulo ofrece una panoramica del concepto del DCL, particularmente
el derivado de enfermedad de pequefio vaso, se presentan sus caracteristicas clinicas, cognitivas,
en imagen y psicosociales mas importantes, asi como las opciones para su tratamiento. 3) El
capitulo tres presenta la relevancia del andlisis de las manifestaciones puntuales durante la
ejecucion en tareas cognitivas, reconoce el valor clinico que pueden representar las
perseveraciones, las modalidades y tipos en los que se presenta, las principales explicaciones de

su ocurrencia y finalmente su alcance como apoyo al diagndéstico en pacientes con DCL.

Una vez esclarecidos los antecedentes, se presentan las variables de estudio de este trabajo, el
procedimiento aplicado para la identificacion, evaluacion y analisis de los pacientes, los criterios
de inclusion/ exclusion, los instrumentos empleados para su evaluacion, asi como los analisis

estadisticos aplicados a los datos recabados.

En la seccion de resultados se presentan los analisis estadisticos que se realizaron en primera
instancia para caracterizar los grupos estudiados, y posteriormente, para cuantificar y cualificar el
tipo de perseveraciones que manifestaron los pacientes con DCL respecto al grupo control. Se
finaliza la seccién de resultados presentando la asociacion entre las perseveraciones y el estado

cognitivo general, asi como la relacion con la carga de lesion vascular.

La discusion presenta los principales hallazgos, alcances, limitantes y cuestionamientos que
surgieron a partir de este trabajo, para finalizar con las conclusiones, en las cuales se busco

sintetizar los aspectos mas relevantes del analisis de perseveraciones.
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Capitulo 1. El deterioro cognitivo en el envejecimiento: diferencias entre envejecimiento

cognitivo normal y envejecimiento patoldgico
1.1 Generalidades del envejecimiento normal

El envejecimiento es un complejo proceso natural que ocurre desde la concepcion hasta la
muerte y en el caso del ser humano implica una serie de cambios fisiolégicos, neuronales, fisicos,
psicoldgicos y sociales que resultan del paso del tiempo (Betio, Rajendran & Gil-Mohapel, 2017,
Cai, Chan, Yan & Peng, 2014).

Si bien el proceso de envejecimiento implica desarrollo psicolégico y nuevas formas de
optimizacion y adaptacion en funcion de la competencia evolutiva, en la actualidad el grueso de
la sociedad considera a este proceso como sindnimo de enfermedad, incapacidad o dependencia,
debido a la presencia de cambios que en su mayoria resultan negativos para el individuo e incluso
para la sociedad (presencia de enfermedades o condiciones naturales que reducen la movilidad y
agudeza sensorial de los adultos mayores, mermas econOmicas y sociales que implica la

jubilacion, reduccidn en la participacion social, entre otros) (Mofiivas, 1998).

De acuerdo con Mofiivas (1998) los cambios fisicos que se presentan en la vejez pueden
resumirse en cinco aspectos: 1) reduccién de tamafio corporal, 2) mayor lentitud, 3) mayor
debilidad, 4) menor elasticidad de tejidos y 5) reduccion de pelo corporal, dientes, papilas
gustativas, etcétera. No obstante, desde la perspectiva psicosocial no son estos cambios los que
generan preocupacion a los adultos mayores, sino la implicacion negativa que prevalecen debido

a las actitudes y expectativas reales y erraticas acerca de este proceso.

Tal es la percepcion negativa del envejecimiento que incluso Maravall (1997) describio6 que el
concepto actual de envejecimiento se caracteriza por: “pobreza en lo econdmico, inactividad en
lo laboral, marginalidad en la vida sociocultural y enfermedad en la salud”. Esta representacion
social del envejecimiento dio lugar a lo que se considera el Modelo de disminucion, en el cual se
describe que los adultos mayores no son contratados para los nuevos trabajos e incluso se les
retira de los que tienen; a nivel social tienen una concepcion poco atractiva y a nivel familiar
frecuentemente se les aisla de la interaccion. En los ambitos hospitalarios tienen menor
probabilidad de ser atendidos y la atencion que reciben, hasta hace poco tiempo, era poco

especializada.
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Como se ha presentado previamente, si bien es cierto que este proceso implica cambios
organicos en su mayoria negativos, lo cierto es que es la cultura y con ello los valores, creencias,
aspectos administrativos, politicos y economicos, son los que en realidad determinan la
ocurrencia de fendmenos determinantes para el adulto mayor, ejemplo de ello es la edad de
jubilacién y el estilo de vida resultante de este fenémeno (Chande, 2011).

Pese al panorama desalentador para el individuo que envejece, Moiiivas (1998) describe que
aun existen factores que podrian generar un cambio de actitudes y prejuicios hacia el
envejecimiento, uno de ellos radica en considerar no sélo las entidades patoldgicas desde un
punto de vista cientifico-positivista, sino sobre todo tener en cuenta al sujeto que la padece, y es

desde este enfoque que en la actualidad este proceso se ha abordado con gran interés.

Como se ha popularizado en los medios de comunicacion, en la actualidad se presenta a nivel
mundial un fendmeno de envejecimiento poblacional que se caracteriza por el aumento gradual
de la poblacion adulta mayor y la reduccion de la poblacion de nifios y jévenes (inversion de la
piramide poblacional; Figura 1). Este fendmeno ha ocurrido como consecuencia de una serie de
factores, entre los que se destacan: el incremento en la expectativa de vida y la disminucion en la
tasa de natalidad en las Gltimas décadas (He et al., 2016; Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia INEGI, 2015). Dadas estas condiciones, si en 2013 se contabilizaban 562 billones de
adultos mayores de 65 afios (8% de la poblacién total) a nivel mundial y en 2015 617.1 millones
(8.5%), las proyecciones indican que para 2030, hasta el 60% de la poblacion (1 billon de

personas/12%) serd mayor de 65 afios (He et al., 2016).

Particularmente en México se describe que de contar con 6.3% de adultos mayores de 60 afios
en 2010, para 2020 esta poblacién ocupara el 8.5% y para 2050 el 22.5% del total de personas
que habitan el pais (Consejo Nacional de Poblacion CONAPO, 2011).
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Figura 1: Gréfico ilustrativo de la disminucién de poblacién infantil e incremento de adultos mayores de 65 afios en el periodo de 1950 a 2050.
Nota: Tomado de He, Goodkind & Kowal (2016).

Dada la complejidad que lo acompafia, hoy en dia el fendmeno de envejecimiento implica
preocupacién a nivel mundial y altas demandas a los sistemas sanitarios, politicos y econémicos,
tanto por los costos de atencion de la salud, como por las redes de seguridad e inclusion que
existen solo de manera parcial. En México la problematica no es menor, pues a diferencia de
paises con altos ingresos, aqui aun no se cuenta con la disponibilidad de recursos para
proporcionar atencion a la poblacion envejecida, lo que potencia la necesidad de contar con méas
y mejores herramientas de identificaciéon, abordaje y seguimiento de entidades que pueden
complicar el envejecimiento y convertirlo de un proceso natural a un proceso patologico (He et
al., 2016).

1.2 Aspectos cerebrales y cognitivos del envejecimiento normal

El envejecimiento normal implica cambios en las propiedades funcionales y estructurales del
cerebro, algunos de los mas descritos incluyen disminucién de volumen y peso del tejido
cerebral, asi como la reduccién del flujo sanguineo cerebral (especificamente en regiones
frontales y parietales) (Agbangla, Audiffren & Albinet, 2017).

Respecto a la disminucién del volumen cerebral, si bien clasicamente se pensaba que ocurria
debido a la pérdida neuronal, hoy en dia se reconoce que esta disminucién ocurre como
consecuencia de la tasa de degradacion sindptica que genera alteracion de circuitos neuronales, lo
que en segunda instancia condiciona el funcionamiento cognitivo (Reagh & Yassa, 2017).
Ejemplo de ellos son los cambios estructurales y funcionales del complejo hipocampal, los cuales

implican degeneracion sinaptica y pérdida axonal como consecuencia del incremento de estrés
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oxidativo y neuroinflamacion que altera la sefializacién intracelular y expresion génica, lo que

reduce la neurogénesis y plasticidad sinaptica (Betio et al., 2017).

Asi mismo, se han descrito una serie de cambios en el sistema vascular, que implica
aterogénesis, incremento de la presion sanguinea y aumento del riesgo de desarrollar enfermedad
vascular como consecuencia de un efecto directo del sistema vascular (por ejemplo hipertension
arterial y vasculitis) o efectos metabolicos y hemodindmicos secundarios a otras condiciones
médicas, como diabetes, falla cardiaca y obesidad, entidades comunes en la tercera edad. La
enfermedad vascular puede reducir la perfusion cerebral, causar estrés oxidativo y neuro-
degeneracion. Asi mismo se ha reportado que acelera la atrofia y promueve la presencia de
anormalidades en sustancia blanca, genera infartos aparentemente asintomaticos, inflamacion y
reduce el metabolismo de glucosa, el flujo sanguineo y la densidad vascular (Stephan et al.,
2009).

En la actualidad, las técnicas de neuroimagen han generado mayor conocimiento acerca de los
cambios cerebrales que ocurren en el envejecimiento para garantizar la realizacion de tareas
cognitivas de alta complejidad, estos cambios implican procesos de reorganizacion (consecuencia
de la plasticidad cerebral) que incluyen principalmente dos tipos de cambios: reduccion en la
activacion de la actividad cerebral respecto a la actividad de adultos jovenes, o bien,
sobreactivacion de regiones cerebrales bilaterales. A continuacion se describen algunos de los
mecanismos mas relevantes acerca del proceso de reorganizacion en el envejecimiento (Reuter-
Lorenz & Park, 2010):

e Sobreactivacion. Se ha identificado que para realizar tareas de alta demanda cognitiva,
los adultos mayores presentan mas fuerza o mayor extension de activacion respecto a los
adultos jovenes, lo que se ha interpretado como un mecanismo de compensacion. Para
lograr esta compensacion, los adultos mayores en comparacion con los adultos jovenes,
emplean diferentes circuitos neuronales para generar las mismas estrategias, o bien, para
generar estrategias propias que les permitan desempefiar las tareas al mismo nivel que los
adultos jovenes. No obstante, aun se debate si la sobreactivacion es en todos los casos un
mecanismo compensatorio que permite alcanzar un nivel de desempefio éptimo. Otro
aspecto a considerar es que dado que la compensacion se genera por la disminucién de

recursos neurales debido a los cambios propios de la edad, es probable que la inversion de
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recursos para compensar represente un coste para el sujeto que se manifestard en la
presencia de otro tipo de fallos en el desempefio.

Desdiferenciacion. En el contexto neuronal, este mecanismo se refiere a la pérdida de
especializacion regional o especificidad. A diferencia de la sobreactivacion compensatoria
que se ha descrito previamente como mecanismo compensatorio, la desdiferenciacion
implica una plasticidad negativa en adultos mayores resultante de la disminucion de la
especializacién funcional.

Compensacién frontal. Este mecanismo resulta paraddjico cuando se considera que
algunos de los cambios cerebrales y cognitivos mas descritos en el envejecimiento
implican la afectacion de regiones prefrontales, sin embargo, existe evidencia solida del
involucramiento de estas regiones como mecanismo compensatorio ante disminucion en
la activacion de regiones posteriores, incluyendo el I6bulo temporal medial y la corteza
visual ventral.

Alteraciones en la red neuronal por defecto. Las redes neuronales por defecto (default
mode network) incluyen las regiones prefrontales, parietales mediales y laterales que
tienen una alta actividad correlacionada y tienden a ser mas activos en reposo que durante
las tareas cognitivas. Se considera que esta via media la cognicién asociada con la auto-
conciencia, recuerdos reflexivos y atencién al ambiente. Se ha identificado que los adultos
mayores muestran menor supresion en esta red en tareas de mayor demanda cognitiva y

menor conectividad entre las regiones predeterminadas.

A partir de estos hallazgos, se han generado una serie de modelos explicativos de los cambios

en la actividad cerebral debido a la edad, a continuacion se describen los mas importantes
(Reuter-Lorenz & Park, 2010):

Hemispheric Asymmetric Reduction in OLD adults (HAROLD); Reduccién de la
Asimetria Hemisférica (Cabeza, 2002): De acuerdo con este modelo, la actividad
cerebral prefrontal tiende a ser menos lateralizada en adultos mayores respecto a adultos
jévenes durante la ejecucion cognitiva. La disminucion de la lateralizacion funcional
puede ser resultado de una reorganizacion global de las funciones neurocognitivas, asi
como de los cambios neuronales regionales. La actividad bilateral en los adultos puede
reflejar procesos compensatorios como el proceso de desdiferenciacion hemisférica. La

figura 2 muestra los resultados de estudios de neuroimagen en los cuales la actividad
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prefrontal durante actividades de recuperacion de memoria fue lateralizada en el

hemisferio derecho en adultos jovenes y bilateralizada en adultos mayores.
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Figura 2: Evidencia en estudios de imagen cerebral de las diferenciacion entre adultos jovenes y adultos mayores en lateralizacién hemisférica en

tareas de recuperacion de memoria. Tomado de Cabeza (2002).

e Related Utilization of Neural Circuits Hypotesis (CRUNCH); Hipdtesis de la
Utilizacion Relacionada de los Circuitos Neuronales (Reuter-Lorenz & Cappbel,
2008): De acuerdo con este modelo, existe presencia de sobreactivacion o reclutamiento
bilateral predominantemente en el corteza prefrontal en adultos mayores cuando realizan
actividades de baja carga cognitiva, mientras que los adultos jovenes muestran activacién
maés focalizada. Sin embargo, si la demanda cognitiva incrementa, los adultos jovenes
muestran un cambio hacia una sobreactivacion o patrones bilaterales de activacion para
lograr las tareas, mientras que los adultos mayores que tienen limitaciones funcionales,
muestran deactivacion relacionada con una peor ejecucion. Este modelo ademas considera
el efecto de la reserva cognitiva, de tal manera que los adultos con mas recursos pueden

alcanzar su limite de sobreactivacion ante demandas cognitivas mas elevadas.
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Scaffolding Theory of Aging and Cognition (The STAC model); Teoria del
andamiaje del envejecimiento y la cognicion (Park & Reuter-Lorenz, 2009). Este
modelo propone que en el envejecimiento el cerebro sufre una serie de cambios
estructurales (depdsito de amiloide, atrofia, deterioro de materia blanca, depleciéon de
receptores de dopamina, entre otros) que se acompafian de cambios funcionales
(desdiferenciacion, disregulacion de la red neuronal por defecto y disminucion de la
activacion de estructuras del I6bulo temporal medial), a los que debe adaptarse. De
acuerdo con este modelo el cerebro responde a una serie de cambios neuronales forjando
circuitos neuronales (andamios) que operan de manera menos focal y eficiente que los
circuitos de adultos jovenes. El proceso de andamiaje permite a los individuos mantener
un elevado nivel de funcién cognitiva en edades avanzadas y se representa por patrones
de sobreactivacion, principalmente en regiones prefrontales, pero puede incluir regiones
parietales, mediotemporales y occipitales. Aun cuando las capacidades de neurogénesis,
sinaptogenesis y angiogénesis disminuye en el envejecimiento, este modelo postula que
todos estos mecanismos funcionan y proporcionan medios plausibles para formar
circuitos neuronales alternativos. Algo relevante en este modelo es que el andamiaje
compensatorio esta influido por la experiencia, por lo que los nuevos aprendizajes, la
mejoria en la salud vascular y el entrenamiento cognitivo podrian mejorar las habilidades
del cerebro para construir nuevos andamios efectivos para mantener la funcién cognitiva
de alto nivel que ya no puede ser soportado por el deterioro de las estructuras y redes

funcionales originales (Park & Reuter-Lorenz, 2009).

Un aspecto fundamental en este modelo es que la formacion de andamios no es un proceso
que inicie en la edad adulta, en realidad a lo largo de la vida, el individuo se enfrenta a cambios
cognitivos para los cuales el cerebro debe adaptarse. Durante la infancia, existen circuitos que
fungen como andamios para soportar la adquisicion de nuevas habilidades cognitivas, y la
formacion de nuevos andamios sirven como base para la generacion de nuevos andamios en la
adultez. La propuesta de andamiaje continuo a lo largo de la vida corresponde con la secuencia de
desarrollo cognitivo en la infancia y el deterioro anatomico asociado con la edad, en la que las

regiones que tardan mas en mielinizarse son las primeras en declinar en el envejecimiento. Por lo
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tanto, el andamio es un proceso que ocurre a lo largo de toda la vida de manera continua e incluso

con mayor frecuencia en las Gltimas etapas de la vida (Park & Reuter-Lorenz, 2009).

Una vez realizada la descripcion de los principales mecanismos explicativos de los cambios
cerebrales en el envejecimiento, se describiran a continuacion los aspectos mas relevantes
respecto a los cambios cognitivos asociados a la edad. De manera general, se ha descrito que el
envejecimiento implica un conjunto de regresiones graduales y funcionales de las habilidades
cognitivas (principalmente atencién, memoria, razonamiento, toma de decisiones y velocidad de
procesamiento) (Betio et al., 2017), no obstante, cada dominio cognitivo tiene un grado de
cambio especifico, por lo que un mecanismo Unico no es suficiente para explicar todas las
alteraciones en esta poblacion (Reuter-Lorenz & Park, 2010). Aunado a esto, se han descrito
alteraciones en el movimiento que producen reduccion en la velocidad de la marcha, cambios en
la coordinacion ojo-mano Yy dificultades en las habilidades de aprendizajes motores (Betio et al.,
2017).

De manera especifica se ha descrito que los adultos mayores experimentan mayor ansiedad,
pobres habilidades de atencién y memoria, enlentecimiento en la velocidad de procesamiento,
disminucion en el control motor y capacidades de aprendizaje, asi como mayor variabilidad
conductual (Cai et al., 2014).

De acuerdo con Reuter-Lorenz & Park (2010), en el envejecimiento cognitivo principalmente
se ven afectados cuatro dominios: 1) memoria de trabajo, 2) control inhibitorio, 3) velocidad de

procesamiento y 4) procesos mnésicos.

Respecto a la memoria de trabajo, se ha descrito que existen diferencias minimas entre adultos
jévenes y adultos mayores en tareas que implican una demanda cognitiva baja, como la retencién
de digitos o el reconocimiento de elementos, sin embargo, tareas de mayor demanda cognitiva
que implican el involucramiento de funciones ejecutivas como la actualizacion de la memoria, el
reordenamiento o la inhibicion, resultan de mayor dificultad. Los estudios de neuroimagen han
demostrado que estas diferencias corresponden con la existencia de diferentes patrones de
activacion de acuerdo a la edad del adulto, especificamente en regiones prefrontales
(dorsolaterales, giro frontal inferior). Al hacer comparaciones entre adultos jovenes y mayores, se
ha identificado que ambos grupos presentan reclutamiento de las mismas regiones, pero los
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adultos mayores reclutan mas (mayor activacion, mas sitios de activacion o ambos) en menores
objetivos en tareas de memoria respecto a los adultos jovenes. Este patron de activacion
prefrontal sugiere que los adultos mayores requieren recursos ejecutivos adicionales para apoyar
el mantenimiento de memoria. Se ha identificado ademés que en tareas de un nimero mayor de
elementos (por ejemplo cuando se trata de mas de 4 items), los adultos mayores tipicamente
ejecutan peor que los adultos jovenes, y este declive se acompafia con menor activacion
prefrontal en adultos mayores respecto a adultos jovenes, este patron es llamado infra-activacion
y de acuerdo con Reuter-Lorenz & Park (2010), este fendmeno sugiere que los recursos han
alcanzado un efecto de techo.

Para tareas de memoria de trabajo complejas, los adultos mayores también muestran una
sobreactivacién en regiones prefrontales dorsolaterales bajo condiciones de ejecucion
equivalentes. Cuando la demanda incrementa, los adultos mayores muestran una disminucion en
la activacion asociada con una caida en la ejecucion por debajo de su contraparte de adultos
jévenes. Tomando en conjunto estos resultados, se ha sugerido que el procesamiento ejecutivo
mediado por regiones frontales, puede ser reclutado de manera flexible para dar soporte a la
ejecucion en memoria de trabajo en adultos mayores pero son muchos recursos dependientes y

los recursos son limitados.

En cuanto al control inhibitorio, se ha propuesto que los aspectos excitatorios de la atencion
estan preservados en los adultos mayores, mientras que los inhibitorios tienen alteraciones. La
teoria del déficit inhibitorio propone que los adultos mayores son deficientes en la eliminacién de
la informacion no relevante, lo cual se evidencia como una interferencia proactiva mayor en los
adultos mayores que en los jovenes. La mayor interferencia proactiva en los adultos mayores se
asocia con alteraciones en la activacion en una region del giro frontal inferior izquierdo que se ha
relacionado con el control de la interferencia. Por tanto, diversos estudios, sugieren que el
correlato de la disfuncion inhibitoria con la edad, implica la alteracion de los procesos de control
prefrontal y alteraciones en el control arriba-abajo en las etapas mas tempranas del procesamiento
de entrada (Reuter-Lorenz & Park, 2010).

Por otro lado, amplia ha sido la evidencia de cambios en la velocidad de procesamiento en
adultos mayores e incluso se ha sugerido la influencia de la velocidad de procesamiento en el

declive de otros dominios cognitivos. La disminucion en la velocidad de procesamiento se ha
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asociado con los cambios cerebrales antes descritos, principalmente con la integridad de la

materia blanca (Reuter-Lorenz & Park, 2010).

En cuanto a la memoria, este es uno de los dominios cognitivos que mas se han reportado con
alteracion en la adultez mayor, sin embargo, esto ocurre, en parte, por las dificultades en la
codificacion, lo cual depende de la estrategia que se emplee para realizarse. Algunos estudios han
demostrado que con la minima instruccion de aprender una informacion novedosa, los adultos
mayores presentan menor activacion en regiones prefrontales izquierdas respecto a adultos
jévenes, por lo que se considera que con la ayuda de claves o estrategias de codificacion, los
adultos mayores mejoran su ejecucion, lo que se correlaciona con un incremento en la activacion
prefrontal (Reuter-Lorenz & Park, 2010).

Como se ha revisado, el proceso de envejecimiento implica una serie de cambios cerebrales y
cognitivos que puede comprometer el grado de funcionalidad del adulto mayor, sin embargo, los
aspectos propios del individuo (la propia salud, las capacidades/ limitaciones motoras, la pérdida
o disminucion sensorial, entre otras), no son los Unicos factores que condicionan su grado de
dependencia funcional. He et al. (2016) describen que ademas de los factores individuales existen
factores externos al individuo como las politicas sociales de cuidado, la promocion de actividades
(remuneradas 0 no), entre otras que tienen un efecto significativo sobre su autonomia funcional.
Por estas razones los cambios en la funcionalidad dependeran no sélo de la condicién del adulto
mayor, sino de que tan precisas y favorables sean las oportunidades que se le brindan.

De acuerdo con estudios epidemiologicos, la funcionalidad en actividades de la vida diaria
presenta una reduccion gradual a partir de los 50 afios y dependera de las caracteristicas de la
sociedad en que el adulto mayor se desarrolle, no obstante, en el envejecimiento normal, esta
reduccion no rebasa el 10% de lo que las personas realizaban con anterioridad (Lorenzo &
Fontan, 2003).

A manera de ejemplo, la Figura 3 muestra el incremento gradual del grado de limitaciones en
adultos mayores de 50 afios en Estados Unidos y Reino Unido, como puede identificarse, existe
una mayor pérdida funcional a menor edad en la poblacion estadounidense, no obstante, a medida
que se incrementa en edad, la funcionalidad presenta un patrén de disminucién similar en ambos

paises, no rebasando el 0.9 de pérdida funcional a los 80 afios de edad.
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Figura 3: Limitaciones en actividades de la vida diaria por edad en Estados Unidos e Inglaterra. Tomado de He, Goodkind & Kowal (2016).

Por otro lado, la Figura 4 presenta el patron de pérdida funcional en poblacion mexicana,
notandose que la reduccion funcional rebasa el 10% descrito previamente unicamente cuando el
adulto rebasa los 90 afios. Asi mismo, se evidencia un efecto de los afios de escolaridad sobre la
pérdida funcional, de tal forma que tener 6 afios de escolaridad o menos implica un riesgo
superior de presentar disminucion funcional. Cabe mencionar que este efecto Unicamente ocurre

con adultos de 60-80 afios, pues luego de este rango, el efecto parece invertirse.
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Figura 4: Limitaciones en actividades de la vida diaria por edad en poblacion mexicana. Tomado de Diaz-Venegas, C., & Wong, R. (2016).
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La presentacion de las figuras antes mencionadas buscan evidenciar que en la actualidad es
sabido que el paso del tiempo implica cambios esperados en la funcionalidad en el adulto mayor,
sin embargo, cada vez se evidencia con mayor fuerza que estos cambios dependen de una gran
cantidad de variables, muchas de las cuales son susceptibles de modificacion, especificamente
aquellas que tienen que ver con el control de factores de riesgo.

Dado el efecto que puede tener la reduccion en la funcionalidad tanto para el adulto mayor y
su familia, como para la sociedad, el desarrollo de herramientas diagndsticas efectivas, auxiliares
y complementarias, mejores intervenciones y tecnologias, son recursos que podrian impactar en
la deteccion de condiciones que amenazan la estabilidad del envejecimiento normal (Cai, Chan,
Yan & Peng, 2014).

1.3 Aspectos psicosociales en el envejecimiento normal

Si bien el presente trabajo no busca ser exhaustivo en el estudio y analisis de las variables
psicosociales que intervienen en la actual concepcion del envejecimiento, se considera pertinente
presentar una breve panoramica de la concepcion actual del adulto mayor en el mundo y
particularmente en México.

En primera instancia, ya que se ha hablado de los cambios cognitivos esperados en el
envejecimiento normal, es necesario mencionar que en la actualidad se reconoce que la
disminucion de las funciones cognitivas en los adultos mayores no es resultado Unicamente de la
edad cronoldgica y de las condiciones organicas del individuo, sino que resulta de condiciones
psicosociales poco favorables como la jubilacion, los problemas econdmicos que condicionan el
grado de interaccion/ aislamiento, crisis personales o situaciones estresantes, nivel cultural
previo, asi como de la construccion de una identidad personal propia de esta etapa (Mofivas,
1998).

Cabe destacar que existen diferencias entre las representaciones sociales de los cambios
cognitivos en el envejecimiento respecto a los cambios reales, ejemplo de ello es la
representacion social que se tiene de la pobre capacidad de aprendizaje en el envejecimiento,
cuando en realidad en el envejecimiento normal Unicamente existe reduccion en la velocidad de
procesamiento y respuesta, siendo mas probable la falta de motivacion que presentan los adultos

mayores para aprender. En este sentido, los adultos mayores requieren mayor tiempo para
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aprender y estimulos salientes, aspectos que no se propician en una sociedad centrada en la
productividad, la valoracion de la juventud y la poca valia a personas adultas mayores (Mofiivas,
1998).

Asi mismo, dado que los procesos cognitivos se desarrollan en un contexto socio-cultural,
debe considerarse el efecto de los estereotipos y las expectativas en el desempefio de los adultos
mayores. Un estudio realizado por Levy y Langer (1994), buscé identificar si el contexto socio-
cultural, influia en el desempefio de adultos en pruebas de memoria, su hipdtesis consideraba que
los adultos mayores de paises en los cuales la vejez se valoraba y respetaba, como China,
tendrian mejor desempefio respecto a los adultos mayores de paises en los cuales envejecer
implicaba connotaciones mayoritariamente negativas. Se hallé que efectivamente, el desempefio
en tareas mnésicas se ve influenciado por los estereotipos y expectativas de las culturas a las que
pertenecen los individuos, lo que evidencia el caracter organico y socio-cultural de los procesos

cognitivos.

Para integrar la concepcion del envejecimiento desde un punto de vista psicosocial, se hara

una breve revision de las principales Teorias que lo abordan:

e Teoria de la desvinculacidn, desacoplamiento o retraimiento social (Cumming &
Henry, 1961). También llamada teoria del desenganche y la ruptura, hace referencia al
distanciamiento voluntario del adulto mayor hacia su entorno social para lograr cierto
aislamiento. El postulado fundamental de esta teoria radica en que la tendencia a la
retraccion del adulto mayor hacia la sociedad es una parte natural del proceso de
envejecimiento y por tanto, esta desvinculacion mutua (individuo-sociedad) es la manera
mas exitosa de envejecer. De acuerdo con esta teoria, el adulto mayor reduce su
participacion en las relaciones sociales y la sociedad reduce las oportunidades para que se
relacione, le libra de sus obligaciones y roles sociales, o que genera que la persona se
sienta feliz y satisfecha. Asi mismo, esta desvinculacién de las actividades que antes
realizaba el adulto mayor permite que los miembros de su familia o la comunidad, lo
sustituyan, lo que da pie a una nueva reorganizacion social.

Se han hecho adiciones a esta teoria, enfatizando que la desvinculacion no se genera en
todos los contextos, en realidad se reduce la actividad social en ciertos contextos (por

ejemplo el laboral) e incrementan en otros (por ejemplo el familiar). No obstante,
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diversos tedricos han criticado esta teoria debido a que no es posible generalizarla a todas
las culturas y concepciones de la vejez, porque el grado de desvinculacion del individuo
ocurre en muchas ocasiones por afectaciones en su salud mas que en una decision propia,
y aun mas, porque al estudiar esta teoria, los resultados son poco contundentes
(Montoro, 2008).

e Teoria de la actividad (Havinghurst, Neugarten & Tobin, 1968). Es la principal teoria
oponente a la teoria de la desvinculacion. De acuerdo con esta teoria, una persona adulta
mayor debe tener actividades o trabajos que sustituyen las actividades que realizaba antes
de su jubilacién. En la medida de las posibilidades, las actividades que realicen los
adultos mayores deben ser remuneradas, debe producir algin rendimiento o ser Gtil a
otras personas. Los elementos de valor para la vida de acuerdo con esta teoria son la
utilidad y la productividad, de tal manera que se establecen relaciones entre la utilidad y
la salud mental, la productividad y actividad y el bienestar. El postulado fundamental de
esta teoria es que a mayor actividad, mayor grado de satisfaccion personal, por lo que el
envejecimiento exitoso implica mantenerse activo y sobrepasar las limitantes que le

impone el contexto.

Se ha sugerido que ninguna de las dos teorias previamente expuestas explican con totalidad la
situacién social del adulto mayor, por lo que propone que en realidad lo relevante no es si el
adulto establece o mantiene relaciones sociales, sino el significado de la interaccion para el
individuo (Moifiivas, 1998).

Considerando los antecedentes antes descritos, la problematica que impone el envejecimiento
no es el proceso por si mismo, sino que de no recibir la atencidn pertinente, puede convertirse en
el primer factor de riesgo para presentar enfermedades y trastornos que restringen la

independencia funcional (Reagh & Yassa, 2017).
1.4 Caracteristicas del envejecimiento patologico

Como se ha mencionado previamente, el envejecimiento patoldgico se origina como
consecuencia de condiciones médicas cronicas, incurables e incluso progresivas que condicionan
la autonomia funcional, generando mala calidad de vida e implicando una demanda médica y

cuidados a largo plazo. Como parte de estas condiciones de grandes efectos sobre la salud e
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integridad fisica y cognitiva de los adultos mayores, se incluyen enfermedades cardiacas,

diabetes, cancer y enfermedades cerebrovasculares (Consejo Nacional de Poblacion, 2011).

La Figura 5 muestra algunas de las condiciones de salud que més repercuten en la expectativa de
vida. Especificamente las enfermedades cardiovasculares y diabetes han sido algunas de las
condiciones que mas han influenciado el incremento en la expectativa de vida, pues en paises
desarrollados se han ganado hasta 3 afios en el caso de los hombres y 4.3 afios en el caso de las
mujeres. No obstante el control de las condiciones presentadas en la figura 5, se sabe que los
cuadros demenciales siguen siendo hoy en dia un fendmeno que subyace a la pérdida en la
expectativa de vida y limitard la reduccion de mortalidad en adultos mayores en las siguientes

décadas, lo que resalta la trascendencia de estas entidades.
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Figura 5: Indicadores del incremento y disminucion de la expectativa de vida a la edad de 60 afios. Tomado de He, Goodkin & Kowal (2016).

Cuando estas condiciones impactan de manera consistente y global la salud de los adultos
mayores, se habla de entidades como el deterioro cognitivo leve y las demencias (Cai et al.,
2014).

La demencia o trastorno neurocognitivo mayor se define como “un sindrome usualmente de
naturaleza cronica y progresiva que implica alteraciones en multiples procesos cognitivos, como
la memoria, pensamiento, orientacion, comprension, lenguaje, aprendizaje, calculo y toma de
decisiones, que se acomparia de deterioro en el control emocional, del comportamiento o de la
motivacion y puede ser producto de un gran nimero de condiciones que afectan de manera
primaria o secundaria el cerebro” (DSM-V; APA, 2013).
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Dado el incremento en la prevalencia de envejecimiento poblacional, la ocurrencia de
demencia también ha incrementado de manera significativa en las ultimas décadas, a tal grado
que en la actualidad se ha configurado como un problema de salud publica que implica retos a
nivel social, econémico y politico. De acuerdo con el Reporte Mundial de Alzheimer generado
por la Alzheimer’s Disease International (ADI) en 2015, 46.8 millones de personas alrededor del
mundo presentan demencia y se ha proyectado que incremente a 74.4 millones para el 2030, y
hasta 131.5 millones para el 2050. La Figura 6 presenta el incremento exponencial de casos de

demencia en paises de altos, bajos y medianos ingresos.
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Figura 6. Creciente nimero de personas con demencia en paises con altos, bajos y medios ingresos. Nota: Tomado de ADI (2015).

Dentro de los cuadros demenciales, la demencia tipo Alzheimer es la mas frecuente,
representando hasta un 70% de todos los casos (Figura 7), no obstante, en la actualidad se ha
prestado mucha atencion a la presencia de cuadros de alteracién cognitiva derivados de
enfermedades cerebrovasculares, debido al incremento en su prevalencia (hasta 20% de todos los

casos de demencia) (Cunningham, McGuinness, Herron & Passmore, 2015; Roman et al., 2004).
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Figura 7. Prevalencia estimada de los diferentes tipos de demencias. Tomado de Cunningham, McGuinness, Herron & Passmore (2015).

En este sentido, se ha establecido el término trastorno cognitivo vascular para incluir todos los

niveles de alteracion cognitiva y todas las formas de etiologia que generan la presencia de lesiones

vasculares (infarto de grandes vasos, enfermedad de pequefio vaso, hemorragias e incluso las

potenciales interacciones con demencia tipo Alzheimer u otras entidades neurodegenerativas;

Figura 8), lo que permite precisar las alternativas de tratamiento y prevencion (Farooq & Gorelick,
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Figura 8. Etiologia de la demencia vascular. Nota: Basado en Heiss, Rosenberg, Thiel, Berlot & Reuck (2016).
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La relevancia de estos trastornos radica en dos aspectos fundamentales: 1) las etiologias
vasculares no sélo son causa primaria de alteraciones cognitivas sino que ademas pueden fungir
como cofactores implicados en la progresion de demencias neurodegenerativas como Alzheimer
(Roman et al., 2004); 2) el control de factores de riesgo para esta entidad pueden favorecer la
contencion del curso de deterioro cognitivo hacia una demencia, particularmente en los casos en

los cuales la etiologia implica la afectacion de pequefios vasos (Stephen et al., 2009).

Como se ha revisado a lo largo de este capitulo, el envejecimiento es un proceso cominmente
influenciado por numerosos factores que pueden generar la conversion hacia la patologia. Hoy en
dia la presencia de multiples condiciones de salud ha generado un incremento en la prevalencia
de etiologias vasculares que, de manera independiente y en adicion, contribuyen a la presencia de
trastornos cognitivos, los cuales de identificarse a tiempo y de abordarse correctamente podrian
tener un mejor pronoéstico. El reto es mejorar la comprension de los limites entre la normalidad y
la patologia en el envejecimiento y con ello fortalecer las medidas de atencién y seguimiento al

adulto mayor.
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Capitulo 2. Conceptualizacién del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) secundario a

enfermedad de pequefio vaso
2.1 Definicion y criterios diagnosticos del DCL

Considerando la gravedad que puede implicar un cuadro demencial, se ha buscado generar
opciones no so6lo para su tratamiento, sino para evitar su establecimiento. En este sentido ha
surgido el concepto “deterioro cognitivo leve (DCL)” para referirse a un estado transicional entre
envejecimiento cognitivo normal y la demencia temprana (Petersen et al., 1999) que incluye un
grupo de individuos con alto riesgo de progresar a demencia.

Los criterios para el DCL inicialmente se propusieron por Petersen et al. (1999), considerando
alteraciones principalmente en la esfera mnésica, sin embargo, se ha buscado hacerlos afines a
otros tipos de demencias con patrones de afectacidén cognitiva diferente, razén por la cual, en

2004 se acordaron los criterios presentados en la Tabla 1.

Tabla 1
Criterios diagnésticos para el DCL de acuerdo con Petersen (2004).

— Reporte de queja de memoria por parte del paciente de dificultades en otros
procesos cognitivos.

— Funcionamiento cognitivo general normal.

— Mantenimiento de independencia en actividades funcionales de la vida diaria.

— Alteracion objetiva de las funciones cognitivas observada por una puntuacion
de -1.5 DE por debajo de la media en pruebas secundarias de orientacion,

atencion, memoria, lenguaje, viso-espacialidad y/o funciones ejecutivas.

Recientemente el DSM-V (APA, 2013), propuso el término “Trastorno Neurocognitivo
Menor” para hacer alusion a pacientes con declive en uno o mas dominios cognitivos que les
genera afectacion funcional sutil. Cabe mencionar que tanto el constructo como los criterios
diagnosticos de esta entidad tienen un espectro de inclusién mas amplio que el del DCL, por lo
que si bien pacientes con DCL podrian ademas cumplir los criterios para este trastorno, no deben
considerarse entidades homélogas. Para esclarecer la explicacion antes mencionada, la Tabla 2
presenta los criterios para el “Trastorno Neurocognitivo Menor” propuestos por el DSM-V los
cuales presentan similitudes y diferencias respecto a los criterios propuestos por Petersen (1999)

presentados previamente en la Tabla 2.
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Tabla 2
Criterios diagnésticos para el Trastorno Neurocognitivo Menor de acuerdo con el DSM-V

1. Evidencia de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de un rendimiento en uno o
mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cognicién social) basada en:

a. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico, porque
ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva.

b. Deterioro modesto en el rendimiento cognitivo, documentado por un test neuropsicol6gico
estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.

2. Los déficits cognitivos no interfieren en la independencia funcional en las actividades cotidianas (por
ejemplo conserva las actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o
seguir los tratamientos, pero requiere mayor esfuerzo o recurrir a estrategias de comprensién o de
adaptacion).

3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome confusional.

4. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo trastorno depresién
mayor, esquizofrenia).

Nota: Tomado Asociacion Americana de Psiquiatria (2013).

Por otro lado, debe considerarse que el concepto de DCL ha tenido variaciones a lo largo del
tiempo, no solo en términos de los criterios diagnosticos que lo definen, sino ademas por el
cambio de concepcidn respecto a lo que representa. En la actualidad el constructo de DCL
implica una clasificacion descriptiva, cuantificada y conductual de un cuadro prodrémico en
todos los tipos de demencia (Meyer, Quach, Thornby, Chowdhury & Huang, 2005; Verhey & de
Vugt, 2013).

No obstante debe reconocerse que la fuerza de este constructo aln es cuestionable, en gran
medida porque a diferencia de trastornos neuroldgicos como el Parkinson, Huntington e incluso
la propia demencia, el DCL no surgiéo a partir de la descripcion de un prototipo con
caracteristicas clinicas y hallazgos patoldgicos especificos y excluyentes de otras entidades. En
realidad el DCL surge de un compendio de condiciones que aglomeradas conformaron una
entidad aparentemente independiente. Esta situacion es justo una de las explicaciones por las
cuales la precision de sus criterios diagnosticos es variable y el por qué de la heterogeneidad de
su desenlace, pues si bien se han reportado numerosos casos en los que los pacientes se
mantienen con diagndstico de DCL hasta el momento de su muerte, otro tanto revierte a un
estado cognitivo normal (Verhey & de Vugt, 2013).

Una vez dadas las bases para comprender a lo que hace referencia el constructo DCL, los

siguientes apartados se direccionan a presentar su prevalencia y las caracteristicas particulares de
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los cuadros de DCL originados por enfermedades vasculares especificamente la de pequefio vaso,

siendo esta, la principal causa de demencias vasculares a nivel mundial.
2.2 Prevalencia y tasas de conversion del DCL a la demencia

Ademas de las especificaciones descritas previamente respecto al surgimiento del DCL como
entidad independiente y diferenciada de la demencia, debe considerarse que este constructo
inicialmente se plante6 con fines de investigacion y progresivamente se ha adoptado en los
centros y clinicas de atencion al adulto mayor, lo que como consecuencia ha generado el
incremento en el reporte de pacientes con esta entidad que se ha comprendido como un aumento
en la prevalencia de este cuadro, aunque en realidad puede implicar mejor reconocimiento de

personas que cubren con sus criterios diagnésticos (Verhey & de Vugt, 2013).

Entre 1998 y 2008 la proporcion de personas con DCL en las clinicas de memoria ha
incrementado de 10 a un 38%, e incluso se ha reportado que en algunas clinicas no se conocen
con precision los criterios para demencia pero se conocen y aplican correctamente los de DCL.
Estos datos denotan la relevancia que se le ha dado a la deteccion de condiciones
potencialmente modificables, en las que la atencién temprana y oportuna puede ofrecer una
contencion, ralentizacion e incluso redireccion del curso del deterioro cognitivo (Verhey & de
Vugt, 2013).

Por lo tanto, la importancia del DCL radica no s6lo en los cambios que presentan los sujetos
en esta entidad, sino en la elevada posibilidad de que progresen a demencia, pues de una tasa de
progresion del 1-2% en adultos mayores cognitivamente sanos, se llega a identificar 10-15% en
pacientes con DCL (Stephen et al., 2009).

2.3La enfermedad de pequefio vaso como etiologia del DCL

Como se ha descrito en el capitulo 1, existen numerosas condiciones que generan
complicaciones en el envejecimiento al grado de generar deterioro cognitivo. Se ha descrito
también que las causas degenerativas siguen siendo las méas prevalentes a nivel mundial, sin
embargo, cada vez se corrobora con mas fuerza que las causas vasculares son en gran medida
factores de riesgo que predisponen y/o precipitan la aparicion de cuadros demenciales (Stephen et
al., 2009).
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Dentro de las causas vasculares de deterioro cognitivo, la enfermedad de pequefio vaso, es la
mas frecuente, guarda estrecha relacion con las causas degenerativas y frecuentemente presenta
un inicio subagudo y un curso progresivo (Issac et al., 2016). Dado que los pacientes incluidos en
el presente estudio cursan con esta entidad, a continuacién se presenta una breve revision de las

caracteristicas clinicas y radioldgicas mas relevantes de ésta entidad.
2.3.1 Definicion, caracteristicas clinicas y radioldgicas de la enfermedad de pequefio vaso.

La enfermedad de pequefio vaso se refiere a un tipo de enfermedad cerebral vascular con
caracteristicas heterogéneas que afectan los vasos pequefios del encéfalo (Lambert, Benjamin,
Zeestraten, Lawrence, Barrick & Markus, 2016). Corresponde con un tipo de infarto cerebral que
afecta la vasculatura de pequefio calibre (arteriolas, capilares y vénulas, dafiando principalmente
las arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes) y que puede generarse principalmente por dos
condiciones: microangiopatia o arteroesclerosis (Fig. 8).

Como se ha descrito previamente, este sindrome es la primer causa de deterioro cognitivo de
tipo vascular, causa hasta 50% de los casos de demencia vascular, 25% de casos isquemia y mas
del 20% de los casos de infarto cerebral, siendo incluso mas frecuentes que los infartos en
grandes arterias (14.7%) (Cantu-Brito et al., 2011; Meyer et al., 2005).

Los hallazgos que apoyan la presencia de enfermedad de pequefio vaso en un paciente son: 1)
presencia de sindrome lacunar (infartos isquémicos), 2) historia de diabetes y/o hipertension
arterial, 3) evidencia por imagen de infartos cerebrales menores de 1.5 cm localizados en
estructuras profundas y 4) exclusion de otras causas de lesién vascular (Arauz & Ruiz-Franco,
2012).

Respecto a las caracteristicas clinicas, la enfermedad de pequefio vaso no sélo es la causa
vascular mas importante de declive cognitivo, ademas es causante de alteraciones en el animo y
problemas en la marcha. Algunos de los sindromes que se derivan de las lesiones lacunares en la
enfermedad de pequefio vaso son: hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo puro, sindrome
sensitivo motor, disartria-mano torpe y hemiparesia ataxica, todos ellos caracterizados por
afectaciones motoras de menor o mayor impacto (Arauz & Ruiz-Franco, 2012; Shi & Wardlaw,
2016).
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En cuanto a las caracteristicas radioldgicas, se ha identificado que la enfermedad de pequefio
vaso presenta cambios radiologicos tipicos incluidos: hiperintensidades en materia blanca,
infartos lacunares, cambios en materia gris subcortical, microbleeds, espacios perivasculares
prominentes, infartos hemorragicos y atrofia cerebral (Arauz & Franco, 2012; Stephen et al,
2009). Algunos de los cambios radioldgicos antes descritos pueden apreciarse en la Figura 9.
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Figura 9: Cambios radiol6gicos presentes en la enfermedad por pequefio vaso. Nota: Tomado de Issac, Chandra, Rajeswaran, Christopher &
Philip (2016). DWI: técnica de difusién por resonancia magnética; FLAIR: recuperacion de inversion atenuada de fluido; SWI: susceptibilidad de
la imagen ponderada; GRE: secuencia eco de gradiente.

Dentro de los cambios antes descritos, las hiperintensidades en materia blanca son uno de los
indicadores en imagen por resonancia magnética mas caracteristicos de esta enfermedad, revelan
un espectro de procesos fisiopatoldgicos que incluyen desmielinizacion de materia blanca,
pérdida axonal y gliosis. Asi mismo, se ha descrito que gran parte de los procesos
fisiopatoldgicos en la enfermedad de pequefio vaso tienen una patogénesis isquémica, en la cual
la disminucién del suministro arterial en regiones profundas de la materia blanca se origina en la
superficie pial y luego a 5 cm de profundidad. Estas zonas de cuenca son particularmente
propensas a dafio isquémico en respuesta a cambios en el flujo sanguineo (Foster-Dingley et al.,
2016).

Por otro lado, de acuerdo con Issac et al. (2016) existen principalmente cuatro etiologias
generadoras de infarto isquémico lacunar habitualmente presente en la enfermedad de pequefio
vaso: 1) ateroma de arterias principales (usualmente en arteria cerebral media), 2) ateroma en
arteriolas perforantes, 3) embolismo del corazon o arterias carétidas y 4) enfermedad de pequefio

vaso intrinseca debida a lipohialinosis o necrosis fibrinoide.
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La Figura 10 muestra de manera esquematica, los mecanismos de lesion isquémica lacunar
propuestos por Issac et al. (2016). Puede identificarse en primera instancia que la parte inferior
del esquema representa un embolo cardiaco o de grandes arterias que circula sobre la arteria
cerebral media y que termina ocluyendo las arterias lenticuloestriadas, resultando en una lesién
lacunar en ganglios basales. Por otro lado, el segundo mecanismo presenta un ateroma una arteria
principal, por ejemplo la arteria cerebral media, que bloguea la circulacion hacia las arterias
perforantes causando infarto lacunar en estas arterias. El siguiente mecanismo representado
implicaria un infarto lacunar debido a ateroma en la arteria perforante que causa oclusion. Y
finalmente el Gltimo mecanismo implicaria enfermedad de pequefio vaso intrinseca que podria
implicar disrupcion difusa de la barrera hemato-encefalica, que si ocurriera a nivel arterial, los
componentes del fluido del plasma podrian penetrar y depositarse en el piso del vaso sanguineo,

provocando a largo plazo la oclusion del vaso y la generacion de un infarto tipico.
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Figura 10: Mecanismos a diferentes niveles del encéfalo que causan infarto lacunar. Nota: tomado de Issac et al. (2016).

Aunado a la propuesta de mecanismos causantes de las lesiones lacunares en la enfermedad de
pequefio vaso, se ha sugerido la asociacion entre diversas entidades médicas y las
manifestaciones en las radioimagenes, de tal forma que la hipertensién arterial sistémica se asocia
con lesiones periventriculares en materia blanca; la baja saturacion de oxigeno y enfermedad
obstructiva crénica se asocia con lesiones en materia blanca; la presencia de diabetes se asocia
con atrofia cortical e hipocampal, lesiones en materia blanca e infartos lacunares; y finalmente el
tabaquismo, diabetes e hipertension se han asociado con degeneracion y cambios vasculares

(Stephen et al., 2009). Estos datos enfatizan la necesidad no s6lo de identificar, sino sobre todo
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de controlar los factores de riesgo clasicamente descritos en las entidades vasculares (Meyer et
al., 2005).

Ademas de los mecanismos ya descritos, merece la pena revisar de manera complementaria el
estudio de Foster-Dingley et al. (2016), quienes buscaron esclarecer los cambios que ocurrian en
las redes neuronales cerebrales no sélo ante el proceso de envejecimiento, sino como parte de la
patologia en la enfermedad de pequefio vaso. La Figura 11 presenta las ocho redes de covarianza
estructural abordadas por estos autores, las cuales se caracterizan por incluir un grupo de regiones

cerebrales interconectadas que presentan elevada co-activacion entre si.

Figura 11: Redes de covarianza estructural en los tres cortes mas representativos del templete del Instituto Neuroldgico de Montreal. a, red
cerebelar-occipital; b, red lateral occipital; c, red cerebelar; d, red subcortical; e, red pre-motora; f, red temporal; g, red occipital-precuneus; h, red
cingulada anterior. Nota: Tomado de Foster-Dingley et al. (2016).

A partir de estas redes, se ha identificado que por si misma la mayor edad se asocia de manera
significativa con menor expresion de cuatro redes de covarianza estructural: la red subcortical, la
premotora, la temporal y la occipital, no obstante, la presencia de enfermedad de pequefio vaso
implica cambios adicionales en la activacion de redes neuronales. Se hall6 que las

hiperintensidades se asocian con menor conectividad estructural de la red lateral occipital (la cual
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incluye la encrucijada parieto-temporal), la red cerebelar, la subcortical y la red cingulada
anterior; la presencia de infartos lacunares se asocié con menor expresion de la red subcortical,
mientras que los microbleeds cerebrales se asociaron con la baja expresion de la red cingulada
anterior. A manera de sintesis a diferencia del envejecimiento normal, en la enfermedad de
pequefio vaso se identificaron alteradas las redes parieto-temporal, la red cerebelar y la red
cingulada anterior, las cuales, ademas se asociaron con peor desempefio en tareas mnésicas,
disminucion en la velocidad psicomotora respecto a lo registrado en adultos mayores sanos, asi

Como peor ejecucion en tareas motoras (Foster-Dingley et al., 2016).

Como explicacion a estos hallazgos, estos autores han sugerido que la asociacién entre los
cambios en las redes de covarianza estructural y las alteraciones cognitivas, corresponden con la
deaferentacion de conexiones entre células corticales y sus blancos subcorticales (Foster-Dingley
et al.,, 2016). Esta explicacion podria considerarse valida en el marco de la enfermedad de
pequefio vaso, la cual como se ha descrito previamente, se caracteriza por lesiones en regiones
subcorticales y las conexiones de corto alcance (hacia nucleos en el mismo nivel) o bien, en

conexiones de largo alcance hacia materia gris cortical.

A manera de sintesis en este apartado, debe considerarse que los pacientes con enfermedad de
pequefio vaso presentan una etiologia difusa y con un curso progresivo, no obstante debe
enfatizarse que en la actualidad existe mayor conocimiento respecto a las regiones mas
vulnerables a la lesion y por ende, las funciones cognitivas que pueden verse repercutidas. Para
identificar el grado de congruencia de esta afirmacion, el siguiente apartado presenta las
caracteristicas cognitivas descritas en esta entidad y como se han asociado a los cambios

cerebrales antes descritos.
2.4 Caracteristicas cognitivas en la enfermedad de pequefio vaso

De manera general, las alteraciones cognitivas en los cuadros vasculares dependen del tamafio
y localizacion de las lesiones, sin embargo, la mayoria de pacientes con estas entidades presentan
alteraciones en el funcionamiento ejecutivo y enlentecimiento psicomotor con relativa
preservacion del lenguaje y reconocimiento en tareas de memoria (Farooq & Gorelick, 2013).

Especificamente el deterioro cognitivo secundario a enfermedad de pequefio vasos suele

implicar alteraciones en la velocidad de procesamiento, disfuncion ejecutiva, dificultades para la
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realizaciébn de multiples tareas, depresion, apatia, desinterés, dificultades atencionales e
irritabilidad. Las funciones ejecutivas mayormente afectadas en este cuadro incluyen déficits en
el cambio de set, fluidez verbal y resolucion de problemas abstractos. Respecto a los procesos
mnésicos, estos pacientes se caracterizan por presentar dificultades en el recuerdo de la
informacion que mejora en presencia de pistas, es decir, que los procesos selectivos de memoria
se encuentran afectados, mientras que el reconocimiento y las capacidades de aprendizaje se
encuentran conservados (Stephen et al., 2009).

Stephen et al. (2009) han sugerido que las fallas en los procesos atencionales que condicionan
la retencion y manipulacién de la informacion se deben a la disrupcion de circuitos subcorticales,
mientras que, el resto de las alteraciones cognitivas presentes en estos pacientes resultan de la
interrupcion de circuitos paralelos de la corteza frontal hacia ganglios basales y corresponden con
la interrupcion de conexiones talamo-corticales de la via colinérgica, afectados principalmente

debido a procesos isquémicos.

Aunado a las explicaciones antes mencionadas, se ha sugerido que la principal explicacion de
la falla disejecutiva, se corresponde con el hecho de que esos procesos al ser de alto orden y
requerir la operacion simultanea dptima de diversos procesos cognitivos, requiere no sélo de la
integridad de regiones corticales especificas (prefrontales, parietales, etcétera), ademas necesita la
interconexion entre ellas y nucleos subcorticales, las cuales ocurren a través de circuitos y
conexiones de sustancia blanca, diana crucial en este tipo de cuadros vasculares. En otras
palabras, la razon principal por la que se afectan en primera instancia las funciones ejecutivas en
estos pacientes, es porque los circuitos que incluyen regiones corticales, subcorticales y sustancia
blanca se encuentran trastocados por la presencia de micro-lesiones vasculares (Farooq &
Gorelick, 2013).

Habra que considerar entonces, que la realizacion de actividades cognitivas complejas que
requieren la participacion de estas funciones, y por ende de la preservacion de estos circuitos, se
veran afectadas en mayor o menor medida. Razon por la cual, un anélisis cuidadoso de su
ejecucion resulta crucial no solo para mejorar la comprension y deteccion de estos pacientes, sino

ademas para reforzar el disefio de los planes de abordaje para estas condiciones.
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2.5 Aspectos psicosociales implicados en la comprension del DCL

Si bien hasta este momento se ha hecho mencion de que existen condiciones bioldgicas que
pueden complicar el envejecimiento normal y promover la presencia de un envejecimiento
patolégico, también es reconocido que existen variables socio-culturales que pueden influenciar
la precision con que se realiza el diagnostico de estas entidades, razon por la cual merece
mencion en este apartado.

Como se ha mencionado antes, ha ocurrido un aumento exponencial en la prevalencia de
trastornos neurocognitivos, tanto menores como mayores, lo que evidencia tres aspectos: 1) el
incremento de adultos mayores que presentan condiciones de salud que afectan su estado
cognitivo, 2) mas y mejores herramientas diagnosticas y profesionales de salud formados y
especializados para detectar alteraciones cognitivas, y 3) un sobrediagndstico generado por los
estereotipos del envejecimiento, especificamente en sociedades y culturas occidentales (Lo,
2017).

De acuerdo con Lo (2017) hasta un 20% de los diagnosticos de demencia son erroneos, lo que
genera grandes consecuencias a nivel familiar (estrés innecesario en el paciente y su familia),
interventivo (riesgo de recibir terapias o tratamientos inefectivas e incluso contraproducentes) y
monetarios. Se han generado diversas hip6tesis explicativas, algunas describen las fluctuaciones
del propio curso del deterioro y otros mas enfatizan la importancia de fuentes externas, como el
apoyo ambiental, el relativismo cultural y los estereotipos acerca del envejecimiento (Lo, 2017).

De acuerdo con Lo (2017), el apoyo ambiental y el relativismo cultural, hace referencia al
grado de afectacion funcional que tendra un paciente con DCL en funcion del contexto socio-
cultural en el que esté inmerso, de tal manera que en sociedades orientales en las cuales el apoyo
de la familia y la comunidad es elevada, el paciente con DCL puede generar mayores estrategias
compensatorias que le permitan disminuir la pérdida funcional, o bien, dado que la dindmica
social implica la posibilidad de compartir responsabilidades y deberes (como el pago de
servicios, la compra de viveres, el manejo financiero o el transporte), estas actividades pueden
desarrollarse por otros miembros de la familiar y la identificacion de un cuadro de deterioro
cognitivo en realidad se detectaria hasta un estado avanzado, en el cual se presentan
manifestaciones obvias, como la ausencia de reconocimiento de personas familiares. El concepto
de DCL también permite identificar la elevada demanda cognitiva de ciertas sociedades, por

ejemplo la estadounidense, en la cual la pérdida funcional generada por un DCL que
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frecuentemente afecta las habilidades de manejo del automdvil, pueden afectar
considerablemente la calidad de vida de los pacientes, en gran medida porque estas habilidades
son un requisito basico de movilidad y sinonimo de autonomia. Como ejemplo, las habilidades de
manejo del automdvil no son aspectos que repercutan significativamente la funcionalidad de
pacientes con DCL que viven en comunidades que cuentan con sus propios productos. Tanto la
infraestructura como la dinamica de interaccion social de un contexto socio-cultual, determina
cuanta capacidad cognitiva se necesita para vivir de manera independiente. Si bien la evaluacién
neuropsicolédgica puede ser mas objetiva para determinar la funcion cognitiva, estas pruebas
estandarizadas pueden carecer de la consideracion de la importancia del conocimiento local o del
microambiente que implica diferentes niveles de demanda cognitiva, de esta manera, el trastorno
neurocognitivo menor no tiene cabida si se requiere una capacidad cognitiva baja para ser
independiente en la vida diaria. De esta manera, el DCL puede ser conceptualizado, estudiado y
experimentado de una manera diferente dependiendo del contexto. Como ejemplo, Lo (2017)
describe que en el libro “Sin envejecimiento en la India”, el envejecimiento o la demencia se
explican mas alla del estado de salud individual, la persona se concibe como una métafora de la
decadencia moral de la familia y de la accion.

De acuerdo con este autor, en este periodo, el nivel de dependencia depende del ambiente,
especificamente del ambiente construido y el apoyo social.

Una hipotesis que pretende explicar parte de estas fallas en la precisidn diagnostica, radica en
los estereotipos negativos acerca del envejecimiento, que incluyen una creencia compartida
culturalmente de que el envejecimiento implica ineludiblemente alteraciones cognitivas y
enfermedad. Debe sefialarse que estos estereotipos no sélo pertenecen al evaluador que interpreta
el desempefio de la evaluacion, sino que alude ademés al propio paciente y sus familiares.
Aunado a estos estereotipos, el estrés natural que genera verse inmerso en una situacion de
evaluacion, el miedo de confirmar los estereotipos negativos, pueden generar mayor presion que
interfiere con el funcionamiento cognitivo y evidenciarse un desempefio menor al real. Se ha
descrito un efecto significativo en el desempefio cognitivo cuando se trata de gente estigmatizada
a la cual se le tienen estereotipos negativos, este efecto es llamado: “amenaza estereotipada” (Lo,
2017).

Este fendbmeno ha sido evidenciado en estudios en los cuales los adultos mayores sanos
presentan peor desempefio cuando se les enfatiza el tipo de prueba o el tipo de rendimiento que se
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espera de ellos debido a su edad, o cuando se hacen comparaciones evidentes con respecto a
adultos jovenes. No obstante, este fendbmeno no se presenta igual en todos los adultos mayores, se
ha identificado que los mas susceptibles con los “adultos mayores jovenes (60-70 afios)”,
respecto a los adultos mayores mas grandes (mayores de 70 afios). Una posible explicacién radica
en que para el grupo del primer rango de edad el ingresar al grupo de adultos mayores resulta de
mayor saliencia respecto al grupo mayor que lleva afios perteneciendo a este grupo etario.
Aunado, la susceptibilidad del grupo mayor joven se exacerba cuando los sujetos presentan alta
escolaridad, cuando presentan un estigma consciente de la vejez, cuando perciben la amenaza del
estereotipo, o cuando ellos mismos evaltan sus habilidades de memoria. Ain mas, se describe
que aquellos adultos mayores que se identifican fuertemente con su grupo etario, presentan peor
desempefio respecto a los que presentan debil pertenencia a su grupo. Esta serie de factores debe
considerarse en las evaluaciones de procesos cognitivos tan labiles como la atencién y memoria,
dominios criticos y frecuentemente tomados como estandar para el establecimiento diagndstico
(Lo, 2017).

Se ha descrito que informar a los adultos mayores que serian comparados con un grupo de
adultos jovenes, es decir, evidenciar la amenaza de estereotipo, disminuye el acceso controlado
de los adultos mayores a la memoria e intensifica la tendencia a generar respuestas
automatizadas. La reduccién del control bajo amenaza, se ha descrito en numerosos estudios,
indiciando que sentirse amenazados por el estereotipo afecta los recursos ejecutivos que se

requieren para la ejecucién de tareas complejas (Lo, 2017).

Con el fin de considerar estos efectos en el analisis de los resultados del presente trabajo, se
presentan a continuacién los posibles errores que pueden generarse en situaciones de evaluacién
(Lo, 2017):

e Adultos mayores cognitivamente sanos: Puede existir un efecto de la amenaza del
estereotipo en el desempefio en las pruebas cognitivas que podrian tomarse erroneamente
como un signo de anormalidad cognitiva, clasificandolos de manera incorrecta como
DCL (principalmente del tipo amnésico).

e Pacientes con DCL amnésico: obtienen desempefio normal o cercano al normal cuando
la amenaza de estereotipo deja de presentarse, o que sugiere el sobrediagnostico durante

la evaluacidn cognitiva inicial.
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e Pacientes con EA temprana: en este grupo la amenaza del estereotipo tiene menor
efecto que en los grupos previos, debido a que en este caso el diagndstico debe
complementarse con pruebas neuroldgicas y analisis clinicos. No obstante en esta
entidad, aun prevalece la duda de si el desempefio que presentan los pacientes sobre todo
en las fases tempranas se ve influenciado por el estereotipo negativo de la enfermedad de
Alzheimer.

Si bien la mayor comprensién de lo que implica un cuadro demencial ha generado mayor
conocimiento y divulgacion a la sociedad, lo cierto es que popularizar términos ha generado un
incremento en la preocupacion de la poblacion por presentar un cuadro de este tipo. En este
sentido que la poblacién tenga mayor conocimiento de las caracteristicas de una demencia, por
ejemplo: la pérdida de memoria, olvidos cotidianos, etcétera, pueden implicar un sesgo en la
auto-percepcion de su desempefio, y tomarse como un cuadro patolégico cuando en realidad no lo

es.
2.6 Tratamiento

Tratar el DCL como una entidad nosoldgica que se caracteriza como un estado intermedio
entre el envejecimiento normal y la demencia puede ser una aproximacion intuitiva pero
complicada, es quizas la razon por la cual no se ha logrado consensuar ningun tratamiento para
esta entidad (Lo, 2017).

Dado que en el caso de los trastornos vasculares no existe una etiologia Unica, los tratamientos
farmacologicos se direccionan a dos objetivos: 1) disminuir los efectos de los factores de riesgo
cardio-vasculares y cerebro-vasculares, controlando las condiciones médicas (por ejemplo:
diabetes, hipertension, hiperglicemia) con farmacos correspondientes; 2) mejorar el estado
vascular a nivel cerebral mediante tratamiento sintomatico que incluye anticoagulantes,

nootrépos y antioxidantes (Farooq & Gorelick, 2013).

Asi mismo, se ha descrito cada vez con mas fuerza que la prevencion de este tipo de entidades
es posible mediante la modificacidn o eliminacion de los factores de riesgo, incluso para adultos

mayores de 75 afios (He et al., 2016).

41



Existen diferentes intervenciones direccionadas al estilo de vida que pueden potencialmente
favorecer la contencion o prevenir la ocurrencia de trastornos cognitivos vasculares, las cuales
incluyen eliminar el tabaquismo, moderar la ingesta de alcohol, implementar una dieta saludable
(por ejemplo la dieta mediterranea), controlar el peso y realizar actividad fisica (Farooq &
Gorelick, 2013).

Por otro lado, se han sugerido entrenamientos cognitivos dirigidos a favorecer la velocidad de
procesamiento, atencién, memoria a largo plazo, lenguaje, habilidades visoespaciales,
funcionamiento ejecutivo, célculo y resolucion de problemas, identificando efectos sobre
practicamente todos los dominios cognitivos a excepcién del funcionamiento ejecutivo, dominio

principalmente afectado en esta condicion (Feng et al., 2016; Tang et al. 2016).

Debe considerarse sin embargo, que el tratamiento farmacologico y no farmacologico del
DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso dependera del grado de comprension que se
tenga de esta entidad, de tal forma que ahondar en la caracterizacion cognitiva, precisando las
manifestaciones puntuales en su desempefio, podria ofrecer un panorama mas claro de la

naturaleza del deterioro con el que cursan.
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Capitulo 3. El analisis neuropsicologico aplicado al DCL secundario a enfermedad de

pequefio vaso

Si bien en todos los cuadros demenciales independientemente de la etiologia se reconoce la
importancia y necesidad de identificar a los pacientes ante los primeros sintomas, en las
etiologias vasculares la deteccion temprana y el tratamiento oportuno tiene un rol ain mas
determinante, pues en estos casos la manipulacion de factores de riesgo promueve un efecto en la
contencion e incluso en la reversion de las manifestaciones clinicas, tanto cognitivas como
funcionales. Se ha descrito inclusive, que si la manipulacion de factores de riesgo se produce de
manera adecuada, es posible reducir méas del 50% la tasa de prevalencia de demencia en adultos

mayores de 65 afios (Stephen et al., 2009).

Bajo esta premisa, la identificacion de pacientes que cursan con DCL secundaria a causas
vasculares adquiere un valor muy elevado. Especificamente ante la enfermedad de pequefio vaso,
las posibilidades de contencion y compensacion de las alteraciones cognitivas y funcionales tiene

un potencial alto, al tratarse de un curso lento y escalonado (Stephen et al., 2009).

Debe reconocerse que gran parte de las propuestas que se han generado en torno a la
caracterizacion y prediccion de demencias han surgido desde las técnicas de imagen cerebral,
especificamente en las etiologias vasculares, pues contar con una evidencia del sitio, extension y

tipo de lesion resulta crucial para el diagnéstico y sobre todo para el manejo de estos pacientes.
Dos aspectos vale la pena resaltar:

1) Si bien existe una serie de técnicas que permiten apoyar el diagnéstico e incluso han dado
elementos para considerar el riesgo de progresion de demencia, lo cierto es que su utilidad se
debe considerar a la luz de las verdaderas condiciones econdmicas en que Se propone su
aplicacion, por ejemplo en México, habrd que considerar la reducida poblacion que realmente
tiene acceso a servicios médicos altamente especializados y a estudios de imagen,

electroencefalografia y mangnetoencefalografia para el apoyo diagndstico.

Ante esta limitante, un recurso que ha sido y sigue siendo de utilidad en el contexto clinico y
de investigacion actual en México, es el uso de escalas visuales sobre la resonancia magnética

funcional que permiten al personal de salud tener indicadores de la condicion del sistema
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nervioso. Una de las escalas mas empleadas es Fazekas, que permite cuantificar la cantidad de
lesiones hiperintensas de sustancia blanca generalmente atribuidas a isquemia cronica de
pequerios vasos. Esta clasificacion propuesta por Fazekas, Chawluk & Alavi (1987), sigue siendo
en la actualidad el sistema méas usado para describir la gravedad de la enfermedad de sustancia
blanca (Tabla 4).

Tabla4
Escala visual Fazekas para la cuantificacion de hiperintensidades en materia blanca.
Grado Interpretacion
Grado 0 Ausencia de lesion o lesiones puntiformes
Grado 1 Mudltiples lesiones focales periventriculares
Grado 2 Comienzo de confluencia de lesion
Grado 3 Mayor confluencia de lesién que comprende regiones enteras

Nota: Tomado de Fazekas, Chawluk & Alavi (1987)

2) Hablar de las escalas visuales, en este caso Fazekas, permite introducir la siguiente cuestién
en este trabajo: considerar que el curso y caracteristicas de los pacientes con DCL secundario a
enfermedad de pequefio vaso, presentan claras diferencias con el DCL secundario a otras
etiologias, la més clara y evidentemente diferente es el secundario a una lesién en grandes
arterias cuya extension del tejido afectado, su presencia subita, los mecanismos de recuperacion,
entre otras mdultiples condiciones, generan alteracién cognitiva heterogénea y un impacto
funcional, emocional y psicosocial también diferente. En el caso de la enfermedad de pequefio
vaso, al implicar pequefios infartos, el uso de escalas visuales resulta sugerido y recomendado
(ante la ausencia de presupuesto para una técnica de mayor sensibilidad) para la exploracion y
analisis de las pequerias lesiones, no obstante, siguen quedando huecos de informacién en lo que

respecta a la evaluacién y seguimiento de estos cuadros en términos cognitivos.

Habra que reconocer entonces que si bien existe un gran entusiasmo en el uso de técnicas
sofisticadas de estudio cerebral que ofrecen un panorama relativamente claro respecto al estado
estructural y funcional béasico del sistema nervioso, en realidad no son datos contundentes
respecto a la condicion del paciente en términos cognitivos y funcionales. A asi mismo, resulta
paraddjico que las aportaciones se realicen desde otras técnicas de estudio cerebral, considerando
que el pilar de los criterios diagnosticos del DCL es el estado cognitivo.
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En lo que respecta a los procesos mentales, la descripcion en los criterios diagndsticos
propuestos y revisados por Petersen et al. (1999, 2004, 2010) es escueta, considerando referentes
estadisticos (-1.5 desviaciones estandar) y comprendiendo el funcionamiento cognitivo como
dominios o procesos delimitados e independientes. Esta misma vision se ha mantenido en los
estudios descriptivos de esta entidad y en las propuestas que se generan para generalizar
protocolos de evaluacidn para estos pacientes, anteponiendo siempre el valor de los instrumentos
usados y los puntajes alcanzados. Este enfoque de analisis, parece ser insuficiente para una
comprensién completa de la entidad con la que cursan estos pacientes, a quienes las
manifestaciones en sus actividades cotidianas no se generan de manera unitaria, sino trastocando
toda su dindmica de actividad (Lo, 2017).

Es por esta razén por la que desde la psicologia en general y la neuropsicologia en particular,
se ha buscado mejorar la comprension de las caracteristicas cognitivas, ademas de considerar los
cambios animicos y funcionales en cada entidad, con el fin de contar con herramientas auxiliares,
no solo para la identificacion y diagnoéstico, sino para mejorar por un lado el tipo de intervencién
que recibe, y por otro, la posibilidad de ofrecer informacién adicional respecto al pronostico del

paciente.

Uno de los métodos mas reconocidos en la disciplina psicologica empleada en neuropsicologia
es la observacién cuidadosa de la conducta durante el proceso de resolucién de las tareas de
evaluacion, que especificamente en la esfera cognitiva, permite obtener informacion de utilidad
para conocer la naturaleza de los déficits cognitivos en las diferentes entidades y sindromes
neuroldgicos (Stephen et al., 2009). Por ello el analisis de la frecuencia y tipo de manifestaciones
conductuales durante la ejecucion, resulta una herramienta auxiliar y complementaria a la
exploracion canonica, que podria mejorar la caracterizacion y distincion respecto a cuadros
cognitivos derivados de otras entidades. Debera entenderse entonces que no se busca minimizar
ni desplazar el uso de instrumentos estandar de evaluacidn cognitiva, sino reconocer su valor
como medio para la obtencion de informacion adicional y precisa a cada entidad, y aun mas, a

cada paciente.

Dentro de las manifestaciones en la ejecucion (que de hecho se ha considerado “errores en el
desempeno”) uno de los méas conocidos y estudiados es la perseveracion, que se define como “la

repeticion inapropiada de una conducta precedente cuando una nueva respuesta es esperada”
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(Sandson & Albert, 1984). El interés en estudiar las perseveraciones se ha generado debido a que
se presenta en diversas entidades con independencia del sitio de lesion o etiologia (Salvador,
Cortés, Galindo & Villa, 2008). En los cuadros vasculares, particularmente la enfermedad de
pequefio vaso, el estudio de las perseveraciones resulta de gran interés, debido a la presencia de
lesiones lacunares en circuitos fronto-subcorticales altamente asociados a la presencia de este tipo

de manifestacion (Foster-Dingley et al., 2016).

Debe enfatizarse que pese a su elevada frecuencia, existen numerosas dudas respecto a lo que
implica manifestar perseveraciones, aun se debate si en todo caso es evidencia de anormalidad, si
pudiera considerarse estrategia compensatoria de anclaje o incluso, eventualmente se confunde
con otras manifestaciones conductuales como la ecopraxia, ecolalia, tics, rituales, entre otras
(Albores & Estafiol, 2001; Suchy, Lee & Marchand, 2013).

Otro aspecto que causa duda es que tan generalizada es la presencia de perseveraciones una
vez que se manifiestan, tanto en términos de tipo, modalidad, contexto y contenido (Ruchinskas
& Giuliano, 2003). Incluso si la presencia de perseveraciones que ocurre en una exploracion
cognitiva formal puede considerarse suficiente elemento para pensar que también repercute en la

funcionalidad, impactando entonces la eficiencia con que se realizan las actividades cotidianas.

Dados estos cuestionamientos, los siguientes apartados buscan presentar las clasificaciones de
las perseveraciones de acuerdo al nivel de procesamiento cognitivo que se ve afectado, asi como
las modalidades en que se manifiesta, para concluir con las hipotesis explicativas de su

manifestacion y los alcances que ha permitido en el estudio de cuadros demenciales.
3.1 Tipos de perseveraciones de acuerdo con el nivel de procesamiento afectado

Lezak, Howieson y Loring (2004) proponen que “la perseveracion se puede manifestar como
una continuacion involuntaria, recurrencia de ideas, de experiencias o de ambos, implica rigidez
en el pensamiento o en la respuesta debido a una dificultad en los mecanismos de regulacion”.
Sin embargo, Sandson y Albert (1984), resaltan que existen varios tipos de perseveraciones que
se diferencian desde el punto de vista fenomenologico y en relacion con los niveles de
procesamiento de la informacion y con las regiones neuroanatomicas implicadas, reconociendo al

menos tres tipos:
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A) Cambio de set: implica el mayor nivel de alteracion debido a que refleja rigidez conductual,
es decir, inhabilidad para cambiar de una tarea o estrategia de respuesta a otra. Se describe
que en este tipo de error el individuo puede percatarse del cambio del requerimiento de la
tarea, sin embargo, o no logra identificar que la repuesta que dio ya se ha producido antes, o
es incapaz de formular una nueva categoria de respuesta (Sandson & Albert, 1984).

Este tipo de fallos se ha asociado a lesiones fronto-subcorticales y mesolimbicas y/o a
lesiones prerolandicas (Pekkala, Albert, Spiro & Erkinjuntti, 2008).
B) Perseveracion recurrente: Consiste en la repeticion de una parte o toda una respuesta
emitida previamente ante el procesamiento de series de estimulos consecutivos después de
diferentes estimulos intervinientes. De acuerdo con Pekkal et al. (2008), un ejemplo de este
tipo de perseveracion en una tarea verbal seria que un sujeto dijera: “sombrero, cinturén,
corbata, sombrero,...”. O bien, que al reproducir una figura colocara un elemento que ya
habia colocado previamente.
Se ha sugerido que este tipo de perseveracion ocurre debido a la pos-activacién de
fragmentos de memoria normalmente inhibidos y que implicaria la afectacion de circuitos
fronto-temporales, o bien, a fallos en memoria de trabajo por disfuncion predominantemente
frontal (Pekkala et al., 2008).
C) Continuo de perseveraciones: Se define como la inapropiada prolongacion o continuacion de
una respuesta mas alla del punto de conclusién y sin interrupcion por ningun evento
interviniente. Por ejemplo la adicién de multiples curvas a la letra m en una tarea gréafica, o la
produccion de una sola palabra, por ejemplo “perro, perro, perro...” en una tarea de fluidez
verbal seméntica de animales (Pekkala et al., 2008).
Este tipo de perseveracion se ha asociado con dafio en hemisferio derecho en regiones
posteriores y su asociacion con ganglios basales (Pekkala et al., 2008; Possin, Filoteo,
Roesch, Zizak, Rilling & Davis, 2005).

Como puede identificarse, los tres tipos de perseveraciones propuestos por Sandson y Albert

(1984), ofrecen la posibilidad de caracterizar este tipo de error no sélo en términos de frecuencia,

sino ademas permite cualificar el tipo de manifestacion que se esta presentando y asociarlo con

circuitos especificos que probablemente estén presentando disfuncion.
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3.2 Modalidades de las perseveraciones

Ademaés de la clasificacion de perseveraciones por el nivel de complejidad de la conducta
afectada, es necesario reconocer que cada uno de los tipos antes presentados, puede manifestarse

en dos modalidades: verbal y motora (De Lucia et al., 2015; Pekkala et al., 2008).
Perseveraciones motoras

Las perseveraciones motoras se describen como repeticiones consistentes e inadecuadas de
una respuesta motora y pueden distinguirse dos tipos: 1) respuestas perseverativas motoras
manuales, clasicamente exploradas mediante golpeteos con o sin dispositivos (por ejemplo ratén
de una computadora), y 2) respuestas perseverativas grafo-motoras evidenciadas en tareas de

dibujo y/o escritura (De Lucia et al., 2015).

En cuanto a las respuestas perseverativas motoras manuales, una propuesta para su
exploracion y cuantificacion fue sugerida por Suchy et al. (2013), quienes a partir de un
dispositivo electronico, exploraron la tarea “Push/turn/tap-tap”, que implicaba la realizacion de
tres tipos de conductas motoras: presionar una palanca, mover una palanca de manera circular en
el sentido de las manecillas del reloj y dar doble golpe a la palanca a manera de clic. La
cuantificacion de perseveraciones motoras se considerd cuando el participante daba més de dos
golpes a la palanca, ya sea que generara uno adicional o que se mantuviera pulsando de manera

continua.

Por otro lado, en cuanto a las perseveraciones grafo-motoras, se pueden identificar los tres
tipos de acuerdo a la clasificacién de Sandson y Albert (1984), sin embargo, algunos estudios
solo han abordado algunos de ellos. De Lucia et al. (2015) operacionalizan dos tipos: 1)
Conducta perseverativa recurrente, descrita como una inapropiada re-elaboracion de una figura
dibujada en ensayos previos, y 2) perseveracion continua, definida como una réplica inapropiada

de la misma figura o de sus elementos dentro del mismo ensayo.
Perseveraciones verbales

Las perseveraciones de tipo verbal se definen como una repeticion inapropiada de una parte o
toda una respuesta que se ha generado previamente, puede manifestarse a nivel de fonema, silaba,

palabra o frase. Son locales en tiempo y consisten en una inesperada intrusion de expresiones
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previas en el discurso saliente (Bayles, Tomoeda, McKinght, Helm-Estabrooks & Hawley, 2004).

Pueden identificarse en cualquiera de los tres tipos propuestos por Sandson y Albert (1984).
3.3 Hipotesis explicativas de la presencia de perseveraciones

Se han propuesto madltiples hipotesis para describir y explicar el fenomeno de la
perseveracion. Uno de ellos plantea que la perseveracién se produce por un Gnico mecanismo
denominado “inercia patoldgica” de los procesos cognitivos (Luria, 2005), el cual manifiesta en
si mismo una inhabilidad para completar una actividad previa y para cambiar de una actividad
cognitiva o conductual a otra. De acuerdo con Pekkala et al. (2008), la “inercia patologica” se
presenta cuando la influencia inhibidora de los ganglios basales se reduce debido a su lesion o
afeccion de vias que los conectan con la corteza frontal, enfatizando en un Unico circuito y

mecanismo de afectacion.

Por otro lado Shallice (1982) propone que el control de la actividad cognitiva resulta de la
combinacién de esquemas elementales almacenados que se seleccionan a partir de dos procesos:
activacion de abajo-arriba (desde el procesamiento sensorial) y de arriba-abajo (modulado por el
sistema supervisor de regiones frontales). El procesamiento arriba-abajo es particularmente
necesario cuando el esquema seleccionado necesita ser desactivado (en ausencia de una sefial de
abajo a arriba que demarque la finalizacion de la accion). En este sentido, la rigidez conductual
que implica la generacién de respuestas perseverativas, seria resultado de la desaferentacion del
esquema de accidn activo del sistema supervisor. Estas explicaciones adquieren relevancia
cuando se contextualizan en la serie de hallazgos que se han generado respecto a los cambios en
el envejecimiento normal y patoldgico, y particularmente cuando se consideran las condiciones

cerebrales que se generan ante lesiones vasculares.

Considerando las hipotesis explicativas de mecanismos compensatorios en el envejecimiento,
Suchy et al. (2013) plantean que existen una relacion entre la mayor presencia de perseveraciones
y una desproporcionada conectividad cortico-sucortical, mayor activacion en el hemisferio
izquierdo respecto al derecho y mayor activacion en la corteza premotora respecto a la corteza
sensorio-motora. Este patron de activacion que se presenta especificamente en adultos mayores
que presentan elevada cantidad de perseveraciones motoras respecto a adultos mayores con

menor cantidad, es considerado por estos autores como indicador de un proceso compensatorio,
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pues adicionalmente encontraron que los pacientes con mayor activacién y mayor frecuencia de
perseveraciones fueron los que presentaron menores puntajes en una escala de inteligencia y peor
desempefio en una escala para explorar el estado cognitivo. Desde esta perspectiva, considerar
todas estas caracteristicas permitiria considerar que estos pacientes presentan reclutamiento de

recursos compensatorios.

En este sentido, los recursos que compromete el individuo para asegurar la realizacion correcta
de las tareas, lo ponen en riesgo de presentar mayor cantidad de perseveraciones (Suchy et al.,
2013), sin embargo, cabria cuestionar si también hay un efecto en el tipo (y gravedad) de

perseveraciones gue se presentan.

Otras propuestas han sugerido que las perseveraciones resultan de “la tendencia de un set de
neuronas una vez excitadas, a persistir en un estado de excitaciéon auténomo, mostrando
resistencia a cualquier cambio en este estado” (Jasper, 1931). Goldstein (1948) describe que “la
excitacion persistente que genera las perseveraciones es causada por una inhabilidad de inhibir la
respuesta previa una vez que una nueva respuestas es esperada”. Cohen y Dehaene (1998)
proponen que “la presencia de perseveraciones, concretamente Vverbales, resulta de la
imposibilidad de la respuesta novedosa de superar la actividad que se realizaba previamente”,
bajo esta perspectiva, refieren que de manera natural existe competencia entre respuestas previas
y nuevas, sin embargo, cuando el sistema nervioso se encuentra alterado, la competencia no

siempre resulta eficiente y ocasionalmente se presentan respuestas perseverativas.

Aunado, se ha sefialado que una explicacion de la presencia de perseveraciones
especificamente en el caso de la demencia tipo Alzheimer radica en dos puntos
fundamentalmente: 1) existe un déficit en acetilcolina que puede disminuir la supresion de
circuitos neuronales previamente activados; 2) el déficit de acetilcolina produce problemas
atencionales y de memoria, lo que puede degradar el input hacia y dentro de los sistemas de

procesamiento del lenguaje (Kavé & Heinink, 2016).

Algo relevante que enfatizan Suchy et al.,, 2013), es el hecho de que si bien las
perseveraciones motoras continuas tienden a aparecer en la tercera edad debido a la presencia de
cambios cerebrales que no resultan inocuos para el individuo, no hay evidencia suficiente para

considerar a las perseveraciones producto del envejecimiento. En condiciones como la
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enfermedad de pequefio vaso, los cambios isquémicos en materia blanca, talamo y ganglios
basales, podrian condicionar una mayor presencia de perseveraciones motoras que deben

diferenciarse de las esperadas en el envejecimiento normal (Suchy et al., 2013).

Por otro lado, Suchy et al. (2013) enfatizan la importancia de identificar los mecanismos
causales de las perseveraciones en términos de los circuitos cerebrales que se ven implicados, sin
embargo, ellos mismos reconocen que es necesario profundizar el estudio con respecto a los
procesos cognitivos asociados a la presencia de perseveraciones, especialmente cuando han
identificado que ésta incrementa ante series de mayor extensién, dejando ver una aparente (pero
no esclarecida) relacién con la memoria de trabajo y otras funciones ejecutivas (Suchy et al.,
2013).

Algunos autores (Salvador, Cortés & Galindo y Villa, 2008) afirman que las perseveraciones
se presentan frecuentemente como consecuencia de alteraciones en el control inhibitorio, sin
embargo, resalta la importancia de analizar la naturaleza de las pruebas que se emplean con el fin
de identificar si existen otros procesos involucrados. Algunas propuestas son fallas en la memoria
operativa que no permite retener la informacion respecto al cambio de regla o la emision de las
respuestas, y un pensamiento concreto, en el que se producen dificultades para abstraer las regla
que rigen un problema o tarea en particular.

Goldber (1986) describe que la presencia de perseveraciones no solo se deriva de lesiones
focalizadas (especificamente frontales), sino que pueden presentarse antes lesiones o0
enfermedades cerebrales difusas que afectan: 1) regiones corticales y subcorticales que pueden
afectar los sistemas de procesamiento de la informacion (como la percepcion visual, el lenguaje,
la atencidn) necesarios para el 6ptimo funcionamiento cognitivo de mayor nivel; 2) reconocer que
la flexibilidad cognitiva que se ve trastocada no es un proceso unitario y perfectamente
delimitado, sino que presenta varios componentes entre los que destacan: la produccién de ideas,
consideracién de respuestas alternativas, modificacidon de planes y conducta con el propdsito de
manejar circunstancias cambiantes y metas a largo plazo. Estos estudios llevan a considerar que
efectivamente la perseveracion no es una manifestacion Gnica y ajena al funcionamiento
cognitivo general, sino que en realidad resulta ser una manifestacion de la integridad de todo un

sistema funcional con multiples inter-relaciones a muy diferentes niveles.
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Al estudiar particularmente las perseveraciones en la tarea de clasificacion de cartas de
Wisconsin, se ha propuesto que las perseveraciones no solo se asocian con el control inhibitorio y
la memoria de trabajo, claramente se asocian con la flexibilidad cognitiva y la capacidad de
abstraccion (Salvador et al., 2008). No obstante, debe considerarse que estos hallazgos se han
realizado en pacientes esquizofrénicos, en los cuales las alteraciones cognitivas son moderadas,
por lo que habra que tomar con reservas estas relaciones en pacientes con un estado cognitivo

mas conservado.

Cabe concluir este apartado enfatizando que si bien se carece de una explicacion concluyente
respecto a los mecanismos causantes de las perseveraciones, los hallazgos presentados
previamente permiten considerar cuando su presencia es “pronunciada” (frecuente, consistente,
multimodal), puede considerarse un signo confiable de alteracion en el funcionamiento cerebral
(Pekkala et al., 2008; Possin et al., 2005). Habra que profundizar entonces no sélo en qué medida
se presentan en los cuadros demenciales y los estadios prodomicos, sino ademas tipificar y

analizar su relacion con su desempefio cognitivo de manera general.
3.4 Uso de las perseveraciones en el analisis del DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso

Como se ha revisado previamente, la primera complicacion a la que se enfrentan los
especialistas al tratar con personas adultas mayores es el hecho de lograr diferenciar entre la
normalidad y la patologia. En este sentido, contar con descripciones, caracterizaciones y perfiles
cognitivos de cada condicion derivados de estudios especializados se vuelve un recurso

complementario y auxiliar de gran valor para la practica clinica cotidiana.

Una de las primeras cuestiones que se ha discutido es si las perseveraciones son
manifestaciones caracteristicas de la edad o si en todo momento implican una condicion cognitiva
0 neuroldgica andmala. Ruchinskas y Giuliano (2003) describieron que todos los tipos de
perseveraciones pueden ocurrir ain en ausencia de alteraciones neuroldgicas, presentandose en el
1-9% de sujetos controles respecto a 3-12% de sujetos con lesion cerebral. Asi mismo, describen
que los adultos jovenes y mayores tienen al menos un ejemplo de perseveraciones durante una

bateria neuropsicoldgica oral y escrita de 30 minutos (Ruchinskas & Giuliano, 2003).

De manera mas precisa Suchy et al. (2013) realizaron un estudio en el que cuantificaron la

presencia de perseveraciones motoras manuales de tipo continuo mediante el uso de un
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dispositivo tanto en mujeres adultas jovenes como en adultas mayores. Lo que se identifico fue
que en realidad las perseveraciones se encuentran en ambos grupos, sin embargo, la ocurrencia
fue diferente entre ellos. En el caso de las adultas jovenes, la mayoria de ellas (92%) presentaron
menos de 4 perseveraciones en la tarea, mientras que el 8% restante, presentdé de 4 a 11
perseveraciones (Figura 12). Dada la minoria del grupo joven que presenté una cantidad de
perseveraciones elevada, los autores consideraron que podria tratarse de participantes con

anomalias cognitivas.

Por otro lado, en el caso de las adultas mayores, se identificd que existe una distribucion
binomial, en la cual 45% de ellas presentaban pocas perseveraciones y 55% presentaban de 4
hasta 11 perseveraciones (Figura 12). Dado que la proporcion de una elevada cantidad de
perseveraciones fue tan alta (incluso superior a la poblacion que presentd baja cantidad), los

autores consideraron que este subgrupo podria implicar un envejecimiento patoldgico.

[ Younger M Older

Count
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lo 1 2 3 4)Js 6 7 8 9 10 11
Y Number HKP errors

92% Adultos jovenes
Valores mayores a 4: valores anormales

Figura 12: Distribucion de perseveraciones en adultas jovenes y mayores en una tarea motora manual. Nota: Tomado de Suchy, Lee & Marchand
(2013).

Estos hallazgos llevaron a los autores a concluir que si bien la edad se asocia con la incidencia
de perseveraciones motoras, este factor no es suficiente para explicar la respuesta perseverativa,
pues como se ha descrito, también se manifiesta en adultas jovenes. Como apoyo a la propuesta
de que la elevada presencia de perseveraciones independientemente de la edad era indicador de

anormalidad, se identific6 que las participantes con mayor cantidad de perseveraciones
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(independientemente de la edad), fueron también las que presentaron peores puntajes en las

pruebas de inteligencia.

Debe considerarse que si bien el estudio antes descrito permite especificar que las
perseveraciones se consideran una manifestacion patoldgica en la medida que se presentan con
elevada frecuencia, no permite esclarecer qué pasa con las perseveraciones en otras modalidades
(por ejemplo la verbal) y dentro de la esfera motora, qué ocurre ante tareas graficas, y ain mas,
genera incertidumbre respecto al envejecimiento patoldgico.

Para esclarecer en cierto sentido que pasa con la frecuencia de perseveraciones en los cuadros
demenciales mas comunes, De Lucia et al. (2015) realizaron un estudio en el que cuantificaron la
presencia de perseveraciones grafomotoras ante la copia estdndar de una figura compleja en 114
adultos mayores con demencia tipo Alzheimer y 63 con demencia vascular. De acuerdo con sus
resultados, 66 de 114 pacientes con demencia tipo Alzheimer (57.9%) presentaron dos 0 mas
errores perseverativos graficos, mientras que en los pacientes con demencia vascular, la
frecuencia de dos 0 mas errores fue de 49.2% (31 de 63 pacientes), es decir, aproximadamente el
50% de los pacientes con cuadros demenciales presentan al menos 2 perseveraciones al realizar
una tarea grafomotora. Asi mismo, al realizar andlisis comparativos entre los diferentes estadios
en las dos tipos de demencias, se identific6 que a mayor severidad, mayor cantidad de
perseveraciones. A partir de estos hallazgos, los autores enfatizan que las perseveraciones
grafomotoras son frecuentemente observadas tanto en la demencia tipo Alzheimer como en la
demencia vascular, por lo que su identificacién puede ser de utilidad para la deteccion y

monitoreo de las etiologias con las que cursan (De Lucia et al., 2015).

A partir de los estudios antes presentados, habra que considerar que si bien la presencia de
perseveraciones en los adultos mayores podria ser indicador de envejecimiento patologico (Suchy
et al., 2013), el estudio realizado por De Lucia et al. (2015) propone que no todos los adultos
mayores con envejecimiento patologico presentan perseveraciones, por lo menos de tipo motoras,
por lo tanto una cuestion que plantean estos hallazgos es quée factores contribuyen a la
manifestacion de respuestas perseverativas y si la prevalencia de perseveraciones identificada en

demencia se mantiene o modifica ante el DCL.
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Para especificar en mejor medida el tipo de perseveraciones que se presentan en los cuadros
demenciales mas frecuentes, De Lucia et al. (2015) ademas de cuantificar las perseveraciones
graficas, analizaron el tipo de perseveraciones que tenian en las producciones graficas de los
participantes en la tarea de copia de dibujos en dos y tres dimensiones. Para puntuar las
ejecuciones de los pacientes se adoptaron los criterios de clasificacion de Sandson y Albert
(1984), a partir de los cuales distinguieron dos tipos: 1) perseveraciones grafomotora recurrentes:
definida como cualquier respuesta en la cual una figura dibujada en el ensayo previo se realizara
inapropiadamente en el ensayo actual; y 2) continuo de perseveraciones: definida como cualquier
respuesta en la cual la misma figura o cualquier elemento de una figura se replicé dentro del

mismo ensayo (Figura 5).
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Figura 5: Ejemplos de los tipos de perseveraciones graficos. Del lado izquierdo (A) se observa el ejemplo de continuo de perseveraciones,

mientras que en lado derecho (B) se evidencian perseveraciones recurrentes. Nota: Tomado de De Lucia, Grossi & Trojano (2015).

A partir del analisis del tipo de perseveraciones se identifico que de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer, 14.9% presentd Unicamente perseveraciones recurrentes, 15.8%
Unicamente perseveraciones continuas y 27.1% presentaron ambos tipos (recurrentes y

continuas). Del grupo de pacientes con demencia vascular, 20.6% presentaron Unicamente
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perseveraciones recurrentes, 12.7% presentaron Gnicamente perseveraciones continuas y 15.9%
presentaron ambos tipos. A partir de estos datos fue posible identificar que en los cuadros de
etiologia vascular el tipo mas frecuente fue el de perseveraciones recurrentes respecto a los
pacientes con demencia tipo Alzheimer que manifiestan mas perseveraciones de los dos tipos, lo
que les permitié proponer que las causas de las perseveraciones en la demencia tipo Alzheimer
respecto a la demencia vascular son diferentes, de tal manera que en el primer caso la presencia
de perseveraciones podria deberse alteraciones en el conocimiento semantico, mientras que en la
demencia vascular implica un defecto principalmente en la destreza motora (De Lucia et al.,
2015).

Aunado a los hallazgos antes descritos, estos autores agregan que independientemente de la
etiologia, la presencia de perseveraciones fue mas frecuente en los niveles méas avanzados de la
enfermedad, sin embargo, no se identificd un tipo especifico que se manifestara con mayor
consistencia en los estadios mas avanzados, por lo que Unicamente les fue posible concluir que el
mayor numero de perseveraciones en individuos con demencia moderada a severa respecto a
pacientes con demencia leves, sugieren que las perseveraciones se relacionan con el peor

funcionamiento cognitivo de los pacientes con demencia (De Lucia et al., 2015).

A manera de sintesis respecto a la utilidad del analisis de la presencia de perseveraciones en
los cuadros demenciales, especificamente en los de etiologia vascular, De Lucia et al. (2015),
concluyen que la identificacion de perseveraciones gréficas (independientemente del tipo), puede
favorecer la deteccién y monitoreo de alteraciones difusas en circuitos ejecutivos frontales
esperados en el curso de la demencia vascular debido a que los defectos en estas regiones

impiden el adecuado control inhibitorio de producciones gréficas reiterativas.

En cuanto a las perseveraciones verbales, se ha descrito que la perseveracion mas frecuente en
personas adultas mayores cognitivamente normales es la de tipo recurrente (media: 2.3, DE=2.4),
presentan una tasa muy baja de continuo de perseveraciones (media: 0.08, DE:1.8) y no
presentaron perseveraciones de cambio de criterio, mientras que en el caso de las demencias, las
perseveraciones recurrentes y continuo de perseveraciones aparecen de manera mas temprana

debido degeneracidn de regiones temporoparietales bilaterales (Pekkala et al., 2008).
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En el caso de tareas de fluidez verbal, Kavé y Heinik (2016) realizaron un estudio con 21
sujetos con queja de memoria, 27 con DCL y 37 con demencia tipo Alzheimer. Se identifico que
todos los sujetos con demencia tipo Alzheimer presentaron al menos una perseveracion y la
media de perseveraciones total fue de 8.6 (DE= 12.9). Como puede apreciarse la variabilidad de
este grupo fue muy amplia, por lo que los autores enfatizaron la heterogeneidad en el cuadro

dependiente del nivel de alteracion cognitiva.

De acuerdo con Sandson y Albert (1984), al haber varios tipos de perseveracion, en este caso
en la modalidad verbal, las causas generadoras pueden ser diferentes: algunos se asocian con
desordenes del lenguaje, otros a falla en el acceso a la informacion en la memoria semantica,
otras a fallas en la memoria de trabajo y otras a un inadecuado monitoreo. No obstante, la
manifestacion constante de perseveraciones se ha considerado indicador temprano de la

enfermedad de Alzheimer (Bayles et al., 1985).

Bayles et al., (1985) mostraron que los pacientes con enfermedad de Alzheimer repiten ideas
cuando realizan la descripcion de objetos comunes, y la incidencia de la perseveracion fue
asociada con el grado de alteracion cognitiva. A manera de explicacion, se sugiri6 que la
repeticion de palabras podria reflejar dificultad en la activacidn del elemento lexical apropiado,
de tal forma que si un elemento no puede ser apropiadamente activado, el elemento que si es
activado se mantiene de manera reiterada. Es posible entonces, que las dificultades en la
recuperacion de palabras contribuyan a la manifestacién de perseveraciones en individuos con

alteraciones cognitivas.

Por otro lado, se ha descrito que existe una mayor prevalencia de perseveraciones verbales en
demencia tipo Alzheimer respecto a otros tipos de demencia, alcanzando una tasa promedio de
9.5% perseveraciones en tareas de fluidez verbal, respecto al 1.72% en una tarea semantica y

1.55% en una tarea de fluidez fonética en adultos mayores sanos (Foldi et al., 2003).

Asi mismo, Kavé y Heinik (2016) han descrito que existen diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes con demencia tipo Alzheimer y pacientes con DCL en las tasas de
perseveraciones verbales, sin embargo, no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los pacientes con DCL y las personas con queja de memoria, por lo que no resultan claras las

diferencias entre estos dos grupos (Kavé & Heinik, 2016).
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A manera de cierre, cabe enfatizar que las perseveraciones son una caracteristica en el
desempefio cognitivo que se ha identificado en numerosas entidades de diversa gravedad, sin
embargo, su comprension aun es parcial y si bien se ha descrito su presencia en cuadros
demenciales, alin no se cuenta con una cuantificacion y cualificacion en pacientes con DCL, lo
cual podria mejorar la comprension de los cambios cognitivos que experimentan estos pacientes,
apoyar la diferenciacion de acuerdo a la etiologia y sobre todo, favorecer un diagndstico oportuno

y certero que permita mejorar el seguimiento e intervencion en estos cuadros.
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Meétodo
Planteamiento del problema

El DCL ha sido un concepto que ha surgido para identificar a los individuos con alteraciones
cognitivas sutiles, algunos de los cuales presentan un mayor riesgo de progresar a demencia
respecto al resto de la poblacion. Sus criterios se han derivado de consensos clinicos tomando
referentes de corte estadistico, lo que ha dificultado una comprensién completa de esta entidad, y
lo que es mas, ha menguado una identificacion precisa y oportuna de estos pacientes.

Dentro de las etiologias del DCL, las causas vasculares llegan a ser de las mas comunes y este
dato incrementa en paises en vias de desarrollo como México, en el cual el estilo de vida y la
ausencia de una normativa eficiente que permita controlar los factores de riesgo vasculares,
siguen generando complicaciones por lesion vascular. Dentro de estas entidades, la enfermedad
de pequefio vaso se vislumbra como la principal causa de alteraciones cognitivas en el adulto
mayor con una prevalencia incluso superior al evento vascular cerebral que afecta grandes vasos
sanguineos.

Pese a que han realizado multiples estudios que aportan elementos para comprender y
caracterizar el curso de este tipo de deterioro cognitivo, muchos de ellos se derivan de las
técnicas de neuroimagen, por lo que sigue quedando incertidumbre respecto a las particularidades
en el desempefio en tareas de tipo cognitivo. A grandes rasgos, se ha descrito que en este tipo de
condiciones, los procesos cognitivos mas afectados son las funciones ejecutivas, debido a la
afectacion de circuitos fronto-subcorticales que median en gran medida el 6ptimo funcionamiento
de estas habilidades. Justo debido a las alteraciones frontales-ejecutivas, se ha reportado la
ocurrencia de manifestaciones aparentemente patoldgicas como las perseveraciones, las cuales se
describen como la continuacion de una conducta cuando una nueva respuesta es esperada.

Diversos estudios, han propuesto que la identificacion y cualificacion de perseveraciones en
cuadros demenciales, puede ser de apoyo para esclarecer el diagnostico diferencial y apoyar la
deteccion, identificandose incluso, que las demencias vasculares presentan una mayor proporcion
de perseveraciones motoras respecto a las verbales, y que éstas se caracterizan por ser continuas,
méas que recurrentes. No obstante, en realidad no se conoce si la manifestacion de respuestas

perseverativas se muestra ya en cuadros de alteracion cognitiva menor como el DCL.
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El presente trabajo pretende aportar datos de la cantidad y tipos de perseveraciones en el
desempefio en paciente con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, asi como su relacion
con el estado cognitivo general y con la carga de lesion vascular, lo cual favorecera la

identificacion, comprension y seguimiento de pacientes que cursan con esta entidad.
Pregunta de investigacion

¢Existen diferencias en la cantidad y tipo de perseveraciones entre pacientes con DCL
secundario a enfermedad de pequefio vaso y un grupo control y se asociaran con su desempefio

cognitivo y la carga de lesion vascular?
Objetivo general

Analizar las perseveraciones de pacientes con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso
en comparacion con un grupo control e identificar sus asociaciones con el desempefio cognitivo y

la carga de lesién vascular.
Objetivos especificos

» ldentificar si existe diferencia en la proporcién total de perseveraciones que presenta el

grupo con DCL respecto al grupo control.

» Describir la modalidad de perseveracion mas frecuente en el grupo con DCL respecto al

grupo control.

« Establecer si existe relacion entre las perseveraciones y el funcionamiento cognitivo

general tanto en el grupo con DCL como en el grupo control.

» Estudiar las diferencias en la frecuencia de perseveraciones entre los grupos de acuerdo a

la carga de lesion vascular.
Hipotesis

» Habrd mayor proporciéon de perseveraciones en el grupo con DCL respecto al grupo
control, debido a que se ha descrito mayor presencia de esta manifestacion ante entidades

patoldgicas en el envejecimiento.
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» Habra mayor proporcion de perseveraciones en la modalidad motora respecto a la verbal,
debido a que la etiologia vascular con la que cursan los pacientes con DCL, se caracteriza
por presentar mayor alteraciones en circuitos fronto-subcorticales implicados en el control
y regulacion de la respuesta motora, respecto a los circuitos implicados en las habilidades

linguisticas.

« Se encontrard relacion inversamente proporcional entre la proporcion de perseveraciones
y el funcionamiento cognitivo general, debido a que se ha reconocido que las

perseveraciones son manifestaciones de una disminucion en el funcionamiento cognitivo.

* Los grupos con mayor carga de lesién vascular presentaran mayor proporcion de
perseveraciones respecto a los grupos con menor carga, debido a que se ha evidenciado
que la presencia de microlesiones vasculares condiciona la integridad de los procesos

cognitivos.
Disefo

Estudio descriptivo transversal comparativo de casos y controles derivado de la Clinica de
Cognicién del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
(INCMNS2).

Participantes

50 adultos mayores de 60 afios (80% del sexo femenino) con diagnéstico de deterioro
cognitivo leve secundario a enfermedad de pequefio vaso (DCL) y 50 personas cognitivamente
sanas mayores de 60 afios (58.2% del sexo femenino). Ambos grupos fueron reclutados entre
2012 y 2014.

Criterios de inclusion para el grupo con DCL

1. Diagnéstico de DCL de acuerdo con los criterios diagnosticos de Peterson et al. (2004).
a. Reporte del paciente de fallas cognitivas.
b. Funcionamiento cognitivo general normal con puntaje superior a 24 puntos en el Examen
Minimo del Estado Mental (MMSE).
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c. Mantenimiento de independencia funcional con puntajes de 5-6 en el indice de actividades
bésicas de la vida diaria, 7-8 en actividades instrumentadas y puntaje menor a 3.3 en el
cuestionario Bayer.

d. Alteracion objetiva de las funciones cognitivas evidenciada por una puntuacion de -1.5
DE por debajo de lo esperado para su edad y escolaridad en los instrumentos de
evaluacion estandar.

2. Presencia de factores de riesgo vascular: tabaquismo, etilismo, exposicion a humo, diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y antecedente de evento cerebro vascular (EVC).
3. Ausencia de antecedentes heredofamiliares de demencias neurodegenerativas.

Criterio complementario: En los casos en los que fue posible realizar imagen por resonancia
magnética, se buscd evidencia de lesiones de pequefio vaso (escala Fazekas por lo menos en

grado 1) que permitieran atribuir el deterioro cognitivo a causas vasculares.

Criterios de inclusion para el grupo control

1. Funcionamiento cognitivo general normal, con puntaje mayor o igual a 28 puntos en el
MMSE vy perfil cognitivo dentro de los rangos de normalidad (1.5 DE considerando edad y
escolaridad).

2. Mantenimiento de independencia funcional con puntajes de 5-6 en el indice de actividades
basicas de la vida diaria, 7-8 en actividades instrumentadas y puntaje menor a 3.3 en el

cuestionario Bayer.

Criterio complementario: En los casos en los que fue posible realizar imagen por resonancia
magnética se buscO presencia de caracteristicas esperadas para el envejecimiento (leve atrofia

cortical, leve carga de lesiones de pequefio vaso).

Criterios de Exclusién para ambos grupos:

e Diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor descontrolados y/o sin tratamiento
(farmacoldgico y/o no farmacoldgico).

e Evidencia por laboratorio o neuroimagen (Tomografia Axial Computarizada o Imagen
por Resonancia Magnética) de una causa reversible de deterioro cognoscitivo (p. €j.
Hidrocefalia, neoplasia, deficiencia B12, hipotiroidismo).

e Diagnostico de cualquier tipo de demencia en cualquier estadio.
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e Déficit sensitivo visual o auditivo grave no resuelto.

e Trastornos motores y/o sensitivos que condicionen la aplicacién de los instrumentos.

Variables de estudio

Variable independiente: Deterioro cognitivo leve secundario a enfermedad de pequefio vaso

-Definicién teorica: estado pre-clinico de la demencia que implica alteraciones en el
funcionamiento cognitivo debido a enfermedad de pequefio vaso (Stephen, Matthews, Khaw,
Dufouil & Brayne, 2009).

-Definicién operacional: desempefio cognitivo por debajo de lo esperado para la edad y
escolaridad (-1.5 DE) que resulta consecuente de padecer enfermedad de pequefio vaso.

Variables dependientes

Perseveracion

Definicién tedrica: repeticion inapropiada de una conducta precedente cuando una nueva
respuesta es esperada (Sandson & Albert, 1984).

Definicion operacional: proporcion de perseveraciones de tipo recurrente, continua y cambio
de set en las modalidades motora y verbal. Las proporciones de cada tipo de perseveracion se
obtuvieron dividiendo la cantidad total de cada tipo de perseveracién entre el nimero total de

respuestas generadas en cada tarea y multiplicandolo por 100.

La Tabla 1 presenta las descripciones de los errores graficos analizados, mientras que la Tabla 2

presenta los errores verbales estudiados en este trabajo.

Tabla 1

Definicion de los errores ante tareas graficas.

Pentagonos Figura semi-compleja

Continuo de perseveraciones | Tipo A: repeticion de toda la figura. Repeticion de todo el pentdgono repasando | Repeticién total de alguno de los 12
todos sus elementos o volviendo a trazar la | elementos que constituyen la figura,
figura en otro espacio de la hoja (que se | repasandolo o volviéndolo a dibujar en

manifestaria como 3 pentagonos). otra parte de la hoja.

Tipo B: repeticion de un fragmento | Repeticion de un lado del pentdgono que no sea | Repeticion de alguna parte de uno de los

de la figura. sobre la linea que se generd previamente. 12 elementos.
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Repaso de fragmentos

pentdgono  se

Generacion de lineas sobre los trazos que ya se
han generado antes. Aplicable en fragmentos del

pentadgono. Si se presenta repaso de todo el

considerara  continuo  de

perseveraciones tipo A.

Generacion de lineas sobre los trazos que
ya se han generado antes. Aplicable en
cada uno de los 12 elementos que

conforman la figura.

Tabla 2

Definicion de los errores ante tareas verbales

Tareas  de  registro, recuperacion
espontanea y por claves del NEUROPSI

breve y TAVEC

Fluidez verbal semantica

Fluidez verbal fonoldgica

Cambio de set

Produccion de palabras pertenecientes a

otras tareas verbales.

No aplica

Produccion mantenida de palabras de la
categoria animales cuando se ha
solicitado que produzca palabras con la

letra f.

Perseveracion recurrente

Repeticién de una parte o toda una palabra
que se ha mencionado previamente en la

tarea.

Repeticién de una parte o toda una
palabra que se ha mencionado

previamente en la tarea.

Repeticién de una parte o toda una
palabra que se ha mencionado

previamente en la tarea.

Continuo de perseveraciones

Produccion continua de una palabra que
forme parte de la lista sin presentarse

palabras intermedias.

Produccion continua de una palabra que
forme parte de la lista sin presentarse
palabras intermedias.

Prolongacion  inapropiada de una
respuesta  correcta sin  presentarse
estimulos intermedios.

Notas: NEUROPSI: Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espafiol; TAVEC: Test de Aprendizaje Verbal Espafia Complutense.

Carqga de lesion vascular:

Definicién tedrica: Presencia de microlesiones en sustancia blanca (Stephen, Matthews,
Khaw, Dufouil & Brayne, 2009).

Definicion operacional: Cuantificacion a partir de la Escala Visual de Fazekas (Tabla 3;
Fazekas, 1987).

Tabla 3

Escala visual Fazekas para la cuantificacion de hiperintensidades en materia blanca.

Grado Interpretacion

Grado 0 Ausencia de lesion o lesiones puntiformes

Grado 1 Mudiltiples lesiones focales periventriculares

Grado 2 Comienzo de confluencia de lesion

Grado 3 Mayor confluencia de lesién que comprende regiones enteras
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Instrumentos

Evaluacion cognitiva

Examen Minimo del Estado Mental (MMSE; Folstein et al., 1975).Es un test de tamizaje para
confirmar y cuantificar el estado mental de una persona, consta de 30 items que abarcan los
siguientes dominios cognitivos: orientacion, registro de informacién, atencién y calculo,
evocacion, lenguaje y construccion. Se refieren valores de sensibilidad y especificidad para
demencia de 0.91y 0.38 respectivamente, mientras que para la deteccion de DCL se
describen: 0.92 y 0.42, respectivamente.

Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI; Ostrosky, Ardila & Rosselli,
1999). Tiene el objetivo de valorar de manera general ocho areas que se ven principalmente
afectadas tras el dafio cerebral: orientacion, atencién y concentracion, lenguaje, memoria,
funciones ejecutivas, lectura, escritura y céalculo. Uno de los aspectos mas importantes, es
que dada su estandarizacion con poblacion mexicana, es posible aplicarla a personas
analfabetas, de baja escolaridad y de todas las edades. Sus valores de confiabilidad test-retest
a 3 meses fue 0.89 para el puntaje total, la confiabilidad para las subpruebas va de 0.89 a 1.0,
los coeficientes de correlacion entre jueces van de 0.93 a 1.0. los indices de sensibilidad y
especificidad para la deteccion de demencia son 93% y 98% respectivamente.

Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC; Benedet & Alejandre, 1998).
Este instrumento permite la exploracion de la memoria y aprendizaje a corto y largo plazo, el
uso de estrategias empeladas por el paciente, la interferencia anterégrada y retrograda. No se
cuenta con baremos en poblacién mexicana, sin embargo, se comparo con el grupo control.
Digitos en orden directo e inverso (Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-IlI,
Wechsler, 2003). Estas subpruebas permiten identificar las habilidades de retencion y
manipulacion de la informacion. Se encuentra estandarizada en poblacion mexicana de los 16
a mas de 70 afios.

Subprueba de clasificacion de cartas (BANFE; Flores, Ostrosky & Lozano, 2012). Esta
subprueba permite evaluar la capacidad de generar criterios de clasificacién y modificarlos
(flexibilidad cognitiva) de acuerdo a cambios repentinos en las condiciones de la prueba. Se
describe una confiabilidad interobservadores de 0.80 y sensibilidad de 90% en la
clasificacion de pacientes con demencia con alteraciones leves y moderadas en relacion con

un grupo control.
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Evaluacién funcional

indice de independencia en Actividades de la Vida Diaria de (Katz, 1983). Evalda el grado
de independencia funcional en seis actividades basicas: bafio, vestido, uso del sanitario,
movilidad, continencia y alimentacion. Se considera dependencia funcional en actividades
basicas cuando se pierde al menos una de estas actividades.

indice de funcionalidad en Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria de Lawton y Brody
(1989). Valora 8 items con un valor de 1 (independiente) y 0 (dependiente). La puntuacion
final es la suma del valor de todas las respuestas, puede estar entre 0 (dependencia total) y 8
(total independencia), sin embargo, se sugiere realizar un ajuste para disminuir el sesgo del
sexo, eliminando tres actividades para los hombres: cocina, cuidados del hogar y lavanderia,
resultando en un total de 5 puntos. Se considera independencia funcional cuando se conserva

la totalidad de actividades.

Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria (B- ADL; original: Hindmarch, 1998). Es un
instrumento aplicado al informante para la deteccion precoz de la demencia, consta de 25
items, de las cuales 5 miden actividades basicas o de baja demanda cognitiva, y el resto
actividades de mayor complejidad. Su calificacion se determina ya sea por el puntaje total o
mediante el indice calculado a partir del puntaje total entre los items aplicables. Sus valores
de especificidad y sensibilidad son de 0.72 y 0.81 respectivamente para la deteccién de la

demencia, aun no se describen valores para el deterioro cognitivo leve,

Estado animico.

» Escala Geriatrica de Depresion: Cuestionario corto (Martinez de La Iglesia et al., 2012).
Consta de 15 preguntas seleccionadas del cuestionario largo que guardaban la mayor
correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de validacion. Los items son
dicotémicos, siendo una calificacion mayor o igual a 6 puntos indicador de depresion. Se
reportan valores de consistencia interna de 0.94, confiabilidad test-retest de 0.85 y
confiabilidad de division por mitades de 0.94. Se han reportado valores de validez
convergente de 0.83 con la Escala para la Evaluacion de la Depresion de Hamilton y alta

discriminacion en personas adultas mayores.
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Obtencidn de imagen por resonancia magnética (IRM)

Se realizaron estudios de resonancia magnética funcional a 17 controles y 35 pacientes con
DCL en un escaner de 1.5 teslas. Se analizo la secuencia T2 FLAIR para determinar la presencia
de lesiones hiperintensas en sustancia blanca de acuerdo con la Escala Visual Fazekas.

Criterios éticos

El protocolo del cual se desprende este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e

Investigacion del INCMNSZ y se realizd bajo los estandares éticos de la Declaracion de Helsinki.

Todos los participantes y pacientes firmaron un Consentimiento Informado.

Procedimiento
El procedimiento consistio en 4 fases:

Fase de identificacion: Esta fase inicié en 2014 e implicé la deteccién de pacientes con queja
de alteraciones cognitivas en el Servicio de Geriatria del INCMNSZ a quienes se les invitd a
participar en un protocolo de investigacion para conocer su estado cognitivo. El reclutamiento de
los participantes controles se llevd a cabo mediante una invitacion a personas mayores de 60 afos
interesadas en conocer su funcionamiento mental.

Fase de evaluacion y toma de imagenes: Una vez que los pacientes con DCL y participantes
controles accedieron a colaborar en el estudio se les pidié que firmaran un consentimiento
informado, luego del cual se realizé la evaluacion cognitiva a partir de los instrumentos antes
descritos, la valoracion del estado funcional, la toma de datos respecto a su estado de salud
general y, en caso de que aceptaran, se les realizo la toma de una IRM. Se finaliz6 la fase de
evaluacion con la entrega de resultados y recomendaciones a los pacientes, participantes vy,
cuando fue posible, a los familiares.

Fase de revision retrospectiva de protocolos: En esta fase se revisaron los protocolos de
evaluacién de los pacientes y participantes para determinar la proporcion y tipo de
perseveraciones que presentaban. Las IRM fueron examinadas por un neurdlogo clinico con
entrenamiento en neuroimagen con la Escala Visual de Fazekas.

Analisis de datos

Toda la informacion extraida del estudio se registr6 en una base de datos empleando el
programa estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 22. Se aplico

estadistica parameétrica para variables intervalares y estadistica no paramterica para variables

67



ordinales o categoricas. En todos los analisis se tomd como significativo un valor de alfa menor a
0.05.

Respecto a las variables demograficas, se obtuvo el porcentaje de cada sexo en los grupos y se
compar6 mediante chi cuadrada. Se extrajeron las medias de edad y escolaridad y se compararon
con t de Student. Dado que se hallaron diferencias significativas en los grupos en edad y puntaje
de la escala de depresion GDS, todos los analisis incluyeron estas variables como covariables.

Se analizaron las diferencias en el estado cognitivo y funcional de los grupos mediante t de
Student.

Para determinar la proporcion de perseveraciones entre los grupos se obtuvo el total de
perseveraciones graficas y verbales en las diferentes tareas y se comparé mediante chi cuadrada
en caso de tratarse de variables categéricas y con t de Student en caso de variables continuas.
Debido a que se realizaron multiples comparaciones entre los grupos, se realizaron correcciones
FDR para identificar los valores que se mantenian significativos.

Para conocer si existe asociacion entre la proporcion de perseveraciones y las medidas de
estado cognitivo general, se realizaron estudios de correlacion r de Pearson.

Con el fin de conocer la carga de lesion vascular en los grupos se obtuvieron las frecuencias,
porcentajes y se realizaron analisis comparativos con chi cuadrada. Finalmente se realizaron
analisis de varianza (ANOVA), para identificar si existe una relacion entre la carga de lesion

vascular y la proporcion de perseveraciones.
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Resultados

Variables sociodemograficas y condiciones de salud

Se analizo la edad, sexo y escolaridad entre los grupos y se identificé que los grupos difieren
de manera estadisticamente significativa en la edad (p=0.032), siendo el grupo con DCL el més
envejecido (X=74.87, DE=6.54 vs X=72.08, DE=6.61). Asi mismo, se hallaron diferencias en el
sexo, (p=0.016), siendo el grupo control el de mayor cantidad de mujeres (80% respecto a
58.2%). No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la
escolaridad (p=0.114) (Tabla 1).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, inicamente se presentaron diferencias entre
grupos en la exposicion a humo y presencia de diabetes mellitus (p=0.004 y p=0.036
respectivamente), presentandose con mayor frecuencia en el grupo con DCL (4% vs 23.6% y
18% vs 36.4% respectivamente) (Tabla 1, Figura 1). Respecto a las condiciones de salud mental,
se identificaron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de la Escala Geriatrica
de Depresion GDS (p<0.000), presentandose mayor sintomatologia en el grupo con DCL
(X=3.59, DE=3.27) respecto el grupo control (1.50, DE=1.6).

Dada la influencia que tiene la edad y estado animico en la cognicidn, se incluyeron estos

elementos como covariables en los analisis que se presentan en las siguientes secciones.

Tabla 1l

Caracteristicas demograficas y médicas de los participantes.

Caracteristicas Control DCL (n=50) t/ X p
(n=50)
Edad (DE) 72.08 (6.61) 74.87 (6.54) 0.045 0.032*
Sexo (% femenino) 40 (80%) 32 (58.2%) 4,71 0.016*
Escolaridad (DE) 12.10 (4.56) 10.42 (6.05) 6.728 0.114
Escala de depresion geriatrica (DE) 1.50 (1.60) 3.59 (3.27) 9.233 <0.000*
Tabaquismo (%) 26 (52%) 21 (61.8%) 0.734 0.310
Etilismo (%) 22 (44%) 28 (50.9%) 0.264 0.479
Exposicidon a humo (%) 2 (4%) 13 (23.6%) 7.612 0.004*
Diabetes Mellitus (%) 9 (18%) 20 (36.4%) 4.95 0.036*
Hipertension arterial (%) 22 (44%) 26 (47.3%) 0.104 0.737
Dislipidemia (%) 17 (34%) 21 (38.2%) 0.349 0.656
Antecedente de EVC (%) 1 (2%) 2 (3.6%) 0.286 0.615

Nota: los datos son presentados en medias y desviaciones estandar, frecuencias y porcentajes. Los analisis se
realizaron con T de Student y X>.

69



Desempefio cognitivo inicial

Se realizaron andlisis comparativos entre el grupo control y DCL para conocer las
caracteristicas cognitivas y funcionales de cada grupo (Tabla 2). De manera general se identifican
menores puntajes en todas las pruebas aplicadas en el grupo con DCL, sin embargo, Gnicamente
se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el estado cognitivo
global evaluado con el NEUROPSI Breve (p=0.00, X=108.72, DE=7.80 vs X=96.75, DE=10.06;
Figura 2a), en la evocacion de la figura semi-compleja (p=0.000, X=9.04, DE=2.18 vs X=6.95,
DE=2.68; Figura 2b), fluidez verbal semantica (p=0.046, X=19.50, DE=4.36 vs X=17.14,
DE=4.57; Figura 2c) y fonoldgica (p=0.000, X=12.52, DE=3.54 vs X=9.08, DE=3.69; Figura 2d),
asi como en el cuestionario de funcionalidad en actividades de la vida diaria de Bayer (p=0.031,
X=1.38, DE=0.30 vs X=1.69, DE=0.49; Figura 2¢). Adicionalmente se identificé tendencia a la

diferencia en el registro total de elementos en el TAVEC.
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Tabla 2 Desempefio cognitivo y funcionalidad en actividades de la vida diaria en los grupos control y DCL.

Instrumento Control (n=50) DCL (n=50) Grados de F p sin corregir P corregida n
libertad
Evaluacion cognitiva global MMSE 28.46 (1.35) 28.29 (1.45) 1 0.001 0978 - e
NEUROPSI BREVE 108.72 (7.80) 96.75 (10.06) 1 28.81 0.000 0.0024 0.233
Atencién Digitos en orden directo 6.97 (1.44) 6.40 (1.39) 1 3.33 0071 e e
Aprendizaje y memoria VERBAL
TAVEC-registro ensayo 1 6.66 (2.09) 6.16 (1.54) 1 0.898 0346 0 - e
TAVEC- registro ensayo 5 13.20 (2.15) 12.07 (2.31) 1 3.39 0.069 0.016 0.043
TAVEC-registro total 53.80 (8.9) 48.93 (8.87) 1 3.69 0.058* 0.014 0.044
TAVEC-recuerdo libre largo 12.05 (2.73) 10.55 (3.14) 1 3.03 0086 0 - e
plazo
TAVEC recuerdo por claves a 12.38 (2.41) 11.06 (2.71) 1 3.25 0075 e e
largo plazo
TAVEC-discriminacion 94.81 (5.76) 94.24 (4.53) 1 0.01 0974 - e
VISUAL
Evocacién espontanea de una 9.04 (2.18) 6.95 (2.68) 1 13.93 0.000* 0.004 0.129
figura semi-compleja
Habilidades visoespaciales Copia de una figura semi- 11.20 (1.23) 10.83 (1.41) 1 0.669 0415 e e
compleja
Funcionamiento ejecutivo Digitos en orden inverso 5.19 (1.39) 4.55 (1.75) 1 2.36 0128 e e
Fluidez verbal semantica 19.50 (4.36) 17.14 (4.57) 1 4.08 0.046* 0.011 0.040
Fluidez verbal fonoldgica 12.51 (3.54) 9.08 (3.69) 1 16.87 0.000* 0.007 0.152
Subprueba de clasificacion de 37.30 (8.9) 33.34(10.28) 1 1.14 02%0 0 e e
cartas de la BANFE (aciertos)
Subprueba de clasificacion de 13.18 (9.25) 11.89 (9.89) 1 0.127 0724 e e
cartas de la BANFE
(perseveraciones)
Subprueba de clasificacion de 4.60 (2.22) 5.08 (3.33) 1 0.160 0691 e e
cartas de la BANFE
(perseveraciones diferidas)
Subprueba de clasificacion de 1.60 (1.71) 1.83(1.40) 1 0.231 0633 e e
cartas de la BANFE (errores de
mantenimiento)
Actividades basicas de la Indice de Katz 5.90 (0.30) 5.83 (0.377) 1 0.011 0918 - e
vida diaria .
Actividades instrumentadas Indice de Lawton e e
de la vida diaria Mujeres 7.80 (0.648) 7.2 (1.15) 1 0.089 0.767
Hombres 5(0) 5(0) 1 - e e
Funcionalidad de acuerdo a indice de actividades de la vida 1.38 (0.30) 1.69 (0.49) 1 4.82 0.031 0.009 0.050

la percepcion del informante

diaria de Bayer

Nota: los datos son presentados en medias y desviaciones estandar, frecuencias. Los andlisis se realizaron con ANCOVA. Covariables: edad y puntuacion GDS.
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Figura 2: Graficos comparativos en las pruebas y escalas que resultaron diferentes con significancia estadisticas entre el grupo control y DCL. (a) Puntaje
total del Neuropsi Breve; (b) Evocacion de una figura semi-compleja; (c) Fluidez verbal semantica; (d) Fluidez verbal fonoldgica; (e) indice de
funcionalidad en actividades de la vida diaria de Bayer. *p<0.05, **p<0.001
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Perseveraciones gréaficas

Se realizd un analisis comparativo entre el grupo control y DCL para cuantificar la presencia de

perseveraciones en la modalidad grafica (Tabla 3). Se identificd que los controles presentaron un

total de 32 perseveraciones, mientras que los pacientes con DCL presentaron 99, por lo que se
observo tendencia a la diferencia (p=0.064). No se identifican diferencias estadisticamente
significativas en la cantidad total de repasos que se presentaron entre grupos (p=0.108), sin
embargo, se presento tendencia a la diferencia en el porcentaje de individuos que presentaron
baja (0-1 perseveraciones) y alta presencia de perseveraciones (dos 0 mas) en cada grupo
(p=0.052), siendo el grupo con DCL el que presenta mayor cantidad de participantes con alta

presencia de perseveraciones (40% vs 22%, Figura 2).

Tabla 3
Errores gréaficos analizados en los grupos control y DCL.

DCL

NUmero total de perseveraciones graficas (puntaje bruto)
NUmero total de repaso de fragmentos (puntaje bruto)
Individuos con baja presencia de perseveraciones (0-1

perseveracion en las tareas gréaficas)

Individuos con alta presencia de perseveraciones (dos o

mas perseveraciones en las tareas gréficas)

30 (60%)

20 (40%)

Nota: Los datos presentan puntajes naturales, frecuencias y porcentajes. Los analisis se realizaron con

ANCOVA y X2 Covariables: edad y puntaje GDS.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

CONTROL

M Baja presencia de perseveraciones M Alta presencia de perseveraciones

DCL

Figura 2. Porcentaje de controles y pacientes con DCL que presentan baja y alta presencia de perseveraciones

gréficas.
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Asi mismo dentro de la modalidad gréafica, se analizaron las proporciones de los diferentes
tipos de perseveraciones de acuerdo con el nivel de procesamiento de informacion implicado. Se
identifico que existe mayor cantidad de perseveraciones graficas en todas las tareas en el grupo
DCL respecto al grupo control, sin embargo, Unicamente se presentaron diferencias
estadisticamente significativas en dos producciones graficas: 1) continuo de perseveraciones tipo
B (repeticion de un fragmento de la figura), en la que el grupo con DCL presenté mayor cantidad
de errores respecto al grupo control (p=0.001, X=0.56, DE=2.29 vs X=6.68, DE=10.83; Figura
3a); y 2) en la proporcion de repasos, siendo el grupo control el que mayor cantidad presenta
(p<0.000, X=3.95, DE=7.89 vs X=0.71, DE=3.34; Figura 3b).
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Tabla 4

Proporcion de perseveraciones graficas producidas por los grupos control y DCL

Tarea Tipos de perseveraciones Control DCL Grados de F p no p corregida n?
libertad corregida
Pentagonos Continuo de Tipo A: repeticion de toda la figura. n=50 n=50 i — B
perseveraciones
0(0) 0(0)
Tipo B: repeticion de un fragmento de la n=50 n=50 1 0.45 0.834 .. e
figura.
1.58 (3.52) 5.55 (10.39)
Repaso de fragmentos n=50 n=50 1 0.30 0.590 . e
1.58 (3.52) 3.78 (5.04)
Figura semi- Continuo de Tipo A: repeticion de toda la figura. n=50 n=50 1 3.35 0.070 - e
compleja (copia) perseveraciones
0.58 (2.46) 1.95 (4.43)
Tipo B: repeticion de un fragmento de la n=50 n=50 1 0.130 0.719 - e
figura.
1.87 (5.16) 2.53(7.88)
Repaso de fragmentos n=50 n=50 1 0.014 0.908 B
2.55 (5.89) 2.63 (5.36)
Figura semi- Continuo de Tipo A: repeticion de toda la figura. n=49 n=50 1 2.619 0.109 —— -
compleja perseveraciones
(evocacion) 1.67 (5.3) 4.34 (7.92)
Tipo B: repeticion de un fragmento de la n=50 n=50 1 12.73 0.001 0.0013 0.123
figura.
0.56 (2.29) 6.68 (10.83)
Repaso de fragmentos n=50 n=50 1 14.15 0.000 0.0006 0.135
3.95(7.89) 0.71 (3.34)

Nota: los datos se presentan en medias y desviaciones estandar. Los andlisis se realizaron con ANCOVAS. Covariables: edad y puntaje GDS. Se presentan
las b correaidas con FDR.
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Perseveraciones verbales

Se analizo la presencia de perseveraciones en la modalidad verbal en los grupos control y
DCL (Tabla 5). Se observé que el grupo con DCL presenta de manera global mayor cantidad de
perseveraciones verbales respecto al grupo control (489 respecto a 464), sin embargo, estas
diferencias no son estadisticamente significativas. Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de individuos que presentaron baja y alta presencia de
perseveraciones en cada grupo (p=0.041), siendo el grupo control el de mayor proporcién de
participantes con alta presencia de perseveraciones (100% respecto a 92% de los controles, Tabla
5, Figura 4.).

Tabla 5
Errores perseverativos verbales en los grupos control y DCL

Control DCL p
Numero total de perseveraciones verbales 464 489 0.654
Individuos con alta presencia de perseveraciones (0-1 4 (8%) 0 (0%) 0.041

perseveracion en las tareas graficas)
Nota: Los datos presentan puntajes naturales, frecuencias y porcentajes. Los andlisis se realizaron con
ANCOVA y X2 Covariables: edad y puntaje GDS.

M Alta presencia de perseveraciones M Baja presencia de perseveraciones

Control DCL

Figura 4: Porcentaje de controles y pacientes con DCL que presentan baja y alta presencia de perseveraciones
verbales.
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Aunado al analisis general descrito previamente, se analiz6 la proporcion de los diferentes
tipos de perseveraciones verbales en los grupos. En primera instancia se identificd que ninguno
de los dos grupos presenta errores de cambio de set ni continuo de perseveraciones verbales, por
lo que estos datos no se analizaron de manera estadistica ni se incluyeron en la tabla. El dnico
tipo de perseveracion que se presentd en los grupos fue la perseveracion recurrente, la cual se
presentd de manera similar tanto en DCL como en controles en las diferentes tareas, por lo que

no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 6

Proporcién de perseveraciones verbales recurrentes producidas por los grupos control y DCL.

Tarea Control DCL Grados de F p
libertad

NEUROPSI registro n=50 n=50 1 0.106 0.746
3.13 (4.52) 3.48 (5.71)

NEUROPSI evocacion espontanea n=48 n=42 1 1.006 0.318
0.4 (0.198)  0.02 (0.143)

NEUROPSI evocacion por claves n=50 n=50 1 0.271 0.604
0.04 (0.283)  0.12 (0.600)

TAVEC registro n=50 n=50 1 0.049 0.826
8.78 (6.57)  10.33(7.22)

TAVEC recuperacion corto plazo n=48 n=50 1 0.356 0.552
6.96 (9.01)  6.11 (10.01)

TAVEC recuperacion largo plazo n=49 n=50 1 0.034 0.855
5.04 (7.96) 5.56 (9.00)

TAVEC recuperacion por claves n=48 n=50 1 0.230 0.633

largo plazo 0.28 (1.39) 0.14 (0.97)

Fluidez verbal seméntica n=50 n=50 1 0.094 0.760
2.92 (3.59) 2.81 (4.47)

Fluidez verbal fonoldgica n=48 n=50 1 0.004 0.947

3.27 (4.71) 4.27 (6.68)
Nota: los datos se presentan en medias y desviaciones estandar. Los analisis se realizaron con
ANCOVAS. Covariables: edad y puntaje GDS.

Perseveraciones y desempefio cognitivo global

Se realizaron analisis de correlacion para identificar si existe asociacion entre la presencia de
perseveraciones y el estado cognitivo general (Tabla 7). Se identificaron correlaciones negativas
entre la proporcion de perseveraciones en la tarea de registro del TAVEC y el puntaje del MMSE
(r=-0.215, p=0.033). Por otro lado, se hallaron asociaciones negativas entre continuo de
perseveraciones Tipo B, tanto en la copia como en la evocacion de la figura semi-compleja y las

perseveraciones  recurrentes con el puntaje total del NEUROPSI  breve.
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Tabla 7

Correlacion entre proporcion de perseveraciones y puntajes cognitivos globales.

Tarea Tipos de perseveraciones MMSE NEUROPSI breve
F p no p F p no p
corregida  corregida corregida  corregida
Figura semi-compleja (copia) Continuo de Tipo A: repeticion de toda la figura. 0.158 0.119 0.002 -0.050 0.623 0.006
perseveraciones
Tipo B: repeticion de un fragmento de  0.070 0.490 0.006 -0.248* 0.013 0.000
la figura.
Repaso de fragmentos -0.104  0.310 0.005 -0.28 0.784 0.008
Figura semi-compleja (evocacion) Continuo de Tipo A: repeticion de toda la figura. -0.29 0.784 0.007 -0.136 0.188 0.003
perseveraciones
Tipo B: repeticion de un fragmento de  0.106 0.305 0.005 -0.217 0.034 0.000
la figura.
Repaso de fragmentos 0.025 0.811 0.008 -0.002 0.986 0.009
NEUROPSI registro Perseveracion recurrente 0.033 0.750 0.007 -0.045 0.659 0.006
Perseveracion recurrente 0.001 0.990 0.010 -0.121 0.267 0.004
NEUROPSI evocacion espontanea
Perseveracion recurrente 0.122 0.243 0.004 0.075 0.470 0.005
NEUROPSI evocacion por claves
TAVEC registro Perseveracion recurrente -0.215* 0.033 0.000 -0.163 0.106 0.001
TAVEC recuperacion corto plazo Perseveracion recurrente -0.123  0.237 0.003 0.002 0.986 0.009
TAVEC recuperacion largo plazo Perseveracion recurrente 0.103 0.323 0.005 -0.124 0.230 0.003
TAVEC recuperacion por claves largo Perseveracion recurrente 0.042 0.690 0.007 -0.024 0.819 0.008
plazo
TAVEC lista de interferencia Perseveracion recurrente -0.138  0.179 0.002 -0.214* 0.036 0.001
Fluidez verbal seméantica Perseveracion recurrente -0.107  0.291 0.004 0.005 0.962 0.009
Fluidez verbal fonoldgica Perseveracion recurrente 0.196 0.057 0.001 -0.154 0.134 0.002

Nota: los datos presentan los valores r, la p no corregida y la p corregida.
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Relacidn entre perseveraciones y carga de lesion vascular

Se realizaron analisis comparativos entre los grupos parar determinar la carga de lesion
vascular y se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de sujetos
que presenta cada uno de los grados de la escala visual Fazekas, de tal manera que en el grupo
control el 29.4% pertenecian al grado 0, 58.8% al grado 1, 11.8% al grado 2 y ninguno presento
grado 3. En el grupo DCL todos los sujetos presentaron algin grado de lesion vascular, 80% se
presento en el grado 1, 8.6% en el grado 2y 11.4% en el grado 3 (Tabla 8, Figura 5).

Tabla 8

Carga de lesion vascular en los grupos control y DCL

Escala visual Control DCL p
FAZEKAS n=17 n=35
Grado 0 5 (29.4%) 0 (0%)
Grado 1 10 (58.8%) 28 (80%)  0.005
Grado 2 2 (11.8%) 3 (8.6%)
Grado 3 0 (0%) 4 (11.4%)

Nota: se presentan frecuencias y porcentajes. Los andlisis se realizaron con chi cuadrada.

Finalmente, para identificar si existe relacion entre la carga de lesion vascular y la proporcion
de perseveraciones, se realizé un andlisis ANOVA clasificando los grupos de acuerdo al grado de
lesion vascular (Tabla 9). No se identifican diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en la proporcion de continuo de perseveraciones (p=0.218), sin embargo, puede apreciarse
un patrén de manifestacion de perseveraciones que incrementa a medida que la carga de lesion
vascular aumenta.

En el caso de la proporcion de repaso de fragmentos, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.022) en el grupo Fazekas 0 (X=8.35, DE=10.21) respecto a
Fazekas 1 (1.91) y respecto a Fazekas 2 (X=8.35, DE=10.21), =8.35, DE=10.21). Por otro lado,
se hallaron diferencias entre Fazekas 1 respecto a Fazekas 2 (X=2.5, DE=5); asi como Fazekas 1

respecto a Fazekas 3 (X=0, DE=0).
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Tabla 9

Comparativo de perseveraciones entre los grupos de carga vascular

Fazekas 0 Fazekas 1 Fazekas 2 Fazekas3 Grados F p
de
libertad
Continuo de 1.90 (4.25) 3.86 (8.04) 16.94 (16.85) 0 (0) (3, 45) 1.53 0.218
perseveraciones en
la modalidad grafica
Repaso de 8.35 5.35 5 (7.07) 0(0) (3,45) 3.51 0.022
fragmentos (10.21)"®8 (11.32)8¢

Nota: Los datos presentan medias y desviaciones estandar. Los analisis se realizaron con ANOVA, post hoc Turkey.
A Diferencia con Fasekas 1,  Diferencia con Fasekas 2, © Diferencia con Fasekas 3, ° Diferencia con Fasekas 4.
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Discusion

El estudio del envejecimiento en la actualidad demarca retos continuos en diversos contextos,
especialmente en materia social y las ciencias de la salud. En este sentido el estudio,
comprension, identificacion y seguimiento de pacientes con alteraciones cognitivas se vuelve
crucial para contener la alarmante tasa de demencia que se ha generado en los ultimos afios y que

se proyecta para las siguientes décadas.

Como medidas de afrontamiento ante esta problematica, el estudio e identificacion de
pacientes con DCL ha permitido mejorar el seguimiento de personas en riesgo de demencia y
proponer tratamientos de corte farmacolégico y no farmacolégico dirigidos a evitar, en la medida

de lo posible, el establecimiento de un cuadro demencial.

Sin embargo, hoy en dia ademas de carecer de un tratamiento efectivo para el DCL, se ha
identificado falta de certeza en su diagnostico, lo que ha generado por o menos tres situaciones:
1) El sobre-diagnéstico que ha generado un aumento desproporcionado e impreciso de la
prevalencia de DCL a nivel mundial, implicando que los adultos mayores que no presentan
realmente la condicidén se sumerjan en una dindmica de enfermedad y funcionalidad reducida
(Lo, 2017); 2) la poca capacitacion profesional y profunda en los servicios de salud generales en
nuestro pais que condicionan el grado de eficacia en la deteccion oportuna de estos cuadros; y 3)
la falta de psicoeducacion y orientacion a pacientes que se encuentran en una condicion real de
incapacidad y sus familiares, lo que conlleva el incremento de estrés no identificado ni atendido

correctamente (Lo, 2017).

Dadas estas condiciones, las disciplinas afines a la salud, en este caso la psicologia y dentro
de ella, la neuropsicologia, ha buscado ofrecer recursos para comprender en mejor medida los
fendmenos que ocurren a nivel cognitivo, afectivo y funcional, y en qué medida se puede
favorecer la calidad de vida del paciente y su familia a partir de estrategias, recursos
compensatorios y otra serie de elementos adaptados e individualizados a las necesidades de cada

paciente.

Asi mismo, es necesario reconocer que a diferencia de las causas degenerativas, en el caso de
las entidades de origen vascular, la posibilidad de modificar el curso del deterioro una vez que se

identifica a tiempo y se abordan eficazmente los factores de riesgo, es elevada. Es esta la razén,
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por la cual se ha enfatizado la necesidad de identificar y distinguir la etiologia del deterioro
cognitivo, no solo para tener mayor claridad respecto al diagndstico, sobre todo para generar
hipdtesis respecto al prondstico y el grado de alcance que podria tener una intervencion cognitiva
y/o farmacoldgica. Aunado a esto, es necesario enfatizar, que dentro de las causas vasculares, la
enfermedad de pequefio vaso resulta una condicién de interés debido a que su curso
habitualmente es lento, por lo que el efecto que pudiera generar su deteccion temprana y su
tratamiento oportuno, puede ser determinante con fines de prondstico y seguimiento de esta
poblacion. Por esta razon, fortalecer el cuerpo de conocimientos respecto a la esfera cognitiva
que facilite la deteccion y diagnostico de estas entidades, tendra un alcance tanto en el

diagnostico como en el prondstico y seguimiento de estos pacientes.

Dados estos antecedentes, el presente trabajo consisti6 en analizar las perseveraciones de
pacientes con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso en comparacién con un grupo
control e identificar sus asociaciones con el desempefio cognitivo y la carga de lesion vascular,
con la finalidad de favorecer la busqueda de elementos particulares en el desempefio que
permitan a otros profesionistas conocer, comprender y mejorar la identificacion de rasgos para el

establecimiento del diagnostico y la diferenciacion del DCL respecto a entidades asociadas.

Los hallazgos obtenidos de este trabajo pueden clasificarse en dos aspectos: 1) describir y
analizar las caracteristicas clinicas, cognitivas generales, animicas y funcionales de los grupos, y
en segunda instancia como objetivo fundamental, 2) describir y analizar las perseveraciones tanto
en el grupo con DCL como en el control, su relacion con el estado cognitivo general y con la

carga de lesion vascular.
Descripcion y andlisis de los grupos

Respecto a las caracteristicas socio-demograficas, se identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en la edad y sexo, de tal forma que el grupo con
DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso presenta mayor edad y un menor porcentaje de
pacientes del sexo femenino. En cuanto a la edad, se ha descrito que a partir de los 65 afios, cada
5 afos se duplica el riesgo de presentar demencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2012), por
lo que esta variable se considera el principal factor de riesgo para esta entidad y podria explicar
que el grupo con DCL es de mayor edad respecto al control. Con respecto a las diferencias en el
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sexo, no se busco parear por esta variable debido a que la poblacién participante fue reclutada en
un contexto hospitalario, por lo que se les brind6 atencion a todos los sujetos (pacientes y
participantes) que requirieran o se interesaran en el protocolo independientemente de su sexo. Sin
embargo, con el fin de evitar el sesgo que podria implicar que no se haya pareado la poblacion en
las variables antes descritas, se realizaron ajustes estadisticos en todos los analisis realizados en el

trabajo.

En cuanto a la escolaridad, si bien no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, se identifica menor nivel académico en los pacientes con DCL
respecto a los controles, lo que podria contribuir a la mayor presencia de alteraciones cognitivas
debido a que, como se ha revisado en el primer capitulo, el limite de sobre-activacion en sujetos
con menor escolaridad (tomandola como pardmetro de reserva cognitiva) ante la ejecucién de
tareas de alta demanda cognitiva es menor al de los sujetos con mayor escolaridad (Reuter-
Lorenz & Cappbel, 2008). Sin embargo, tomar la escolaridad como Unico referente de reserva
cognitiva resulta reduccionista (Tuokko& cols., 2003), pues si bien los afios escolares cursados
tienen un efecto sobre el desarrollo de estrategias y habilidades de un sujeto, lo cierto es que la
cantidad de reserva cognitiva esta determinada por numerosas experiencias que el sujeto
vivencia. En este sentido, si bien podria considerarse la menor escolaridad como un factor
asociado al peor desempefio en pacientes con DCL, no puede considerarse como un factor

generador de las alteraciones cognitivas.

En la esfera animica, se identifica mayor presencia de sintomatologia depresiva en los
pacientes con DCL respecto a los participantes controles, lo cual es esperado y ampliamente
descrito (Nickel & Thomalla, 2017; Paulson & Lichtenberg, 2013; Taylor, Aizenstein &
Alexopolous, 2013; Tourifio, Gomes-Reino & Pardo, 2007) e incluso se han sugerido diversas
hipdtesis que buscan explicar si la condicién de deterioro predispone, precipita, genera o €s
secundaria de la sintomatologia depresiva, o bien, si se trata de entidades independientes
comorbidas (Geda, Negash & Petersen, 2011). En el caso del DCL secundario a enfermedad de
pequefio vaso, la afectacion de la corteza cingulada, fasciculo uncinado y fasciculo longitudinal
superior debido a microlesiones vasculares puede generar una predisposicion a la manifestacion
de sintomatologia depresiva (Stephen, Matthews, Khaw, Dufouil & Brayne, 2009; Taylor,

Aizenstein & Alexopolous, 2013), por lo que ademéas de considerar que esta condicion es
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frecuente en el DCL, el disefio de planes de trabajo para estos pacientes requieren la inclusion del

manejo emocional.

Por otro lado, considerando la relevancia de los factores de riesgo vasculares en los pacientes
con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, se realizd un analisis de los mas frecuentes,
identificando que en general estos factores se presentan tanto en participantes controles como en
los pacientes con DCL, unicamente se hallaron diferencias en la exposicion a humo y diabetes
mellitus. ElI hecho de que ambos grupos presentaran estos factores de riesgo vascular Ilama la
atencion debido a los esfuerzos que se han generado a nivel mundial en materia de salud y estilo
de vida para disminuir las condiciones que generan y/o precipitan la aparicion de enfermedades
de todo tipo, entre ellas las enfermedades vasculares (He, Goodkin & Kowal, 2016). Sin
embargo, identificar la alta prevalencia de factores de riesgo tanto en el DCL como en el grupo
control, enfatiza la necesidad de mantener los esfuerzos por disminuirlos, pues si bien en paises
de primer mundo se ha logrado reducir la tasa de mortalidad debido a causas vasculares e
incrementar la expectativa de vida hasta 4.3 afos, en los paises en vias de desarrollo como
México la etiologia vascular aun implica una problematica sin resolver (He, Goodkin & Kowal,
2016).

Por otro lado, un aspecto crucial en el DCL es, sin lugar a dudas, el estado cognitivo pues
resulta la base para el establecimiento diagnostico. En el presente estudio se realizé la evaluacion
de la esfera cognitiva mediante una serie de instrumentos cominmente usados en poblacion

mexicana, a continuacion se describiran los hallazgos mas relevantes.

Si bien ambos grupos presentan conservacion del estado cognitivo general, se identifican
diferencias entre grupos en la puntuacion total del NEUROPSI breve, lo que evidencia que si
bien ambos grupos logran alcanzar puntajes altos en pruebas generales, en realidad hay
diferencias claras en la forma de desempefiarse, lo que resulta relevante cuando se retoma la
frecuente imprecision diagnostica del DCL que genera casos de infra y supra diagndstico

derivados de la imposibilidad de identificar rasgos especificos de cada entidad (Lo, 2017).

Asi mismo, pese a que frecuentemente se refieren cambios en los recursos atencionales en
pacientes con DCL derivado de etiologias vasculares (Stephen et al., 2009), en este caso no se
hallaron diferencias en la tarea empleada para explorarlo (digitos en orden directo), no obstante,
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debe considerarse que esta tarea Unicamente se dirige a conocer el volumen de percepcion
auditivo-verbal, por lo que no es posible asegurar que no hay diferencias en la seleccion,

mantenimiento y alternancia atencional.

Respecto a la memoria, se hallaron diferencias entre los grupos en el volumen de elementos
registrados al quinto ensayo y en el volumen total de palabras aprendidas, lo que evidencia, que si
bien los pacientes con DCL mantienen conservada la capacidad de registro de informacion, el
registro de elementos es menor respecto a lo observado en el envejecimiento normal. En el resto
de los mecanismos mnésicos en la tarea verbal no se identificaron diferencias significativas, sin
embargo, en todos los puntajes se identifica menor desempefio en el grupo con DCL respecto al
control. En cuanto a la tarea mnésica visual, no hubo diferencias en el mecanismo de registro, sin
embargo, la evocacion se identifica diferenciada entre grupos, manifestdndose en el grupo con
DCL mayor dificultad para evocar los elementos que configuran el estimulo. Puede identificarse
entonces, que al realizarse el comparativo entre grupos, los pacientes con DCL presentan un
desempefio general menor, y especificamente en el acceso a la informacién visual. Los hallazgos
en el proceso de memoria son compatibles por lo descrito en la literatura, en la cual se describe
que los pacientes con lesiones de pequefio vaso presentas afectacion de procesos selectivos de la
memoria, mientras que mantienen el reconocimiento y la capacidad general de aprendizaje
(Stephen et al., 2009).

Las habilidades viso-espaciales y viso-construccionales se identifican semejantes entre los
grupos, lo que evidencia que en este estadio del deterioro por enfermedad de pequefio vaso, estas

funciones no se encuentran trastocadas.

En lo que respecta al funcionamiento ejecutivo, se presentaron diferencias entre los grupos
tanto en la fluidez semantica como fonoldgica, notandose que existe menor produccion
controlada de palabras en los pacientes con DCL respecto a los controles, lo que evidencia que
los mecanismos necesarios para el acceso lexical (produccion verbal controlada y programada,
organizacion de la respuesta, estrategias de blsqueda y eliminacion de respuestas previamente
dadas) presentan afectacion derivada de micro-lesion vascular en circuitos frontales (regiones
superiomediales, dorsolaterales, inferiomediales) y sus conexiones con regiones temporales

superiores y mediales (Flores, 2006; Stephen et al., 2009).
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Resulta relevante notar que si bien se esperaba encontrar diferencias en la ejecucién en las
tareas de funciones ejecutivas, no se hallaron diferencias entre grupos en la tarea de clasificacion
de cartas, pues en realidad ambos presentan un desempefio similar caracterizado por baja
frecuencia de errores de mantenimiento y elevada tasa de perseveraciones que genera

disminucion en el porcentaje de respuestas correctas.

Los hallazgos hasta aqui descritos evidencian que el grupo DCL secundario a enfermedad de
pequerio vaso se caracteriza por mantener un estado cognitivo general normal pero notablemente
menor que el identificado en controles, capacidad de aprendizaje conservada con diferencias
especificas en el volumen total de elementos verbales registrados y fallas leves en la evocacion de
informacion verbal, asi como disminucion de la fluidez verbal tanto semantica como fonoldgica,
lo cual es congruente con lo descrito por otros autores, quienes consideran que el origen de las
caracteristicas antes descritas radica en la afectacion de circuitos corticales y subcorticales

derivados de micro-lesiones vasculares (Farooq & Gorelick, 2013).

Ademas de la esfera cognitiva, la funcionalidad dentro del diagndstico del DCL funge como
un pilar crucial para clasificar el grado de repercusion que ha generado el deterioro cognitivo,
razon por la cual, se buscd analizar la funcionalidad en actividades de la vida diaria,
identificandose que no se presentan diferencias en actividades basicas ni instrumentadas cuando
se le pregunta al paciente, sin embargo, el resultado del indice de Bayer (un cuestionario aplicado
al informante) revela cambios sutiles en la funcionalidad que aunque no son percibidos
claramente por los pacientes, son notados y notificados por los informantes. Este hallazgo resulta
de relevancia en dos sentidos, el primero de ellos es que las escalas que se emplean de manera
estandar para explorar la funcionalidad en el adulto mayor parecen aportar solo un panorama
parcial de los cambios que presentan, al no indagarse con mayor profundidad el tipo de cambios y
otras actividades que en este estadio todavia realizan los pacientes de manera autbnoma. Por otro
lado, el hecho de que las diferencias se obtengan del reporte de los informantes pone sobre la
mesa la necesidad de incluir su testimonio al proceso de evaluacion, pues si bien no puede ser
decisivo para el diagnostico por el riesgo de sesgo que impondria tomar su opinién como eje
rector, debe considerarse como elemento complementario en el proceso de establecimiento

diagnostico.
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Analisis de perseveraciones

El objetivo de este trabajo es analizar las perseveraciones de pacientes con DCL secundario a
enfermedad de pequefio vaso en comparacion con un grupo control e identificar sus asociaciones

con el desempefio cognitivo y la carga de lesion vascular.

Para abordar el objetivo antes descrito, se realizd un anélisis de las perseveraciones en los
instrumentos empleados para evaluar a los pacientes. Este analisis se generd clasificando en
primera instancia por modalidad: grafica y verbal, y en segundo momento por el nivel de
procesamiento afectado, de tal forma que se logro obtener el tipo de modalidad més afectada y el
tipo especifico de perseveracion en cada grupo, lo anterior con el fin de determinar si tal como se
establecio en la primera hipétesis el grupo con DCL presentard mayor proporcion de

perseveraciones respecto al grupo control.
Perseveraciones graficas

Primeramente se analizaron las perseveraciones graficas debido a que se ha reportado que esta

modalidad es la que mas se afecta en cuadros de lesion vascular (De Lucia et al., 2015).

Si bien no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos cuando se
contabiliz6 de manera general la cantidad de perseveraciones gréaficas, se identifican tendencias a
la diferencia especificamente en el nimero total de perseveraciones y la proporcién de pacientes
con alta y baja proporcion de perseveraciones. Estos hallazgos permiten dar seguimiento a los
datos descritos en la tarea de clasificacion de cartas, en los que si bien en ambos grupos se hallan
perseveraciones, el grupo con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso presenta una

cantidad total notablemente superior a la observada en sujetos controles (99 vs. 32).

Ademaés de la cantidad bruta de perseveraciones, la proporcion de participantes que presentan
mas de dos perseveraciones es también notablemente superior (40% respecto al 22% de los
controles) y la distribucion de los sujetos también se presenta claramente diferente, de tal forma
que en el grupo control se tienen dos tipos de participantes, la mayoria que no presenta ninguna
perseveracion motora (78%, 39 sujetos), y un grupo de 11 sujetos (22%) que presentd un nimero
elevado de perseveraciones, mientras que el grupo con DCL presenta una distribucion mas

equitativa (60% y 40%), manifestando que si bien las perseveraciones se manifiestan tanto en el
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grupo control como en el DCL, la proporcién es mayor en el grupo con DCL, lo que confirma la
hipdtesis propuesta que establecia que se presentaria mayor proporcion de perseveraciones en el

grupo con DCL respecto al control.
Estos hallazgos permiten esclarecer dos aspectos:

1) En primer lugar se ha corroborado que los adultos mayores presentan perseveraciones
motoras e incluso hay un porcentaje de adultos mayores que presentan una frecuencia de
perseveraciones elevada (mas de 2 perseveraciones), no obstante el porcentaje de adultos con alta
presencia de perseveraciones fue baja (22%) respecto a lo referido por Suchy et al. (2013),
quienes describieron que en el envejecimiento normal se presenta una distribucion binomial en la
cual practicamente la mitad de adultos (45%) presenta alta cantidad de perseveraciones. Sin
embargo, habra que considerar que los mismos autores de este estudio describieron que las
condiciones de salud del grupo control eran confusas, por lo que pudieron tener un sesgo por
enfermedades o trastornos no identificados. En el caso del presente trabajo, se identifica que los
adultos mayores cognitivamente sanos presentan perseveraciones graficas, sin embargo, la
proporcion de sujetos con mas de 2 perseveraciones motoras en una serie de tareas fue bajo
(22%).

2) Como segundo punto, en el caso de los pacientes con DCL secundario a enfermedad de
pequefio vaso, se presentd una cantidad alta de perseveraciones en las tareas motoras (99), sin
embargo, la cantidad de pacientes con elevada frecuencia (mas de 2 perseveraciones), fue minoria
(40%), lo que evidencia que si bien la presencia de perseveraciones es alta en estos pacientes, la
realidad es que no se presenta en todos los pacientes, Unicamente el 40% se caracteriza por

presentar mas de 2 perseveraciones, siendo mayor que en el grupo control.

Asi mismo, debe considerarse que la Unica perseveracion motora identificada diferente entre
los grupos fue la perseveracién continua de un fragmento de la figura semi-compleja, lo que
pone en evidencia algunas consideraciones, la primera de ellas es que la respuesta perseverativa
no se presentd ante la copia de la figura sino en la evocacién, lo que manifiesta que cuando el
estimulo blanco esta presente el paciente es capaz de monitorear, confrontar su propia ejecuciéon y
compararla con el estimulo, lo que les permite supervisar y corregir mentalmente antes de

manifestar graficamente la falla, sin embargo, cuando el requerimiento de la tarea incrementa y
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ademas de la reproduccion de una figura requieren evocarla, ponen en marcha mecanismos
adicionales no implicados en el momento de registro que podrian generar un efecto de sobre-
saturacion al sistema cognitivo que se manifiesta mediante errores, en este caso de perseveracion.
En este caso, ademas debe considerarse que en si la cantidad de elementos que fueron capaces de
recordar los pacientes con DCL fue significativamente menor que los evocados por el grupo
control, por lo que ante el requerimiento de evocar la informacion, los pacientes se vieron
forzados a compensar llenado un vacio mnésico con algun elemento que si se logré evocar. La
otra consideracion que debe hacerse es que la perseveracion ocurrid en la tarea de la figura semi-
compleja y no en la copia de pentdgonos, es decir, se manifestd en la tarea grafica de mayor
complejidad, lo que evidencia que en esta fase del deterioro cognitivo secundaria a enfermedad
de pequefio vaso, las perseveraciones grafomotoras se veran manifestadas unicamente cuando la

complejidad de la tarea es elevada (De Lucia et al., 2015).

Habrd que considerar pues que las perseveraciones grafomotoras en pacientes con DCL
secundario a enfermedad de pequefio vaso ocurriran ante dos condiciones: 1) tareas grafomotoras

de moderada a elevada complejidad, y 2) fase de evocacion de estas tareas.

Otra manifestacion analizada en las tareas grafo-motoras fue el repaso de elementos, la cual
no es posible considerar como perseveracion debido a que no cumple las caracteristicas descritas
por las definiciones tomadas para este trabajo (Sandson & Albert, 1984) y que sin embargo llama
la atencién por haberse presentado recurrentemente tanto en el grupo control como en el DCL. En
este caso los sujetos que presentaron mayor cantidad de repaso de elementos fueron los controles
(58 respecto 35 de los DCL) y su distribucion fue méas heterogénea respecto a lo identificado en
los pacientes con DCL, lo que pone en duda el valor que podria tener esta manifestacion en el
desempefio. Tras analizar el desempefio de los participantes controles que manifestaron el repaso
de elementos, se identificd que esta manifestacion fungié como recurso compensatorio a las fallas
en la planeacidn inicial de la figura, de tal forma que los participantes eran capaces de identificar
su falla y corregirla de manera autdbnoma, compensaron generando lineas adicionales correctoras
sobre los trazos previamente generados. Estos hallazgos denotan conservacion de habilidades de

supervision, monitoreo y auto-correccion de la actividad cognitiva en los participantes controles.

Como puede identificarse, de las tareas grafo-motoras exploradas, la Unica que manifesto

diferencias entre grupos tanto en la proporcion de perseveraciones continuas como en el repaso
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de elementos fue la evocacion de la figura semi-compleja, lo que evidencia que en realidad esta
tarea resulta de una dificultad mas elevada para ambos grupos, en el caso de los participantes
controles pone en marcha mecanismos compensatorios (repaso de elementos) para optimizar los
recursos cognitivos con los que cuentan para ejecutar la tarea, mientras que los pacientes con
DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso manifiestan errores de perseveracion continua
debido a la ineficiencia cognitiva que les ha generado la presencia de lesiones vasculares. Las
perseveraciones motoras se identificaron en una prueba de mediana complejidad lo que enfatiza
que una prueba demasiado breve de cribado no es suficiente para detectar este tipo de
manifestaciones, por lo que la seleccion de instrumentos sigue siendo un aspecto crucial en la

evaluacioén.

Los hallazgos mas relevantes de la exploracién de las perseveraciones motoras pueden
sintetizarse en dos puntos: 1) el primero de ellos es que el grupo con DCL secundario a
enfermedad de pequefio vaso se caracteriza por presentar perseveraciones motoras continuas,
especificamente de un fragmento de la figura en la tarea de evocacion, 2) los individuos controles
presentan el repaso de elementos en la ejecucion de la figura semi-compleja como recurso
compensatorio que les permite confrontar de manera eficiente la dificultad que les implica esta

tarea.
Perseveraciones verbales

Dado que los cuadros de afectacion vascular generados por enfermedad de pequefio vaso no
afectan en primera instancia aspectos verbales no se esperaba hallar elevada cantidad de

perseveraciones en esta modalidad (Stephen et al., 2009).

En primera instancia debe enfatizarse que dado el tipo de pruebas que se utilizaron en el
estudio no fue posible explorar la perseveracion verbal continuo y el cambio de set verbal,

Unicamente se explord la perseveracion verbal de tipo recurrente.

Aun cuando el grupo con DCL presentd mayor proporcion de perseveraciones recurrentes
respecto al grupo control, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en ninguna de las tareas exploradas, lo que confirma la hipoétesis establecida que

implicaba mayor proporcidn de hipdtesis en la modalidad motora respecto a la verbal.
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En el caso de las tareas de aprendizaje de listas de palabras, se observé un efecto del volumen
de informacion sobre la cantidad de perseveraciones, de tal forma que en el registro y evocacion
de 6 elementos en el NEUROPSI se presentd una proporcion menor a 4 en ambos grupos,
mientras que ante 16 elementos el grupo control incrementd su proporcion de perseveraciones a
8.78 y el grupo DCL a mas de 10, evidenciando que la proporcion de perseveraciones verbales
estd en funcion de la complejidad de la tarea y sefialando, que en este caso dado que el deterioro
cognitivo de los pacientes aun es leve, no es posible apreciar diferencias con respecto al control.
Debe sefialarse ademas que la maxima proporcion de perseveraciones en los grupos se identificd
en el registro mas que en la evocacion, lo que podria explicarse por la mayor manipulacion de

informacion requerida para organizar y almacenar informacion en esta fase.

Por otro lado, en la tarea de fluidez verbal se identificd una proporcion de perseveraciones
recurrentes en la tarea semantica de 2.92 (DE=3.59) en controles y 2.81 (DE=4.47) en pacientes
con DCL y una proporcion de perseveraciones ante la tarea fonoldgica de 3.27 (DE=4.71) y 4.27
(DE=6.68). Aun cuando no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, puede identificarse que la proporcion de perseveraciones en semejante en la tarea de
fluidez verbal seméntica, sin embargo, ante la tarea fonoldgica, el grupo con DCL presenta una
mayor proporcion respecto al control, lo que apoya las consideraciones previas respecto a la
mayor dificultad en tareas fonoldgicas que comprometen circuitos preferentemente frontales
respecto al compromiso temporal de las tareas semanticas (Stephen, Matthews, Khaw, Dufouil &
Brayne, 2009).

Otro aspecto que debe considerarse es que se han referido las proporciones de
perseveraciones recurrentes en las tareas de fluidez verbal, sefializando que los controles
presentan una proporcién menor al 2%, mientras que los pacientes con demencia llegan a
presentar entre 8.6-9.5% (Kavé & Heinik, 2016). En el presente trabajo se hall6 una proporcion
de 2.93% para la tarea semantica y 3.27% para la tarea fonoldgica en los controles, evidenciando
mayor fallo respecto al estudio de los autores referidos; y en el caso de los pacientes con DCL, se
observan proporciones de 2.81% y 4.27% en las tareas semantica y fonoldgica respectivamente,
lo cual resulta congruente con los hallazgos en cuadros de mayor severidad (demencia). En este
sentido, los resultados del presente estudio refuerzan la nocion de continuidad, en este caso en la

presencia de perseveraciones recurrentes en tareas verbales en tareas de fluidez verbal, de tal
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forma que a mayor deterioro cognitivo, se espera mayor proporcion de este tipo de

manifestaciones.
Perseveraciones y desempefio cognitivo global

Un aspecto que se ha cuestionado consistentemente al estudiar las perseveraciones es si su
presencia en el desempefio es indicativos del estado cognitivo global. En el presente trabajo se
hallaron correlaciones negativas entre el estado cognitivo general evaluado con las pruebas
MMSE y NEUROPSI breve y el mecanismo de registro en el TAVEC, la evocacion y copia de la
figura semi-compleja, lo que confirma la hipotesis respecto a la elacion inversamente
proporcional entre la proporcion de perseveraciones y el funcionamiento cognitivo. No obstante,
este hallazgo no puede considerarse como algo determinante debido a que en realidad la
correlacion fue muy baja (menos de 0.3), de tal forma que si bien existe cierta tendencia a
presentar perseveraciones como consecuencia del peor estado cognitivo global, en realidad la
presencia de perseveraciones resulta de alteraciones cognitivas especificas que solo son

evidenciadas en una evaluacion profunda.
Relacion entre perseveraciones y carga de lesion vascular

Un aspecto crucial en los cuadros vasculares es el uso de la neuroimagen. En este caso se
buscd complementar los hallazgos del analisis de cuantificacion y cualificacién con los datos de

la carga de lesidn vascular de los participantes y pacientes que accedieron a realizarse IRM.

Respecto a la carga de lesion vascular, se identifico que un elevado porcentaje del grupo
control (mas del 60%) presentaba lesiones vasculares que oscilaban entre grado 1y 2. El grupo
con DCL, por otro lado, presentd una carga de lesion vascular notablemente mayor,
predominantemente en grado 2 pero que alcanzaba hasta grado 3. Como era esperado, se

identificaron diferencias en la distribucion de los grupos en los diferentes niveles.

Debe considerarse que si bien se ha hablado del grupo control como referente de normalidad,
en el caso del estado cerebral se espera encontrar ciertos cambios naturales, como la presencia de
lesiones vasculares. En este estudio, la elevada presencia de lesiones en el grupo control, es
compatible con lo que se describe respecto a los cambios vasculares que afectan las paredes de

los vasos sanguineos y predisponen a lesién concretamente en pequefios vasos (Roman et al.,
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2004). Identificar lesiones en el grupo cognitivamente sano (control), pone en evidencia una
consideracién cada vez mas comprobada respecto a la disociacion entre el estado cerebral y el
estado cognitivo, sugiriendo la puesta en marcha de una serie de mecanismos de diverso indole

que les permiten a los participantes desempefiarse lo mas 6ptimamente posible.

Con respecto a la relacion entre lesion vascular y la presencia de perseveraciones, si bien no
se hallaron diferencias entre los grupos probablemente por la reducida cantidad de pacientes y
participantes que pudieron explorarse mediante IRM, se identifica una clara tendencia al
incremento de perseveraciones a medida que la lesion vascular incrementa, y por otro lado, se
observa una tendencia a disminuir la cantidad de repasos a medida que la carga de lesion

aumenta.

Estos hallazgos no permiten confirmar la hipdtesis propuesta respecto a que los grupos con
mayor carga de lesion vascular presentarian mayor proporcion de perseveraciones, sin embargo,
sugieren que al haber mas lesion y con ello menor integridad de materia blanca, existen menores
recursos en el sistema cognitivo para identificar y corregir adecuadamente los errores, lo cual es
congruente con las hipdtesis explicativas revisadas previamente, una de las cuales enfatiza que la
presencia de perseveraciones deriva de lesiones difusas que afectan regiones corticales y
subcorticales que pueden afectar los sistemas de procesamiento de informacion necesarios para el

Optimo funcionamiento cognitivo de mayor nivel (Goldberg, 1986).

Asi mismo, debe enfatizarse la relevancia del uso combinado de técnicas en el estudio y
abordaje de los pacientes, en este caso, emplear el andlisis neuropsicoldgico en combinacion con
la neuroimagen, brinda elementos para generar hipétesis respecto a la naturaleza de los cambios

cognitivos en estos pacientes.

En resumen, cabe mencionar que el concepto de DCL ha surgido de una clasificacion médica-
neuroldgica, lo que ha generado una comprension parcial y fragmentada del sistema cognitivo,
ademas de regirse por pardmetros estadisticos, dando poco lugar a la comprension profunda de
los fendmenos que subyacen las manifestaciones cognitivas, funcionales y conductuales de estos
pacientes. En este sentido, si bien diversas disciplinas han aportado numeroso hallazgos para
incrementar la comprension y mejorar el manejo de estos pacientes, debe reconocerse que la

neuropsicologia mediante instrumentos estandarizados y el analisis de manifestaciones
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particulares en el desempefio, ha logrado no sélo aumentar la comprensién de los cambios
cognitivos y cerebrales que ocurren en estos pacientes, ademas ha buscado ahondar en la

naturaleza y semiologia de las manifestaciones tipicas de estas entidades.

Quizas la razdn por la cual en la actualidad la neuropsicologia ha tomado mayor valia en el
campo del envejecimiento patoldgico, es debido a que su enfoque de los fendbmenos en esta
poblacion toma como base que el estado cognitivo es en realidad un sistema dinamico
interrelacionado que se origina y depende de la interaccién social y la historia de vida de cada
individuo, por lo que la presencia de “errores en el desempefio”, no pueden considerarse
evidencia inequivoca de lesiébn en una region particular, sino la suma varios elementos

trastocados.

Especificamente en el DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, el enfoque de la
neuropsicologia permite comprender que ciertas manifestaciones recurrentes en pacientes con
lesion cerebro-vascular e incluso con otras etiologias, tienen una presencia sutil identificable sélo
mediante un andlisis fino de las manifestaciones en el desempefio, y que sin embargo, la
identificacion de estas manifestaciones, podrian ser indicativas de un mayor grado de afectacion

y de la posibilidad de que el pronostico se torne complicado.

Aunado, abordar la entidad del DCL desde un punto de vista neuropsicol6gico, permite dar
una interpretacion a las manifestaciones que ocurren en el envejecimiento normal, en el cual, si
bien no se esperan ni se manifiestan conductas claramente aberrantes, es comun identificar fallos
que frecuentemente son ignorados. En este sentido, abordarlos no como un error al momento de
desempefiar, sino como la manifestacion voluntaria o involuntaria de una compensacion del
sistema cognitivo, abre la posibilidad de mejorar la comprension de los cambios cerebrales y la

adaptacion del individuo para mantener un desempefio acorde con las demanda de su medio,

Asi mismo, resulta necesario esclarecer que la relevancia que tiene este trabajo para la practica
clinica en neuropsicologia, radica en aportar elementos complementarios para la comprension,
estudio y seguimiento de pacientes con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, de tal
forma, que no solo se busca incrementar el conocimiento respecto a las manifestaciones que se
presentan en esta entidad, sino favorecer que los especialistas que se enfrentan en su practica

clinica con esta poblacion, tengan elementos adicionales que les permitan tomar decisiones
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basadas en evidencia, mejorar la precision del diagnéstico y eventualmente, favorecer la

prediccion respecto al pronostico de los pacientes.
Limitantes del estudio

Al tratarse de un estudio retrospectivo no fue posible seleccionar las pruebas
neuropsicoldgicas que permitieran evidenciar mas claramente los tipos de perseveraciones en las
diferentes modalidades, sin embargo, el analisis realizado con las pruebas aplicadas permitio
obtener un panorama mas claro y especifico respecto a las modalidades y tipos en los que se

manifiestan perseveraciones tanto en pacientes con DCL como en controles.

Dado que no se explord el control inhibitorio, no fue posible concluir si las fallas en las tareas
de clasificacion de cartas y la presencia de perseveraciones se asocian a alteraciones en esta

capacidad cognitiva.

Finalmente, debe reconocerse que los analisis que hasta este momento se han generado
(incluido el presente estudio), se han mantenido en la cuantificacion y cualificacion de las
perseveraciones, sin embargo, aln resta introducir la investigacion de los contenidos de estas
manifestaciones, pues esto podria incrementar no solo la caracterizacion, sino también la

comprensién de este fenémeno.
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Conclusiones

El grupo DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso se caracteriza por mantener un
estado cognitivo general normal pero notablemente menor que el identificado en controles,
capacidad de aprendizaje conservada con diferencias especificas en el volumen total de
elementos verbales registrados y fallas leves en la evocacion de informacion verbal, asi como

disminucidn de la fluidez verbal tanto semantica como fonoldgica.

En la funcionalidad el grupo con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, los
familiares reportan mayores dificultades en actividades diarias respecto al grupo control, lo que si

bien no puede tomarse como decisivo en el diagndstico, si aporta informacion complementaria.

Tanto el grupo con DCL como el control presentan perseveraciones motoras, por lo cual no es
posible determinar que la mera presentacion es indicativa de anomalia cognitiva, sin embargo,

difieren tanto en la cantidad como en la proporcion de sujetos que las presentan.

Los hallazgos de este estudio indican que la probabilidad de que un sujeto control o un
individuo con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso presenten respuestas

perseverativas, estan en funcion de la modalidad y complejidad de la tarea.

Se manifestaron perseveracion grafomotoras continuas de un fragmento en pacientes con
DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso especificamente ante dos condiciones: 1) tareas
grafomotoras de moderada a elevada complejidad (figura semi-compleja), y 2) fase de evocacion

de una figura semicompleja.

La presencia de errores de perseveracion grafomotora continua de fragmentos en los
pacientes con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso se considera consecuencia de la
ineficiencia cognitiva que les ha generado la presencia de lesiones vasculares particularmente en

circuitos fronto-subcorticales.

El grupo control manifestd repaso de elementos en la evocacion de una figura semi-compleja,
lo cual se interpret6 como recurso compensatorio a las fallas en la planeacion inicial de la figura
denotando conservacion de habilidades de supervision, monitoreo y auto-correccion de la

actividad cognitiva.
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El grupo con DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso presenta una proporcion de
perseveraciones verbales semejante al grupo control, demarcando que ante esta etiologia y fase

del deterioro, no se manifiestan alteraciones en esta modalidad.

Se identifica un patrén creciente de perseveraciones verbales recurrentes en las tareas de
fluidez verbal a medida que el deterioro cognitivo general incrementa, lo que refuerza la nocion

de continuidad en el envejecimiento patologico.

Es probable que exista un curso de aparicion de las perseveraciones dependiendo del estado
cognitivo en el DCL secundario a enfermedad de pequefio vaso, de tal manera que las primeras

manifestaciones son grafomotoras y posteriormente se esclarezcan las perseveraciones verbales.

Se observo tendencia a presentar perseveraciones como consecuencia del peor estado
cognitivo global, sin embargo, la presencia de perseveraciones en realidad resulta de alteraciones

cognitivas especificas que s6lo se evidencian en la evaluacion cognitiva profunda.

La presencia de perseveraciones no puede deberse a la afectacion de un Unico mecanismo
psicofisiologico, en realidad responde a la falla en uno o varios sistemas y subsistemas que

habitualmente se ven afectados en el deterioro cognitivo leve.

Se identifica tendencia al incremento de perseveraciones y disminucion de repasos a medida
que la lesion vascular incrementa, lo que sugiere que al haber mas lesion vascular y con ello
menor integridad de materia blanca, existen menores recursos en el sistema cognitivo para

identificar y corregir adecuadamente los errores.
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Anexo 1. Definicion y ejemplos de los errores ante tareas gréficas.

Pentagonos Figura semi-compleja
Continuo de Tipo A: repeticién de toda la | Repeticion de todo el pentdgono repasando todos sus elementos o volviendo a | Repeticion total de alguno de los 12 elementos que constituyen la figura,
Perseveraciones | figyra, trazar la figura en otro espacio de la hoja (que se manifestaria como 3 | repasandolo o volviéndolo a dibujar en otra parte de la hoja.

pentagonos).

Ejemplo:

Tipo B: repeticion de un | Repeticion de un lado del pentdgono que no sea sobre la linea que se generd | Repeticion de alguna parte de uno de los 12 elementos.

fragmento de la figura. previamente.

Ejemplo:
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Repaso
fragmentos

de

Generacion de lineas sobre los trazos que ya se han generado antes. Aplicable en
fragmentos del pentdgono. Si se presenta repaso de todo el pentdgono se

considerara continuo de perseveraciones tipo A.

Generacion de lineas sobre los trazos que ya se han generado antes. Aplicable en

cada uno de los 12 elementos que conforman la figura.
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