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RESUMEN 

El término deterioro cognitivo leve se ha usado en la 
literatura durante varios años como un estado de 
transición entre el envejecimiento normal y una 
enfermedad de Alzheimer muy leve, se asocia además a 
alteraciones cuantitativas y cualitativas, en estudios de 
conversión, que apoyan la hipótesis de que se trata de 
estadios iniciales de demencia en una gran proporción 
de casos. En este trabajo se realiza una revisión de los 
principales criterios diagnósticos que se emplean en la 
actualidad para llegar a un consenso diagnóstico dentro 
de la heterogeneidad de síntomas y definir con criterios 
claros, concretos y uniformes a los pacientes con 
deterioro cognitivo leve.  
 
Palabras clave: trastornos del conocimiento; 
diagnóstico   
Límites: Humanos; adulto   

ABSTRACT 

For years the term slight cognitive impairment has been 
used in literature as a transitional stage between normal 
aging and a slight Alzheimer’s disease and in conversion 
studies it has been associated to quantitative and 
qualitative alterations that support that support the 
hypothesis that slight cognitive impairment constitutes 
an early stage of dementia in most of the patients. In 
this search the most updated diagnostic criteria on the 
topic have been reviewed looking for both  a diagnostic 
consensus among the multiple and heterogeneous 
symptoms of this disorder and a  clear, concise and 
uniform criterion that allow to reach a right  definition 
and diagnosis of patients with slight cognitive 
impairment. 
 
Key words: cognition disorders; diagnosis 
Limits: Humans; adult 

 

REVISION BIBLIOGRAFICA 

 

Aproximación a los criterios diagnósticos para la definición de deterioro cognitivo leve 

An Approach to Diagnostic Criteria for the Definition of  Slight Cognitive Impairment 
 

Dr. Julio Armas Castro,(1) Dra. Mayra Rosa Carrasco García,(2) Dra. Sussette Angell Valdés,(3) Dra. Yanet López Mena.
(4) 
 

1 Especialista de I Grado en Medicina General Integral. Profesor Instructor. Policlínico Universitario “Héroes de Girón”. 
La Habana.2Especialista de II Grado en Gerontología y Geriatría. Profesora Auxiliar. M Sc. en Longevidad Satisfacto-
ria. Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Salvador Allende”. La Habana.3Residente de primer año en Medicina Ge-
neral Integral. Policlínico Universitario “Héroes de Girón”. La Habana.  4Especialista de I Grado en Fisiología Normal y 
Patológica. Profesora Asistente. Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Salvador Allende”.  La Habana. 
 
1 First Degree Specialist in  Comprehensive General Medicine. Instructor. University Clinic “Héroes de Girón”. Havana.2 

Second Degree Specialist in  Gerontology  y Geriatrics . Associate Professor. MSc. Satisfactory Longevity.  Clinical Surgi-
cal Teaching Hospital  “Dr. Salvador Allende”. Havana.3 First  Year Resident in Comprehensive General Medicine . Uni-
versity Clinic “Héroes de Girón”. Havana.  4  First Degree Specialist in Physiology and Pathology . Assistant Professor.  
School of Medical Sciences “Dr. Salvador Allende”. Havana. 

 
Recibido: 15 de octubre de 2009                                     Aprobado: 2 de noviembre de 2009 
 
 
Correspondencia: 
Dr. Julio Armas Castro. 
Policlínico Universitario “Héroes de Girón”. La Habana 
Calle Amenidad S/N esquina Cruz del Padre. 
Municipio Cerro. Ciudad Habana. 
Dirección electrónica: julioac@infomed.sld.cu 



 414 

Revista Electrónica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos     ISSN:1727-897X           Medisur 2009; 7(6) 

INTRODUCCIÓN 

El término deterioro cognitivo leve (DCL) se ha usado en 
la literatura durante varios años como un estado de 
transición entre el envejecimiento normal y una 
enfermedad de Alzheimer (EA) muy leve, pero esta 
afirmación puede ser cuestionada ya que no todos los 
sujetos con DCL desarrollan ese tipo de demencia, 
especialmente cuando se estudia la población general.  
Actualmente, existen muchos intentos para poder 
clasificar los subgrupos de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer. En la primera parte del siglo XIX, Prichard (1) 

identificó que en los estadios iniciales de la demencia 
existía un deterioro de la memoria a corto plazo con 
conservación casi intacta de la memoria a largo plazo. Más 
de un siglo después Kral (2) expuso un punto de vista 
contrastante con la descripción de los “olvidos 
senescentes benignos” para distinguir la pérdida de 
memoria benigna y leve, asociada frecuentemente con 
síntomas depresivos, de aquella pérdida maligna que es 
precursora de la demencia.  
En 1982, dos sistemas de estadiaje y clasificación clínica 
de daño cognitivo fueron publicados, los cuales siguen 
siendo empleados en la actualidad con modificaciones 
mínimas. El primero de ellos fue el Clinical Dementia 
Rating (3) (CDR) que permite clasificar a los pacientes 
desde el CDR=0 (no alteraciones de memoria), el 
CDR=0,5 (estadio de demencia cuestionable) y el CDR=1 
(demencia leve establecida). De este sistema cabe 
destacar que aquellos individuos con CDR=0,5 coinciden 
con olvidos senescentes que resultan en deterioro de las 
actividades de la vida diaria (AVD) y se manifiestan en 
varias áreas: trabajo, hogar, relaciones interpersonales, 
entre otras. 
El segundo sistema de clasificación del daño cognitivo es 
la escala global de deterioro, reconocida por sus siglas en 
inglés (GDS) (4) (Global Deterioration Scale). Este sistema 
propone una clasificación en 7 estadios donde el GDS-3 
corresponde a los individuos con deterioro cognitivo que 
afecta levemente las AVD. Este estadio podría coincidir 
con un diagnóstico de deterioro cognitivo leve o de 
demencia leve, sin que se pueda establecer diferencias 
notables entre estos dos procesos de daño o deterioro 
cognitivo. 
A la vez que se desarrollaban los criterios para el estadiaje 
del  daño cognitivo ya se habían publicado las primeras 
definiciones sobre demencia en 1980 por la Asociación 
Americana de Psiquiatría y el reporte de NINCDS/ADRDA 
(5) en 1984. 
Claramente, la variabilidad de los criterios metodológicos 
utilizados para definir el DCL, la población seleccionada, 
la heterogeneidad clínica y el atribuirle un origen 
etiológico probable (dirigido hacia la EA) o un sentido 
sindrómico (incluyendo varias enfermedades) han 
generado una gran confusión entre los diferentes 
investigadores y, en consecuencia, en la determinación 
de prevalencia, incidencia y porcentaje de conversión  a 
demencia.  

Si bien se han empleado satisfactoriamente las escalas 
de estadiaje para el daño cognitivo (GDS y CDR), 
Petersen (6) señaló que ambas no podrían emplearse 
como instrumentos diagnósticos, debido a que no se 
podrían diferenciar en los estadios para el DCL (GDS-3 y 
CDR 0,5), con la demencia preclínica o la demencia leve. 
Propuso nuevos criterios en el año 1999 para la 
definición del (DCL)(6): quejas de memoria, 
preferiblemente corroboradas por un informante; 
afectación de la memoria según edad y educación; 
función cognitiva general preservada; actividades de la 
vida diaria intactas; y no evidencia de demencia.  
Este mismo autor propuso un posible espectro o 
continuo cognitivo, donde el funcionamiento normal se 
superpone a un período de impedimento leve, el cual a 
su vez se extiende finalmente sobre la demencia.(7) Si 
bien, no es necesariamente cierto que todos los 
individuos progresan regularmente a lo largo de este 
continuo, las variaciones individuales en el 
funcionamiento fisiológico y psicológico también se 
incrementan con la edad. Así, lo que puede representar 
“impedimento” para una persona, puede ser “normal” 
para otra.  
El paciente con DCL, a diferencia del demente, tiene 
recursos compensadores suficientes para realizar sin 
dificultades notables, o con mínimas limitaciones, sus 
actividades diarias. La duración mínima es imprecisa, 
aunque, al menos, de varios meses. Puede ser 
transitorio y reversible, o estacionario y con pocas 
variaciones a lo largo del tiempo, o progresivo y 
convertirse en demencia sin un momento de transición 
claramente definido.(8) 
Sin embargo, el DCL es un síndrome en el que se han 
incluido diversas manifestaciones clínicas y causas 
heterogéneas y es necesaria una correcta definición de 
este para obtener buenos resultados cuando se estudian 
los pacientes con esta enfermedad. 
Esta revisión muestra que es fundamental utilizar 
criterios claros, concretos y uniformes para definir y 
clasificar correctamente a los sujetos con DCL. En este 
artículo, además, se revisan los distintos términos que se 
han empleado para definir la pérdida de memoria y el 
deterioro cognitivo de los ancianos que no cumplen 
criterios de demencia, agrupando las definiciones en dos 
categorías: la primera recoge aquellas que inciden en el 
deterioro de la memoria y la segunda incluye aquellas en 
las que existe un deterioro de otras funciones cognitivas. 

DESARROLLO 

Según los criterios de la cuarta edición del Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)(9) 
(mild neurocognitive disorder) y la décima revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(mild cognitive impairment), (10) el DCL  es un síndrome 
caracterizado por una alteración adquirida y prolongada 
de una o varias funciones cognitivas, que no 
corresponde a un síndrome focal y no cumple criterios 
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suficientes de gravedad para ser calificada como 
demencia.(8-10) 
El diagnóstico del DCL se basa en la objetivación del 
deterioro cognitivo en el paciente con nivel de conciencia 
normal, a través de pruebas neuropsicológicas 
estandarizadas, con puntos de corte apropiados para la 
edad y nivel académico del sujeto, teniendo en cuenta 
su actividad profesional. Es necesario constatar que las 
alteraciones son adquiridas, mediante la declaración de 
un informador fiable o bien su objetivación en 
exploraciones diferentes. 
Definiciones asociadas a las alteraciones de 
memoria 
Este grupo incluye: los olvidos seniles benignos, la 
pérdida de memoria asociada a la edad, la pérdida de 
memoria consistente con la edad y el deterioro cognitivo 
leve.  En 1962, Kral (2) utilizó por primera vez el término 
“olvidos seniles benignos” versus “malignos” para 
diferenciar las quejas de pérdida de memoria que no 
evolucionan, que tienen un buen pronóstico a largo 
plazo, de aquellas que indican enfermedad. El criterio 
diagnóstico son las quejas de pérdida de memoria. 
Crook y cols (11) en 1986, fueron los primeros en 
establecer unos criterios específicos para definir la 
alteración de la memoria de los ancianos. Estos autores 
utilizaron el término “pérdida de memoria asociada a la 
edad”-traducción de age associated memory impairment 
(AAMI)- para definir pacientes mayores de 50 años, con 
una alteración subjetiva y objetiva de la memoria sin 
afectación de otras funciones cognitivas y, por tanto, sin 
demencia. La puntuación en los test de memoria es 
inferior en una desviación estándar o más a la media 
obtenida en el mismo test por adultos jóvenes. 
Si se acepta que existe una pérdida fisiológica de 
memoria asociada a la edad, es excesivo exigir a los 
ancianos un rendimiento en los test similar al de los 
jóvenes. Por este motivo, en 1989, Blackford y La Rue 
(12) consideraron más adecuado definir lo que llamaron 
“pérdida de memoria consistente con la edad”, 
estableciendo una comparación de las puntuaciones con 
la población de referencia, (es decir, una desviación 
estándar a partir de la media obtenida en el mismo test 
por personas sanas de la misma edad) en ausencia de 
demencia y sin alteración de otras funciones cognitivas. 
El término “deterioro cognitivo leve” -traducción de mild 
cognitive impairment (MCI)- propuesto por Petersen y 
cols (6) incluye a los individuos con una pérdida de 
memoria sintomática y progresiva. Los criterios para su 
diagnóstico son las quejas subjetivas de pérdida de 
memoria acompañadas de una pérdida de memoria 
objetiva ajustada a la edad y al nivel de educación del 
sujeto, que no cumple criterios de demencia. Esta 
definición es una herramienta muy útil para identificar 
aquellos sujetos que pueden padecer una enfermedad 
de Alzheimer incipiente. 

Definiciones  asociadas al deterioro de otras 
funciones cognitivas 
Este deterioro afectaría a distintas funciones cognitivas 
incluyendo al lenguaje, la percepción viso-espacial y la 
atención. A este grupo pertenecen el declinar cognitivo 
asociado a la edad, el declinar cognitivo leve, el declinar 
neurocognitivo leve y el deterioro cognitivo-no 
demencia.  
Estos términos, al ser más amplios, pueden incluir 
sujetos con otras enfermedades asociadas, lo que hace 
que la comparación con los sujetos que sólo tienen 
afectada la memoria sea difícil. 
Levy (13) propuso el término “declinar cognitivo asociado 
a la edad”-traducción de age associated cognitive decline 
(AACD)- para denominar un deterioro en cualquier 
capacidad cognitiva relacionado con la edad. La 
puntuación en los test que evalúan cualquier función 
cognitiva es inferior en una desviación estándar a la 
media obtenida por controles de la misma edad. 
En la CIE-10 (10) se recogió el concepto de “declinar 
cognitivo leve”-traducción de mild cognitive decline- que 
incluye el deterioro en los test cognitivos que valoran el 
lenguaje, la memoria o la concentración, secundario a 
una enfermedad definida. 
En el DSM-IV (9) se definió “el declinar neurocognitivo 
leve”- traducción de mild neurocognitive decline- como 
el deterioro de la memoria, del aprendizaje, del lenguaje 
y de las funciones percepción-motora y ejecutiva. 
Graham y cols (14) propusieron el término “deterioro 
cognitivo-no demencia” -traducción de cognitive 
impairment no dementia (CIND)- que sería una 
definición más amplia ya que incluye cualquier deterioro 
de la memoria, del aprendizaje, del lenguaje y de las 
funciones percepción-motora y ejecutiva, en ausencia de 
demencia. Además definió dos subtipos de deterioro: el 
deterioro aislado de la memoria y el deterioro cognitivo 
cerebro vascular-no memoria, debido a la alta 
prevalencia de la enfermedad vascular en los ancianos y 
la alteración que produce ésta en su memoria y su 
función cognitiva. 
Importancia de las definiciones en la clínica y la 
etiología del deterioro cognitivo leve 
Se considera que la pérdida de memoria asociada a la 
edad y el declinar cognitivo asociado a la edad 
pertenecen al proceso de envejecimiento normal, 
mientras que el deterioro cognitivo leve, el deterioro 
cognitivo-no demencia, el declinar cognitivo leve y el 
declinar neurocognitivo leve son estados patológicos.(15) 
En la práctica clínica, se han estado utilizando los   
términos “deterioro cognitivo leve” para los pacientes 
que tienen únicamente alterada la memoria y “deterioro 
cognitivo-no demencia” que incluye aquellos sujetos que 
tienen afectadas otras funciones cognitivas distintas de 
la memoria. 
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Por otra parte, las diferentes definiciones parecen 
implicar una causa o una evolución distinta en los 
enfermos. Así, si se tiene en cuenta la etiología del 
deterioro se utilizan los términos DCL “amnésico” que es 
un subgrupo de DCL con una alta probabilidad de 
evolución a demencia, concretamente a EA y “deterioro 
cognitivo-no  demencia-vascular” que incluye a los 
sujetos con una afectación cerebro vascular, como las 
enfermedades de vaso grande o pequeño. 
Teóricamente, estos últimos pacientes pueden 
representar un estadio inicial de una demencia vascular 
o una demencia mixta o un grupo de pacientes con 
déficits cognitivos residuales después de uno o varios 
accidentes cerebro vasculares. 
La pérdida de memoria asociada a la edad y el deterioro 
cognitivo leve pueden formar parte del rango de la 
enfermedad de Alzheimer, aunque la enfermedad 
cerebro vascular también está fuertemente asociada al 
DCL.(16) Por otro lado, los individuos con deterioro 
cognitivo-no demencia tienen más probabilidad de tener 
deterioros en otras funciones cognitivas derivados de 
una enfermedad cerebro vascular y menos probabilidad 
de padecer una EA. Sin embargo, hasta un 30 % de los 
pacientes con deterioro cognitivo-no demencia tienen un 
deterioro aislado de la memoria, que es clínica y 
patológicamente compatible con una EA incipiente.(17,18) 
Recientemente, se ha llegado a un consenso en la 
clasificación de los distintos tipos clínicos del DCL.(19) Hay 
tres tipos de DCL: el DCL amnésico, el DCL con 
afectación de varias funciones cognitivas y el DCL con 
afectación de una función cognitiva distinta de la 
memoria. El DCL amnésico incluye a los pacientes con 
una alteración de la memoria exclusivamente. El DCL 
con afectación de varias funciones cognitivas incluye 
pacientes con múltiples déficits cognitivos, que pueden 
afectar al lenguaje, función ejecutiva y función viso-
espacial. Este se divide en dos subtipos: uno en el que 
está alterada la memoria también y otro sin alteración 
de la memoria. Esta diferencia es importante cuando se 
tiene en cuenta la evolución de estos pacientes. El tercer 
tipo es el DCL con afectación de una función cognitiva 
distinta de la memoria; los sujetos sólo tienen alterada 
una función cognitiva como el lenguaje, la función 
ejecutiva o la función viso-espacial y tienen una 
evolución diferente a la de los pacientes con afectación 
de la memoria.  
Además, Petersen (20) afirma que lo fundamental para 
que los sujetos pertenezcan a cualquier tipo de DCL es 
que tengan una alteración mínima de las actividades de 
la vida diaria y no cumplan criterios de demencia. 
También hay distintas causas relacionadas con los 
distintos tipos y subtipos clínicos del DCL que se acaban 
de exponer. Así, el DCL amnésico con una probable 
causa degenerativa, puede representar una fase 
prodrómica de una EA. También el DCL con afectación 
de varias funciones cognitivas y de la memoria tiene una 
alta probabilidad de evolucionar a una EA.(21) Por el 

contrario, los otros subtipos en los que hay alteración de 
otras funciones cognitivas tienen más probabilidad de 
evolucionar a otros tipos de demencia, como por 
ejemplo la demencia de cuerpos de Lewy. (21) Por otra 
parte, la depresión puede también ser la causa del DCL 
amnésico y del DCL con afectación de varias funciones 
cognitivas y de la memoria.(22) 
Criterios para el diagnóstico clínico del deterioro 
cognitivo leve 
En la literatura revisada no ha habido un consenso en 
los criterios para el diagnóstico del DCL. Las diferencias 
entre los criterios aplicados conducen a que, en 
ocasiones, se incluyan en el mismo grupo a sujetos con 
una demencia incipiente, con un deterioro cognitivo 
relacionado con la edad y otros con un deterioro 
cognitivo leve.  
Esto provoca resultados dispares en cuanto a la 
evolución de estos pacientes como consecuencia de la 
heterogeneidad de los criterios diagnósticos, lo que pone 
en evidencia la importancia de definir correctamente el 
término de DCL y aplicar criterios uniformes a los 
pacientes para incluirlos en los distintos estudios. 
Inicialmente, se propusieron los criterios de la Clínica 
Mayo, (19) elaborados por Petersen y cols, para el 
diagnóstico del deterioro cognitivo leve de tipo amnésico 
y que incluye los siguientes:  
I. Quejas de pérdida de memoria, preferiblemente 
corroborada por un informador fiable. 
II. Alteración de la memoria, mayor de la esperada para 
la edad y el nivel de educación del sujeto. 
III. Función cognitiva general conservada. 
IV. Actividades de la vida diaria intactas. 
V. El sujeto no presenta demencia. 
Posteriormente, estos autores resaltan la importancia de 
que la pérdida de memoria sea objetiva, modificando 
ligeramente los criterios iniciales por los siguientes: (23) 
I. Quejas de pérdida de memoria, preferiblemente 
corroborada por un informador fiable. 
II. Pérdida de memoria objetiva, teniendo en cuenta la 
edad y el nivel educativo del sujeto. 
III. Función cognitiva general conservada. 
IV. Actividades de la vida diaria intactas. 
V. El sujeto no presenta demencia.  
Estos criterios han sido utilizados por la mayoría de los 
autores para hacer el diagnóstico de los pacientes con 
DCL.  
En el año 2004 tuvo lugar una reunión del International 
Working Group on Mild Cognitive Impairment (24) en la 
que se hizo una revisión de todos los criterios 
mencionados anteriormente y concluyeron  los 
siguientes para el diagnóstico clínico del DCL: 
La persona es normal, no presenta demencia. 
Evidencia de un deterioro cognitivo demostrado por un 
declinar subjetivo referido por el paciente y/o un 
informador, junto a los déficits en las pruebas cognitivas 
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objetivas, y/o un declinar cognitivo a lo largo del tiempo 
cuant i f icado objet ivamente mediante test 
neuropsicológicos. 
Las actividades de la vida diaria están intactas y las 
funciones instrumentales complejas también o 
mínimamente afectadas. 
A pesar de que los criterios para el diagnóstico de un 
DCL son los que se acaban de exponer, en ocasiones 
algunos autores también utilizan el término de DCL en 
pacientes que tienen un deterioro cognitivo y además 
presentan una puntuación de 0,5 en la escala CDR, o de 
3 en la escala GDS, una pérdida de memoria confirmada 
objetivamente con una puntuación 1,5 desviaciones 
estándar inferior a la media para su edad en el test de 
Rey para el aprendizaje auditivo verbal o en la escala de 
memoria de Weschler, después de haber excluido la 
existencia de una enfermedad de Alzheimer. Estos 
criterios, inicialmente propuestos por Busse (25), se han 
ido generalizando desde finales del año 2007 y en la 
actualidad la mayoría de los estudios de conversión los 
emplean. 

CONCLUSIONES 

Por tanto, podemos concluir que el paciente con DCL 
tiene una pérdida ligera de memoria clínicamente 
significativa acompañada a menudo de una alteración 
mínima de la atención, el lenguaje, la función 
psicomotora y de las actividades avanzadas de la vida 
diaria. Este deterioro es apreciado habitualmente por los 
familiares y amigos, pero no tiene suficiente intensidad 
para cumplir criterios de demencia; puede comportarse 
como predictor fiable del desarrollo de esta en un 
período de tiempo variable. 
Los criterios diagnósticos que deberían estandarizarse en 
nuestro país con los propuestos por la Clínica de Mayo 
(Pertersen y cols) porque objetivizar la pérdida de 
memoria y permiten responder las siguientes 
interrogantes: ¿Cuáles sujetos con DCL representan 
verdaderos cambios cognitivos asociados a la edad? y 
¿quiénes tienen tempranas manifestaciones de lo que 
más tarde será reconocido abiertamente como EA? 
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