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Resumen 

Objetivo. Identificar las características 

demográficas y clínicas de pacientes con 

diagnóstico de Deterioro Cognitivo Leve 

(DCL) que asistieron a evaluación 

neuropsicológica en un centro de atención 

en psicología en Sabaneta (Antioquia). 

Método. Investigación observacional - 

descriptiva para una sola muestra de 

pacientes. Se incluyeron todas las historias 

clínicas de pacientes adultos con 

diagnóstico de DCL que asistieron a 

evaluación neuropsicológica durante un 

período de tiempo de 3 años (n= 180). 

Resultados. Se encontró una distribución por 

sexo del 59.4% en el sexo masculino y 

40.6% en el sexo femenino. El 43.3% de la 

muestra presentaron entre 1 y 5 años de 

escolaridad. El 41.4% de los pacientes 

reportaron como antecedente de salud 

alguna enfermedad sistémica. Los procesos 

cognitivos más afectados fueron atención, 

memoria y funciones ejecutivas. El 80.1% 

de los pacientes no presentan dificultades 

para la realización de actividades de la vida 

diaria. El 45.9% de los pacientes 

presentaron síntomas depresivos. Discusión y 

Conclusiones. Los hallazgos obtenidos en lo 

que respecta a la edad de aparición de los 

síntomas, el predominio en el sexo 

masculino y las funciones cognitivas 

afectadas de los pacientes que asisten a 

evaluación neuropsicológica a la IPS CES 

Sabaneta, diagnosticados con DCL, 

coinciden con las características reportadas 

en la literatura en relación al tema. 

Palabras clave: Deterioro Cognitivo Leve, 

funcionamiento cognitivo, memoria, 

neuropsicología. 
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Sociodemographic and Clinical 

Characterization in Patients with Mild 

Cognitive Impairment (DCL) in Sabaneta, 

Antioquia 

Summary 

Aim. To identify clinical and demographic 

characteristics of patients diagnosed with 

mild cognitive impairment (MCI), who 

attended a neuropsychological evaluation at 

a center for psychological care in Sabaneta 

(Antioquia). Method. Observational -

descriptive research for a single patient 

sample. Medical records of adult patients 

diagnosed with MCI who attended 

neuropsychological evaluation for a period 

of three years (n = 180) were included. 

Results.  A gender distribution of 59.4% in 

males and 40.6% in females was found. 

43.3% of the sample had between 1 and 5 

years of schooling. 41.4% of patients 

reported at least a history of systemic 

disease. The most affected cognitive 

processes were attention, memory and 

executive functions. 80.1% had no problems 

in activities of daily life. 45.9% had 

depressivesymptoms. Discussion and 

Conclusions: The findings regarding the age of 

onset of symptoms, the prevalence in males 

and cognitive functions of affected patients 

who attended a neuropsychological 

evaluation and where diagnosed with MCI 

at IPS CES Sabaneta, are consistents with 

the characteristics reported in the literature 

on the issue.  

Key words: Mild Cognitive Impairment, 

cognitive functioning, memory, 

neuropsychology. 

 

Introducción 

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y la 

demencia son trastornos frecuentes en el 

adulto mayor caracterizados por un declive 

cognitivo (Knopman & Petersen, 2014). El 

DCL se define frecuentemente como la fase 

prodrómica de la demencia (Cervellati et al., 

2015; Hessler, Tucha, Förstl, Mösch, & 

Bickel, 2014; Lee et al., 2014; Liu et al., 

2015; Sánchez-Rodríguez & Torrellas-

Morales, 2011) caracterizado por un 

deterioro objetivo en la cognición que no es 

lo suficientemente grave como para requerir 

ayuda con las actividades funcionales de la 

vida diaria (Henao, Aguirre, Muñoz, Pineda, 

& Lopera, 2008; Langa & Levine, 2014); de 

aquí la diferencia con un estado demencial, 

en el cual existe interferencia para manejar 

los medicamentos, las finanzas y hacer uso 

del transporte de manera independiente 

(Knopman & Petersen, 2014).  

El DCL describe un estado de transición en 

la progresión del envejecimiento normal a la 

demencia, principalmente la demencia de 

tipo Alzheimer (Hong, Jang, Hwang, Roh, & 

Lee, 2015; Kiuchi et al., 2014; Moon et al., 

2015; Rickenbach, Condeelis, & Haley, 

2015). Sin embargo, no todas las personas 

con DCL desarrollan una demencia, debido 

a que el DCL se considera una agrupación 

de características clínicas etiológicamente 

heterogénea (Lee et al., 2014), entre las 

que se encuentra la epilepsia, los 

accidentes cerebro vasculares (ACV), 

traumatismos craneoencefálicos (TEC), 

infecciones del sistema nervioso, trastornos 

psiquiátricos, consumo de sustancias 

psicoactivas, exposición a químicos, 

sustancias tóxicas (Ure, 2004), deficiencia 

de vitamina D (Moon et al., 2015), entre 

otras. Lo anterior produce una disminución 

en la capacidad mental que afecta el 

desempeño de procesos previamente 

adquiridos como la orientación, la memoria, 

las funciones ejecutivas y el lenguaje 

(Pérez, 2005).  
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Se ha reportado una prevalencia entre el 

10% y el 30% de personas mayores de 65 

años cumplen con los criterios para un 

diagnóstico de DCL, cifra que duplica a los 

pacientes que presentan demencia (Morris, 

Storandt, & Miller, 2001; Langa & Levine, 

2014). Se estima que aproximadamente el 

60% del total de personas con DCL 

presentan un DCL de tipo multidominio, 

26% un DCL amnésico y 5% un DCL 

monodominio no amnésico (Migliacci, 

Scharovsky, & Gonorazky, 2009). Aunque 

los pacientes con DCL tienen un mayor 

riesgo de desarrollar demencia en 

comparación con la población general, en la 

actualidad existe una variación sustancial 

en las estimaciones de riesgo que varían 

entre el 5% y el 20% dependiendo de la 

población estudiada (Langa & Levine, 2014; 

Smith & Rush, 2006). 

La evaluación neuropsicológica es una 

herramienta necesaria para ddistinguir los 

cambios cognitivos asociados con la edad 

en un envejecimiento normal o anormal; 

siendo importante este diagnóstico 

diferencial en las etapas iniciales de un 

posible proceso demencial (Rosselli & 

Ardila, 2012), permitiendo el diagnóstico 

precoz y etiológico, y el análisis cualitativo y 

cuantitativo de las funciones tanto 

deterioradas como las preservadas (Luna-

Lario, Azcarate-Jimenez, Seijas-Gomez, & 

Tirapu-Ustarroz, 2015).  

Actualmente, no existe un tratamiento 

farmacológico eficaz que ofrezca un efecto 

a largo plazo para retrasar la progresión a 

la demencia; sin embargo, la evidencia 

apoya el papel de las estrategias cognitivas 

no farmacológicas para el abordaje del DCL 

(Hong et al., 2015); la estimulación 

cognitiva, el entrenamiento cognitivo y/o la 

rehabilitación cognitiva son usadas para 

intervenir en el envejecimiento normal, el 

DCL y las demencias (Ruiz, 2012). 

Este trastorno desencadena múltiples 

alteraciones en las funciones cognitivas que 

incide en el entorno laboral, familiar, social 

y personal de los pacientes (Estrella, 

González, & Moreno, 2008). Si no se brinda 

un adecuado acompañamiento e 

intervención, las repercusiones físicas, 

cognitivas y emocionales pueden generar 

secuelas mayores que afecten las áreas 

funcionales del paciente y su ejecución de 

tareas habituales de la vida diaria 

(Portellano, 2005). 

En atención a la importancia de identificar 

los aspectos demográficos de la población 

con diagnóstico de DCL y los procesos 

cognitivos afectados en su aparición y 

mantenimiento, el presente artículo tiene 

como objetivo realizar una caracterización 

de los pacientes con DCL que asisten a 

evaluación neuropsicológica; con miras a la 

promoción de la identificación precoz y 

manejo adecuado de esta patología, 

mediante médicos expertos en atención 

primaria (Langa & Levine, 2014). 

 

 

 

 

Método 

Usando el método empírico-analítico, bajo 

el enfoque cuantitativo, se realizó un 

estudio observacional descriptivo 

retrospectivo de fuente secundaria, donde 

se observaron las características 

demográficas y clínicas relacionadas con el 

DCL. Fueron abordadas variables como el 

sexo, la edad, la escolaridad, el estado civil, 

la ocupación, los antecedentes de salud y 

las causas asociadas al diagnóstico de 

DCL. 
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Participantes 

La población de referencia para el estudio 

fueron las historias clínicas de pacientes 

adultos que asistieron a evaluación 

neuropsicológica en un centro de atención 

en psicología en Sabaneta (Colombia) 

durante un período de tiempo de tres años 

(N=371). De esta población se 

seleccionaron aquellas historias clínicas de 

los pacientes que fueron diagnosticados 

con DCL, constituyendo una muestra final 

de 180 historias clínicas (n=180). 

Instrumentos 

Las condiciones cognitivas de los pacientes 

se evaluaron con una batería de pruebas 

neuropsicológicas. Para conocer la 

condición anímica de los pacientes se 

empleó la Escala de Depresión Geriátrica 

(GDS) (Yesavage et al., 1982); y para 

evaluar la capacidad funcional se empleó la 

Escala de Actividades de la Vida Diaria de 

Katz (Díaz, Díaz, Rojas, & Novogrodsky, 

2003) y la Escala Barthel de Actividades de 

la Vida Diaria (Wade & Collin, 1988).  

Para el diagnóstico de DCL se emplearon 

los criterios planteados por Petersen, et al 

(2001), los cuales corresponden a quejas 

de memoria corroboradas por un 

informante; déficit objetivo en la memoria 

mediante resultados obtenidos en la 

evaluación neuropsicológica (1,5 

desviaciones estándar (DE) por debajo de 

lo esperado para su edad y escolaridad); 

preservación del funcionamiento cognitivo 

general; conservación de la funcionalidad 

en las actividades de la vida diaria; y no 

cumplir con los criterios para una demencia.  

Procedimiento 

Se realizó una revisión semanal de todas 

las historias clínicas de pacientes que 

asistieron a evaluación neuropsicológica en 

un centro de atención en psicología en 

Sabaneta (Colombia). Las historias clínicas 

incluían el consentimiento informado para 

autorizar su uso con fines investigativos. De 

cada historia clínica se extrajo la 

información referente a los datos 

demográficos, antecedentes de salud y 

resultados de las pruebas 

neuropsicológicas aplicadas. 

Análisis de datos 

Los datos se registraron en una hoja de 

cálculo en el programa Excel y luego la 

información tabulada se exportó al paquete 

estadístico SPSS 21.0, para la generación 

de resultados. Para dar cumplimiento a los 

objetivos propuestos, se realizó un análisis 

univariado. La descripción de los aspectos 

demográficos y clínicos se realizaron a 

través de medidas de frecuencia como: 

frecuencias absolutas y frecuencias 

relativas (%); así mismo, se calcularon 

medidas descriptivas de resumen como 

promedio y desviación estándar. La 

información se representó en tablas 

consolidadas según la naturaleza de las 

variables. 

 

 

Resultados 

Las edades de los pacientes de las historias 

clínicas revisadas oscilaban entre los 18 y 

los 85 años, de los cuales el 59.4% eran 

hombres. El 55% de la muestra tenían 60 

años de edad o más. El 60.3% de las 

mujeres realizan labores domésticas y el 

41.1% de los hombres se encuentran 

pensionados. El 43.3% de la muestra 

presentaban entre 1 a 5 años de 

escolaridad. El 47.2% de los pacientes eran 

viudos, con mayor frecuencia en el sexo 

masculino (Tabla 1).  

El 41.4% de la muestra reportaron como 

antecedente de salud alguna enfermedad 

sistémica, con mayor frecuencia en los 

pacientes de 60 años de edad o más. En 
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los menores de 45 años de edad, el 

antecedente de salud más frecuente fue la 

epilepsia. El DCL secundario a TEC fue la 

causa más frecuente dentro del grupo 

poblacional menor de 45 años de edad. El 

58.9% de los pacientes fueron 

diagnosticados con DCL sin causa asociada 

al diagnóstico, con mayor distribución en 

pacientes de 45 años de edad o más (Tabla 

2). 

 

Tabla 1 

Distribución por sexo de las características sociodemográficas. 

Variable 
Hombres (n=107) 

  
Mujeres (n=73) 

  
Total (n=180) 

 
n %  n %  n % 

Edad 
  

    
  60 o mas 57 53,3  42 53,3  99 55,0 

De 45 a 59 años 26 24,3  20 27,4  46 25,6 

Menores de 45 años 24 22,4  11 15,1  35 19,4 

Ocupación         
Estudiante 2 1,9  4 5,5  6 3,3 

Desempleado 13 12,1  4 5,5  17 9,4 

Cargos 
administrativos 

18 16,8  5 6,8  23 12,8 

Cargos técnicos 30 28,0  11 15,1  41 22,8 

Ama de casa 0 0,0  44 60,3  44 24,4 

Pensionado 44 41,1  5 6,8  49 27,2 

Años de Escolaridad         
Ninguno 1 0,9  2 2,7  3 1,7 

De 1 a 5 43 40,2  35 47,9  78 43,3 

De 6 a 11 34 31,8  19 26,0  53 29,4 

Más de 11 29 27,1  17 23,3  46 25,6 

Estado civil         
Soltero (a) 14 13,3  21 28,8  35 19,7 

Casado (a) 10 9,5  9 12,3  19 10,7 

Unión libre 13 12,4  3 4,1  16 9,0 

Separado (a) 8 7,6  16 21,9  24 13,5 

Viudo (a) 60 57,1  24 32,9  84 47,2 

 

 

 

Las puntuaciones obtenidas por los 

pacientes en las pruebas neuropsicológicas 

disminuyó con la edad. Mayor compromiso 

en la ejecución de tareas que evalúan 

memoria: fallas para la evocación de 

estímulos visuales, viso-verbales y de 

material visual abstracto. Las pruebas que 

evaluaron funciones ejecutivas arrojaron 

rigidez cognitiva y alteraciones para la 

categorización de estímulos visuales (Tabla 

3).
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Tabla2 

Distribución por edad de los antecedentes de salud y de las causas asociadas al DCL. 

Variable 
Menores de 45 años 

  
De 45 a 59 años 

  
60 años y más 

 
n %  n %  n % 

Antecedentes de salud 
  

    
  Enfermedad sistémicaa 1 3,2  13 35,1  46 69,7 

Epilepsia 12 38,7  3 8,1  4 5,2 

ACV 3 9,7  8 21,6  6 7,8 

TEC 10 32,3  3 8,1  2 2,6 

Enfermedad psiquiátrica 0 0,0  4 10,8  8 10,4 

Fumador 1 3,2  0 0,0  5 6,5 

Parkinson 0 0,0  2 5,4  3 3,9 

Esclerosis múltiple 1 3,2  2 5,4  1 1,3 

Otrosb 3 9,7  2 5,4  2 2,6 

Causas asociadas         
DCL sin causa asociada 4 11,4  26 56,5  76 76,8 

Secundario a ACV 2 5,7  11 23,9  9 9,1 

Secundario a TEC 16 45,7  4 8,7  1 1,0 

Trastorno psiquiátrico 0 0,0  3 6,5  11 11,1 

Epilepsia 10 28,6  1 2,2  1 1,0 

Meningitis 2 5,7  0 0,0  0 0,0 

Parkinson 0 0,0  0 0,0  1 1,0 

Esclerosis múltiple 0 0,0  1 2,2  0 0,0 

Tumor 1 2,9  0 0,0  0 0,0 

a Enfermedades como la Hipertensión Arterial, Diabetes, entre otras.  
b Otros: Tumor, Atrofia cortical, Síndrome de Guillain Barré, Neurocisticercosis, Hidrocefalia. 

 

 

 

En relación con las escalas funcionales 

aplicadas a los pacientes, el 80.1% de los 

pacientes no presentan dificultades para la 

realización de actividades de la vida diaria y 

para la alimentación, según la Escala 

Barthel de Actividades de la Vida Diaria 

(Wade & Collin, 1988). De acuerdo a los 

resultados obtenidos en la Escala de 

Actividades de la Vida Diaria de Katz (Díaz 

et al., 2003), el 84.6% de los pacientes son 

independientes y autónomos en las 

actividades de la vida diaria como lavarse, 

vestirse, ir al servicio, desplazarse, 

continencia y comer. Se encontró que el 

54.1% de los pacientes no presentaron 

síntomas depresivos, el 29.3% presentaron 

síntomas de depresión moderada y un 

16.5% depresión severa, según los 

resultados arrojados por la Escala de 

Depresión Geriátrica (GDS) (Yesavage et 

al., 1982). 
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Tabla 3 

Distribución por edad de las características neuropsicológicas. 

Pruebas Neuropsicológicas 
Menores de 45 años 

  
De 45 a 59 años 

  
60 años y más 

 
Media D.E.  Media D.E.  Media D.E. 

Estado cognitivo         

Mini-Mental Test 22,77 7,65  23,9 5,86  23,6 4,94 

Atención         

Ejecución continua auditiva 13,7 3,84  13,9 3,30  13,2 3,78 

Ejecución continua visual 12,1 6,0  14,1 3,04  13,8 2,38 

Wisconsin         

Fallas para mantener el principio 0,92 1,10  0,7 1,01  0,80 1,25 

Memoria         

Escala de memoria de Wechsler         

Información 3,7 1,67  4,1 1,28  3,8 1,44 

Orientación 4,3 1,33  4,4 1,03  3,9 1,34 

Memoria lógica 6,3 3,15  6,9 3,48  5,6 2,85 

Memoria asociativa 9,8 4,70  10,6 4,98  8,07 4,29 

Curva de Memoria Viso-verbal         

Volumen inicial  4,3 1,94  3,9 1,51  3,1 1,59 

Volumen máximo 8,2 2,34  8,2 1,99  7,2 1,85 

Evocación 3 6,0 3,46  6,2 2,72  4,5 2,85 

Evocación 20 5,8 3,54  5,9 2,83  4,2 2,82 

Curva de Memoria Visual         

Volumen inicial  5,5 2,33  4,8 1,88  3,3 1,51 

Volumen máximo 8,5 2,92  9,2 1,36  8,0 2,08 

Evocación 3 7,1 3,46  7,6 2,60  5,9 3,21 

Evocación 20 9,7 9,57  8,1 5,22  5,3 3,53 

Figura Compleja de Rey Osterrieth         

Puntaje evocación  15,7 9,13  10,2 6,90  5,8 6,20 

Tiempo  159,8 101,1  170,9 78,2  150,3 112,1 

Lenguaje         

Token Test 25,9 10,9  29,9 5,25  27,2 6,16 

Test de Boston 34,9 17,1  41,0 11,7  36,1 11,9 

Fluidez semántica 11,5 5,27  14,3 6,52  13,3 7,99 

Praxias         

Figura Compleja de Rey Osterrieth         

Puntaje copia 27,9 9,77  27,4 8,61  21,2 11,3 

Función ejecutiva         

Wisconsin         

Categorías  2,9 2,35  1,5 1,63  1,14 1,53 

Porcentaje de perseveración 18,0 23,3  21,4 18,7  25,3 23,2 

Porcentaje de conceptualización 27,9 27,4  51,7 136,1  12,9 19,4 

Fluidez fonológica (FAS)  17,3 18,8  10,9 11,0  12,3 9,26 
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Discusión 

La pérdida subjetiva de memoria es 

reportada a nivel mundial en un alto 

porcentaje de pacientes mayores a los 50 

años de edad (Rosselli & Ardila, 2012). En 

el presente estudio el 55% de la muestra 

tenían 60 años de edad o más, dato similar 

a los resultados encontrados en otros 

estudios que estiman mayor prevalencia de 

DCL en personas entre 60 y 89 años de 

edad (Gómez, Bonnin, Gómez de Molina, 

Yanéz, & González, 2003; Henao et al., 

2008; Isordia-Martínez, Góngora-Rivera, 

Villareal-Garza, Soto-Valdez, & Espinosa-

Ortega, 2014; Lopez-Anton et al., 2015; Jia 

et al., 2014; Montes-Rojas, Gutiérrez-

Gutiérrez, Silva-Pereira, García-Ramos, & 

Río-Portilla, 2012). Respecto a lo anterior, 

se ha encontrado que la edad es un factor 

de riesgo para el DCL; a mayor edad existe 

mayor riesgo de presentarlo (Jiménez et al., 

2010).  

Algunos estudios indican que las mujeres 

presentan mayor riesgo que los hombres de 

DCL (De la Cruz, 2008; Gómez et al., 2003; 

Jiménez et al., 2010; Lopez-Anton et al., 

2015). Sin embargo, los datos relacionados 

con los factores de riesgo son 

contradictorios. En el estudio actual se 

encontró un predominio del 59.4% para el 

sexo masculino; lo que coincide con otros 

estudios que reportan una prevalencia 

significativamente mayor en hombres 

(Henao et al., 2008; Isordia-Martínez et al., 

2014). Es así como otras iinvestigaciones 

indican que no existen diferencias 

significativas entre hombres y mujeres para 

el predominio de este diagnóstico (Vallejo & 

Rodríguez, 2010); además de considerar 

que variables como la edad, el sexo y el 

nivel educativo no son aspectos que 

determinan la aparición del DCL (Alcántar et 

al., 2011).  

En oposición a lo anterior, autores afirman 

que existe relación entre la escolaridad, la 

ocupación y el DCL (Sánchez, Moreno, & 

García, 2010). Se ha encontrado 

prevalencia de DCL en pacientes con bajo 

nivel de escolaridad (Bischkopf, Busse, & 

Angermeyer, 2002), cerca del 70% son 

analfabetas o tienen menos de cinco años 

de escolaridad (Mejía-Arango, Miguel-

Jaimes, Villa, Ruiz-Arregui, & Gutiérrez-

Robledo, 2007). En el estudio actual, el 

43.3% presentaron entre 1 a 5 años de 

escolaridad. Estudios previos han 

encontrado una distribución similar (Gómez 

et al., 2003; Jia et al., 2014; Lopez-Anton et 

al., 2015; Sánchez et al., 2010; Scarmeas, 

Levy, Tang, Manly, & Stern, 2001). 

Las ocupaciones de tipo intelectual son un 

factor protector para el DCL debido a la 

estimulación de la reserva funcional 

cognitiva (Sánchez et al., 2010). En un 

estudio realizado en Colombia se encontró 

en un grupo de pacientes con DCL una 

prevalencia del 81.8% en las ocupaciones 

de tipo manual (Sánchez et al.). En la 

presente investigación se encontró que el 

60.3% de las mujeres se desempeñaron 

como amas de casa la mayor parte de sus 

vidas.  

En relación con las causas, se ha 

encontrado una asociación entre la pérdida 

de dependencia funcional con el sexo 

femenino, un aumento en el riesgo de DCL 

con la edad y presencia de enfermedades 

sistémicas y depresión en pacientes con 

DCL (Mejía-Arango et al., 2007). A su vez, 

factores como la presencia y extensión de 

un infarto cerebral previo, el grado de 

afectación neurológica y la depresión se 

han asociado al DCL (Fernández-

Concepción et al., 2008). 

El 41.4% de los pacientes del estudio actual 
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presentó como antecedente de salud 

alguna enfermedad sistémica. Estudios 

soportan la asociación entre la aparición de 

eventos vasculares con el DCL (Jia et al., 

2014; Wang et al., 2015). Se calcula que 

cerca del 30% de los pacientes con ACV 

hemorrágico podrían desencadenar un DCL 

(Arias, 2009); siendo significativamente más 

alta la prevalencia de DCL en pacientes con 

ACV que en pacientes con ataque 

isquémico transitorio (Moran et al., 2014). 

En el presente estudio se encontró que el 

45.9% de los pacientes presentaron 

síntomas depresivos. Otras investigaciones 

reportan baja prevalencia de depresión que 

varía entre un 2.9% (Sánchez, López, 

López, Noriega, & López, 2009) hasta un 

3.7% de pacientes que cumplen con el 

diagnóstico de depresión (Lopez-Anton et 

al., 2015). Se indica que en pacientes con 

DCL existe mayor angustia psicológica en 

comparación con adultos cognitivamente 

sanos (Rickenbach, Condeelis, & Haley, 

2015).  

En otros estudios han asociado el DCL con 

la Enfermedad de Parkinson (EP) (Sánchez 

et al., 2009) como resultado del 

agotamiento de la dopamina estriatal 

(Pellecchia et al., 2015; Toribio-Diaz, & 

Carod-Artal, 2015; Wang et al., 2015). Sin 

embargo, en la presente investigación, no 

se reportó una mayor frecuencia de la EP 

como causa asociada o antecedente del 

DCL. El antecedente de salud más 

frecuente en menores de 45 años de edad 

fue la epilepsia, dato que coincide con otros 

estudios (Ure, 2004). EL DCL secundario a 

TEC fue la causa más frecuente dentro del 

grupo poblacional menor de 45 años, lo que 

explica el bajo desempeño en los procesos 

atencionales y funciones ejecutivas. El TEC 

es la modalidad más frecuente de daño 

cerebral adquirido en personas menores de 

cuarenta años (Ardila & Roselli, 2007); e 

involucra múltiples dominios cognitivos 

como el procesamiento del pensamiento, la 

atención, la función ejecutiva y el lenguaje 

(Ashman et al., 2008). 

Los pacientes del presente estudio 

presentaron bajas puntuaciones en las 

pruebas que evalúan memoria y funciones 

ejecutivas. Las fallas en la memoria, 

evidenciadas en el DCL, pueden incluir 

alteraciones en la formación de nuevas 

huellas mnésicas que corresponde al 

almacenamiento de la información; o para 

acceder a la información ya consolidada 

que serían procesos relacionados con 

evocación o recuperación (Rosselli & Ardila, 

2012). En un estudio se encontró que las 

principales alteraciones cognitivas de los 

pacientes con DCL fueron la memoria y la 

atención; principalmente la memoria verbal 

y para la evocación espontánea (Montes-

Rojas et al., 2012). Los pacientes con DCL 

también mostraron un déficit en la 

resolución de problemas (Rodríguez-Bailón, 

Montoro-Membila, Garcia-Morán, Arnedo-

Montoro, & Funes Molina, 2015). Los 

sujetos del presente estudio presentaron 

fallas similares; además se encontró que a 

mayor edad existe mayor alteración en las 

pruebas que evalúan flexibilidad cognitiva.  

Se han encontrado asociaciones 

significativas entre la aptitud física y la 

cognición, la disminución de la función 

ejecutiva estuvo relacionada con la 

disminución de la aptitud física (Hesseberg, 

Bentzen, Ranhoff, Engedal, & Bergland, 

2015). En la actualidad, la evidencia apoya 

el ejercicio aeróbico, la actividad mental y 

control de factores de riesgo cardiovascular 

en pacientes con DCL (Langa & Levine, 

2014); un mayor índice de actividad física 

se relacionaría con un menor deterioro de 
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las funciones cognitivas (Franco-Martín, 

Parra-Vidales, González-Palau, Bernate-

Navarro, & Solis, 2013). Es importante 

realizar una evaluación neuropsicológica 

que incluya procesos cognitivos como las 

funciones ejecutivas, con el fin de disminuir 

el riesgo de perder la independencia y 

migrar hacia un estado demencial 

(Hesseberg et al., 2015); a su vez, el 

mantenimiento de la actividad física es 

necesaria para preservar la independencia 

funcional (Hesseberg et al., 2015).  
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