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En los tltimos afios se ha producido una serie de

RESUMEN

Se sabe que el incremento en la expectativa de vida de 1a poblacion ha originado aumento en la frecuencia de enfermedades
que aparecen en edades avanzadas, es importante investigar el deterioro cognitivo porque afecta la calidad de vida de los
pacientes y genera elevados costos para la familia y la sociedad. Se realizé un estudio descriptivo prospectivo, desde el
lero. de febrero de 1998 al 28 de febrero de 1999, en el cual se aplicé el Minimental State de Folstein a 286 personas
mayores de 65 aflos de edad, pertenecientes a 3 consultorios del Policlinico “Primero de Enero” en el municipio Playa de
Ciudad de La Habana, Cuba, para determinar la frecuencia del deterioro cognitivo y algunas caracteristicas clinicas de los
pacientes afectados. Se hallé una frecuencia de deterioro cognitivo de 9,4 %, y el mayor porcentaje de pacientes corres-
pondi6 al grupo etareo de 85 a 89 anos (33,3 %), la afectacién fue mas frecuente en el sexo femenino (70,3 %) y
predomind el nivel de escolaridad primario (66,6 %). El habito de fumar (29,6 %) y la hipertension arterial (25,9 %)
fueron los factores de riesgo fundamentales detectados. La memoria fue la funcién cognitiva mas afectada, el 63,0 % de
los enfermos tuvieron un grado leve de deterioro cognitivo y ligero, de incapacidad funcional.

DeCS: ESPERANZA DE VIDA; CALIDAD DE VIDA; ANCIANO; FACTORES DE RIESGO; DEMENCIA/
epidemiologia; TRASTORNOS COGNITIVOS; ENFERMEDAD DE ALZHEIMER/epidemiologia.

en la primera mitad del siglo xxi1,2 lo que aumenta

cambios sociales que han modificado notablemente
el problema de la atencion socio-sanitaria a los an-
cianos!. El aumento de la esperanza de vida en mu-
chos paises desarrollados ha incrementado la inci-
dencia y la prevalencia de enfermedades incapacitantes
como la demencia, lo cual unido a la evoluciéon demo-
grafica del mundo occidental, con un crecimiento
explosivo de la poblacién mayor de 65 afios, hace que
las dimensiones del problema se tornen “epidémicas”
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actualmente, el interés investigativo por aquellas enfer-
medades que afectan la calidad de vida del paciente.>*

Aunque con el envejecimiento se observa cierta
pérdida de la memoria para los acontecimientos re-
cientes, puede ser de cardcter benigno (olvidos be-
nignos de la senectud) y no debe interpretarse como
un proceso demencial.>’

Segun el concepto que se utilice de inteligencia,
la definicion del deterioro intelectual es variable.®? Si



preconizamos el concepto de deterioro como un sin-
drome, la definicion seria: “Conjunto de disminucio-
nes de diferentes aptitudes intelectuales que pueden
asociarse con alteraciones sensoriales, motrices y de
la personalidad, atribuibles a distintas causas
etiopatogénicas que incluyen, ademas de las de natu-
raleza organica, otra de tipo social.” !

Es necesario considerar que el deterioro cognitivo
no significa irreversibilidad ni causa lesional, diferen-
cia cualitativa muy importante con respecto al térmi-
no clinico “demencia”, aunque puedan darse esta-
dos patoldgicos potencialmente reversibles denomina-
dos modernamente, pseudodemencia.

Existen evidencias de la dificultad que tienen los
clinicos para reconocer los trastornos de la cognicion
entre sus pacientes.'”'* En nuestro pais, los trabajos
realizados con respecto a la enfermedad han mostra-
do cifras de prevalencia en la comunidad de 7,76 a
16,5 %'>'° en edades superiores a los 65 anos, de ahi
la importancia que adquiere esta afeccion con el au-
mento de la expectativa de vida en Cuba, que ya supe-
ra los 75 afios de edad.

Motivados por los resultados de las investigacio-
nes efectuadas al respecto, que demuestran la eleva-
da frecuencia de aparicion del deterioro cognitivo en
la poblacion anciana, y la importancia de conocer en
nuestra drea de atencion las personas afectadas por
esta enfermedad, hemos decidido realizar este traba-
jo investigativo para determinar su frecuencia y des-
cribir algunas caracteristicas clinicas de estos enfer-
mos.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo-prospectivo a
286 personas mayores de 65 afios de edad, pertene-
cientes a los consultorios 10.1, 10.2, 10.3 del policlinico
“Primero de Enero”, municipio Playa, Ciudad de La
Habana, en el periodo comprendido desde el primero
de febrero de 1998 al 28 de febrero de 1999. Se les
aplic el Minimental State de Folstein,'® para deter-
minar la frecuencia de deterioro cognitivo y algunas
caracteristicas clinicas en los pacientes afectados.

El deterioro cognitivo se diagnosticd segun los
resultados del Minimental State de Folstein, escala

neuropsicoldgica que ha sido validada ampliamente y
se considera que tiene una sensibilidad y especifici-
dad superiores al 90 %.'"'° Una puntuaciéon menor de
24 fue el punto de corte establecido para considerar
que el paciente tenia afectada la cognicion.

En un modelo de encuesta creado a los efectos
de la investigacion, se recogieron las variables
clinicoepidemioldgicas del estudio, las cuales fueron
obtenidas mediante el interrogatorio al enfermo y la
historia clinica.

Para determinar el grado de severidad de la afec-
cién cognitiva se aplicd la escala desarrollada por
Hughes y otros'¢ que establece 3 grados: leve (CDR
1), moderada (CDR 2) y severa (CDR 3).

Evaluamos el estado de incapacidad funcional
mediante la condicién médica de Crichton,* que agru-
pa a los pacientes en la categoria de ligera,'> mode-
rada®? y severa.!'!s

Un solo investigador evalud las funciones menta-
les, de esta forma disminuyé la variabilidad
interobservador en los resultados de las pruebas
neuropsicoldgicas.

Una vez obtenidos los resultados se utilizé el sis-
tema microstar para el célculo de los porcentajes y
se confeccionaron tablas para su mejor comprension.

RESULTADOS

De 286 personas mayores de 65 afios que fueron
incluidas en el estudio, 27 (9,4 %) tuvieron deterioro
cognitivo comprobado con la evaluacién
neuropsicoldgica y en 259 (90,6 %) no se demostrd
afectacion de las funciones cognitivas.

Con respecto a los grupos etareos de los pacien-
tes que presentaron afectacion de la funcidn cognitiva
(tabla 1), el mayor porcentaje (33,3 %) correspondid
a los pacientes con edades de 85-89 afios, seguido por
el grupo de 80-84 (25,9 %).

La distribucion segun el sexo de los pacientes con
deterioro cognitivo demostrd que 19 (70,3 %) eran
del sexo femenino y 8 (29,7 %), del masculino, lo
que evidencia un predominio de las mujeres en este
grupo de estudio.

El nivel de escolaridad fue otra de las variables
analizadas; se identificaron 18 pacientes (66,6 %) con
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TABLA 1. Distrilbucidn, por grupas etareos de los pacientes con deterioro
cognitivo

Edad Con deterioro cognitivo (%)

65-69 1 (3,7)
70-74 3 (11,1)
75-79 5 (18,5)
80-84 7 (25,9)
85-89 9 (33,3)
90 6 mas 2 (7,5)
Total 27 (100,0)

Fuente:Encuestas realizadas en los consultorios médicos de la familia 10.1;
10.2 y 10.3 del policlinico “Primero de Enero.”

nivel de escolaridad primario y 9 (33,4 %) con un
nivel escolar superior, la relacion fue de 2:1.

Se evaluaron algunos factores de riesgo de dete-
rioro cognitivo (tabla 2) y se determind que el habito
de fumar ocupaba el lugar principal, seguido por la
hipertension arterial.

TABLA 2. Factores de riesgo en los pacientes con déficit cognitivo

Variables n=27 (%)
Habito de fumar 8 (29,8)
Ingestion de bebidas

alcohdlicas 2 (7,4)
Hipertension arterial 7 (25,9)
Diabetes mellitus 4 (14,8)
Cardiopatia isquémica 2 (7,4)
Hipercolesterolemia 0 (0,0)
Enfermedad de tiroides 0 (0,0)
Trauma craneal 0 (0,0)
Antecedentes

familiares de demencia 0 (0,0)
Sindrome de Down 0 (0,0)

Fuente: Encuestas realizadas en los consultorios médicos de la familia 10.1;
10.2 y 10.3 del policlinico “Primero de Enero.”

En Ia tabla 3 observamos las funciones cognitivas
afectadas segun los resultados del Minimental State
de Folstein. En el 100 % de los sujetos del estudio
hubo afectacion de la memoria mediata.

Los resultados del grado de severidad del dete-
rioro cognitivo, segin la puntuacion de la escala de
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TABLA 3. Funciones cognitivas afectadas en el grupo de estudio, segtin los
resultados de/Minimental State de Folstein

Funcion n=27 (%)

Orientacion 26 (96,2)
Memoria inmediata 5 (18,5)
Memoria mediata 27 (100,0)
Atencion y calculo 26 (96,2)
Lenguaje 23 (85,1)

Fuente: Encuestas realizadas en los consultorios médicos de la familia 10.1;
10.2 y 10.3 del policlinico “Primero de Enero.”

Hughes (tabla 4), en el momento de la investigacion
fueron: 17 pacientes con un grado de severidad leve,
5 con una severidad moderada y otros 5, con maxima
severidad del dafo de las funciones corticales supe-
riores.

TABLA 4. Grado de severidad del deterioro cognitiva, segun los resultados
de la escala de Hughes

Grado de severidad Cantidad (%)

Leve (CDR = 1) 17 (63,0)
Moderada (CDR = 2) 5 (18,5)
Severa (CDR = 3) 5 (18,5)
Total 27 (100,0)

CDR: Clinical Dementia Rating.

Fuente: Encuesta.

Lugar: Consultorio médico de la familia 10.1; 10.2 y 10.3 del Policlinico
“Primero de Enero.”

El grado de incapacidad funcional de los pacien-
tes con disminucion de las funciones cognitivas en
correspondencia con los resultados de la escala de
Crichton, se corresponde con los valores hallados para
el grado de severidad del deterioro cognitivo: 17 pa-
cientes con una incapacidad ligera (0-5) lo que cons-
tituye el 63,0 % de los casos; 5 (18,5 %) con una
incapacidad moderada e igual valor para la incapaci-
dad severa (11-15).

DISCUSION

Solamente aplicamos en nuestro estudio méto-
dos de evaluacion clinica para caracterizar los pa-



cientes con deterioro cognitivo porque la investiga-
cion se efectud en el nivel primario de atencion mé-
dica. Katzman' asegura que el método clinico tiene
una certeza del 80 % y que la realizacion de otros
examenes (tomografia axial computadorizada, dosi-
ficacion de vitamina B-12, pruebas de funcion tiroidea,
etc.) eleva esta precision hasta el 90 %.

La frecuencia de deterioro cognitivo es variable
en las diferentes investigaciones. Estudios de preva-
lencia sefialan que entre el 4,0 y el 5,0 % de las per-
sonas mayores de 65 afios tienen deterioro cognitivo y
esta cifra se incrementa hasta el 10,0 % teniendo en
cuenta las formas de comienzo o ligeras.?*?? Pérez y
otros,” en un estudio de prevalencia de demencia, rea-
lizado en el municipio Habana Vieja encontraron el
10,5 % de personas con la enfermedad en una mues-
tra de 2 380 pacientes entrevistados. En las investiga-
ciones realizadas por los doctores Guerra Herndndez
y otros (Prevalencia de la demencia en la poblacion
mayor de 65 afios. Ciudad de La Habana, Policlinico
docente “Carlos J. Finlay”. Tesis de Grado) y Martin
Guerrero y otros (Sindrome demencial. Estudio en
un area de salud de Santiago de las Vegas. Ciudad de
La Habana, 1990. Tesis de Grado) se observaron ci-
fras de prevalencia del déficit cognitivo de 7,7y 16,5 %
de deterioro cognitivo, respectivamente, en edades su-
periores a los 65 afios. Estos resultados son similares
a los obtenidos en nuestra investigacion.

En un estudio poblacional prospectivo efectuado
en 7 centros canadienses por Rockwood y otros,” la
prevalencia de demencia de Alzheimer fue del 36,9 %.
Lyketsos y otros?® en una investigacion que incluyd
1 002 pacientes, encontraron que el 32,8 % tenia de-
terioro cognitivo.

Segun la edad, el mayor porcentaje de pacientes
en el presente estudio tenia edades superiores a los
75 anos. En el estudio de prevalencia realizado en la
Habana Vieja,* se encontré una frecuencia de dete-
rioro cognitivo de 4,2 % en edades de 60 a 64 afios;
12,9 % en personas con mas de 65 afios, y el 27 % en
los mayores de 80 afios. Wang y otros** sefialan en su
investigacion, una frecuencia de deterioro cognitivo
del 2,6 % en pacientes de 60 afios y de 3,4 % en los
mayores de 65 afos. En el estudio colaborativo Euro-
peo® basado en cohortes poblacionales de 65 afios y
mas, la prevalencia del déficit cognitivo fue de 0,8 %

para las edades de 65-69 afios y de 28,5 % en perso-
nas de 90 afios y més.

Los resultados de esta investigacién mostraron
mayor frecuencia del sexo femenino en los pacientes
con deterioro cognitivo. En los estudios realizados
por Copelan y otros** y Morgan y otros®’ se encontra-
ron iguales resultados, pero otros trabajos muestran
una frecuencia similar en ambos sexos, y algunos
autores no hacen ninguna distincion. !

El porcentaje de pacientes con nivel de escolari-
dad primario obtenido en este estudio fue mayor al de
aquellos con una escolaridad superior a la primaria.
Katzman® ha sugerido que las personas que tienen
alto nivel de educacion tienen un riesgo menor de pre-
sentar deterioro cognitivo, segiin expresa en su con-
cepto de “reserva neuronal”, donde plantea que aque-
llos individuos educados poseen mayores sinapsis
corticales que los iletrados, y estdn mas capacitados
para hacer frente al deterioro causado por la pérdida
neuronal caracteristica de la demencia.

Otros autores,?* han afirmado que un nivel ele-
vado de educacion protege contra la demencia; sin
embargo, un estudio realizado por Beard y otros* en
una poblacion rural de Virginia, EUA, encontraron
que el 44,0 % de los pacientes analizados tenian no-
veno grado de educacidn y presentaban demencia.
Se han propuesto varios mecanismos por los cuales
una actividad neuronal alta podria influir favorable-
mente en la regulacion de los depdsitos de la proteina
beta-amiloide, lo cual impide o retrasa el proceso de
la demencia.?*

Con respecto a los factores de riesgo de déficit
cognitivo, el tabaquismo es reconocido como un fac-
tor protector contra el desarrollo de la demencia de
Alzheimer,* pero algunos trabajos investigativos 3337
sugieren que este factor protector se limita exclusi-
vamente a los sujetos que poseen el Alelo E-4 del
agen Apo E y que tienen historia familiar de demen-
cia. Sin embargo, el tabaquismo se considera como
un factor de riesgo en el desarrollo de la demencia
vascular, al igual que la hipertensién arterial.*>20
Otros factores como la herencia, la presencia Apo
E-4, sindrome de Down, toxicos y trauma craneal
han sido relacionados con la aparicién del deterioro
cognitivo. 34
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Como se expresd anteriormente en los resulta-
dos, la memoria mediata estuvo afectada en el 100 %
de los pacientes. Estos resultados coinciden con lo
planteado por diferentes investigadores con respecto
a que la memoria es la funcidn cognitiva que primero
se altera y en muchos pacientes, de forma sorpren-
dente.”*? Es importante recordar que su
inespecificidad, en la forma de manifestacion de las
alteraciones, ha de hacernos muy precavidos en el
momento de interpretar resultados deficientes en la
ejecucion de una prueba neuropsicolégica de evalua-
cion de esta funcidn cognitiva.

La mayoria de los pacientes en el estudio presentd
un grado ligero de deterioro cognitivo. En la investiga-
cion realizada por Pérez y otros* aplicaron la escala de
Hughes a los pacientes con demencia, y encontraron el
67,7 % de los pacientes dementes con grado leve, el
23,2 % con grado moderado y el 9,2 % con grado seve-
ro, lo cual coincide con nuestros resultados.

SUMMARY

El mayor porcentaje de pacientes tuvo un grado
ligero de incapacidad funcional. Estos resultados tam-
bién son similares a los obtenidos en la investigacion
efectuada en la Habana Vieja al aplicar la escala de
incapacidad funcional de Crichton a los pacientes,
donde se encontré que el 70,9 % presentaba una in-
capacidad ligera; el 14,7 % una incapacidad moderada
y el 14,6 % una incapacidad severa.? Sin embargo, en
una investigacion efectuada por Gomez Viera y otros,*
en 41 pacientes con deterioro cognitivo de causa vascular
detectaron que el 51,2 % de los enfermos tuvieron un
grado de incapacidad funcional severa. Estas diferen-
cias pudieran ser atribuidas a que los pacientes con dé-
ficit cognitivo de origen vascular tienen en su mayoria
defectos neuroldgicos focales secundarios al accidente
cerebrovascular isquémico, lo cual contribuye a em-
peorar el estado funcional del enfermo.

En conclusion, el deterioro cognitivo fue frecuen-
te en nuestro grupo de estudio y la memoria mediata,
la funcién cognitiva mas afectada.

It is known that the rise of life expectancy of the population has caused an increase in the frequency of diseases appearing at advanced ages.
It is important to investigate the cognitive deterioration, since it affects the quality of life of patients and generates high costs for the family
and the society. A descriptive prospective study was conducted from February 1%, 1998, to February 28", 1999. Folstein’s Minimental State
was applied to 286 subjects over 65 from 3 family physician’s offices of the “Primero de Enero” Polyclinic, in Playa municipality, Havana City,
to determine the frequency of cognitive deterioration and some clinical characteristics of the affected patients. It was found a frequency of
cognitive deterioration of 9.4 %. The highest percentage of patients were from the age group 85-89 (33.3 %). Females were the most
affected (70.3 %) and it was observed a predominance of primary educational level (66.6 %) among the patients. Smoking (29.6 %) and
arterial hypertension (25.9 %) were the fundamental risk factors. Memory was the most affected cognitive function. 63.0 %of the patients had
a mild degree of cognitive deterioration and a slight degree of functional disability.

Subject headings: LIFE EXPECTANCY; QUALITY OF LIFE; AGED; RISK FACTORS; DEMENTIA/epidemiology; COGNITIVE
DISORDERS; ALZHEIMER DISEASE/epidemiology.
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