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Introducción

Se entiende como deterioro cognitivo leve (DCL) el 
declive progresivo de una o varias funciones cogni-
tivas, entre las que se incluyen la memoria, las fun-
ciones ejecutivas y el lenguaje [1]. Este deterioro no 
debe ser suficientemente grave como para conside-
rarse una demencia, y afecta al 15-20% de las perso-
nas mayores de 60 años [2]. Según Robles et al [3], 
es importante establecer un diagnóstico de DCL de 
forma temprana, ya que puede tratarse de una fase 
prodrómica de demencias como la enfermedad de 
Alzheimer (EA). En una revisión relativamente re-
ciente, Johnson y Lin [4] han sugerido que identifi-
car el DCL de forma precoz puede facilitar el con-
trol del declive cognitivo. Además, permitiría poner 
en marcha técnicas de prevención secundarias para 
desacelerar el progreso a la demencia. Debido a la 
alta prevalencia del DCL y a las dificultades que 
presentan estos pacientes, es importante actualizar 

el conocimiento disponible obtenido a través de es-
tudios empíricos sobre las áreas del lenguaje que 
pueden verse afectadas. 

Por tanto, se debe tener en cuenta la trayectoria 
que presenta la persona con DCL [3], que puede ser 
tanto transitoria como evolucionar de forma repen-
tina en demencia. De forma clásica, se han propues-
to una serie de criterios diagnósticos de DCL en los 
que sólo se tuvo en cuenta el dominio amnésico [5]. 
En las últimas décadas, Robles et al [3] han ampliado 
estos criterios, incluyendo el deterioro en una o más 
de las siguientes funciones cognitivas: atención/con-
centración, lenguaje, gnosias, memoria, praxias, fun-
ciones visuoespaciales y funciones ejecutivas. Ade-
más, para realizar un diagnóstico de DCL, se debe 
observar una disminución respecto a las capacidades 
previas del paciente, debe ser reconocido por él mis-
mo o un informador cercano a él, debe ser confirma-
do mediante exploración neuro psicológica, debe mos-
trar una progresión durante varios meses, debe afec-
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tar únicamente y de forma leve a las actividades com-
plejas de la vida diaria, y no debe estar relacionado 
con trastornos del nivel de conciencia.

Con el objetivo de comprender mejor el concepto 
de DCL, Petersen et al [6] distinguieron entre cuatro 
subtipos clínicos. Los pacientes cuyo diagnóstico es 
DCL amnésico (DCL-a) presentan afectación exclu-
siva de la memoria, sin tener afectadas otras funcio-
nes. En el DCL-a de dominio múltiple se encuentran 
afectadas otras funciones además del dominio am-
nésico. Por su parte, el DCL no amnésico y el DCL 
no amnésico de dominio múltiple implican un dete-
rioro en uno o más dominios que no sea la memoria, 
respectivamente. Sin embargo, los niveles de grave-
dad y las delimitaciones entre un subtipo y otro si-
guen sin estar claramente definidos [7].

Por otra parte, se debe tener en cuenta que el 
DCL también puede desarrollarse en las fases pro-
drómicas de las cuatro demencias más frecuentes 
–es decir, la demencia vascular, la demencia fronto-
temporal, la demencia con cuerpos de Lewy y el 
DCL previo a la EA (DCL-EA)–. De forma concre-
ta, los pacientes con demencia vascular presentan 
dificultades en la fluidez verbal y la producción de 
oraciones (en cuanto a complejidad gramatical), y 
alteraciones en el habla [8,9]. Nordlund et al [10] 
describieron dificultades en la comprensión sintác-
tica, la fluidez verbal, el léxico y la repetición en 
pacientes con DCL previo a la demencia vascular 
comparados con controles sin DCL. Sin embargo, 
parece que no se han detectado diferencias entre el 
DCL previo a la demencia vascular y el DCL-EA en 
tareas de lenguaje, memoria, función ejecutiva o ta-
reas visuoespaciales [11,12].

En el caso del DCL asociado a demencia fronto-
temporal, los pacientes presentan una disfunción 
del lóbulo frontal que se manifiesta por un déficit 
en las funciones ejecutivas y en la atención, y, en 
menor medida, en la memoria. Este déficit supone 
un bajo rendimiento en la capacidad de planificar, 
iniciar y mantener acciones, como pueden ser el 
habla y la escritura [13]. 

En la demencia con cuerpos de Lewy, sólo en el 
5% se presentan dificultades principales en el len-
guaje, mientras que sí se observan dificultades en la 
memoria, la atención, las funciones ejecuivas y el 
procesamiento visuoespacial [14,15]. Sin embargo, 
sí se han detectado puntuaciones peores en pacien-
tes con DCL previo a la demencia con cuerpos de 
Lewy en test que evalúan la memoria verbal con 
respecto a las puntuaciones obtenidas por pacien-
tes con DCL-EA [16].

En cuanto al DCL-EA, se ha descrito que tanto el 
umbral de lectura de palabras como las tareas de de-

cisión léxica y la fluidez verbal detectan a los pacien-
tes con DCL que desarrollarán EA [17-19]. Además, 
parece que la memoria verbal es la habilidad lingüís-
tica que permite discriminar con mayor precisión a 
pacientes con DCL de pacientes con EA [20]. 

Asimismo, el DCL puede presentar comorbili-
dad con la enfermedad de Parkinson (EP). Bocane-
gra et al [21] detallaron en su revisión que el perfil 
más común que presentan los pacientes con DCL-
EP suele ser de tipo DCL no amnésico. También 
concluyeron que las principales dificultades cogni-
tivas se manifiestan en la atención, la velocidad de 
procesamiento, la comprensión sintáctica y las fun-
ciones ejecutivas. Por su parte, Toribio-Díaz y Ca-
rod-Artal [22] describieron que las dificultades más 
frecuentemente afectadas en el DCL-EP son la 
atención, la función ejecutiva y el dominio mnési-
co. En un estudio de Massa et al [23] se concluyó 
que el rendimiento en las tareas de fluidez semánti-
ca en los pacientes con DCL previo a la demencia 
por cuerpos de Lewy y la EP es más bajo en compa-
ración con los pacientes con EP sin demencia, debi-
do a un deterioro en el lóbulo temporal.

Finalmente, Juncos-Rabadán et al [20] concluye-
ron en su revisión que los aspectos que se suelen 
investigar en el DCL son la memoria verbal, la flui-
dez verbal y la denominación. En su revisión, John-
son y Lin [4] también explicaron que los pacientes 
con DCL presentaban dificultades en la fluidez ver-
bal, la producción del discurso narrativo y la me-
moria semántica. En concreto, observaron que los 
resultados en una misma área del lenguaje podrían 
variar según el tipo de tarea y el dominio cognitivo 
que se evaluara. Por ello, concluyeron que, cuanto 
mayor número de dominios cognitivos se vean afec-
tados en un paciente, mayor será el deterioro en el 
lenguaje.

En definitiva, la bibliografía revisada sugiere que 
el DCL puede conceptualizarse como un síndrome 
complejo y heterogéneo. La revisión de Johnson y 
Lin [4] ha puesto de manifiesto, además, que el len-
guaje tiene un papel fundamental en este síndrome, 
por lo que su conocimiento puede ser esencial para 
la práctica clínica. No obstante, dado que la revi-
sión de estos autores fue publicada hace seis años, 
esperamos que se haya producido una evolución pos-
terior en el conocimiento sobre el tema. Por ello, el 
presente trabajo tiene dos objetivos: actualizar y 
ampliar las conclusiones derivadas de la revisión de 
Johnson y Lin [4] a través de una revisión sistemáti-
ca de la bibliografía publicada tras dicho trabajo, e 
identificar y describir qué áreas específicas del len-
guaje se encuentran afectadas en pacientes con di-
versos tipos de DCL.
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Sujetos y métodos

Estrategia para la identificación de los artículos

A la hora de realizar la búsqueda, se han seguido las 
directrices PRISMA [24] y se han consultado tres 
bases de datos: Web of Science, PsycInfo y Med line 
(vía PubMed). Se escogieron como palabras clave 
‘mild cognitive impairment’, ‘cognitive dysfunction’, 
‘Parkinson’, ‘Lewy body dementia’, ‘vascular cognitive 
impairment’, ‘language difficulties’, ‘verbs’ y ‘nouns 
fluency’, que fueron contrastadas con los descripto-
res en ciencias de la salud desarrollados por la Na-
tional Library of Medicine, y se incluyeron los ope-
radores booleanos AND/OR para obtener los resul-
tados de todas las posibles combinaciones. Los tér-
minos mencionados se incluyeron en la búsqueda 
tanto en el título como en el resumen. La cadena de 
búsqueda en la Web of Science fue TS=(language 
difficulties OR verbs OR nouns fluency) AND TS= 
(cognitive dysfunction OR mild cognitive impairment 
OR Parkinson OR Lewy body dementia OR vascular 
cognitive impairment). Se adaptó esta cadena para 
la búsqueda en las restantes bases de datos, y se 
limitó la búsqueda a los años 2013 y siguientes 
(hasta el 29 de agosto de 2020). El año de origen fue 
determinado por la revisión de Johnson y Lin [4], 
ya que estos autores sólo incluyeron en su trabajo 
artículos publicados hasta diciembre de 2012. La 
búsqueda no se limitó por idioma o tipo de diseño. 
Para completar la búsqueda, se revisó la bibliografía 
de los artículos seleccionados.

Estrategia para la selección de los artículos

Se utilizaron los siguientes criterios de selección: es-
tudios empíricos y revisados por pares. Se excluye-
ron los estudios cuyos participantes no eran adultos 
o no tenían un diagnóstico de DCL, los que no in-
cluían un grupo control cognitivamente sano y en 
los que no se evaluaban las dificultades del lenguaje. 
Primero se seleccionaron los artículos a partir de la 
lectura del título y del resumen, y, tras ello, se selec-
cionaron a partir de la lectura del texto completo.

Estrategia para el análisis  
de la evidencia científica

Se aplicó un protocolo de registro de elaboración 
propia para codificar las características y los resul-
tados de los estudios. En concreto, se codificaron 
las siguientes variables: nombre del primer autor, 
año de publicación, tamaño de la muestra de cada 
grupo de participantes, edad media, sexo, área del 

Tabla I. Indicios de calidad para evaluar los estudios.

Código Indicios de calidad

Introducción

Contexto 1
Se especifican claramente los fundamentos científicos 
de la investigación

Objetivos e hipótesis 2 Se explican los objetivos de la investigación

Método

Participantes

3a
Se describen los criterios de inclusión y exclusión  
de la muestra

3b
Se describe el proceso de diagnóstico de los casos  
y el de selección de los controles

3c El tamaño de la muestra es mayor o igual a 70

Diseño y 
procedimiento

4a Se indica el tipo de diseño en el estudio

4b
Se detallan y definen todas las variables  
(variables dependientes y variables de control)

4c

Las variables de medida se evalúan utilizando instrumentos 
válidos y fiables y de forma consistente en todos los 
participantes, y se detalla el procedimiento de recogida 
de datos

Análisis

5a
Se describen y especifican los métodos estadísticos 
utilizados para analizar los resultados

5b

Se describen y especifican los métodos estadísticos 
utilizados para controlar el efecto de posibles factores 
de confusión en los análisis (por ejemplo, inclusión de 
covariados en los análisis)

5c Se explica el tratamiento de los missing data

Resultados

Descriptivos  
y resultados

6a Se describen las características de los participantes

6b
Se detallan claramente los resultados y se apoyan  
con análisis estadísticos

Tablas y figuras 6c
Las tablas y figuras están descritas claramente  
y son fácilmente interpretables

Discusión

Interpretación 7
Se relaciona la interpretación de los resultados  
con los objetivos de la investigación

Limitaciones y 
generalización

8a
Se discuten las limitaciones de la investigación, teniendo 
en cuenta posibles fuentes de sesgo o imprecisión

8b
Se discute la posibilidad de generalizar los resultados  
a otras muestras o contextos de investigación

Los criterios 1, 2a, 2b, 3a, 3b, 4b, 5b, 5c, 6a, 7, 8a y 8b se han extraído de la declaración de la iniciativa STROBE 
[25]; los criterios 2b, 3b, 4c y 5b se han extraído de la escala elaborada por el National Institute of Health para 
la comunicación de investigación observacional; y los criterios 3c, 4a, 5a, 6b y 6c son de elaboración propia. Pun-
tuación: se asignó a cada estudio 1 punto por cada uno de los indicios que se cumplen, 0,5 puntos si estos indicios 
se cumplen parcialmente y 0 si no se cumplen. El criterio no se valora cuando no se puede aplicar a los estudios.
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lenguaje evaluada, instrumentos y medidas utiliza-
dos, y principales resultados.

Se realizaron análisis cualitativos y cuantitativos 
de los datos. Los resultados de la evaluación se ca-
tegorizaron según la presencia o la ausencia de difi-
cultades en diversas áreas del lenguaje (compren-
sión auditiva, comprensión escrita, léxico y semán-
tica, sintaxis y fluidez) y en función del tipo de DCL. 
Se computó el tamaño promedio de la muestra to-
tal. Se determinó que un tamaño muestral de me-
nos de 70 participantes se consideraría como una 
muestra pequeña [5]. Para calcular la edad prome-
dio, se computó una media ponderada en función 
del tamaño muestral. 

Finalmente, se analizó la calidad de los estudios 
seleccionados aplicando una escala (Tabla I) basada 
en instrumentos validados previamente (véase la 
declaración de la iniciativa STROBE [25] y la escala 
elaborada por el National Institute of Health para la 
comunicación de investigación observacional). Se 
ha valorado la calidad de cada estudio como alta, 
media o baja cuando la puntuación total de la es-
cala de calidad era del 100-75%, del 75-25% y del 
25-0%, respectivamente. 

También se analizó la calidad de los artículos en 
los que se han publicado los estudios, valorando 
tanto el índice de impacto según el Journal Citation 
Report como el patrón de citación de estos artículos 
según la Web of Science.

Resultados

Se identificaron 174 artículos al aplicar los criterios 
de búsqueda en las bases de datos consultadas y se 
añadieron cuatro artículos adicionales al revisar las 
referencias de los artículos (Figura). De los 178, 49 
fueron descartados por estar duplicados, lo que dio 
lugar a un total de 129 artículos. Tras la lectura del 
título y el resumen y la aplicación de los criterios de 
inclusión/exclusión, se mantuvieron 44 artículos. 
Posteriormente, se excluyeron 28 artículos tras lle-
var a cabo su lectura completa. Por lo tanto, la se-
lección final estaba formada por 16 artículos, que 
incluían 17 estudios.

Todos los estudios analizados tenían la caracte-
rización de variables lingüísticas en pacientes con 
DCL (Tablas II, III y IV). El número total de partici-
pantes incluidos en los estudios fue de 1.984 con 
DCL y 1.296 del grupo control. La muestra de par-
ticipantes era mayor o igual a 70 participantes para 
el grupo con DCL y el grupo control en tres estu-
dios (18%). 

En cuanto a la edad y el sexo, los resultados tam-
bién fueron heterogéneos. El promedio ponderado 
en el grupo con DCL y el grupo control fue de 71 y 
65 años, respectivamente. En referencia al sexo, el 
43% del total de participantes de los grupos con 
DCL eran hombres y el 57% eran mujeres. En el 
grupo control, el 29% eran hombres y el 71% eran 
mujeres. Sólo en un estudio [26] no se especificó la 
proporción de participantes de cada sexo. 

En relación con los subtipos de DCL, en el 24% 
de los estudios no se especificaba. El 47% de los es-
tudios contaba al menos con un grupo con DCL-a 
(272 pacientes en total) y el 6% con un grupo con 
DCL de dominio múltiple. Por otro lado, en un 18% 
de los estudios se incluyeron grupos con DCL pre-
clínico o DCL-EP. 

En cuanto a las áreas del lenguaje evaluadas, la 
más frecuente fue la semántica y el léxico (64%), se-
guida de la fluidez (41%) y la sintaxis (12%). En un 
6% se registró el discurso narrativo y en un 12% se 
analizó la comprensión auditiva y gramatical. Se uti-
lizaron medidas estandarizadas para evaluar estas 
áreas en el 47% de los estudios. En concreto, el Bos-
ton Diagnostic Aphasia Examination [27] fue el test 
más utilizado (35%). En el resto de los estudios, se 
utilizaron otras pruebas estandarizadas, incluyendo 
la batería semántica de Laiacona [28], el Seoul Ver-
bal Learning Test [29] y las Korean Standard-Sen-
tence Lists for Adults [30]. En el 41% de los estudios 
se incluyeron herramientas no estandarizadas. 

El propósito de esta revisión fue identificar las di-
ficultades del lenguaje en función del subtipo de DCL. 

Figura. Diagrama de flujo para la selección de los estudios según los criterios PRISMA.
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En este sentido, los resultados con pacientes con 
DCL-a fueron mixtos. En las áreas de léxico y se-
mántica, se indicaron dificultades en la denominación 
o acceso al léxico de personas famosas, palabras po-
co frecuentes y estímulos inertes [26,31-34]. Sin em-
bargo, parece que no hay diferencias entre el DCL-a 
y el grupo control en el recuerdo de palabras [35]. En 
las áreas de comprensión, el grupo con DCL-a retu-
vo menos información que el grupo control, aunque 
no se observaron diferencias en cuanto a la com-

prensión con sonido de fondo [36]. En el área de flui-
dez y discurso narrativo, también se detectaron difi-
cultades, como una mayor inclusión de proposicio-
nes irrelevantes, y peores puntuaciones en repeticio-
nes de palabras, estructura narrativa y número total 
de palabras producidas [35,36]. Sin embargo, no se 
encontraron diferencias entre el grupo con DCL-a y 
el grupo control en algunos aspectos de la fluidez se-
mántica, como el tamaño medio de las agrupaciones 
o la frecuencia de cambio de categorías [37].

Tabla II. Características básicas y resultados principales de los estudios seleccionados

País
Grupo con DCL Grupo de comparación

n Edad (años) Sexo (M/F) n Edad (años) Sexo (M/F)

Ahmed et al [44] Reino Unido DCL: 15 71,2 9/6 GC: 15 76 8/7

Alegret et al [41] España
DCL: 885 71,7 369/516

GC: 568
EA: 367

63,3
79

177/391
132/235

DCL: 667 N/E N/E GC: 231 N/E N/E

Clark et al [42] Estados Unidos DCL: 23 70,7 18/5
GC: 25
EA: 10

70,1
74,7

13/12
7/3

Drummond et al [35] Brasil DCL-a: 22 72,1 11/11
GC: 41
EA: 14

69,6
73,4

15/26
4/10

Facal et al [31] España DCL-a: 56 70,27 24/32 GC: 41 65,37 13/28

Galtier et al [45] España DCL-EP: 22 60,55 10/12 GC:20 60,85 9/11

Guidi et al [32] Italia
DCL-a: 10

DCL-EP: 10
68,6
64,3

5/5
5/5

GC: 10 69,6 5/5

Juncos-Rabadán et al [33] España DCL-a: 84 70,18 35/49 GC: 106 63,9 34/71

Lee y Kim [36] Corea DCL-a: 14 71,07 7/7 GC: 14 69,14 8/6

López-Higes et al [38] España DCL-dm:19 75,21 8/11 GC: 27 73,59 8/19

López-Higes et al [37] España DCL-a: 22 N/E 8/14 GC: 43 N/E 7/36

Manouilidou et al [39] Eslovenia DCL: 23 68,6 5/18 GC: 21 67,8 6/15

Mueller et al [43] EEUU DCL-p: 39 63,1 17 /22 GC: 39 63,1 17/22

Nikolaev et al [40] Finlandia DCL: 24 72,4 M: 13/11
GC: 17
EA: 22

65,8
72,7

9/8
10/12

Won et al [26] Corea DCL-a: 35 73,65 N/E GC: 40 71,27 N/E

Tsantali et al [34] Grecia DCL-a: 28 69,2 19/9
GC: 38
EA: 53

66,5
66,9

16/22
20/33

DCL: deterioro cognitivo leve; DCL-a: DCL amnésico; DCL-dm: DCL de dominio múltiple; DCL-EP: DCL con enfermedad de Parkinson; DCL-p: DCL preclínico; EA: 
enfermedad de Alzheimer; F: femenino; GC: grupo control; M: masculino; N/E: no especificado. 
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En cuanto a los pacientes con DCL de dominio 
múltiple, los resultados mostraron dificultades en 
el léxico, la comprensión de verbos y de pasivas, y la 
fluidez (respuesta espontánea y con clave fonológi-
ca) [38].

En relación con los estudios que no especificaron 
el tipo de DCL se ha descrito que, aunque conser-
van las reglas morfológicas, presentan dificultades 
en el procesamiento de pseudopalabras, en la flui-
dez semántica y en el acceso al significado [39-42].

Además, también se incluyó en los estudios a pa-
cientes con DCL preclínico y DCL-EP. Comparados 
con el grupo control, en los pacientes con DCL pre-

clínico se detectaron diferencias en las áreas de se-
mántica y léxico (unidades semánticas y número de 
palabras diferentes) y fluidez (pausas y enredos) [43]. 
Sin embargo, no se encontraron dificultades en las 
áreas de semántica y léxico (proporción de pro-
nombres, verbos y número total de palabras) y sin-
taxis (longitud media de enunciados y verbos utili-
zados) [43]. Por otro lado, los pacientes con DCL y 
otro diagnóstico, como EA y EP, también mostra-
ron dificultades tanto en las áreas de semántica y 
léxico, de sintaxis y de fluidez [32,44,45].

En relación con la calidad de los estudios anali-
zados (Tabla V), la puntuación promedio obtenida 
fue de 12 (rango de 8,5 a 15,5), lo que equivale a un 
nivel de calidad medio. El 35% de los estudios obtu-
vo una puntuación equivalente a un nivel de calidad 
alta y el 65%, a un nivel medio. En cuanto a la cali-
dad de los artículos, el 31% se situaba en el cuartil 
Q1, el 25% en el cuartil Q2, el 6% en el cuartil Q3 y 
el 19% en el cuartil Q4. El índice del Journal Cita-
tion Report medio fue de 3,09 y el número medio de 
citas fue de 14,38. 

Discusión

El objetivo de este trabajo ha sido seleccionar, ana-
lizar e integrar los estudios dirigidos a evaluar los 
déficits en el lenguaje en pacientes con DCL-a a 
través de una revisión sistemática, así como ofrecer 
una actualización y ampliación de las conclusiones 
derivadas de la revisión llevada a cabo por Johnson 
y Lin [4]. 

Los resultados han puesto de manifiesto que, en 
general, los pacientes con DCL pueden presentar 
dificultades en el procesamiento de pseudopalabras 
y en el acceso al significado [39,40]. Sin embargo, 
aunque los resultados son heterogéneos, se pueden 
establecer algunas conclusiones. 

De forma específica, en pacientes con DCL-a 
también se han descrito dificultades en algunos as-
pectos relacionados con el léxico y la semántica, la 
comprensión y la fluidez [25,31-34]. Por ejemplo, la 
denominación es el área que aparece más afectada 
en las personas con diagnóstico de DCL-a. 

La segunda área más afectada en los estudios re-
visados fue la producción del discurso narrativo. Sin 
embargo, los resultados fueron poco concluyentes, 
debido a que se utilizaron métodos de evaluación y 
muestras diferentes. En concreto, se detectó un de-
terioro en el grupo con DCL en cuanto a la comple-
jidad sintáctica y al contenido semántico. El grupo 
con DCL-a difería del grupo control en el léxico, la 
repetición de palabras en la misma oración, la es-

Tabla III. Características básicas de los estudios seleccionados.

Áreas del lenguaje Instrumentos/pruebas

Ahmed et al [44] Semántica y léxico,  
sintaxis, fluidez

BDAE (tarea cookie theft)

Alegret et al [41] Fluidez Tarea de fluidez no estandarizada

Clark et al [42] Fluidez Tarea de fluidez no estandarizada

Drummond et al [35] Discurso narrativo,
semántica y léxico

Tarea ‘The car accident’

Facal et al [31] Semántica y léxico Tarea ‘Tip-of-Tongue’

Galtier et al [45] Léxico Boston Naming Test [49]

Guidi et al [32] Semántica y léxico Batería semántica de Laiacona

Juncos-Rabadán et al [33] Léxico Tarea ‘Tip-of-Tongue’

Lee y Kim [36] Comprensión auditiva Audiometría 
Korean Standard Sentence Lists for Adults [30]
Seoul Verbal Learning Test [27]

López-Higes et al [38] Semántica y léxico,
comprensión gramatical,
fluidez

Boston Naming Test [49]

López-Higes et al [37] Fluidez verbal semántica Tarea de fluidez verbal semántica de animales

Manouilidou et al [39] Semántica y léxico Tareas de juicio gramatical y de decisión léxica

Mueller et al [43] Semántica y léxico,
sintaxis, fluidez

Boston Diagnostic Aphasia Examination [27]
(tarea cookie theft)

Nikolaev et al [40] Léxico Tarea de reconocimiento de palabras escritas

Won et al [26] Léxico Korean Boston Naminmg Test [50]
Difficult Naming Test [51]

Tsantali et al [34] Semántica y léxico,
fluidez

Boston Diagnostic Aphasia Examination [27]
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tructura narrativa y la inclusión de proposiciones 
irrelevantes. Estos resultados concuerdan con los 
descritos en la revisión de Mueller et al [46]. 

Otras áreas en las que se detectaron alteraciones 
en pacientes con DCL-a fueron la comprensión au-
ditiva y escrita. Se concluyó que a los pacientes con 
DCL-a les puede resultar complicado recordar in-
formación y comprender las oraciones pasivas. Los 
resultados respecto a la comprensión oral, escrita y 
del deletreo oral dependen de la memoria de traba-

jo, que parece estar deteriorada en el DCL [47]. Es-
tos resultados están en la línea de los obtenidos por 
Johnson y Lin [4], que también concluyeron que los 
pacientes con DCL pueden presentar déficits en la 
comprensión de oraciones, del discurso y escrita. 

Por último, los resultados de nuestra revisión 
también ponen de manifiesto que los pacientes con 
DCL-EP presentaron un déficit en el procesamien-
to léxico-semántico, la sintaxis y la fluidez [32,45]. 
Estos resultados son congruentes con otras revisio-

Tabla IV. Resultados principales de los estudios seleccionados.

Ahmed et al [44] Semántica y léxico: el grupo con DCL obtuvo peores puntuaciones en número de palabras utilizadas que el grupo control
Sintaxis: el grupo con DCL obtuvo peores puntuaciones en verbos utilizados por oraciones que el grupo control
Fluidez: el grupo con DCL obtuvo peores puntuaciones en pausas y enredos que el grupo control

Alegret et al [41] Fluidez: el grupo con DCL obtuvo peores puntuaciones que el grupo control

Clark et al [42] Léxico: el grupo con DCL obtuvo peores puntuaciones en herramientas, verbos y sustantivos

Drummond et al [35] Discurso narrativo: el grupo con DCL-a y el grupo control obtuvieron mejores puntuaciones en coherencia global, cohesión referencial y tipo de 
   discurso que el grupo con EA. Los grupos con DCL-a y EA obtuvieron peores puntuaciones en repetición de palabras en la misma oración, estructura 
   narrativa e inclusión de proposiciones irrelevantes
Semántica y léxico: sin diferencias entre los grupos control, con DCL-a y con EA en recuerdo de palabras

Facal et al [31] Semántica y léxico: el grupo con DCL-a presentó más problemas de acceso al léxico comparado con el grupo control

Galtier et al [45] Léxico: el grupo con DCL-EP obtuvo peores puntuaciones que el grupo control

Guidi et al [32] Semántica y léxico: el grupo con DCL-EP mostró un rendimiento inferior en semántica. El grupo con DCL-a mostró un rendimiento inferior en la tarea 
   de denominación. La mayoría de los errores en ambos grupos de DCL fueron con estímulos inertes

Juncos-Rabadán et al [33] Léxico: el grupo con DCL-a obtuvo peores puntuaciones en denominación de nombres propios que el grupo control

Lee y Kim [36] Comprensión: el grupo con DCL-a retuvo menos la información presente en la primera mitad de la oración que en la segunda. Sin diferencias entre 
   el grupo con DCL-a y el grupo control en cuanto a comprensión con sonido de fondo

López-Higes et al [38] Semántica y léxico: el grupo con DCL-dm obtuvo peores puntuaciones en léxico que el grupo control
Comprensión gramatical: el grupo con DCL-dm obtuvo peores puntuaciones en comprensión de verbos y comprensión de pasivas que el grupo control
Fluidez: el grupo con DCL-dm obtuvo peores puntuaciones en respuestas espontáneas y con clave fonológica que el grupo control

López-Higes et al [37] Fluidez verbal semántica: el grupo con DCL-a obtuvo peores puntuaciones en número total de palabras producidas y número de animales correctos que  
   el grupo control. Sin diferencias entre el grupo con DCL-a y el grupo control en tamaño medio de las agrupaciones y frecuencia de cambios de categorías

Manouilidou et al [39] Semántica y léxico: el grupo con DCL conserva las reglas morfológicas, pero presenta dificultades al procesar pseudopalabras bajo presión de tiempo

Mueller et al [43] Semántica y léxico: sin diferencias entre el grupo con DCL preclínico y el grupo control en proporciones en pronombres, verbos y número total de palabras.  
   El grupo con DCL preclínico obtuvo peores puntuaciones en unidades semánticas y número de palabras diferentes comparado con el grupo control
Sintaxis: sin diferencias entre el grupo con DCL preclínico y el grupo control en longitud media de enunciados y verbos utilizados por oraciones
Fluidez: el grupo con DCL preclínico obtuvo peores puntuaciones en pausas y enredos que el grupo control

Nikolaev et al [40] Léxico: en el DCL y la EA aparece tendencia de dificultades en el acceso al significado dependiendo de la forma morfológica de las palabras

Won et al [26] Léxico: el grupo con DCL-a obtuvo peores puntuaciones en denominación por confrontación de palabras de baja frecuencia que el grupo control

Tsantali et al [34] Semántica y léxico: el grupo con DCL-a obtuvo peores puntuaciones (similares a etapas tempranas de la EA) en semántica que el grupo control
Fluidez: el grupo con DCL-a obtuvo peores puntuaciones en fluidez verbal que el grupo control

DCL: deterioro cognitivo leve; DCL-a: DCL amnésico; DCL-dm: DCL de dominio múltiple; DCL-EP: DCL con enfermedad de Parkinson; EA: enfermedad de Alzheimer.
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nes previas [8,9], que exponen que el perfil inicial 
de deterioro cognitivo de los pacientes con DCL-EP 
es frontosubcortical. Además, Belleville et al [48] 
analizaron neuropsicológicamente la evolución de 
DCL a EA. Concluyeron que tanto las tareas de de-
nominación como las de memoria y fluidez semán-
tica permiten predecir el declive cognitivo futuro, 
pero dado que los estudios analizados no han in-
cluido a pacientes con DCL en demencia vascular o 
en demencia con cuerpos de Lewy, ha sido imposi-
ble analizar las diferencias o similitudes en las carac-
terísticas lingüísticas en estos tipos de DCL.

Sin embargo, se considera que estos resultados 
podrían no ser concluyentes por diversas razones. 
En primer lugar, no siempre aparecen deterioradas 
estas áreas del lenguaje en todos los pacientes con 
DCL [35]. 

En segundo lugar, los pacientes con DCL mues-
tran de forma adicional otros dominios deteriorados, 
como las funciones ejecutivas o la memoria, que in-
fluyen en la compresión y expresión del lenguaje [4].

En tercer lugar, los estudios revisados tienen un 
tamaño muestral pequeño (véase [33,34] para una 
excepción) y características heterogéneas, lo que di-
ficulta la extracción de conclusiones y la realización 
de análisis más exhaustivos (por ejemplo, un meta-
análisis). No obstante, un elemento a favor de los 
estudios seleccionados es la proporción de partici-
pantes del grupo control y del grupo con DCL, que 
es muy similar. Sin embargo, estos participantes di-
fieren en función de otros aspectos relevantes, como 
la edad (véase [43] para una excepción) y el sexo. 

En último lugar, también hay variabilidad entre 
estudios en función del tipo de instrumentos y me-

Tabla V. Resultados de la evaluación de la calidad de los estudios y los artículos.

Calidad de los estudios Calidad de los artículos (JCR)

1 2a 3a 3b 3c 4a 4b 4c 5a 5b 5c 6a 6b 6c 7 8a 8b Total Índice Valor Cuartil Citas

Ahmed et al [44] 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0,5 1 1 1 1 1 0,5 Alta Sí 10,23 Q1 73

Alegret et al [41] 0,5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 – 1 1 1 1 0,5 1 Alta Sí 3,52 Q2 8

Clark et al [42] 1 1 0,5 0 0 1 1 1 1 1 – 0 1 1 1 1 0,5 Media Sí 3,30 Q1 18

Drummond et al [35] 1 1 1 0,5 1 0 1 1 1 0,5 – 1 1 0,5 1 1 0,5 Alta Sí 4,35 Q1 35

Facal et al [31] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,5 – 0 0,5 0,5 1 0,5 0 Media Sí 1,39 Q4 2

Galtier et al [45] 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0,5 1 Alta Sí 3,96 Q1 7

Guidi et al [32] 1 1 1 0,5 0 1 1 1 0,5 0 – 0,5 0,5 0,5 1 0 0 Media No – – 5

Juncos-Rabadán et al [33] 0,5 1 1 1 1 0 1 0,5 1 0,5 – 1 1 0,5 1 0,5 0,5 Media Sí 1,89 Q2 20

Lee y Kim [36] 0,5 1 1 1 0 0 1 1 1 0 – 0 0,5 1 1 0,5 0,5 Media No – – 1

López-Higes et al [38] 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 – 1 1 0,5 1 0 0 Media Sí 0,31 Q4 5

López-Higes et al [37] 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 – 0,5 1 1 1 1 0 Media Sí 0,83 Q4 5

Manouilidou et al [39] 1 0,5 1 1 0 0 1 1 0,5 0 – 0 1 1 1 0 1 Media Sí 0,89 Q2 5

Mueller et al [43] 1 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 – 1 1 1 1 1 1 Alta Sí 3,73 Q2 17

Nikolaev et al [40] 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 – 0,5 0,5 1 1 0 0,5 Media Sí 4,27 Q1 2

Won et al [26] 1 0,5 1 0 1 0 1 1 0,5 0 – 0 0,5 1 1 1 0 Media No – – 1

Tsantali et al [34] 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 – 0,5 0,5 0,5 1 0,5 0,5 Media Si 1,53 Q3 26

JCR: Journal Citation Report.
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didas utilizados para evaluar el lenguaje y el idioma 
en el que se han validado, lo cual puede determinar 
los resultados [4]. 

Por todo ello, podemos concluir que los estudios 
revisados ponen de manifiesto que los pacientes con 
DCL presentan dificultades importantes en áreas 
esenciales del lenguaje. No obstante, el hecho de 
que algunos de los resultados expuestos no puedan 
ser concluyentes pone claramente de manifiesto la 
importancia de seguir profundizando en esta línea. 
Así, consideramos necesario realizar estudios con 
tamaños muestrales más amplios y longitudinales 
para realizar un seguimiento en la evolución de los 
pacientes, ya que permitirían extraer información 
muy rica y complementaria a la que disponemos en 
la actualidad.

No obstante, como todos los trabajos de investi-
gación, éste también presenta algunas limitaciones 
que se podrían abordar y superar en trabajos futu-
ros. Por un lado, los descriptores utilizados en la 
búsqueda pueden haber limitado el tipo de artícu-
los que se han revisado. Por otro lado, debido a la 
heterogeneidad de los estudios evaluados, ha resul-
tado complicado integrar los resultados y extraer 
conclusiones generalizables, impidiendo realizar 
otros análisis cuantitativos más profundos. Final-
mente, trabajos futuros también pueden investigar 
cómo las conclusiones vienen determinadas en fun-
ción del subtipo de DCL. De un modo u otro, pen-
samos que este trabajo puede ser un primer acerca-
miento al estudio de las dificultades de lenguaje en 
pacientes con DCL y permite extraer conclusiones 
interesantes, al ilustrar que estos pacientes pueden 
presentar dificultades importantes en la denomina-
ción, la comprensión escrita y auditiva, la sintaxis y 
la fluidez. Además, un diagnóstico precoz puede 
servir para proporcionar una intervención tempra-
na al paciente, permitiendo ralentizar el proceso.
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Linguistic impairments in patients with mild cognitive impairment: a systematic review

Introduction. The neuropsychological profile of patients with mild cognitive impairment (MCI) has been the target of 
several investigations. However, few works have been published about the language profile in these patients. 

Aim. To analyse and integrate the published scientific literature about this topic after the systematic review carried out by 
Johnson and Lin in 2014. 

Subjects and methods. A systematic review was carried out in which three databases (Web of Science, PubMed and 
PsycInfo) were consulted. Seventeen studies have been analysed, with adult participants diagnosed with MCI, that 
included at least one control group, and studies that evaluated language parameters. A self-made registration protocol 
has been applied to encode the characteristics and results of the studies; and the quality of the studies and articles has 
been evaluated through a self-elaboration scale based on previously validated instruments. 

Results. Patients with MCI can present deficits in naming, speech production, oral comprehension, and written comprehension. 

Conclusions. It is important to evaluate language in patients with MCI, although this exploration does not allow establishing 
a diagnosis on by itself. However, the pathology variability associated with the diagnosis, the age, the language, and the 
educational level of the participants, as well as the sample size, and the instruments and measures used to evaluate the 
language in the studies reviewed, make impossible to obtain a conclusive statement, so further research about this topic 
is needed.

Key words. Cognitive impairment. Language. Language difficulties. Mild cognitive impairment. Neuropsychological profile. 
Systematic review.


