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RESUMEN
Se consideran trastornos de movimiento, a un grupo de enfermedades neuroldgicas
caracterizadas por funcion anormal de los ganglios de la base. La mayoria pueden presentar,
junto a los sintomas motores, alteraciones cognitivas, conductuales y afectivas de intensidad
variable. Objetivo General: Determinar la presencia y tipo de trastorno cognitivo en los
pacientes que acuden a la consulta de trastornos de movimientos del Hospital Universitario
de Caracas, septiembre 2017- septiembre 2018. METODOS: estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y de corte transversal. Se estudiara la presencia de trastornos
neurocognitivos en los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion y
aplicando los test: Mini mental y MoCA. RESULTADOS. La muestra estuvo conformada
por 35 pacientes, edad promedio 59 + 17 afios, sexo femenino (57,1%). Se estudiaron 29
pacientes (82,9%) con enfermedad de Parkinson, 3 pacientes (8,6%) con temblor esencial.
Enfermedad de Huntington, temblor rubral y mioclonia, 1 (2,9%) paciente cada condicion.
Con Minimental se identificaron 19 (54,3%) pacientes normales y 16 (45,7%) pacientes con
trastorno cognitivo menor; con test MoCA, se report6 9 pacientes (25,7%) como normales,
21 (60,0%) con trastorno cognitivo menor y 5 (14,3%) con demencia. No hubo relacién
estadisticamente significativa entre el tipo de trastorno de movimiento y el trastorno
cognitivo presente (Minimental p = 0,192, MoCA p= 0,489). CONCLUSIONES EI
trastorno cognitivo mas frecuente fue trastorno cognitivo menor, solo detectandose 5
pacientes con demencia. PALABRAS CLAVE: Desordenes del movimiento, trastornos
neurocognitivos. Minimental. MoCa
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NEUROCOGNITIVE DISORDERS IN PATIENTS OF THE CONSULTATION OF
MOVEMENT DISORDERS.

ABSTRACT

Movement disorders are considered to be a group of neurological diseases characterized by
abnormal function of the ganglia of the base. The majority can present, together with the
motor symptoms, cognitive, behavioral and affective alterations of variable intensity.
General Objective: To determine the presence and type of cognitive disorder in patients
attending the movement disorders consultation of the University Hospital of Caracas,
September 2017-September 2018. METHODS: observational, descriptive, prospective and
cross-sectional study. The presence of neurocognitive disorders will be studied in patients
who meet the inclusion and exclusion criteria and by applying the tests: Mini mental and
MoCA. RESULTS The sample consisted of 35 patients, average age 59 + 17 years, female
sex (57.1%). We studied 29 patients (82.9%) with Parkinson's disease, 3 patients (8.6%) with
essential tremor. Huntington's disease, rubral tremor and myoclonus, 1 (2.9%) patient each
condition. With Minimental, 19 (54.3%) normal patients and 16 (45.7%) patients with minor
cognitive disorder were identified; with MoCA test, 9 patients (25.7%) were reported as
normal, 21 (60.0%) with minor cognitive disorder and 5 (14.3%) with dementia. There was
no statistically significant relationship between the type of movement disorder and the
cognitive disorder present (Minimental p = 0.192, MoCA p = 0.489). CONCLUSIONS The
most frequent cognitive disorder was minor cognitive disorder, only 5 patients with dementia
being detected. KEYWORDS: Movement disorders, neurocognitive disorders. Minimental.
MoCa.



INTRODUCCION

Los trastornos del movimiento (TM) en todas sus variedades, se asocian con una serie
de sintomas no motores, (SNM) que incluyen psicosis, deterioro cognitivo, depresion,
trastornos del suefio, trastornos de la deglucion, sintomas gastrointestinales y trastornos
autondémicos y estos sintomas no motores tienen el potencial de ser mas debilitantes que los
mismos sintomas motores. )

Varios estudios han sefialado al deficit de la Dopamina como el principal
neurotransmisor implicado en la génesis de los TM, por su rol en los circuitos de
comunicacion talamo cortical, que regulan la actividad de la corteza prefrontal, y ésta la
actividad de los ganglios basales. ¢-?)

La neuropatologia subyacente a los TM, implica también multiples vias cerebrales
mas alla de las dopaminérgicas y del sistema nigroestriatal, o que conduce a la variedad de
SNM asociados con estas enfermedades. ® Los SNM siguen siendo un factor importante para
determinar la calidad de vida, progresion de la discapacidad e institucionalizacion de todos
aquellos pacientes que padecen de estos desordenes @ por ende, la identificacion precoz de
los sintomas no motores, en particular, los trastornos cognitivos, permitira el uso de
herramientas de intervencion temprana con el objeto de mejorar la calidad de vida de los
afectados.

Algunas medidas como la terapia de rehabilitacion neurocognitiva constituye un pilar
en el manejo no farmacolégico de aquellos problemas que a la cognicidn se refieren, pero la
utilidad en pacientes con trastornos del movimiento adn no ha sido demostrada. ©

El uso de ciertos farmacos como antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos y
somniferos son herramientas Gtiles a utilizar con pacientes cuyos sintomas cognitivos se
acomparfian de otros sintomas psiquiétricos ) siendo estos una adicion a la carga que ya
Ilevan los cuidadores, es por eso que la intervencion temprana en trastornos cognitivos puede
ayudar a mejorar el prondstico psicosocial de aquellos pacientes portadores de trastornos de

movimiento.

Planteamiento del problema
Se define TM a un grupo diverso de enfermedades neurologicas, de caracter hipo e

hipercinéticas, caracterizadas por una funcion anormal de los ganglios de la base y



constituyen una causa de consulta médica especializada, ya que su impacto en la calidad de
vida es fuente de preocupacion para aquella persona que posee este trastorno. @

La mayoria de los TM presentan junto a los sintomas motores, alteraciones cognitivas,
conductuales, afectivas y psiquiatricas de intensidad variable. Las diferencias cualitativas y
cuantitativas de los sintomas neuropsicoldgicos y neuroconductuales tienen importantes
repercusiones en el diagnostico y tratamiento de los trastornos motores. (Y

La falta de atencidn, apatia, depresion y cambios faciles de humor, constituyen parte
de los signos clinicos que podemos observar en pacientes con TM, por ejemplo, en la
enfermedad de Parkinson, los sintomas no motores tienen el potencial de ser mas
incapacitantes que las caracteristicas motoras del desorden @ trayendo como consecuencia
mayor carga al cuidador.

Los test psicométricos evalian habilidades, conocimientos, aptitudes psiquicas,
comportamientos, rasgos de personalidad y capacidades del individuo. Son herramientas
utiles que permiten evaluar todos los cambios conductuales anteriormente descritos.® Entre
estos tenemos, el Test de Foilsten, o mejor conocido como Minimental Test, y test Montreal
Cognitive Assesment (MOCA), entre otros, siendo éstos los mas faciles de aplicar en el
ambito clinico durante una consulta médica y que nos permitiran definir ¢qué tipo de
trastorno neurocognitivo presentan los pacientes que acuden a la consulta de trastornos del
movimiento del Hospital Universitario de Caracas entre septiembre 2017 y septiembre
20182.

Justificacion e importancia

Los TM, poseen un impacto pronunciado y devastador en los pacientes que los
padecen y en su grupo familiar, debido a la naturaleza crénica de la enfermedad, pudiendo
afectar a poblacion aun en edad laboral y reproductiva con la acumulacion consecuente de
discapacidad fisica, y que junto a su asociacion a trastornos neurocognitivos, empeoran la
evolucion del desorden.

Los cambios neurocognitivos y neuroconductuales que aparecen mas precozmente en
el curso de la enfermedad, son importantes para distinguir, por ejemplo, la demencia de los
cuerpos de Lewy y la enfermedad de Parkinson (EP). En los enfermos con EP, que presentan

demencia, se sabe que la reposicion de dopamina es menos eficaz y el tratamiento



farmacoldgico de los sintomas resulta mas dificil ® por lo tanto considerar la presencia y
tipo de trastorno neurocognitivo representa una clave para el futuro terapéutico del paciente.

Se realizé el presente trabajo de investigacion para establecer de forma objetiva la
prevalencia de trastornos neurocognitivos en cada grupo de pacientes con TM, y compararlo
con estudios recientes similares a nivel mundial, ademéas de plantear la posibilidad de
intervencion terapéutica temprana, tanto farmacol6gica como no farmacoldgica, con el fin de

mejorar la calidad de vida en un paciente.

Antecedentes

El estudio de los trastornos neurocognitivos ha sido objeto de mudltiples
investigaciones, con la finalidad de determinar su frecuencia, tipo y repercusion clinica. Entre
estos estudios tenemos, Tivadar Lucza et al (2015), reclutaron a un grupo de 472 pacientes
con Parkinson tratados en el Departamento de Neurologia de la Universidad de Pécs en
Hungria y aplicaron 4 tests psicométricos: Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE), Mattis Dementia Rating Scale (MDRS),
MiniMental State Examination (MMSE), un total de 370 pacientes con Parkinson cumplieron
los criterios de inclusién, concluyendo que el test MoCA fue el ideal para testear demencia
en estos pacientes. Aparte, 257 sujetos tuvieron un perfil cognitivo normal, 60 trastorno
cognitivo menor y 53 trastorno cognitivo mayor, de acuerdo con la clasificacion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V.®

Pierre Maurage, et al., en 2015, estudiaron 36 pacientes con diagnostico confirmado
de enfermedad de Huntington (EH), que consultaron en la unidad de cuidados de pacientes
con EH, de 4 centros hospitalarios en Bélgica. En este grupo de pacientes se estudiaron las
habilidades empaticas y afectacion de dominios de solucién de problemas, control de
impulsos y planificacién, obteniendo como resultado que los pacientes con EH en estadios
tardios presentan peor desempefio en estos dominios. &7

Morkl S, et al en 2016, estudiaron 52 pacientes con diagnostico genético de EH, en
edades comprendidas entre 25 y 69 afios, reclutados del Departamento de Psiquiatria del
Hospital Universitario de Graz, Austria. Estos pacientes se encontraban entre estadio 1 a
estadio 4 segun los estadios clinicos de Shoulson’s. se aplico la Escala Unificada de

Calificacion de Puntuacion de la Enfermedad de Huntington (motor UHDRS) para la
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evaluacion de los sintomas motores. El puntaje cognitivo UHDRS se calcul6 como la suma
de los puntajes de la prueba de fluidez verbal, la prueba de modalidades de digitos de
simbolos y la prueba Stroop. La capacidad funcional total (TFC) y el mini examen del estado
mental (MMSE) se evaluaron en todos los pacientes. Se aplicO ademas el test Torre de
Londres modificado obteniéndose como resultado en términos de precision en la resolucion
de problemas, que los controles mostraron un mejor rendimiento en relacion con los enfermos
de Huntington en etapa inicial y estos a su vez mostraron un mejor desempefio en
comparacion con los pacientes con HD en etapa avanzada.

En los ultimos 20 afios, ha habido un incremento en los estudios que corresponden a
la investigacion con respecto al proceso cognitivo y emocional en los trastornos del
movimiento, siendo el mas estudiado el Parkinson, ® sin ampliarse a otros trastornos como
la distonia o tics, motivo por el cual no se posee antecedentes para estos desdrdenes del

movimiento.

Marco Teorico
Sistema extrapiramidal.

El sistema extrapiramidal es mas un concepto funcional (derivado primariamente del
estudio de pacientes con enfermedad neuroldgica) que una entidad anatémica y fisioldgica.
Los pacientes con enfermedad del sistema nervioso extrapiramidal tienen un desorden que
afecta al sistema motor, con fenomenologia propia. El término extrapiramidal, fue usado por
primera vez por Wilson, durante la descripcion de la degeneracion hepatolenticular
(enfermedad de Wilson). Los pacientes con esta condicidn, presentan sintomas de caracter
motor relacionados con lesiones en los ganglios de la base, actualmente referido como
trastornos del movimiento. Tales condiciones pueden causar exceso del movimiento (ej.
Enfermedad de Huntington) o pobreza del movimiento (enfermedad de Parkinson) o incluso

disturbios en la postura, tono, reflejos de enderezamiento u otras manifestaciones. @

Estructura anatomica y fisiologia del sistema extrapiramidal.
El sistema extrapiramidal es filogenéticamente viejo. Muchas de sus funciones surgen
a través de la modulacion del sistema piramidal, mas que de proyecciones directas sobre el

cordon medular. El sistema extrapiramidal, puede ser visto como una red neuronal que
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influye sobre el control motor y que no esta directamente implicada en la produccion del
movimiento voluntario, sino que se encarga mas bien de modular y regular la actividad
motora del sistema piramidal.

Los ganglios de la base que contribuyen mas extensivamente al sistema motor
extrapiramidal y que son mas importantes para los propdsitos clinicos incluyen al caudado,
putamen, globo palido, sustancia negra y nucleo subtaldmico. En adicion a los circuitos
motores que controlan el movimiento voluntario, los ganglios de la base tienen conexiones
limbicas que implican aspectos emocionales del movimiento, asi como también conexiones
con el sistema motor ocular, jugando un papel igual en la cognicién. ©

Algunos autores, incluyen otras masas de sustancia gris que descansan en la base del
cerebro como ganglios de la base, estos incluyen la sustancia innominata, nucleus
accumbens, claustro, amigdala, sustancia perforada anterior y tubérculo olfatorio. La mayoria
de estas estructuras no estan relacionadas funcionalmente con el sistema motor asi que
usualmente no estan considerados como parte del sistema extrapiramidal para fines
funcionales.®

El caudado y el Putamen son frecuentemente referidos como el estriado.®

Histolégicamente el caudado y el Putamen son idénticos, ya que tienen un origen
embriol6gico comun. Ellos contienen poca cantidad de neuronas grandes y gran cantidad de
neuronas pequefas, con y sin espinas dendriticas, en una proporcion de 20:1. Las células mas
comunes del estriado son neuronas pequefias y con espinas dendriticas que contienen &cido
aminobutirico (GABA), encefalinas, dinorfina y sustancia P y constituyen la principal fuente
de eferencias estriatales. Las neuronas pequefias no espinosas son colinérgicas. ©

El globo péalido estd medial al putamen y lateral al tercer ventriculo. Una ldamina
medular externa separa al globo palido del putamen y una lamina medular interna separa al
globo palido en una porcion externa (GPe) y otra interna (GPi). El globo palido contiene sélo
el 5% de las neuronas que contiene el estriado, y usan principalmente GABA como
neurotransmisor y menos a menudo Acetilcolina y como neuropéptidos, sustancia P para el
GPi y Encefalina para el GPe. ®

El niacleo caudado se ubica en la profundidad del hemisferio cerebral entre el

ventriculo lateral y la insula. La cabeza del ntcleo caudado es una masa de sustancia gris que



resalta en la pared lateral del cuerno frontal del ventriculo lateral. Su cola se dirige hacia
atras, en el piso del ventriculo bordeando el cuerno temporal. ©

El nacleo lenticular o lentiforme esta compuesto por el Putamen y el globo pélido,
con el Putamen conformando la parte mas externa del complejo lentiforme y el globo palido
la parte mas interna. ©

La sustancia negra es una masa de sustancia gris que reposa en el pedunculo cerebral,
entre el pie y el tegmento mesencefalico, a nivel del coliculo superior. La sustancia negra
estd compuesta por dos partes: una parte profunda o zona compacta (SNc) la cual contiene
neuronas grandes con melanina y dopamina que dan a esta estructura su nombre y una zona
mas superficial llamada zona reticulata (SNr) que contiene neuronas multipolares, grandes,
no pigmentadas, gabaérgicas, similares a aquellas es el globo palido. ©

El ndcleo subtalamico de Louis es una pequefia masa de sustancia gris, en forma de
lente que se encuentra situada en la parte ventral del tdlamo, justo dorsomedial al pedunculo
cerebral. Otras estructuras importantes implicadas en el sistema extrapiramidal son el tdlamo,
el ndcleo rojo, la formacion reticular del tallo cerebral, el nucleo olivar inferior en la médula,
la zona incierta, los nucleos vestibulares, el nacleo pedunculo pontino y la sustancia gris de

la lamina cuadrigémina. ©

Trastornos de los movimientos.

Los desdrdenes de los movimientos son un grupo diverso de trastornos hipocinéticos
e hipercinéticos caracterizados por una funcién anormal de los ganglios de la base, siendo
los mas frecuentes la enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, distonia, entre
otros. @

Enfermedad de Parkinson: es el segundo desorden neurodegenerativo mas comun
después del Alzheimer. Estudios recientes estiman que 1 a 2 millones de personas en Estados
Unidos presentan esta enfermedad. Es un trastorno cronico, neurodegenerativo, progresivo
caracterizado por perdida neuronal y por la presencia intraneuronal de cuerpos de Lewy
sinuclein-positivos. Clasicamente este proceso ha sido descrito como que implica a las
neuronas dopaminérgicas de la pars compacta de la sustancia negra, extendiéndose

posteriormente a otras zonas del Sistema Nervioso Central (SNC) a medida que progresa la



enfermedad. Clinicamente son 4 las caracteristicas que pueden estar presentes: bradicinesia,
rigidez, temblor en reposo y pérdida de reflejos posturales. @9

El perfil cognitivo conductual del enfermo de Parkinson es complejo. Incluso en el
momento del diagndstico se pueden evidenciar problemas sutiles en la ejecucion o atencién,
que pueden estar presentes como un sintoma leve o ser detectado por test cognitivos. %

Corea: los movimientos coreicos consisten en contracciones musculares
involuntarias, rapidas, irregulares, que fluyen caprichosamente de un grupo muscular a otro
sin ritmo, que le confieren al paciente un aspecto danzante. En la practica clinica se destacan
la corea de Sydenham asociada con la fiebre reumatica y la Enfermedad de Huntington.

La Corea de Sydenham: también Ilamada corea reumaética, es ocasionada por una
reaccion inmunoldgica cruzada frente a determinantes antigénicos compartidos por el
estreptococo y las neuronas de los ganglios basales. Es poco frecuente hoy en dia, y cuando
se presenta es mas probable encontrarlo en nifias que en nifios. En ocasiones es de
compromiso hemicorporal. La enfermedad de Huntington: es un trastorno motor progresivo,
cronico y degenerativo. El defecto genético es de caracter autosémico dominante, se
encuentra a nivel del cromosoma 4, y afecta la sintesis de una proteina llamada Huntingtina.
El defecto se debe a una expansiéon de tripletes CAG que codifican la sintesis de la glutamina.
Clinicamente el trastorno motor tiende a ser generalizado dandole a la marcha un carécter
danzante y siempre se relaciona con demencia grave @V,

Distonia: es un trastorno del movimiento caracterizado por contracciones musculares
mantenidas o intermitentes de grupos musculares agonistas y antagonistas que pueden causar
movimientos repetitivos, posturas anormales o ambos. Los movimientos distonicos suelen
presentarse con el mismo patron, con un efecto de torsion y ocasionalmente con temblores.
La distonia suele acentuarse o empeorar con los movimientos voluntarios. Las contracciones
pueden ser rotatorias, sostenidas al final del movimiento, repetitivas, rapidas o lentas. La
incidencia de este trastorno muestra dos picos de etiologia y significado diferentes: uno en la
juventud con una etiologia de tipo metabdlico o degenerativa familiar, con un pronostico
muy malo. El otro pico de incidencia se presenta en la cuarta o quinta década de tipo
idiopatico o por lesion cerebral, de caracter poco progresivo y con manifestaciones de tipo
focal o segmentado. Segun su distribucion, las distonias se suelen clasificar en: focales

(afectan una sola region corporal), son los calambres profesionales de la mano, la torticolis,


https://es.wikipedia.org/wiki/Temblor_(signo_cl%C3%ADnico)

la distonia del pie, el blefaroespasmo y la disfonia espasmédica. Distonias segmentarias,
(afectan regiones corporales contiguas), por ejemplo, la distonia craneocervical o sindrome
de Meige, que cursa con blefaroespasmo y distonia oromandibular, lingual, faringea y
laringea. Distonia multifocal, se refiere a cuando se implican dos 0 mas regiones no
contiguas: por ejemplo, torticolis y distonia de miembro inferior. Distonia generalizada
cuando hay distonia crural segmentaria y distonia en al menos otra parte del cuerpo y
Hemidistonia, cuando se afecta la mitad del cuerpo que suele indicar lesion estructural del
Putamen o talamo contralateral .

Tics: son movimientos repetitivos y rapidos (menos de 100ms de duracion), que
afectan sobre todo a la cara, los hombros o una extremidad, estereotipados y persistentes. Los
tics son menos automaticos que otros movimientos anormales y por ello los pacientes pueden
inhibirlos durante unos momentos a costa de un esfuerzo deliberado. Esto les produce cierta
incomodidad y tension, que se alivia con el movimiento. Los tics se exacerban en situaciones
de estrés o cansancio. Pueden dividirse en: Tic motor simple que implica un solo musculo o
grupo de musculos. Tic motor complejo que provoca un movimiento elaborado, el cual
implica varios grupos musculares. Tic fonico que puede expresarse como vocalizaciones o
ruidos simples, o los pacientes puede utilizar lenguaje articulado en forma de ecolalia,
palilalia o coprolalia. 1%

Mioclonias: se pueden definir como contracciones musculares breves que producen
movimientos anormales subitos, como un choque eléctrico. La sistematizacion de las
mioclonias es dificil, ya que se pueden clasificar segln su distribucién (focales, multifocales
0 generalizadas), su presentacion (espontaneas, durante la accién o dependientes de ciertos
estimulos), el origen de la descarga neuronal en el sistema nervioso (corticales, subcorticales,

medulares, periféricas) o la etiologia (fisiolgicas, esenciales, epilépticas, sintomaticas). %

Trastornos neurocognitivos

Los trastornos neurocognitivos (TNC) engloban los trastornos en los cuales el déficit
clinico principal es de la funcion cognitiva y que son adquiridos y no del desarrollo. Aunque
los déficits cognitivos estan presentes en muchos, si no todos, los trastornos mentales (p. €j.,
esquizofrenia, trastornos bipolares), solo se han incluido en la categoria de los TNC los

trastornos cuyas caracteristicas esenciales son cognitivas. %
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Los TNC son aquellos en los que la disfuncion cognitiva no ha estado presente desde
el nacimiento o la infancia temprana y, por tanto, representa un declive desde un nivel de
funcionamiento adquirido previamente. 4

Los dominios cognitivos incluyen:

e Atencion compleja (atencion continua, atencion dividida, atencion selectiva,
velocidad de procesado),

e Funcidn ejecutiva (planificacion, toma de decisiones, memoria de trabajo, respuesta
a la retroinformacion o correccion de errores, inhibicion/habitos predominantes,
flexibilidad mental,)

e Aprendizaje y memoria (memoria inmediata/memoria reciente [incluidos el recuerdo
libre, el recuerdo evocado y la memoria de reconocimiento], memoria a muy largo
plazo [semantica, autobiografica], aprendizaje implicito)

e Lenguaje (lenguaje expresivo [incluye nombrar cosas, encontrar palabras, fluidez,
gramatica y sintaxis] y lenguaje receptivo)

e Habilidades perceptibles motoras (incluye las habilidades denominadas con los
términos percepcion visual, habilidades visoconstructivas, perceptuales motoras,
praxis y gnosis),

e Reconocimiento social (reconocimiento de emociones; teoria de la mente).4

Trastorno neurocognitivo mayor. Criterios diagnosticos.

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

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.
B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales
complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.
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D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno
depresivo mayor, esquizofrenia). (14
Se subclasifica en:
e Leve: Dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (p. €j., tareas de
hogar, gestion del dinero)
® Moderado: Dificultades con las actividades bésicas cotidianas (p. ej., comer,
vestirse).

e Grave: Totalmente dependiente. (14)

Trastorno neurocognitivo menor. Criterios diagndsticos:

A. 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 cognicion social) basadas
en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico, porque
ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva, y

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa.
B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas (p. ej., 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).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno

depresivo mayor, esquizofrenia). (14

Pruebas psicométricas:
Mini Mental Test

El Minimental State Examination es la herramienta mas comdn para hacer un

screening rapido de las habilidades cognitivas.*® Aunque puede evaluar orientacion,
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memoria, habilidades visuales, atencion y célculo, lenguaje, escritura, lectura y capacidades
constructivas, no es lo suficientemente sensible para identificar déficits ejecutivos frontales
y disfunciones visuoespaciales. Mas aun tiene una sensibilidad pobre y limitada para detectar
demencia en estadios tempranos, y ademas también es incapaz en diferencia entre tipos de

demencia si se aplica aisladamente. & 17

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

El test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) fue desarrollado como un test breve,
de 10 minutos de duracién, para la deteccién de deterioro leve y demencia en la enfermedad
de Alzheimer. Este mide 7 dominios que incluyen: funciones ejecutivas visuoespaciales,
nombramiento, memoria, atencién, lenguaje, abstraccion, y orientacion. Al unir el
Minimental Test y MoCA, se crea una herramienta mas sensible para evaluar funciones
visuoespaciales y atencion, que suelen ser las esferas més afectadas en la enfermedad de
Parkinson.(8 19)

La version en castellano del MoCA es un instrumento Gtil para el diagnéstico del
deterioro cognitivo menor y también para el de demencia. Con un punto de corte de < 21
(sensibilidad de 0,714, especificidad de 0,745) nos permite diferenciar sujetos sin deterioro
cognitivo de sujetos con DCL vy, con un punto de corte <14 (sensibilidad de 0,843 y
especificidad de 0,710) sujetos sin deterioro cognitivo de sujetos con demencia. Asimismo,
es un test con una adecuada consistencia interna (Alfa de Cronbach de 0,76). Los resultados
son estables en el tiempo, con una fiabilidad test-retest de 0,921 y una fiabilidad

interexaminadores de 0,914. 9
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Objetivo General

e Evaluar los trastornos neurocognitivos en los pacientes que acuden a la consulta de
trastornos de los movimientos del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo
comprendido desde septiembre 2017 hasta septiembre 2018.

Objetivos Especificos

e Determinar la presencia de trastorno neurocognitivo y clasificarlo en trastorno
neurocognitivo menor y mayor (demencia).

e Identificar el tipo de trastorno cognitivo mas frecuentes en la poblacion de pacientes
que acuden a la consulta de trastornos del movimiento del Hospital Universitario de
Caracas.

e Establecer si existe relacion entre un trastorno cognitivo especifico y los trastornos
del movimiento.

e Determinar la edad de aparicién de trastornos neurocognitivos y sefialar su
distribucion segun grupo etario, sexo y su frecuencia en los pacientes con trastornos
del movimiento.

Aspectos éticos

Todos los pacientes que participaron fueron seleccionados de la consulta de
Trastornos del Movimiento del Servicio de Neurologia donde se protegié su confidencialidad
y se respetd lo establecido en la Declaracion de Helsinki, los estatutos de la Comision
Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos en Investigacion Biomédica y de la
Conducta y el articulo 7 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos aprobado
por la Asamblea General de las Naciones Unidas.

No existen conflictos de intereses. En esta investigacion no se adquirié compromiso

de orden econémico y de ningun otro tipo por la publicacion de este trabajo de investigacion.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y de corte transversal
donde se evaluo los trastornos neurocognitivos en los pacientes que acudieron a la consulta
de trastornos del movimiento del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo

comprendido desde septiembre 2017 hasta septiembre 2018.
Poblacion

Pacientes que acudieron al servicio de Neurologia, consulta de trastornos del
movimiento del Hospital Universitario de Caracas, entre los meses de septiembre 2017 y

septiembre 2018.
Muestra

La muestra estuvo comprendida por todos aquellos pacientes que cumplieron con los

siguientes criterios:
Criterios de inclusion

e Pacientes de uno u otro sexo con edades comprendidas entre los 18 a 70 afios

e Pacientes en control en la consulta de trastornos de movimiento del Servicio de
Neurologia HUC

e Consentimiento voluntario firmado

e Pacientes capaces de responder los test psicométricos

Criterios de Exclusion

e Pacientes no aptos para la prueba, incapaces de llenar formularios
e Pacientes con depresion

Variables de la investigacion

La variable dependiente estuvo representada por el tipo de trastorno neurocognitivo
y las variables independientes evaluadas al momento de la seleccion, fueron: sexo, edad, afios

de enfermedad, escolaridad, tipo de trastorno del movimiento, y el uso de farmacos.
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Procedimiento

Posterior a la aprobacion del anteproyecto por parte del comité de bioética, se
procedid a entrevistar a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion, que acudieron a la consulta de trastornos del movimiento, colectando los datos de

las variables independientes. Seguidamente se aplicaron los siguientes test psicométricos:

e Mini mental Test
e MoCA
Recursos humanos
Los pacientes fueron atendidos en colaboracién con el personal de enfermeria encargado

de la consulta externa del servicio de neurologia del Hospital Universitario de Caracas.

Recursos materiales:
Computador, papeleria con test impresos (minimental y MoCA), lapiceros, lapices,

borrador, cronémetro, impresora.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 el promedio y desviacion estandar de las variables contindas, en el caso de
las variables nominales, se calcul6 sus frecuencias y porcentajes. Se calcularon las medianas
de Minimental y MoCA, también se reportaron sus valores minimos y maximos. La relacion
de Minimental y MoCA con los tipos de trastornos de movimiento, se realizo con la prueba
chi-cuadrado de Pearson. Se consider6 un valor como estadisticamente si p < 0,05. Se utiliz6

la aplicacion estadistica SPSS 24 en la tabulacion y anlisis de datos.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 35 pacientes con trastornos del movimiento, la
edad promedio fue 59 + 17 afios. La mayoria de los afectados fueron del sexo femenino, 20
pacientes (57,1%). Se registré un total de 29 pacientes (82,9%) que se encontraban bajo
tratamiento farmacoldgico. En cuanto al nivel de instruccion de estos pacientes, la mayoria
cumple con estudios de primaria completa, 20 (57,1%), seguido por universitarios, 6 (17,1%)
y con respecto a las patologias diagnosticadas obtuvimos: enfermedad de Parkinson 29
pacientes (82,9%), temblor esencial 3 pacientes (8,6%), Enfermedad de Huntington, temblor

rubral y mioclonia, 1 (2,9%) paciente cada condicion. Ver tabla 1.

Los estadisticos descriptivos de la prueba Minimental y MoCA, se describen en las
tablas nimero 3 y 4 respectivamente, dichos valores se expresaron como mediana y se

reportaron valores minimo y maximo de cada dominio evaluado.

Sobre hallazgos de Minimental (ver tabla 4), se identificaron 19 (54,3%) pacientes
normales y 16 (45,7%) pacientes con deterioro cognitivo menor; en cuanto a los hallazgos de
MoCA en la misma tabla, se report6 9 pacientes (25,7%) como normales, 21 (60,0%) con

trastorno cognitivo menor y 5 (14,3%) con demencia.

Con respecto a la relacion del tipo de trastorno de movimiento con el resultado del
Minimental (ver tabla 5), no hubo diferencias estadisticas entre ambos (p = 0,192). No se
evidencio asociacion entre el tipo de trastornos de movimiento y la presencia de trastorno
cognitivo. Los resultados reportaron 16 pacientes con trastorno cognitivo menor, siendo

100% portadores de enfermedad de Parkinson.

La relacion entre el tipo trastorno de movimiento con el resultado del MoCA (tabla
6), mostrd que no hubo asociacion estadistica entre estas variables (p = 0,489). Se detectaron
9 pacientes (25,7%) con resultados dentro de limites normales, mientras que con trastorno
cognitivo menor fueron registrados 21 pacientes (60%) y demencia 5 pacientes (14.2%).
Dentro de los grupos de pacientes con trastorno cognitivo menor 18 (85,7%) cursan con
enfermedad de Parkinson, 2 pacientes (9,5%) cursan con temblor esencial y 1 con temblor
rubral (4,8%). Fueron registrados 5 pacientes con demencia, de los cuales 100% correspondia
a enfermedad de Parkinson.
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Con respecto a cual dominio del test MoCA fue el mas afectado (tabla 7) se evidencia,
en trastorno cognitivo menor mayor afectacion de capacidad visuoespacial/ejecutiva,
atencion, lenguaje y recuerdo diferido, con una mediana de 2 puntos para cada dominio. En
demencia, los dominios mas afectados fueron: capacidad visuoespacial/ejecutiva y

abstraccion (1 punto para cada una), lenguaje y recuerdo diferido (0 puntos).
DISCUSION

Actualmente los trastornos neurocognitivos constituyen una nueva rama del estudio
neuroldgico, y son bastante frecuentes en pacientes que acuden a esta especialidad medica.
El desarrollo de trastorno cognitivo tanto menor como mayor en pacientes con trastornos del
movimiento ha sido investigado previamente pero no con exhaustividad, de hecho, son pocas

las investigaciones con respecto a este tema.

La comparacion de los resultados obtenidos en este estudio con los antecedentes
tomados para el desarrollo del mismo es bastante similar. La gran mayoria de los pacientes
estudiados corresponden a pacientes del género femenino y con enfermedad de Parkinson,
quienes en minimental puntuaron en 54,3% como pacientes sin deterioro cognitivo y 45,7%
con trastorno cognitivo menor; en cuanto a los hallazgos de MoCA, se report6é 9 pacientes
(25,7%) con resultados normales, 21 pacientes (60,0%) con trastorno cognitivo menor y 5
pacientes dementes. Estos resultados son similares a los reportados por Lucza en 2015, donde
16% de su muestra presento trastorno cognitivo menor y 14% trastorno cognitivo mayor®

El test MoCA fue el més ideal para testear demencia en estos pacientes encontrandose
en este estudio que se detectaron 5 pacientes con demencia al aplicar este cuestionario,

mientras que, con el Minimental, no fue detectado ningln caso.

Con respecto a los otros trastornos de movimiento es importante sefialar que al
aplicarse el MoCA, 3 pacientes con temblor esencial puntuaron para trastorno cognitivo leve.
Dicho hallazgo implica investigaciones futuras, para esclarecer si existe algin tipo de nexo

fisiopatoldgico.
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CONCLUSIONES

De los 35 pacientes estudiados, segun el Minimental 54,3% mostraban un patron
cognitivo normal, mientras que con el test MoCA este nimero se redujo al 25,7%.
El trastorno cognitivo mas frecuentemente hallado en la poblacion estudiada
correspondio al trastorno cognitivo menor, representando el 45,7% con Minimental
y 60% con test MoCA.

El test MoCA fue el més sensible en determinar tanto el trastorno cognitivo menor
como el mayor, detectandose 5 pacientes (14,3%) con demencia, todos portadores de
la enfermedad de Parkinson.

La gran mayoria de los pacientes evaluados corresponden con la enfermedad de
Parkinson, lo cual se asocia con ser la patologia de movimiento mas frecuente.

Con respecto a otros tipos de trastorno de movimiento, se encontrd presencia de
trastorno cognitivo menor en temblor esencial (3 pacientes) y temblor rubral (1
paciente).

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre la presencia de trastorno
cognitivo y el trastorno de movimiento, minimental p = 0,192 y MoCA p= 0,489.
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