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El deterioro cognitivo leve supone una pérdida cognitiva adquirida que sitGa a los pacientes afectados,
fundamentalmente ancianos, en un estadio intermedio entre el estado cognitivo normal y la demencia.
Supone ademas una situacion de alto riesgo de progresién hacia demencia, siendo susceptible de deteccion
precoz para una intervencion mas eficaz. Los profesionales de enfermeria, sobre todo en un nivel primario
de atencioén en la comunidad, juegan un papel importante en la deteccién, seguimiento e intervencion
sobre el deterioro cognitivo leve. Se debe comenzar con una buena anamnesis, en el paciente y sus
cuidadores, donde se valoran los cambios que se han producido en la vida diaria, familiar y social del
paciente a través de patrones funcionales. La posterior valoracion de las funciones cognitivas puede
apoyarse sobre diferentes test breves de deteccion como el Mini Mental State Examination u otros similares.
Es necesario prestar especial atencion a la presencia de sintomas afectivos o depresivos, déficits sensoriales,
polifarmacia, factores de riesgo cardiovascular descompensados o un rapido deterioro funcional, dada su
especial influencia sobre el cuadro de deterioro cognitivo leve. Finalmente, existen diferentes intervenciones
no farmacolégicas recomendables desde el profesional de enfermeria, eficaces sobre el deterioro cognitivo
leve, basadas en el control de factores de riesgo cardiovascular, ejercicio fisico e intervenciones cognitivas y
psicosociales.
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Patterns of detection of mild cognitive impairment in nursing

ABSTRACT

Mild cognitive impairment (MCI) is characterized by an acquired cognitive loss that places individuals,
mainly older adults, in an intermediate stage between normal cognitive functioning and dementia. This
impairment has a high risk of progression to dementia and is suitable for screening, which allows more
effective early intervention. Nursing professionals, especially community-based primary care nurses, play
an important role in the detection and follow-up of MCI and in interventions for this condition. The first
step should be to take a thorough history from both the patient and his or her carers, which should assess
the changes occurring in the patient’s daily, family and social life through functional patterns. In subsequent
assessment of cognitive function, brief screening tests can be used such as the Mini Mental State
Examination (MMSE) or other similar tests. Special attention should be paid to the presence of affective or
depressive symptoms, sensory deficits, polypharmacy, decompensated cardiovascular risk factors, and
rapid functional deterioration, given their particular influence on MCI. Finally, various nurse-led, non-
pharmacological interventions that are effective in MCI can be recommended, based on cardiovascular risk
factor control, physical exercise, and cognitive and psychosocial interventions.
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Introduccion

En los Gltimos afos, fundamentalmente desde la aparicion de tra-
tamientos para pacientes con demencia tipo enfermedad de Alzhei-
mer (EA) en estadios iniciales, se ha despertado un mayor interés
sobre la atencién de los pacientes atendidos por enfermeria con que-
jas cognitivas, concretadas en forma de deterioro cognitivo leve
(DCL), abandonando un nihilismo propio del pasado.

El DCL se corresponde con un estadio intermedio situado entre el
estado cognitivo normal y la demencia'. Se caracteriza por presentar
una alteracion mensurable en una o mas funciones cognitivas supe-
riores. En su forma mas frecuente se presenta con afectacién aislada
de la memoria episédica —ME— (DCL amnésico) frente a otras for-
mas, en que no se afecta la memoria, pero si otros dominios cogniti-
vos como el lenguaje, funciones ejecutivas, funciones visuespaciales
o praxias (DCL no amnésico). La afectacion puede ser aislada en una
sola de estas funciones o presentarse con déficits en varios dominios
simultaneamente (DCL multidominio).

La afectacion cognitiva supone un declinar respecto a rendimien-
tos previos, no tiene la gravedad suficiente como para cumplir los
criterios diagnésticos de demencia y los pacientes mantienen un
funcionamiento mental global conservado. Ademas, el declinar cog-
nitivo no interfiere significativamente en las capacidades funciona-
les, la independencia, ni en el desempefio social habitual ni de la vida
diaria de los individuos afectados, siendo este Gltimo rasgo otro as-
pecto diferencial con el sindrome de demencia. Finalmente, se acom-
pafia normalmente de una preocupacién por parte del paciente y la
familia por el cambio cognitivo producido?.

Este concepto de DCL o afectacion cognitiva leve, entre otras mu-
chas denominaciones, constituye un lugar comun patol6gico de mu-
chas condiciones clinicas, siendo muy heterogéneo en su origen.
Muchas de estas causas de afectacién cognitiva son extraordinaria-
mente frecuentes en el anciano® (tabla 1).

Bases de la intervencion del profesional de enfermeria

Son varias las circunstancias que, desde el punto de vista de los
cuidados de enfermeria, hacen del DCL una entidad clinica suscepti-
ble de valoracién, seguimiento e intervencion:

» Como consecuencia del alargamiento de la esperanza de vida y
de una mejor atencion médica y social, comienza a aumentar la
prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas, entre
las que se encuentran las demencias. La presencia de DCL en
pacientes predominantemente ancianos puede predecir la apa-
ricién de demencia posterior, con una tasa de conversion de un
10-15% al afio de seguimiento. Este riesgo se eleva, a mas largo
plazo, a cifras superiores al 50% a los 5 afios, con un mayor ries-
go muerte, siendo por tanto esta entidad un dato fundamental
de alarma en nuestra poblacién®.

Tabla 1
Condiciones asociadas a déficit cognitivo en ancianos

+ Alcohol y otros téxicos

 Fase inicial del sindrome de demencia en enfermedades neurodegenerativas:
EA prodrémica, demencia frontotemporal, demencia por cuerpos de Lewy, etc.

» Enfermedad cerebrovascular, demencia vascular

» Disfuncién tiroidea. Hiper- e hipotiroidismo

+ Trastornos metabdlicos

» Déficits vitaminicos y nutricionales

» Hipoxemia, sindrome de apnea del suefio, EPOC

» Enfermedades médicas avanzadas: ICC, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal

+ Farmacos con efecto negativo sobre la cognicién: anticolinérgicos,
cardiovasculares, etc.

» Depresion y otros trastornos psiquiatricos

EA: enfermedad de Alzheimer; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ICC: in-
suficiencia cardiaca congestiva.

» La mayor parte de los individuos aquejados de DCL se encuen-
tra viviendo en la comunidad y es alli, dentro de los equipos de
atencién primaria, donde enfermeria puede jugar un papel pri-
mordial en la deteccién y asesoramiento en los mejores cuida-
dos que se pueden proporcionar a estos pacientes.

» Como ya se ha comentado, la presencia de quejas cognitivas pue-
de corresponder a situaciones muy heterogéneas, fundamental-
mente entre la poblacién de cierta edad. Muchas de ellas se pue-
den detectar y mejorar por los profesionales de enfermertia,
como es el caso de los trastornos afectivos, los déficits sensoria-
les intercurrentes o el seguimiento de factores de riesgo vascular.

» En otras ocasiones, las alteraciones cognitivas leves pueden
asociarse con las fases iniciales o preclinicas de una demencia,
como ocurre con la EA y otras demencias degenerativas o vas-
culares. Ademas de detectar el DCL, debemos considerar otras
particularidades asociadas, que parecen predecir una mayor
predisposicion a evolucionar hacia demencia en el seguimien-
to. En este sentido, la presencia de la alteracién de memoria
(DCL amnésico) es en muchas ocasiones precursora de una EA
pudiendo corresponder a una fase prodrémica de dicha enfer-
medad. La presencia de afectacién de mdltiples dominios cog-
nitivos o la aparicion de déficits en las actividades instrumen-
tales de la vida diaria también parecen marcar un futuro mas
préximo hacia la demencia®.

» Los pacientes cuya situacion sea ya compatible con un cuadro
de demencia en la evaluacién por parte del profesional de en-
fermeria deberian ser derivados con precocidad para estudio
clinico y tratamiento si procede. La eficacia de los diferentes
tratamientos farmacolégicos antidemencia es mayor cuanto
mas precoz sea el diagnéstico y cuanto mayor tiempo de trata-
miento eficaz reciban.

» En otros casos, la situacién de DCL puede evolucionar hacia la
estabilizacién e incluso la reversibilidad. Por este motivo, ade-
mas de los esfuerzos de deteccién y la orientacién hacia una
valoracion clinica completa de los casos confirmados, sera ttil
un seguimiento estrecho desde enfermeria, con las mejores es-
trategias de intervencion que favorezcan la estabilizacion y re-
cuperacion.

Valoracion global de enfermeria en el anciano con deterioro
cognitivo leve

En la consulta de enfermeria en un nivel ambulatorio, se valora al
paciente de forma integra e individualizada para establecer un plan
de cuidados que mejore su calidad de vida, asi como la de su familia.
La atencion se realiza a través de patrones funcionales, donde se va-
loraran:

» La percepcién que tiene sobre su propia salud o bienestar, su
estilo de vida y el conocimiento sobre la enfermedad y sobre la
medicacién.

» Metabolismo y nutricién: se valorara si tiene una dieta equili-
brada o si se han modificado sus habitos alimenticios, es decir,
si presenta alteracién en el peso, inapetencia o come de forma
compulsiva por la ansiedad.

 Eliminacién: se valorara si presenta alguna alteracién en la fun-
cién excretora. En los pacientes con DCL suele estar intacta, a no
ser que ya de base tengan algin problema de eliminacién.

» Actividad-ejercicio: el paciente describira las actividades que
realiza en la vida diaria, si ha sufrido algtn tipo de alteracién y
si realiza algiin deporte o actividad recreativa.

 Suefio-descanso: este patrén suele estar alterado, ya que se
presentan problemas en la conciliacién del suefio o aparece in-
somnio como consecuencia de la ansiedad, la angustia o la pre-
ocupacién que conlleva ser consciente del cambio cognitivo o
funcional sobrevenido.
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» Cognitivo-perceptivo: el paciente describira sus problemas con
la memoria, con el lenguaje o si presenta dificultad para la toma
de decisiones.

» Autopercepcidén-autoconcepto: en este patrén, el paciente des-
cribe cémo se siente, qué concepto tiene de si mismo. Se valora
si presenta ira, irritabilidad, miedos, angustia, ansiedad, depre-
sién o baja autoestima, situaciones que con mucha frecuencia
aparecen con el DCL.

» Rol-relaciones: el paciente puede presentar este patrén altera-
do, ya que la relacién que tiene con su familia, amigos o compa-
fieros puede verse afectada. Puede pasar de ser el “ama de casa”
o ser el “cuidador principal” a tener que ser supervisado por
otro miembro de su familia o comunidad.

» Sexualidad-reproduccién: en este patrén se valorara si como
consecuencia de tener alterados otros patrones, como el patrén
de autopercepcidon-autoconcepto o el de rol-relaciones, tiene
problemas para mantener relaciones sexuales con su pareja.

 Tolerancia al estrés: este patrén es muy posible que esté altera-
do, ya que el paciente puede tener dificultades para afrontar la
situacién nueva a la que se enfrenta.

 Valores y creencias: el paciente puede presentar alteracion del pa-
trén por presentar conflictos con sus valores y creencias. Si es re-
ligioso puede perder la fe o cambiar su concepto de vida y muerte.

Patrones de deteccion y quejas cognitivas en consulta

El escenario mas habitual al que nos enfrentamos supone que los
pacientes y/o sus familias, ante la preocupacién del cambio cognitivo
producido, acudan a las consultas de atencién primaria, y en ellas a los
profesionales de enfermeria, donde se hace necesario aumentar el es-
fuerzo y la sensibilizacién hacia este problema. No obstante, aunque
esta es la situacion mas frecuente, no se puede desestimar la posibilidad
de detectar la presencia de deterioro cognitivo por parte de enfermeria
en otros escenarios (medio residencial y hospitalario), donde pueden
tener ademas un papel esencial en la prevencién y manejo de algunas
condiciones que pueden presentarse asociadas, como el delirium.

El personal de enfermeria dentro del equipo de atencién primaria de
salud puede ser el primer eslabon en la confirmacién del diagnéstico del
DCL. Si esto ocurre, se debe orientar al paciente hacia una consulta es-
pecifica de memoria o proporcionar un seguimiento apropiado, con una
actitud expectante, en caso de no objetivarse déficits significativos.

El primer paso necesario es una buena anamnesis del paciente,
centrada en los antecedentes familiares de demencia, la forma
de inicio, el consumo de farmacos y la presencia o no de factores de
riesgo o de enfermedades sistémicas, que pueden asociarse al dete-
rioro cognitivo. Sera aconsejable, ademas de realizar una entrevista
con el paciente, tener contacto y corroboracién con el familiar o cui-
dador. Asi se verificara la presencia o no de un cambio significativo
en el rendimiento cognitivo y funcional. En este sentido, podra ser
atil cerciorarnos de ese cambio y de la presencia de deterioro cogni-
tivo con escalas como el test del informador (Informant Questionnai-
re on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE).

Junto con los aspectos cognitivos se indagaran cambios en las capa-
cidades funcionales, de forma no estructurada o bien con el uso de
instrumentos estandarizados (Barthel, Lawton-Brody, FAQ), referidos
tanto a las actividades basicas e instrumentales como a las avanzadas,
teniendo en cuenta que déficits en actividades complejas, con escaso
impacto global en la independencia del paciente, son posibles y que su
deterioro en el seguimiento es un dato de progresion del DCL.

En la consulta de enfermeria se explorarian las siguientes areas
cognitivas, que pueden ser la base de las quejas subjetivas de los in-
dividuos afectados:

» Memoria: alteracién de la que mas se quejan los pacientes y su
familia. Se manifiesta con olvidos de conversaciones telefonicas,
citas, planes o detalles de peliculas vistas recientemente. Sin em-

bargo, a diferencia de los pacientes con demencia, suelen mante-
ner la independencia en las habilidades funcionales complejas,
como comprar, hacer la comida, pagar las cuentas o recibos.

» Funcién ejecutiva: los pacientes pueden presentar dificultad
para ordenar, iniciar acciones, asi como crear alternativas ante
situaciones nuevas y generar estrategias para resolver los pro-
blemas que surjan.

= Habilidades visuespaciales: pueden manifestarse con dificultad
para realizar una actividad donde se tenga que coordinar con
las manos, como coser, usar un teclado o un teléfono mévil.

» Habilidades en el comportamiento social: a veces, los pacientes
presentan alteracion de la conducta o cambios en su personali-
dad previa, como se comentara especificamente a continuacién.

e Lenguaje: pueden presentar dificultades para identificar o
nombrar objetos o personas, alteraciones de la construccién de
frases o en las formas gramaticales. Se debe observar si presen-
tan fluidez o enlentecimiento verbal, se acortan las frases o
aparece afasia.

Finalmente, debemos considerar la alta prevalencia de manifesta-
ciones neuropsiquiatricas en los pacientes con DCL, sin necesidad de
que hayan desarrollado una demencia. En porcentajes significativos
se detectan sintomas de irritabilidad, ansiedad, insomnio, disforia,
agresividad, apatia y fundamentalmente depresién. La asociacién de
depresion y DCL es compleja y bidireccional, ya que la depresién pue-
de estar asociada a DCL siendo causa de merma cognitiva (memoria,
atencion, funciones ejecutivas). Por otra parte, la depresiéon puede ser
un sintoma temprano de un cuadro de demencia progresiva como
puede ocurrir en la EA. Detectar este gigante oculto de la geriatria en
los pacientes ancianos con DCL sera otro de los puntos clave de la
intervencion primaria de enfermeria, indagando en la entrevista so-
bre sintomas afectivos o usando una escala breve de cribado®.

Valoracion especifica del paciente con deterioro cognitivo leve

Si bien la anamnesis es muy orientativa, en las consultas de aten-
cién primaria y de enfermeria, de forma coordinada y con el entrena-
miento necesario, se hace recomendable una valoracién objetiva men-
surable con una prueba psicométrica que permita un estudio basico
con test cognitivos especificos para esta alteracion. El profesional de
enfermeria es uno de los actores implicados en este primer escal6n de
una estrategia asistencial progresiva, que comienza con la deteccién
del DCL mediante un examen mental breve en atencién primaria. En
general, los test breves de deteccién como el Mini Mental son accesi-
bles y dtiles en la consulta de enfermeria con un minimo entrena-
miento. Con una exploracién basica podemos reconocer que no exis-
ten déficits cognitivos globales graves que orienten ya a una demencia
establecida, y la puntuacién del paciente en puntos de corte que orien-
tan al deterioro cognitivo nos debe poner en alerta para llevar a cabo
en el paciente una evaluacién neuropsicolégica mas completa.

El test mas empleado para la valoracion inicial del deterioro cog-
nitivo es el Mini Mental State Examination (MMSE), en diferentes
formatos y versiones. Aunque no es el que presenta una mayor espe-
cificidad y sensibilidad (dependiendo de la variabilidad en el punto
de corte), es el que sigue siendo mas usado en nuestro medio. Sin
animo de ser exhaustivos, ya que no es objeto de este apartado, se
han propuesto otros test breves de deteccién, Gtiles y accesibles en
un primer escalén de atencion, como son:

» Fototest o test de las fotos: Gtil en la deteccién del deterioro
cognitivo y testado en nuestro medio. Mediante fotos de obje-
tos, combina tareas de ME (recuerdo libre y facilitado), lengua-
jey fluidez verbal.

* Memory Impairment Screen (MIS). Evalda fundamentalmente
el aprendizaje verbal de 4 palabras (es decir ME) y es (til en la
deteccion de DCL y en demencia tipo EA.
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» Montreal Cognitive Assesment (MoCA): validado también en
nuestro medio. Mas completo y global que el MMSE y por tanto
mas complejo y largo. Muy buena sensibilidad y especificidad
para el DCL en situaciones préximas a la normalidad.

Intervenciones desde enfermeria en paciente y familiares

Desde el primer momento, en la atencién primaria del paciente
con DCL, el profesional de enfermeria puede proponer algunas inter-
venciones para aminorar la progresién hacia demencia o incluso re-
vertir la situacion de deterioro cognitivo. Dado que no existen medi-
das farmacoldgicas eficaces globales sobre el DCL, adquieren mayor
relevancia algunas opciones no farmacolégicas, si bien sobre estas
existe un mayor o menor grado de evidencia y eficacia. Pueden ser
implementadas desde la consulta, sin esperar efectos secundarios
significativos”®:

 Control de factores de riesgo cardiovascular. Un control adecua-
do de factores de riesgo vascular, especialmente de la hiper-
tension arterial (HTA), ha demostrado reducir la incidencia de
demencia en la poblacién general. La presencia de diabetes o
HTA pueden empeorar o hacer progresar el DCL, independien-
temente de la presencia de enfermedad cerebrovascular, por
lo que su control y seguimiento es primordial en estos pacien-
tes®.

* Ejercicio fisico. A pesar de las limitaciones de los estudios de
intervencién, parece recomendable, mientras sea posible, prac-
ticar actividad fisica aerébica moderada y adaptada al paciente.
Pueden ser recomendables actividades como caminar, pilates o
thai chi', ya que pueden mejorar las funciones cognitivas (fun-
ciones ejecutivas, memoria, atencion) y regular el suefio. Ade-
mas es recomendable la realizacién de actividades de ocio y
tiempo libre para reducir la ansiedad y la irritabilidad y mejorar
el estado de animo, con probable influencia en el manteni-
miento cognitivo.

* Intervenciones cognitivas. Bajo este epigrafe se incluyen terapias
de tipo cognitivo muy heterogéneas entre si, por lo que es difi-
cil hacer recomendaciones globales y estudios sobre su eficacia.
Estan basadas en el modelo teérico de neuroplasticidad, que se
mantendria adn en la edad avanzada. Con las limitaciones me-
todolégicas expuestas, parecen ayudar a mejorar la cognicién
de forma global y fundamentalmente en los dominios cogniti-
vos especificos que son diana de su entrenamiento compensa-
torio. Ademas, parecen influir positivamente sobre el humor, la
calidad de vida y, menos consistentemente, en el mantenimien-
to de actividades instrumentales y avanzadas, por lo que serian
en todo caso recomendables™ 12,

* Intervenciones psicosociales. Finalmente, diferentes tipos de in-
tervenciones psicolégicas y psicosociales, en forma de psicote-
rapia, grupos de apoyo y programas psicoeducativos, presentan
beneficio afladido sobre el bienestar de pacientes y familiares.
Contribuyen a mejorar el contexto de incertidumbre y estrés
que subyace al diagnéstico de DCL y pueden ser ttiles para los
sintomas no cognitivos como ansiedad y depresion. Proporcio-
nar claves en este contexto de informacion, asesoramiento y
educacion a pacientes y cuidadores forma parte del papel fun-
damental de enfermeria en el seguimiento del DCL.

Puntos clave

* Los profesionales de enfermeria, y de forma principal la enfer-
mera, juegan un papel esencial en la comunidad al asistir a pa-
cientes con deterioro cognitivo leve (DCL) dentro de un primer
momento de su atencién. Asi ocurre con otras situaciones de
riesgo o enfermedades crénicas, potencialmente discapacitan-
tes, que afectan sobre todo a la poblacién envejecida.

 Valorar aspectos cognitivos y proporcionar seguimiento a an-
cianos con DCL puede influir en la deteccion precoz del proble-
ma y en mantener la independencia del paciente el mayor
tiempo posible.

 Junto con la valoracién de aspectos cognitivos, la deteccién de
depresion u otros sintomas afectivos, déficits sensoriales o po-
lifarmacia, etc. pueden ser aspectos mejorables y reversibles
del cuadro. La valoracién de aspectos funcionales en el momen-
to basal de presentacion del DCL o en su seguimiento puede
alertarnos de la progresion a demencia.

» Desde el primer momento, en el paciente con DCL existen posi-
bilidades de intervenir, por parte del profesional de enfermeria,
orientando a pacientes y familiares hacia programas de estimu-
lacién cognitiva, ejercicio fisico adaptado y actividades de ocio
y tiempo libre.

 Entre otras intervenciones, un control periédico de factores de
riesgo vascular, especialmente presién arterial y diabetes, con
demostrada influencia sobre la cognicion, se hace imprescindi-
ble dentro del seguimiento del DCL.
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