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Abstract
El deterioro cognitivo moderado es un síndrome 
caracterizado por deterioro en la memoria sin 
afectación en las habilidades funcionales del individuo. 
Esa condición esta asociada con un incremento en 
la mortalidad y depresión. Tiene asociados múltiples 
factores de riesgo como son: ser persona adulta mayor, 
tabaquismo, sedentarismo, obesidad, hipertensión 
arterial, hiperglicemias, estados inflamatorios, accidentes 
vasculares cerebrales, enfermedad arterial coronaria, 
fibrilación atrial, enfermedad renal crónica, entre otras; lo 
que conlleva a controlar de la mejor forma estos factores 
para evitar la aparición y progresión a demencia.

Moderate cognitive impairment is a syndrome 
characteryzed by impaired memory without 
affecting the functional abilities of the individual. 
This condition is associated with an increase 
in mortality and depression. It has associated 
multiple risk factors such as: being older, obesity, 
hyperglycemia, inflamatory states, high blood 
presion, strokes, coronary arterial desease, atrial 
fibrillation, cronic renal desease and sedentarism 
among others; which leads to controlling these 
factors in the best way to avoid the appearance and 
progression to dementia.

“Deterioro cognitivo vascular”; “enfermedad 
cerebrovascular”; “demencia”; “persona adulta mayor”; 
“infarto cerebral”; “daño vascular”; “alzheimer”; 
“demencia mixta”.

Vascular cognitive impairment; cerebrovascular 
desease; dementia; older; stroke; vascular demage; 
alzheimer; mixta dementia.
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Introducción
El incremento de la esperanza de vida se ha duplica-
do y con ello, las enfermedades y su evolución clínica, 
así como la aparición de otras asociadas a las personas 
adultas mayores (5, 6, 16) 
Se estima que la población adulta mayor europea, al-
canzara el 20 % de la población en la segunda mitad 
del siglo XXI, (15) esto por la mayor expectativa de vida 
se asociara a un incremento en la prevalencia de afec-
taciones crónicas como deterioro cognitivo y demen-
cia. De ahí que siendo el deterioro cognitivo una de 
las principales quejas de salud de las personas adultas 
mayores, debemos identificar en primera instancia las 
que están en riesgo para prevenir o retrasar la instau-
ración de la demencia. 
El deterioro cognitivo (DC) es una condición en la 
cual los pacientes tienen afectación en la memoria 
mayor para su edad, sin embargo no interfiere con sus 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 
contrario a la demencia que si las compromete. En 
algunos casos es un síndrome prodrómico de la de-
mencia. (1, 7, 14) El DC se establece con test aplicados a 
la persona, además se confirma por familiares pero no 
interfiere con las actividades de la vida diaria, siendo 
que estos pacientes tienen mayor riesgo de desarro-
llar demencia comparado con la población general. Se 
establece que entre 10 – 12 % de los casos progresan 
cada año a demencia.(6, 29) Esto con el tiempo, conlleva 
eventualmente a necesitar de mayores recursos for-
males e informales para la atención de esta condición. 
El aumento de los costes de la atención sanitaria y so-
cial del envejecimiento de la población debe ser gestio-
nado adecuadamente.(2) Siendo así, se proyecta para el 
2050 que la cantidad de personas adultas mayores de-
pendientes se multiplicará por cuatro, principalmente 
en los países en vías de desarrollo.(1, 2)

Debido a la magnitud del problema, es importante va-
lorar e identificar los factores de riesgo asociados con 
el deterioro cognitivo y con la demencia. Y al igual que 
en otras entidades clínicas se han identificado facto-
res no modificables y factores modificables. Es por ello 
que se realizo el presente análisis de variables asocia-
das con el deterioro cognitivo de origen vascular.

Definición
Deterioro cognitivo moderado se ubica como un es-
tado intermedio entre el envejecimiento normal y la 
demencia. (6, 9, 10,13) De hecho los primeros criterios clí-
nicos para DCM fueron propuestos por investigado-
res de la Clínica Mayo, Estados Unidos a finales de los 
años 90´s.(7) Se define como un pobre o menor rendi-
miento en una o mas áreas cognitivas lo que sugiere 
déficit en un o mas dominios cerebrales. Estos domi-
nios en mención son: funciones ejecutivas, atención, 
lenguaje, memoria y habilidades viso-espaciales, con 
la preservación de la independencia en las actividades 
de la vida diaria, llamadas actividades básicas e instru-
mentales, ABVD y AIVD respectivamente.
Este deterioro cognitivo moderado se puede clasifi-
car en amnésico, cuando la memoria episódica esta 
comprometida y no amnésico, cuando afecta otros 
dominios como funciones ejecutivas, lenguaje o ha-
bilidades viso espaciales.(6, 7, 10,13)

El deterioro cognitivo vascular es una declinación de 
la función cognitiva pero no tan severa como para 
determinarse demencia y esta asociado a daño vascu-
lar cerebral. El espectro de daño cognitivo asociado a 
enfermedad cerebrovascular oscila entre hemorra-
gia cerebral, aterosclerosis, enfermedad de pequeño 
vaso, angiopatía amiloide cerebral.(3)

Epidemiología
Los mas afectados son las personas adultas mayores y 
personas con factores de riesgo vascular.(3) La prevalen-
cia promedio de deterioro cognitivo moderado es de 
18.9 % y la incidencia promedio en esta misma condi-
ción de tipo moderado es de 47.9 / 1000 personas año.(7)

Siendo para personas mayores de 95 años, como dato 
llamativo, una prevalencia del 23 % aproximadamen-
te, basado en un estudio prospectivo con 1584 indivi-
duos en Dinamarca.(4)

Se estima que el deterioro cognitivo de tipo vascular 
afecta al 5 % de los mayores de 65 años.(3)

Por otra parte, se ha encontrado entre 10 – 12 % de 
progresión de DCM a demencia cada año en ciertos 
grupos poblacionales.(6, 7, 10, 14)

Sin dejar de mencionar que la incidencia de demen-
cia vascular es de aproximadamente 2.4 / 1000, y de 
9.9 / 1000 para todos los tipos de demencia, basado 
en una revisión sistémica de 89 estudios observacio-
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nales con 340.247 individuos desde 1990 hasta 2010.(3)

Como causa de demencia es la segunda entidad 
(daño vascular cerebral), después de la enfermedad 
de Alzheimer.(3, 13)

La demencia y el deterioro cognitivo son problemas 
de salud con alta prevalencia en la población adul-
ta mayor, por ello es relevante identificar factores 
de riesgo que puedan ser modificables,(1) por ello al 
identificar estados iniciales de afectación cognitiva se 
permitirá intervenciones tempranas específicas tan-
to farmacológicas como de rehabilitación. He hecho 
se ha descrito que la patología vascular juega un rol 
importante en la patogénesis de demencia neurode-
generativa tipo Alzheimer y otros tipos de demencia. 
Hay evidencia que sugiere que los factores de riesgo 
cardiovascular son mas frecuentes en personas con 
deterioro cognitivo moderado que en la población en 
general(6, 11) de ahí la importancia de su intervención.

Factores de riesgo
Se tiene que los mecanismos asociados al deterioro 
cognitivo no están bien establecidos aun, sin embar-
go, algunos estudios reflejan que el proceso patoló-
gico comienza 10-20 años antes de establecerse el 
cuadro demencial.(15, 18)

Los estudios sugieren que la edad adulta, genero fe-
menino y baja escolaridad están asociados a pobre 
rendimiento cognitivo. La evidencia por ejemplo, 
muestra que con la edad hay cambios estructurales 
cerebrales como la atrofia cerebral, ventrículo mega-
lia y perdida de red neuronal que promueve la dismi-
nución del rendimiento cognitivo .(15, 17) 

Por otra parte el nivel educativo esta fuertemente aso-
ciado a la función cognitiva, con niveles mayores a 12 
años de estudio educacional, tienen un efecto protec-
tor y disminuye la progresión del deterioro cognitivo. 
Así lo demuestra un estudio longitudinal inglés sobre 
envejecimiento, que la educación incrementa la fun-
ción cognitiva tanto en hombres como mujeres, esto 
esta en relación a la densidad sináptica neuronal, volu-
men del hipocampo y volumen cortical.(15, 19,20)

Se describen estudios que asocian el nivel pobre de 
salud de la persona con un alto riesgo de deterioro 
cognitivo o demencia. Existen información que reve-
la la relación entre el numero de enfermedades cró-
nicas y el riesgo vascular para deterioro cognitivo,(15) 

ya que se observan procesos inflamatorios en la eco-
nomía del individuo y esto incrementa el desarrollo 
y progresión de enfermedad cardiovascular lo que a 
su vez incrementa el riesgo de deterioro cognitivo y 
demencia.(15) Y enfocándose en la parte cardiovascu-
lar tenemos que se incluyen entre estos factores el 
tabaco, sedentarismo, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, hiperglicemia, eventos cerebro vasculares, 
infartos al miocardio como elementos asociados a 
deterioro cognitivo. Importante notar la afectación 
vascular y daño a ese nivel que favorece el desarro-
llo de aterosclerosis y dañando grandes, medianos y 
pequeños vasos cerebrales. En este sentido hay inves-
tigaciones que sugieren una relación entre infartos 
cerebrales silentes o asintomáticos y el desarrollo de 
enfermedad tipo alzheimer lo que refuerza la teoría 
de daño vascular de base para deterioro cognitivo.
(15, 21, 22, 23) Basado en una revisión sistémica donde 
se vieron 24 estudios observacionales con 6478 pa-
cientes, se observo un 29 % de prevalencia de dete-
rioro cognitivo moderado después de un evento de 
infarto cerebral.(4) Importante notar que los eventos 
cerebro-vasculares de ciertas zonas contribuyen al 
deterioro cognitivo y eventualmente demencia, por 
ejemplo, infartos en tálamo, giro angular o ganglios 
basales, además del volumen de tejido comprometi-
do en el infarto y el número de lesiones, es decir, múl-
tiples o lesiones únicas, que por mecanismos como 
hipoxia, inflamación, stress oxidativo y disrupción de 
la barrera hemato encefálica comprometen las fun-
ciones cognitivas.(3)

Existe creciente evidencia sobre el rol de la diabetes y 
la hipertensión arterial como factores de riesgo en el 
desarrollo de deterioro cognitivo luego de un infarto 
cerebral.(15) 

La diabetes mellitus y la hiperglicemia fueron varia-
bles independientemente relacionadas con afectación 
cognitiva en dominios como numeración, memoria 
y fluidez verbal; estableciendo mecanismos como la 
hiperglicemia aguda y crónica y la resistencia a la in-
sulina; sin embargo se sugiere mas estudios para re-
lacionar la hiperglicemia y deterioro cognitivo.(4, 15, 26) 

Basados en un estudio de cohorte con 918 individuos 
seguidos por 6.1 años, se estableció que el 36 % tuvie-
ron deterioro cognitivo comparado con individuos 
no diabéticos.(4)

Asociado se tiene la hipertensión arterial bien esta-
blecida como factor de riesgo de enfermedad coro-
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naria e infarto cerebral así como disminución en la 
expectativa de vida; de hecho, la hipertensión arterial 
en personas de mediana edad se asocia a deterioro 
cognitivo, demencia e incluso enfermedad tipo al-
zheimer a futuro, viéndose asociados mecanismos 
como cambios en la presión de pulso, desordenes en 
la vasculatura cerebral que favorece el daño y gene-
ración de B amiloide, pero algunos estudios no son 
consistentes en la relación de hipertensión arterial 
a mediana edad y deterioro cognitivo en edad ma-
dura o adulto mayor y requieren profundización,(4, 

15) según estudio de revisión sistémica de 11 estudios 
prospectivos.(3) También, en una población en el es-
tudio Rotterdam se ha demostrado la coexistencia de 
miro – macroangiopatia en la demencia vascular y 
en la enfermedad tipo Alzheimer a nivel cerebro vas-
cular;(6) así como la enfermedad coronaria isquémica, 
especialmente la fibrilación auricular, se encuentra 
frecuentemente en pacientes con deterioro cogniti-
vo. De hecho, la aterosclerosis se ha encontrado en 
pacientes con enfermedad arterial coronaria y coe-
xiste con enfermedad cerebrovascular, lo que eleva 
de 3 a 10 veces el riesgo de aparición de enfermedad 
neurodegenerativa tipo Alzheimer.(6)

Además, se describe la enfermedad coronaria arterial 
asociada a bajo rendimiento cognitivo. Según estudio 
“Women’s Health Iniciative Memory Study”, las muje-
res mayores de 65 años con procedimientos invasivos 
o historia de enfermedad coronaria, tienen doble riesgo 
de deterioro cognitivo comparado con las que no tienen 
enfermedad coronaria, sin embargo, no esta claro la re-
lación entre estas dos entidades.(15, 24, 25)

Otro factor a discutir es el rol del tabaquismo en el de-
terioro cognitivo. Consumir mas de 2 paquetes de taba-
co al día se asocia con un incremento. Existe un riesgo 
ya establecido entre estas dos entidades. Ampliamente 
conocido que el tabaco afecta de forma importante el 
sistema cardiovascular, desarrollando aterosclerosis sis-
témica con daño vascular cerebral incluido, así como la 
neuro-toxicidad y daño directo neuronal para el desem-
peño en ciertos dominios cerebrales.(3, 4, 6, 15, 27, 28) 

Otro aspecto es el ejercicio f ísico, siendo descrito como 
beneficioso para la salud cerebral y el buen desempeño 
cognitivo. Existen varias teorías y una muy prominente 
lo relaciona con incremento en el flujo sanguíneo cere-
bral, neurogénesis, angiogénesis y plasticidad sináptica, 
así como reducción de la inflamación y mayor resisten-
cia a las noxas cerebrales.(4, 15)

Además, de estos factores descritos, existe la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (COPD), aso-
ciada a DCM; según estudio prospectivo de cohorte, 
con 1425 individuos. Hay un riesgo incrementado de 
deterioro cognitivo moderado no amnésico compa-
rado con los individuos sin COPD. (4)

Diagnóstico
Específicamente, las herramientas diagnosticas son 
muy amplias para el abordaje diagnóstico en el dete-
rioro cognitivo. Se describirá brevemente algunos de 
ellos, para conocer aspectos relevantes y que por la na-
turaleza el tema, no es de profundizar en los mismos.
Existen según el tiempo requerido para la evaluación, 
los pruebas muy rápidos, pruebas rápidos y baterías 
neuropsicológicas.(13, 29)

Pruebas muy rápidas tenemos:
1-Test del reloj: dibujar un reloj y anotar las once y 
diez minutos, y lleva a una sensibilidad que oscila en-
tre 67% - 97.9% y especificidad entre 69 - 94.2%
2-Mini -  Cog: test que toma aproximadamente 2 
minutos, incluye hacer el test del reloj y nombrar 3 
palabras que se le preguntan después. Con una sensi-
bilidad 76 – 99 % y una especificidad del 85.3 – 96 %.
3-Test de fluidez verbal: mide la habilidad de nombrar tan-
tos objetos como pueda por categoría o bien todas las pa-
labras con determinada letra que conozca, en un minuto.

Pruebas cognitivas rápidas:
1-Minimental test: invierte aproximadamente 8 mi-
nutos, con 30 puntos en 11 items. Con un punto de 
corte de 24 es recomendado para una persona con 
al menos 8 años de educación. Otros puntajes como 
menos de 9 o igual es deterioro severo, 10 a 20 mode-
rado y de 21 a 24 es leve el deterioro cognitivo.
2-Montreal Cognitive Assessment (MOCA): es un 
test de 30 puntos aplicado en aproximadamente 10 
minutos. Siendo mejor en la detección de DCM en la 
población mayor de 60 años.

Baterías neropsicologicas:
1-Revision Cognitiva de Addenbrooke: incluye 5 do-
minios (orientación, atención, memoria, fluidez ver-
bal, lenguaje y vos espacial). Tiene una sensibilidad 
95 % y especificidad 89% con un punto de corte de 88.
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2-Examen cognitivo de Cambridge: con un puntaje 
de corte de 80, para deterioro cognitivo, tiene una 
sensibilidad de 02 % y una especificidad del 96 % y se 
toma aproximadamente 30 minutos aplicarlo (29).
Importante recalcar no solo la importancia de la eva-
luación con las herramientas antes descritas, sino 
también complementar con exámenes de laboratorio 
y gabinete como son: niveles de vitamina cianocoba-
lamina, ácido fólico, función renal, función hepática, 
función tiroidea, serología por virus de inmunode-
ficiencia humana (HIV), serología por sífilis entre 
otras y asociar imágenes de sistema nervioso central 
como pueden ser tomograf ía axial computarizada o 
mejor aun resonancia magnética nuclear.
Asociado a bio marcadores genéticos como apolipo-
proteína E (APOE) cuando la sospecha clínica para 
Alzheimer en etapas iniciales es alta; donde general-
mente el genotipo E4 esta asociado a esta afectación 
como predictor de conversión y el genotipo E2 se ha 
descrito como factor protector.(13)

Diagnóstico diferencial
Existen entidades que se sobreponen y comparten 
características clínicas con el deterioro cognitivo, y 
se debe tomar en cuenta para orientar tanto el diag-
nostico como el abordaje terapéutico.
Cada una con características singulares y presentación 
clínica que ayudan a diferenciarse de otras, pero que 
son clasificadas como neurodegenerativas, como son:

 m Enfermedad tipo Alzheimer.
 m Enfermedad fronto-temporal.
 m Enfermedad por cuerpos de Lewy.
 m Por otra parte, existen también condiciones que pueden 

mimetizarse con afectación cognitiva, como son:
• Infarto cerebral.
• Depresión, denominada pseudodemencia.
• Delirium.
• Hidrocefalia normo tensiva.
• Lesión espacio ocupante de sistema nervioso 

central.
• Infecciones como neuro sífilis, enfermedad 

de Lime, meningitis crónica.
• Enfermedades metabólicas como hipertiroi-

dismo, déficit de vitamina cianocobalamina, 
déficit de folatos.

• Toxicidad por alcohol, metales pesados.
• Enfermedades inflamatorias como sarcoi-

dosis de sistema nervioso central, esclerosis 
múltiple, lupus eritematoso sistémico.

• Traumas de sistema nervioso central.(3, 8, 13)

Prevención
Con el fin de retardar la progresión y empeoramiento 
clínico de esta afecciones, existen diferentes escena-
rios a tomar en cuenta.
La Asociación Americana del Corazón (AHA) y la 
American Stroke Association (ASA) recomiendan 
para individuos con riesgo vascular:

 m Tratar la hipertensión arterial.
 m Tratar la hiperglicemias.
 m Cesación de tabaquismo.
 m Tratar la dislipidemia.
 m Control del peso.
 m Promover la actividad f ísica.
 m Y recomendaciones para la población en general, por 

estas mismas dos asociaciones:
• Dieta tipo mediterránea.
• Actividad f ísica.
• Tratamiento efectivo de diabetes mellitus e 

hipertensión arterial entre otras.(3)

Conclusiones
El deterioro cognitivo es un problema cada vez ma-
yor en una sociedad envejecida cada vez mas, que ha 
todos los trabajadores en salud involucra.
Los problemas de memoria o afectación cognitiva 
serán cada vez mas frecuentes como queja medica y 
por tanto se debe tener conocimiento del abordaje 
diagnostico y terapéutico así como de las implicacio-
nes socio familiares de esta entidad clínica.
El diagnóstico temprano de DCM puede minimizar 
la disfunción cognitiva que lo acompaña mejorando 
así la calidad de vida de quien lo padece.
Tener presente los factores de riesgo asociados antes 
descritos y que son muy prevalentes en la población 
adulta mayor, como elementos que afectan de forma 
sistémica y que van mas allá.
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El deterioro cognitivo moderado podría ser multi 
causal, por ello se debe valorar integralmente, tratan-
do de identificar los factores que se han mencionado 
y ofrecer abordaje terapéutico a los mismos para mi-
tigar le impacto social, familiar, laboral y emocional 
del diagnostico.
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