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RESUMEN

Se realiz6 examen fisico neurolégico a 112 sujetos aparentemente sanos con 60 afios 0 mas
de edad. Se les aplico el examen minimo de las funciones mentales de Folstein, con el
objetivo de estudiar los signos neuroldgicos del envejecimiento normal. Se determinaron
los hallazgos més significativos: alteraciones de la postura y la marcha, temblor de accién en
las manos, arreflexia aquileana, apalestesia distal en las piernas, hipoacusia y disminucion de
la agudeza visual. Los resultados del examen minimo de las funciones mentales estuvieron
influenciados por el incremento de la edad. El valor promedio fue de 26,4 puntos. Las
mayores afectaciones se relacionaron con la atencion, cdlculo y memoria de evocacion.

Descriptores DeCS: ANCIANO; ENVEJECIMIENTO; EXAMEN NEUROLOGICO.

Muchas funciones fisiol6gicas huma-
nas comienzan a declinar una vez alcanza-
da la madurez sexual, con una disminu-
cion progresiva de la capacidad funcional
presente a la edad de los 30 afios.!

Por lo tanto, la senectud representa
el progresivo descenso de la eficiencia
bioldgica® y esta decadencia puede estar
relacionada con cambios adquiridos por
efecto de enfermedades u otras noxas, asi
como con modificaciones anatémicas o fun-
cionales que ocurren a consecuencia del
envejecimiento.’

De todos los cambios relacionados con
la edad, los del sistema nervioso tienen una
importancia primordial y, salvo excepcio-

nes, el deterioro cerebral es una constante
en el anciano.** Varios estudios han abor-
dado las alteraciones del examen
neurolégico en pacientes ancianos norma-
les.>8 No conocemos de trabajos similares
en nuestro pais, por lo que la frecuencia
de hallazgos neurolégicos en una pobla-
cion geriatrica cubana parece no haber sido
estudiada adn.

Nosotros evaluamos el estado neuro-
l6gico de un grupo de ancianos aparente-
mente sanos del municipio Centro Habana,
para conocer las alteraciones del examen
neurolégico en una poblacién geridtrica
normal, lo cual serviria para discrimi-
nar signos neurolégicos de enfermedad



de aquéllos compatibles con el estado se-
nil per sey evitar investigaciones innece-
sarias en aquellos sujetos con cambios re-
lacionados con la edad o que se reste im-
portancia a signos no presentes durante el
envejecimiento normal lo cual conduzca a
errores diagnosticos.

METODOS

Revisamos las fichas familiares de
5 consultorios médicos pertenecientes al
area de salud del Policlinico Docente Rei-
na del municipio Centro Habana, de Ciu-
dad de La Habana. La poblacion total aten-
dida en estos consultorios era de 3 508 ha-
bitantes, de ellos 428 tenian 60 o mas
afos de edad (12,2 %). Incluimos en el
estudio 112 sujetos (26,16 %), que no te-
nian ningunas de las siguientes condicio-
nes médicas: antecedentes de trauma cra-
neal, afeccién neuroldgica o psiquidtrica,
hipertension arterial, diabetes mellitus,
trastornos de la funcién tiroidea, alcoho-
lismo croénico y/o ingestion de drogas con

efecto sobre el sistema nervioso. Las cau-
sas de no-inclusion fueron: enfermedades
sistémicas (57,9 %), neuroldgicas (4,1 %),
historia de alcoholismo (5,7 %) o por no
haber acudido a la citaciéon (32,3 %).

A los sujetos incluidos en la investiga-
cién se les inform6 previamente en qué
consistia la misma y obtuvimos su consen-
timiento voluntario.

Realizamos un examen neuroldgico
completo a todos los sujetos, segin las
pautas generales del examen de la Clinica
Mayo;’ para la exploracion del estado men-
tal empleamos la prueba propuesta por
Folstein;'° el analisis estadistico de los re-
sultados consistio en el calculo de la dis-
tribucién porcentual de los datos obteni-
dos y del promedio de la puntuacién del
examen minimo de las funciones mentales
(EMFM) para cada grupo etareo.

RESULTADOS

Estudiamos 112 sujetos cuyas caracte-
risticas generales mostramos en la tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas generales de los sujetos estudiados

Hombres Mujeres Total

Categoria (n=52) (n=60) (n=112)

No. (%) No. (%) No. (%)
Edad (afios)
60-69 32 (61,5) 27 (45,0) 59 (52,7)
70-79 14 (26,9) 15 (25,0) 29 (25,8)
80 y mas 6 (11,6) 18 (30,0) 24 (21,4)
Raza
Blanca 30 (57,7 45 (75,0) 75 (67,0
Negra 14 (26,9) 12 (20,0) 26 (23,2)
Mestiza 8 (15,4) 3 (5,0) " (9,8)
Escolaridad
< 6Bto 31 (59,6) 43 (71,7) 74 (66,0)
7-10 14 (26,9) 9 (15,0) 23 (20,5)
> 10 mo 7 (13,4) 8 (13,3) 15 (13,4)
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TABLA 2. Alteraciones sensitivo-motoras y de los reflejos

Grupos etareos

60-69 70-79 80 y mas Total

Alteracion (n=59) (n=29) (n=24) (n=12)

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Postura en
flexion
Cuello 14 (237 14 (48,3) 17 (70,8) 45 (40,2)
Dorsal 36 (61,0 23 (79,3) 22 (91,6) 81 (72,3)
Miembros inferiores - - 12 (41,3) 10 41,7) 22 (19,6)
Marcha a pasos 3 (5,0) 9 (31,0) 17 (70,8) 29 (259
cortos
Atrofia de las 39 (66,1) 22 (75,9) 23 (958) 84  (75,0)
manos
Temblor de 23 (39,0) 8 (27,6) 15 (62,5 46 (41,0
accion
Arreflexia 48 (81,3 23 (79,3) 23 (958) 94 (839
aquileana
Ausencia de 5 (8,5) 4 (13,8) 3 (125 12 (10,7)
reflejo plantar
Signo de 5 (8,5) 4 (13,8) 3 (125 12 (10,7)
Babinski
Apalestesia
distal en las 13 (22,0) 6 (20,6) 11 (458) 30 (26,8)
piernas

La postura en flexion fue un hallazgo
comun y su frecuencia se increment6 con
la edad. Predomin la cifosis dorsal en el
sexo femenino y la flexion del cuello y
extremidades inferiores en el masculino.
Esta tltima no se presentd por debajo de
los 70 afos (tabla 2). Observamos una
marcha a pasos cortos en el 25,9 % de los
casos y su frecuencia se incrementd con la
edad. La atrofia de las manos fue un signo
muy usual, especialmente en aquellos su-
jetos con 80 o mas afios de edad, de los
24 casos estudiados en este grupo etario,
estaba presente en 23 (tabla 2).

Alrededor de la mitad de los hombres
y la tercera parte de las mujeres presenta-
ban temblor de accién en las manos. La
arreflexia en miembros inferiores fue un
hallazgo frecuente con mayor afectacién
del reflejo aquileano, el cual estuvo ausen-
te en mas del 80 % de los casos y su au-
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sencia fue un signo muy constante en oc-
togenarios (tabla 2).

En alrededor del 10 % de los casos no
se obtuvo respuesta plantar (tabla 2). En el
15 % de las mujeres existia signo de
Babinski, mientras solo el 5,8 % de los
hombres lo presentaba. La apalestesia en
miembros inferiores predomind en el sexo
masculino y este hallazgo no tuvo relacién
directa con el incremento de la edad.

La disminucién de la agudeza visual
fue una alteracion frecuente en el examen
de los nervios craneales. Mdas de la mitad
de los casos tenian pupilas de 4 mm de
diametro o menos. El 35,7 % de los casos
tenia limitacién de la mirada conjugada
hacia arriba. El trastorno de la mirada con-
jugada hacia abajo fue menos frecuente y
més comun en la mujer con una relacién
aproximada de 3 a 1. La mitad de los in-
dividuos estudiados tenia evidencias de
hipoacusia unilateral o bilateral (tabla 3).



TABLA 3. Alteraciones en el examen de nervios craneales

Grupos etareos

60-69 70-79 80 y mas Total
Alteracion (n=59) (n=29) (n=24) (n=12)
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

Disminucion de la 55 93,2 24 828 19 79,2 98 87,5
agudeza visual
Diametro pupilar 30 50,8 20 69,0 15 62,5 65 58,0
(<4 mm)
Limitacion de la mirada
conjugada vertical
- Hacia arriba 20 339 12 M4 8 33,3 40 35,7
- Hacia abajo 5 8,5 3 103 4 16,7 12 10,7
Hipoacusia 28 47,4 15 517 15 62,5 58 51,8

27,5

27,0 —

26,5

26,0

25,5

25,0

24,5

240 6069 | 7079 | 80ymés |

Edad

FIG. Resultados totales del examen minimo de las funciones mentales.

Se constatd, usando el EMFM de
Folstein, una ligera declinacién de las fun-
ciones cognitivas relacionadas con la
edad, el rendimiento de esta prueba dis-
minuia a medida que se incrementaba la
edad (figura). El valor promedio en los
sujetos estudiados fue de 26,4 puntos, las
mayores dificultades se presentaron en la
atencion y el calculo, asi como en la me-
moria de evocacién, esta ultima estuvo
mas afectada en los hombres y la atencién y
el calculo, en las mujeres. El lenguaje se
afectd también, aunque menos severamente
(tabla 4).

Tabla 4. Resultado de los sub-test del examen minimo de las

funciones mentales
Grupos etareos
Aspecto Valor  60-69 70-79 80 Total
maximo y mas

Orientacion 10 9,7 9,6 9,7 9,7

Memoria

inmediata 3 30 2,8 3.0 29
Atencion y

calculo 5 38 41 2,6 35
Memoria de

evocacion 3 2,3 19 2,1 2,1
Lenguaje y

copia 9 84 8,2 79 8,2

Valor total 30 27,2 266 253 264
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DISCUSION

Varios estudios abordan el examen
neuroldgico de ancianos normales,*® sin
embargo, la mayoria nos ofrece datos de
poblaciones de paises desarrollados dife-
rentes a los nuestros desde el punto de vis-
ta demografico y social.

La metodologia utilizada para obtener
los datos es uno de los problemas mas dis-
cutibles, especialmente si éstos son el re-
sultado de estudios transversales o
longitudinales. Los estudios transversales,
como éste, tienden a amplificar diferen-
cias etdreas, mientras que los estudios
longitudinales las minimizan." Este feno-
meno se hace mas obvio cuando se estudian
los cambios neuropsicolégicos relacionados
con la edad.

A pesar de las limitaciones meto-
doldgicas, que comparten la mayoria de los
trabajos dedicados al tema, los datos obte-
nidos pueden ser de gran utilidad al valo-
rar el estado neurolégico de un anciano.

Critchley’ en 1931 ya sefialaba la apa-
riencia extrapiramidal con postura en
flexion de los ancianos. Los trastornos de
la marcha y la postura no sélo se relacio-
nan con disminucién del control
neuromuscular sino también con cambios
osteoarticulares.'>!3

De forma similar a otros trabajos,>'
no hallamos cambios en la capacidad para
la marcha en tdndem relacionados con la
edad, sin embargo, si hubo trastorno de la
marcha en el 19 % de los hombres y en el
32 % de las mujeres.

Sudarsky 'y otros® encontraron trastor-
nos de la marcha en los 50 sujetos mayo-
res de 70 afios que estudiaron, sin embargo,
en el estudio longitudinal del envejecimien-
to normal de Duke s6lo se encontrd en el
15 %."Koller y otros'® describieron un
grupo de pacientes que tenian lo que llam6
«marcha senil» y este trastorno se relacio-
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no con ventriculomegalia en la TAC. Adams
y Victor,? consideran que la base de la
marcha senil es probablemente una dege-
neracion combinada de los 16bulos fronta-
les y ganglios basales.

La atrofia de las manos fue un hallaz-
go comun, especialmente en octogenarios.
Morris" relaciona esta atrofia con la dis-
minucion de la actividad motora fina, sin
embargo, otros autores plantean que pu-
diera estar relacionada con pérdida de
neuronas en las astas anteriores de la médu-
la espinal®® o con algtin grado de mielopatia
espondilética. '

El temblor senil se piensa que forma
parte del espectro del temblor esencial y
no hay lesién patoldgica conocida asocia-
da al mismo,!® no obstante, su supresion
con betabloqueadores sugiere que tenga una
base autonémica.>

Como hecho de interés, hay que sefia-
lar la alta frecuencia de arreflexia aquileana
y ausencia de respuesta flexora plantar en-
contrada por nosotros.

Hershey* estima que la pérdida de este
reflejo depende no sdlo de la edad, sino
también del estado nutricional, alcoholis-
mo, hiperglucemia y presencia de enfer-
medad vascular periférica.” La mayor parte
de estas condiciones fueron excluidas en
este estudio, s6lo quedod el estado nutri-
cional y la enfermedad vascular periférica
como unicos posibles factores influyentes.

Ademas de los trastornos del arco re-
flejo, fundamentalmente provocados por
pérdida de fibras propioceptivas,'’ la dis-
minucion de la elasticidad del tend6n y de
las estructuras articulares deben influir en
la disminucién de los reflejos. Mecanis-
mos similares pudieran relacionarse con la
ausencia de respuesta plantar encontrada
en el 10 % de los sujetos de este trabajo.

Savinsky y Madonick* encontraron
signo de Babinski en 4,3 % de 2 500 an-
cianos con enfermedades no neurolégicas.



En este trabajo se encontr una frecuencia
algo mayor, sobre todo en mujeres.
Hershey'* seiala que pocos ancianos tie-
nen una respuesta plantar extensora por lo
que el reflejo de Babinski debe conside-
rarse siempre un reflejo patolégico. Cam-
bios degenerativos de la columna cervical
pudieran relacionarse con este hallazgo al
provocar una mielopatia espondildtica
subclinica.>*

Los trastornos de la sensibilidad vi-
bratoria fueron frecuentes. Otros autores
lo sefialan como un signo comun presente
entre el 25 y 50 % de los ancianos.?>?
Con el envejecimiento disminuye el niimero
de corptisculos de Meissner y los que per-
sisten tienen alteraciones morfoldgicas. Gran
parte de esta disminucién de receptores es
secundaria a muerte neuronal central.’® Se
han encontrado en ancianos pérdidas de
células de los ganglios raquideos,?* asi
como degeneracion axonomielinica.?

Con la involucién senil se afecta la
agudeza visual, disminuye la sensibilidad
al contraste y la discriminacién de colo-
res.?® Varios factores facilitan este trastor-
no, entre ellos la presbiopia por pérdida de
elasticidad del cristalino,!’” de su densidad,
de fibras del nervio 6ptico y de la corteza
visual?’ asi como degeneracion de la ma-
cula.”®

De manera similar a otros autores en-
contramos pupilas predominantemente
pequefias en los ancianos estudiados.
Walshe,” considera que estas alteraciones
estanrelacionadas con cambios involutivos
en el musculo esfinter de la pupila.

La limitacién de la mirada vertical
hacia arriba es un hallazgo comun en los
ancianos®® y en nuestros casos estuvo pre-
sente entre el 30 y el 40 %. Los musculos
mas afectados en el envejecimiento son los
de 1a musculatura extrinseca ocular, sobre

todo los elevadores del globo ocular que
tienen un alto consumo de oxigeno por los
constantes movimientos de los 0jos.'?

La mitad de los sujetos estudiados te-
nian evidencia de hipoacusia. Esta altera-
cién es muy frecuente en ancianos® y en
el 50 % de los casos es causada por
otosclerosis,? en el resto se relaciona con la
presviacusia, que deteriora la percepcion de
los sonidos de alta frecuencia y se asocia a
degeneracion coclear.)” Ferndandez®* senala
que también pueden existir alteraciones en
el nervio auditivo, vias de asociacion y
corteza cerebral.

El estudio mas completo de la rela-
cion de la edad con el deterioro cognitivo
se realizd en 1955, cuando se estandarizd
la escala de inteligencia para adultos de
Wechler.** Varios autores han encontrado
posteriormente declinacion de las funcio-
nes cognitivas con el envejecimiento. 3

Owens’’ que estudi6 127 sujetos jove-
nes que entraron en la Universidad de Iowa
en 1919 y reexaminé al 75 % de la mues-
tra original en 1950 y de nuevo en 1961
encontrd que lejos de disminuir, se
incrementaba el rendimiento de las funcio-
nes cognitivas. Este estudio demostré que
al menos entre los 18 y 61 afos no ocurre
un deterioro cognitivo significativo.

El examen minimo de las funciones
mentales de Folstein es una escala abre-
viada capaz de discriminar de forma rapi-
da entre la normalidad y la anormalidad
cognitiva en una poblacion de edad avan-
zada, ' sin embargo ha sido objeto y se ha
sefialado lo sensible que es esta prueba a
las variaciones en el nivel de escolaridad.>®

En este trabajo se encontré un des-
censo de las funciones cognitivas relacio-
nado con la edad a partir de los 60 afios,
con disminuciéon de un punto por década
en el EMFM de Folstein.
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SUMMARY

A physical and neurologic examination was performed in 112 apparently healthy subjects, aged 60 or more.
Folstein’s minimal examinations of mental functions was administered in order to study neurological signs of
normal aeging. More relevant findings were determined: posture and gait disturbances, action tremor of hands,
Achille’s arrheflexy, distal apalestesia in legs, hypoacusia, and decrease of visual aquiti. Results of minimal
examination of mental functions, were influenced by increasing age. Average value was of 26.4 points. Major
affections were related to attention, calculation, and evoked memory.

Subject headings: AGED; AGING; NEUROLOGIC EXAMINATION.
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