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Resumen:

Alolargo delahistoria delame-
dicina, un tema de gran interés
que recientemente ha detona-
do como tépico de importancia
han sido las causas, consecuen-
cias y presencia de los trastor-
nos neurodegenerativos sobre
la poblacién. Sin embargo, estas
condiciones reciben una menor
prioridad comparado con otras
patologias degenerativas, tales
como las enfermedades cardio-
vasculares o neoplasicas. Sin
embargo existen reportes de
que el nimero de adultos ma-
yores de 65 afios aumentardn
por arriba de los 28 millones de
personas para el afio 2050 lle-
vando a una preocupaciéon por
la correcta prevencidn, diagnos-
tico y tratamiento de enferme-
dades cronicas asociadas al en-
vejecimiento. Demostrandose
igualmente que la prevalencia
de los trastornos neurocogniti-
vos crece exponencialmente en
la poblacién que se encuentran
entre los 65 y 85 afios de edad;
por lo que el impacto de estas

enfermedades sera cada vez
mas grave con respecto a los
sistemas econdémicos y sociales.
Por lo tanto el articulo brinda
una actualizacion en los crite-
rios diagnosticos de los Trastor-
nos Neurocognitivos basado en
las clasificaciones clinicas mar-
cadas por el DSM-5, que puedan
auxiliar no s6lo al Médico Gene-
ral sino al Médico especializado
en las disciplinas Neurolégicas
o Psiquidatricas para posibilitar
el uso de un lenguaje en comun.
[gualmente establecemos una
reflexién, sobre la importancia
del correcto conocimiento de
los criterios diagnosticos sobre
el uso de biomarcadores gené-
ticos y sobre el uso de pruebas
complementarias diagndsticas.
Palabras Clave:

Demencia, DSM-5, Neurologia,
Psiquiatria, Trastornos Neuro-
cognitivos.

Abstract:

Throughout the history of me-
dicine, a topic of great interest
that recently detonated as a
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topic of importance over the population are the
causes, consequences and presence of neurocog-
nitive disorders, despite the fact that these condi-
tions are given a lower importance when they are
compared to other degenerative diseases such as
cardiovascular or neoplastic diseases. However
there are studies that concludes that the num-
ber of adults over 65 years old will get above the
28 million people by the year 2050 leading to a
concern for the proper prevention, diagnosis and
treatment of chronic diseases associated with
aging. Also demonstrating that the prevalence
of neurocognitive disorders grows exponentially
over the adult population that is between 65 and
85 years old; so the impact of these diseases will
be exponentially more serious regarding the eco-
nomic and social systems. Because of this, the ar-
ticle provides an update on the diagnostic criteria
of the Neurocognitive Disorders based on the cli-
nical classifications set by the DSM-5, which can
help not only the General Practitioner but also to
the physicians who specialized on the Neurologi-
cal or the Psychiatric doctrines, who are seeking
the correct use of a common language. Similarly,
we establish a reflection on the importance of the
correct recognition of the diagnostic criteria over
the use of genetic biomarkers or the use of auxi-
liary diagnostic test.

Key Words:

Dementia, DSM-5, Neurocognitive Disorders,
Neurology, Psychiatry.

l. Antecedentes historicos sobre los siste-
mas de clasificacion.

Desde etapas tempranas en el desarrollo de la
medicina como ciencia, un tema de gran interés
han sido la frecuencia, los sintomas y la evolucion
de los trastornos mentales sobre la poblacion;
en particular de los Trastornos Neurocogniti-
vos (TNC) siendo la demencia una de las enfer-
medades mentales mas estudiadas y con la cual
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se designaban todo tipo de patologias mentales
(Lépez-Alvarez y col, 2015). Pero al presentarse
el advenimiento de especialidades médicas como
la Neurologia o la Psiquiatria, se favorece el de-
sarrollo de taxonomias para poder identificar
los TNC sobre otras patologias mentales (Garcia-
Maldonado y col, 2011).

Sin embargo, a pesar de que las clasificaciones
son de las principales actividades en cualquier
doctrina cientifica, el realizarlas correctamente
es un ejercicio sumamente complicado, ya que
consiste en ordenar individuos o conceptos en
grupos homogéneos en funcién de que compar-
tan determinadas caracteristicas semejantes (Del
Barrio, 2009); es conveniente recordar que hasta
hace algunos afios se empezaron a sistematizar
correctamente los criterios diagndsticos especi-
ficos con respecto a las enfermedades mentales,
por lo que a lo largo de los afios se desarrollaron
diversas clasificaciones para estas enfermedades
(Garcia, 2011).

Es entonces, que la primera clasificacion que
surgi6 fue en la antigua Grecia en el siglo IV an-
tes de Cristo (a.C.), donde Hipdcrates inici6 con
la descripcién y distincién entre “mania” y “me-
lancolia” (Garcia-Maldonado y col, 2011); no
obstante, estos conceptos eran insuficientes para
definir completamente los trastornos mentales
por lo que Philip Barrough (1583 d.C) introdu-
ce la tercer categoria de “demencia” (Dm) con
lo cual se empez6 a definir los padecimientos
neurocognitivos y es en el afio de 1899 donde el
Doctor Emil Kraepelin acuiie este término en la
publicacién del primer compendio de trastornos
psiquiatricos (Kraepelin, 1883).

Posteriormente en afio de 1917 se intenta es-
tablecer la primera nomenclatura universal por
parte de la Asociacién Americana de Psicologia
Médica (AMPA) liderada por el Doctor Salmon,
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seguido por la clasificacién Americana que ini-
ci6 sus registros después de la Segunda Guerra
Mundial debido a los trastornos psiquiatricos de
los soldados afectados (Garcia-Maldonado y col,
2011).

Finalmente en el afilo de 1952 la American
Psychiatric Association (Lopez-Pousa, Lombar-
dia, 2014) (Spitzer y col, 1994) (Haynes, O’Brien,
1988), inicia la publicacién de la Primera Edicion
de los Manuales de Diagnostico y Estadisticas de
Trastornos Mentales (DSM 1%ed., 1952), editan-
dose alo largo de las décadas sus posteriores edi-
ciones siendo la cuarta edicién la que defini6 las
Dm y las clasific6 en base a sus etiologias (DSM
4'hed, 1994), precisandose como tal las caracte-
risticas clinicas de los TNC hasta la quinta edi-
cion del DSM (DSM-5%ed, 2013).

1. Prevalencia de los Trastornos
Neurocognitivos.

Es ampliamente aceptado que los TNC, conjun-
tamente con otras enfermedades degenerativas,
son el principal contribuyente de discapacidad y
dependencia entre la poblacién de adultos mayo-
res; sin embargo estos padecimientos reciben una
menor prioridad comparado a otras patologias
degenerativas como las enfermedades cardiovas-
culares o neoplasicas, que tienen un mayor impac-
to en la mortalidad (Libre-Rodriguez y col, 2014).

Sumado al aumento que existe en la poblacién
de adultos mayores, la prevencidn, diagnéstico y
tratamiento de enfermedades crénicas asociadas
al envejecimiento obtienen una importante jerar-
quia. En México, el niimero de adultos mayores
de 65 afios en el afio 2010, fue de mas de 7 mi-
llones, esperando que llegue por encima de los
28 millones de personas para el afio 2050 (Ham
Chande, 2011) (INEGI, 2011).

Se ha demostrado también que la prevalencia
de los TNC crece exponencialmente en la transi-

cion de los 65 alos 85 anos, duplicAndose cada 5
a 6 aflos y estabilizdndose a partir de los 85-90
afios (Plassman y col, 2007). Un estudio pobla-
cional realizado en México, indicé una frecuen-
cia en los adultos mayores de 8.6% y 8.5%, para
las areas urbana y rural respectivamente, (Libre
y col,_2008) y en un reporte realizado en el afio
2007 se determind que de una poblacién de adul-
tos mayores, 7% tuvo deterioro cognitivo y 3.3%
dependencia funcional (Mejia y col, 2007).

La Asociacién Mundial de Alzheimer emiti6
en su informe del afio 2009, la creciente preva-
lencia de los TNC en los paises de bajos recursos
y la incidencia proyectada para los préximos 30
afios. Se estima que el nimero de pacientes con
enfermedades neurodegenerativas puede llegar
a triplicar su situacién actual (Vicario, 2013). To-
mando como base esta informacion, podriamos
estimar a priori, una frecuencia de TNC en Mé-
xico de 30 por cada 100 adultos mayores. Esti-
mandose que a partir del inicio del aflo 2014 van
a existir mas de 860,000 personas afectadas en
México, considerando un posible aproximado de
3.5 millones de adultos mayores afectados por
estas patologias (Gutiérrez-Robledo y col, 2015).

111. Costos de los Trastornos Neurocogniti-
vos a nivel mundial.

Correlacionado con lo anterior, es un hecho im-
portante que los individuos afectados con TNC
son consumidores constantes de los servicios de
salud (Ruiz de Sanchez y col, 2010), relacionan-
dose fundamentalmente con los cuidados infor-
males que padece la persona afectada, asi como
los costos derivados de los cuidados sociales, tra-
tamientos y cuidados médicos (Libre-Rodriguez,
2014).

Estipuldndose que el impacto econdémico que
representa el gasto por los TNC que se deriva del
cuidado de las personas afectadas en el continen-
te americano es de aproximadamente 236 billo-
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nes de ddlares (Gutiérrez-Robledo, 2015); sien-
do establecido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud que el costo de la Regién de Latinoamérica
es de aproximadamente 5.02 billones de dolares
(Vicario, 2013).

Como consecuencia de estos reportes, mu-
chos paises han aumentado el presupuesto desti-
nado para el apoyo de las personas con TNC, tales
como Estados Unidos de América que estimé un
aumento del costo en 1988 de $13.26 billones de
ddlares a $214 billones en el afio 2014. Ilustran-
do esto ultimo, la Asociacién Mundial de Alzhei-
mer determiné que el pago por persona benefi-
ciados por cualquier fuente de atencién de salud
en Estados Unidos o los beneficiados por el sis-
tema Medicare que sufren demencia, reciben un
pago tres veces mayor que los otros pacientes be-
neficiados o aquellos que padezcan de cualquier
otra enfermedad que no sea neurodegenerativa
(Husaina y col, 2015).

En el caso de México, se ha reportado que el
costo total per capita estimado es de $6,157 dé6-
lares para el cuidado de una persona con cual-
quier tipo de trastorno neurodegenerativo (Ruiz
de Sanchez, 2010), por lo que podriamos calcular
a priori que al haber 3.15 millones de personas
afectadas por la presencia de TNC, podemos cal-
cular que el gasto en total sera de $19, 394 millo-
nes de dolares por el total de la poblacion.

Criterios y conceptos actualizados.

Es un hecho innegable que los TNC se encuentran
directamente relacionados con el aumento de
edad y que su elevada prevalencia e impacto so-
cio econdémico representan un importante reto no
s6lo para la salud publica sino que también crean
un desafio cientifico, médico y social que promue-
ve el esfuerzo de la busqueda de un lenguaje en
comun para la correcta deteccion diagndstica de
estas patologias (Ruiz de Sanchez, 2010).
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Habitualmente la evaluacién de un paciente
del cual se sospecha algun tipo de patologia neu-
rocognitiva, debe estar acompafiada de pruebas
cognitivas, estudios de neuroimagen, examenes
serolégicos e incluso, evaluaciones neuropsicolo-
gicas (Mora-Simo6n y col, 2012); sin embargo esta
revision pretende ofrecer informacion parala de-
teccion de los TNC, brindando una actualizacion
en los criterios clinicos actuales, colaborando con
ello a reducir el sesgo educacional y cultural en la
deteccion clinica de estas patologias (Delgado, y
Salinas, 2009).

En base a esto, se mencionaran a continuaciéon
las definiciones establecidas en la quinta edicién
de los manuales DSM (DSM-5ted, 2013) para la
correcta identificacién psiquiatrica de los TNC
(Sandin, 2013) e igualmente de manera compa-
rativa, se utilizaran los criterios establecidos por
la Asociacion Mundial de Alzheimer, para esta-
blecer los criterios neuroldgicos de estas patolo-
gias (McKhann y col, 2011) (Alberty col, 2011).

a) Concepto de Demencia.

Aunque el término Demencia se traduce como
“ausencia del pensamiento” (Husaina, 2015), su
definicion no estd uniformemente establecida,
llegdndose a describir como la perdida adquirida
de habilidades cognitivas y emocionales (Knop-
man y col, 2001) que alteran las actividades de
la vida diaria e impide efectuarlas de manera
autonoma (Gonzalez-Chavez y col, 1999) (Pérez-
Garcia, 2004).

Sin embargo, actualmente el término de Dm
ya no se usa debido a los excesivos problemas de
comorbilidad que se producen como resultado
de las estrictas categorias que implica este con-
cepto (Ben-Zeevy col, 2012). Condicionando una
alta discriminacién relacionada con su diagnosti-
co, llegando incluso a asociarse con incapacidad,



UPDATE ON THE DIAGNOSTIC CRITERIA OF THE
NEUROCOGNITIVE DISORDERS.

DIGITAL CIENCIA@UAQRO

pérdidas econdmicas o incluso, como método de
exclusion de algunos de los sistemas de salud
(Garand y col, 2009).

Se ha llegado a apreciar como un concepto es-
tigmatizante y es quiza uno de los cambios mas
importante realizados en el DSM-5 por el térmi-
no de TNC (DSM-5%ed, 2013). A parte de quitar
dicha connotacién discriminativa, también retira
el vinculo de Dm como enfermedad mental y lo
deja mas como un problema de deterioro orga-
nico de los procesos neurocognitivos (Bajenaru
y col, 2012).

b) Definicion de Trastornos Neuro-
cognitivos.

El DSM-5 establece que los TNC se clasifican
en Delirium, Trastornos Neurocognitivos Mayor
(TNCMa) y Discapacidad/Trastorno Neurocog-
nitivo Leve (TNCLe) (DSM-5%ed, 2013) y que se
clasifican en cualquiera de estos dos términos
en base a su gravedad, a la asociacién con algu-
na otra patologia degenerativa previa (Tabla 1)
y a la presencia de la disminucién trascendente
de los dominios cognitivos (DSM-5%ed, 2013).
(Tabla 2). Sin embargo, debe de clarificarse que
cada concepto tiene sus criterios clinicos espe-
cificos por lo que para entender las diferencias
establecidas entre cada uno de ellos y poder
realizar una buena identificacidn, se describen a
continuacion:

TNCMa o TNCLe se deben especificar si son debido a las siguientes patologias:

Enfermedad de Alzheimer

Degeneracion Lébulo Frontotemporal

Enfermedad de Cuerpos de Lewy

Enfermedad Vascular

Traumatismo Cerebral

Consumo de sustancia o medicamento

Infeccién por VIH

Enfermedad por priones

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Huntington

Otra afeccién médica

Etiologias multiples

o I o o I o o O o

Enfermedades o causas no especificadas

Fuente Bibliografica: DSM-5%ed, 2013.
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Tabla 2. Diferencias establecidas entre TNCMa / TNCLe.

Dominio Cognitivo.

TNCMa

TNCLe

Atencion Compleja.

[l Tiene importantes dificultades
en entornos con multiples
estimulos; cualquier cosa que
suceda en su entorno le distrae
facilmente, siendo incapaz de
atender a menos que los impulsos
de entrada sean limitados y
simplificados.

[l Tiene dificultades para retener
la informacién nueva, como
recordar numeros de teléfono
o direcciones que le acaban de
dar, o explicar lo que se acaba de
decir; es incapaz de hacer calculos
mentales.

[l Tarda mas tiempo que antes en
hacer las tareas normales.

[0 Empieza a encontrar errores en
las tareas rutinarias, descubre
que el trabajo necesita mas
comprobaciones que antes

[1 Puede pensar mejor cuando no
le distraen otras cosas como por
ejemplo la radio, television o el
teléfono

g

Funcién Ejecutiva:

Planificacion de
toma de decisiones
o de presencia

de memoria

de trabajo,
respuesta de
retroalimentacion
o correccion de
errores.

Inhibicién o
presencia de
habitos existentes
predominantes.

Flexibilidad
mental.

[0 Sedescribe que empieza a
abandonar proyectos complejos.

[0 Setiene que centrar en una tarea
ala vez y no multiples.

[l Tiene que fiarse de otros
para planificar las actividades
instrumentales de la vida
cotidiana o tomar decisiones.

[J Necesita un esfuerzo mayor para
acabar proyectos de varias fases.

[1 Tiene grandes dificultades
multiples tareas o dificultades
para retomar una tarea
interrumpida por una visita o una
llamada telefénica.

[l Existen diversas quejas de una
mayor fatiga provocada por el
esfuerzo adicional necesario para
organizarse, planificarse y tomar
decisiones.

[0 Avecesdice que las grandes
reuniones sociales son mas
agotadoras o las disfruta poco
a causa del gran esfuerzo
necesario para seguir las distintas
conversaciones.

| pIGiTAL CIENCIA@UAQRO



UPDATE ON THE DIAGNOSTIC CRITERIA OF THE -
NEUROCOGNITIVE DISORDERS. ‘

/)
DIGITAL CIENCIA@UAQRO

Aprendizaje y Se repite en una conversacion, [ Tiene dificultades para recordar
Memoria: a menudo dentro de la misma acontecimientos recientes y cada
[l Memoria conversacion. vez depende mas de las listas o el
Inmediata. calendario.
[l Memoria Reciente.
[0 Necesita recuerdos ocasionales
(] Memoriaamuy 0 repasos para reconocer los
largo plazo. No es capaz de seguir una lista personajes de la pelicula o una
breve de articulos para comprar e
[l Aprendizaje o de planes para el dia. Necesita
implicito. recordatorios frecuentes que
le orienten en la tarea que esta [0 Ocasionalmente puede repetirse
haciendo. durante unas semanas con la
misma persona. Se olvida de qué
facturas estan ya pagadas.
Nota: Excepto en las formas graves
de trastorno neurocognitivo
marcado, la memoria semantica,
autobiografica e implicita se
conservan relativamente bien,
comparadas con la memoria
reciente.
Lenguaje. Tiene dificultades significativas [1 Tiene claras dificultades para
[0 Lenguaje con el lenguaje expresivo o encontrar las palabras.
Expresivo. receptivo. A menudo utiliza
términos generales como “eso”
[0 Lenguaje o “ya sabes a lo que me refiero” [0 A veces sustituye los términos
Receptivo. y prefiere los pronombres generales por otros especificos.
personales a los nombres.
[1 Aveces evita usar nombres
Cuando el trastorno es grave, concretos de personas conocidas.
puede que no recuerde ni los
nombres de los amigos intimos o
de la familia. [0 Los errores gramaticales
consisten en omisiones sutiles
0 usos incorrectos de articulos,
Puede mostrar tun uso preposiciones, verbos auxiliares,
idiosincrasico de las palabras, etcétera
tales como el uso de errores
gramaticales, el uso de lenguaje
espontaneo o economia del habla.
Estereotipia del habla, ecolalia
y habla automatica, que
acostumbran a preceder al
mutismo.
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atencion a estos cambios.

Habilidades [0 Tiene dificultades significativas Suele depender mas de los mapas
Perceptuales con actividades que antes le eran o de otra gente para encontrar
Motoras. familiares (Por ejemplo el uso de direcciones.
(Incluye las herramientas o el conducir).
Habilidades)
[0 Percepcion Visual. Utiliza notas y sigue a otros para
[0 Tiene dificultad para llegar a un sitio nuevo.
[ Habilidades desenvolverse en entornos
visuoconstructivas. familiares.
A veces se pierde o da vueltas
[l Perceptuales cuando no se concentra en una
Motoras. [0 A menudo llega a presentar tarea.
confusion en la penumbra, las
sombras y la luz escasa alteran la
percepcion. Tiene que hacer un esfuerzo
mayor en las tareas espaciales,
como carpinteria, montar cosas,
coser o hacer punto.
Reconocimiento [l Comportamientos claramente Presenta cambios sutiles de
Social. alejados de lo socialmente comportamiento de actitud,
[l Reconocimiento de aceptable, igualmente muestra a menudo descritos como un
emociones. insensibilidad ante las normas cambio de personalidad, como
sociales de correccion en el vestir una menor capacidad para
[0 Teoriadela mente. o en los temas de conversacion identificar claves sociales o leer
politicos, religiosos o sexuales. expresiones faciales, menor
empatia, mayor extraversion o
introversion, menor inhibicién
[ Secentra excesivamente en un o0 apatia o nerviosismo sutiles o
tema a pesar de la falta de interés episodicos
del grupo o aunque se lo digan
directamente.
[l Intencionesy comportamientos
sin tener en cuenta a la familia ni
a los amigos.
[l Toma decisiones sin tener en
cuenta la seguridad (Por ejemplo
el uso de vestimenta inadecuada
para el tiempo o la situacién
social).
[l Habitualmente presta poca

Fuente Bibliografica: DSM-5%ed, 2013.
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1. Delirium o Sindrome Confusional.

Anteriormente la definicién de Delirium que
establecia el DSM-IV era de un sindrome carac-
terizado por una alteracion en el estado de con-
ciencia y de las funciones cognitivas, tales como
la memoria, orientacién, pensamiento, lenguaje
o percepcion (DSM 4ted, 1994); el cual debe de
manifestarse de manera aguda con un curso fluc-
tuante que puede llegar a durar varios dias (Mar-
tinez-Rieg y col, 2011); y sobretodo que la causa
del padecimiento sea debido a las consecuencias

pIGITAL CIENCIA@UAQRO

fisiolégicas de una condicién médica previamen-
te establecida (European Delirium Association, &
American Delirium Society, 2014).

Sin embargo este término es remplazado por
el de Sindrome Confusional Agudo (SCA) el cual
es utilizado actualmente por el DSM-5 (DSM-
5ted, 2013), compartiendo las mismas caracte-
risticas mencionadas previamente por el DSM-IV
(Tabla 3) y que se establece como el sindrome
multifactorial mas importantes del adulto mayor,
tanto por su prevalencia como por su implicacion
pronostica (Francis, 1992). (Tabla 4).

Tabla 3. Criterios Diagndsticos SCA en base al DSM-5.

Alteracion de la atencidén y orientacién en el medio ambiente.

del dia la gravedad de este padecimiento.

La alteracién aparece en un periodo corto de tiempo (Usualmente de horas a dias)
constituyendo un cambio agudo en la atencién y conciencia iniciales; fluctuando a lo largo

Se presenta una alteracion cognitiva adicional, por ejemplo déficit de memoria, de
orientacion, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcidn.

Las alteraciones en los criterios mencionados anteriormente (Criterios A al C) no estén
presentes debido a una alteraciéon neurocognitiva preexistente, establecida o en curso.

En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de
que la alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de una afeccién médica, una
intoxicacion o una abstinencia por una sustancia Un ejemplo especifico seria el consumo
de drogas o a un medicamento, una exposiciéon a una toxina o incluso puede deberse a

multiples etiologias.

Fuente Bibliografica: DSM-5%ed, 2013.

Tabla 4. Posibles etiologias del SCA.

Causado por intoxicacion de sustancias.

| Debido a abstinencias de algunas sustancias.

Inducido por medicamentos.

| Causado por alguna otra afeccion médica.

Debido a etiologias multiples.

| Otro Sindrome Confusional especificado.

Fuente Bibliografica: DSM-5%ed, 2013.
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2. Trastorno Neurocognitivo Mayor.

La definicion de TNCMa que establece el DSM-5,
es el equivalente al término de Dm establecido
en el DSM-IV (DSM 4th*¢, 1994). Sin embargo,
se agregan conceptos previos de este término
para poder establecer los criterios nuevos en la
reciente edicién; un ejemplo de esto es que para
definir los TNCMa, es necesaria la presencia de
un declive neurocognitivo significativo que afec-
te el nivel de rendimiento de la persona y que se
acompafie en la interrupcidn en el funcionamien-

Tabla 5. Criterios Diagndsticos del TNCMa.

DSM-5

to cognitivo y autonomo, del individuo (Regier y
col, 2013).

Sumado a estos criterios, debe existir depen-
dencia en los individuos afectados para realizar
sus actividades de la vida diaria, asociado con
un deterioro neurocognitivo severo en el area de
la memoria, el lenguaje y las habilidades visoes-
paciales, concluyendo en una amplia disfuncién
social y laboral (Castillo y col, 2014) (Cano y col,
2010). (Tabla 5).

Asociacion Americana de Alzheimer

Evidencias de un declive cognitivo significativo
comparado con el nivel previo de rendimiento en
uno o mas dominios cognitivos (atenciéon compleja,
funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cogniciéon social)
basada en:

[l Preocupacién en el propio individuo, en un infor-
mante que le conoce o en el clinico; y

[l Presencia de un deterioro sustancial del rendi-
miento cognitivo, preferentemente documentado
por un test neuropsicolégico estandarizado o por
otra evaluacién clinica cuantitativa.

El déficit cognitivo debe de involucrar un minimo de
dos de los siguientes dominios:

[ Dificultad en la habilidad en recordar y/o adqui-
rir nueva informacion, estos mismos sintomas
incluyen la presencia de preguntas o conversa-
ciones repetitivas, confundir objetos personales,
olvidar eventos o citas previas; o incluso perder-
se en rutas conocidas anteriormente.

[0 Dificultad en el razonamiento para realizar ta-
reas complejas, acompafiado de un pobre juicio.

[] Dificultades en las habilidades visoespaciales,
incluyendo dificultad para reconocer rostros u
objetos comunes.

[l Dificultades en el funcionamiento del lenguaje.

[l Cambios en el comportamiento, personalidad o
que se acompafien de fluctuaciones inadvertidas
en el estado de humor.

Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia
del individuo en las actividades cotidianas (Un
ejemplo puede ser la dependencia de asistencia
con las actividades instrumentales complejas de
la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los
tratamientos).

Representa un declive en los niveles de
funcionamiento o interfiere con la habilidad para
realizar las actividades diarias,

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

No debe de explicarse esta patologia por medio de
alguna otra enfermedad o por la presencia previa de
delirium,

10 | prGitAL CIENCIA@UAQRO
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El déficit cognitivo no debe de tener como etiologia
otro trastorno mental (Ejemplo: Trastorno Depresivo
Mayor o Esquizofrenia).

El déficit cognitivo es detectado y diagnosticado por
medio de la combinacién del previo interrogatorio
con el paciente, examen neurolégico o por medio
de la realizacién de pruebas neurofisiolégicas. Estas
mismas pruebas deben realizarse cuando la historia
clinica no provee la suficiente informacién para
realizar un correcto diagnostico.

Fuente Bibliografica: (DSM-5%ed, 2013) (McKhann, et al, 2011)

3. Discapacidad/Trastorno Neurocognitivo Leve.

A diferencia del TNCMa, el TNCLe se asocia con la presencia de un declive neurocognitivo con
una menor gravedad clinica y que no interfiere con las actividades béasicas de la persona (Ehret, Ber-
king, 2013) asociado a pérdida aislada de la memoria, pero sin llegar a afectar otras areas cognitivas
(Pérez-Martinez, 2005). Sin embargo, tanto en el envejecimiento normal como en el patolégico del
adulto mayor, la disfuncién amnésica es la alteracién cognitiva mas comtn y la primera en manifes-
tarse y al ser asociado con la edad se describe como un fen6meno normal; por lo que es importante la
deteccion precoz de las manifestaciones clinicas y el establecer la diferencia correcta con los TNCLe

(Casanovay col, 2004). (Tabla 6).

Tabla 6. Criterios Diagnosticos del TNCLe.

DSM-5

Asociacion Americana de Alzheimer

Evidencias de un declive cognitivo moderado
comparado con el nivel previo de rendimiento en
uno o mas dominios cognitivos (atencién compleja,
funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cogniciéon social)
basada en:
Preocupacion en el propio individuo, en un
informante que le conoce o en el clinico,
porque ha habido un leve declive en una
funcién cognitiva.

Un deterioro leve del rendimiento cognitivo,
preferentemente documentado por un
test neuropsicoldgico estandarizado o,
en su defecto, por otra evaluacion clinica
cuantitativa.

Establecer o demostrar la presencia de un declive
cognitivo:

Preocupacion de la persona afectada en relacion a la
afeccion cognitiva, reportado por el mismo paciente,
un familiar o clinicamente.

Evidencia objetivo de una afeccién, en uno o mas
dominios, tipicamente incluyendo la afeccién en el
area de la memoria
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Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad
de independencia en las actividades cotidianas (Por
ejemplo conserva las actividades instrumentales
complejas de la vida diaria, como pagar facturas o
seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o
de adaptacion).

Preservacion de las habilidades funcionales, sin
acompaiiarse de la presencia o sintomatologia de la
Demencia.

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

Descartar cualquier tipo de afeccién vascular,
traumdatica o médica que expliquen o que tengan
alguna correlacién con el trastorno cognitivo.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro
trastorno mental (p. €j., trastorno depresivo mayor,
esquizofrenia).

Examinar que no sea explicada la patologia por
ninguna otra patologia neurodegenerativa.

Fuente Bibliografica: (DSM-5%ed, 2013) (Albert, DeKosky, Dickson, y Dubois, 2011)

IV. Uso de biomarcadores sobre la identi-
ficacion clinica.

Hay que esclarecer una cuestion importante: ;Es
util el uso de criterios clinicos como tnica refe-
rencia para el diagnostico de los TNC? Hay que
reconocer que los criterios clinicos para cual-
quier condicién médica estdn constantemente
sujetos a revisiones o criticas (Solomon y col,
2014) llegando a presentar no sélo una ausencia
de objetividad (Fagan, y Perrin, 2012), sino que
ademas por si solos son insuficientes para llegar
a un diagnéstico acertado.

Un abordaje desde la perspectiva neurolégica
ha demostrado la existencia de una base genética
en los TNC (Buiza-Navarret y col, 2007), llevando
al uso reciente de biomarcadores neuropatold-
gicos para la identificacion de patologias neuro-
degenerativas como posibles etiologias (Albert y
col, 2011).

Reportes recientes han demostrado que cier-
tos biomarcadores reflejan directamente patolo-
gias especificas como en el caso de la Enfermedad
de Alzheimer ddénde se identifican marcadores
como la proteina -Amiloide 42 (AB42) y la pro-
teina Tau (Garcia-Ribas y col, 2004), que al estar
presentes en plaquetas, en conjunto con la depo-

12 | DpiGITAL CIENCIA@UAQRO

sicién de la proteina Tau en los ovillos neurofibri-
lares (Alberty col, 2011), muestran una sensibili-
dad del 95% y una especificidad del 83% para su
diagnostico (Garcia-Ribas y col, 2004).

Sin embargo, existen diversos reportes que
testifican que el uso de biomarcadores esta po-
bremente comprendido actualmente y a pesar de
que la capacidad de los biomarcadores como mé-
todos coadyuvantes al diagndstico, es muy ele-
vada para la deteccidn de los TNC, el establecer
su gravedad o incluso seguir su progresion (Ca-
rrasco M.M. 2009), no se ven superados con una
completa evaluacién clinica dirigida a resaltar la
busqueda o ausencia de los criterios clinicos (Al-
berty col, 2011) (Fagan, y Perrin, 2012).

V. Propuesta y Conclusiones.

Se ha fundamentado a través de varios reportes
que al establecerse una detecciéon temprana de
los TNC favorece el poder realizar intervenciones
que detengan o retarden la aparicién del proceso
patolégico e igualmente a futuro, auxiliar en la
disminucién de sus costos que produce la aten-
cion médica de estas patologias e igualmente las
alteraciones sociales y familiares que conllevan
(Montafiéz, y Matallana, 2010).
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Actualmente se empieza a prever una dupli-
cacién en la prevalencia de los TNC para los si-
guientes 20 afios en la region de Latinoamérica
(Delgado, y Salinas, 2009) y al acompafiarse este
problema con el aumento de la frecuencia de es-
tas patologias en las practicas clinicas no sélo
limitadas a la consulta neurolégica sino al resto
de las consultas de otras especialidades médicas
(Delgado, y Salinas, 2009) es necesario precisar
su diagnoéstico de manera correcta en base a la
deteccidn de sus criterios clinicos (Martinez-Ri-
veray col, 2008).

Por lo tanto, se da un alto valor al diagndsti-
co clinico y a los criterios referidos por el DSM-
5 y se establece como propuesta final, que todo
personal del area de la salud debe de tener el
adecuado conocimiento clinico para realizar una
correcta deteccion temprana de los trastornos
neurocognitivos y establecer, a través de esto,
una prevencién adecuada para disminuir el im-
pacto que presentan actualmente sobre la socie-
dad estas patologias.
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