Revista Cubana de Medicina. 2009; 48(3):59-70

TRABAJOS ORIGINALES

Evaluacion del estado cognitivo de los adultos mayores
de 60 anos, en un area de salud del Policlinico Docente
Plaza de la Revolucion

Cognitive status assessment of adult persons aged over 60
made in a health area from ""Plaza de la Revolucion'™ Teaching
Polyclinic

Marisol Monteagudo Torres'; Nelson Gémez Viera''; Miladys Martin

Labrador'; Lilliam Jiménez Fontao'''; Ernesto Mc Cook''"'; Dania Ruiz Garcia'

'Especialista de | Grado en Neurologia. Hospital Clinicoquirargico "Hermanos
Ameijeiras". La Habana, Cuba.

"Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de 1l Grado en Neurologia. Hospital
Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras". La Habana, Cuba.

""Especialista de Medicina General Integral. Hospital Clinicoquirtirgico "Hermanos
Ameijeiras". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccién. El envejecimiento poblacional es un fendmeno preocupante de la
sociedad cubana actual, la esperanza de vida es de 77 afios y el cuadro
demografico de la nacién apunta a un sostenido crecimiento del nimero de
personas con 60 afios 0 mas y del nimero de pacientes con enfermedades crénicas
asociadas al envejecimiento, en particular trastornos cognitivos y demencias.
Objetivos. Conocer el estado cognitivo de la poblacién mayor de 60 afios de edad
en un éarea de salud del Policlinico Docente Plaza de la Revolucion. Métodos. Se
realizé un estudio poblacional "puerta a puerta”, descriptivo y prospectivo en el
area de salud del Consultorio No. 15 que pertenece al Policlinico Docente Plaza de
la Revolucion, en el periodo comprendido desde el 1™ de octubre de 2006 hasta el
31 de enero de 2007. Se aplicaron pruebas neuropsicolégicas y, para el analisis de
los datos, el calculo de los porcentajes. Resultados. Se hallé deterioro cognitivo
leve en 19 personas (9,45 %); en 2 (1,0 %), demencia y en 180 (89,6 %) no se
demostro6 afectacion de las funciones cognitivas. El mayor porcentaje de pacientes
con deterioro cognitivo correspondié al grupo de 70-79 afios de edad, el 66,7 % fue
del sexo femenino, el 71,4 % tuvo nivel de escolaridad bajo. La hipertension
arterial (71,4 %) y el habito de fumar (28,5 %) fueron los principales factores de
riesgo identificados. Predominé el grado ligero de severidad del deterioro cognitivo
(90,4 %) y el grado de incapacidad funcional (27,4 %). Conclusiones. En la
poblacién estudiada, el deterioro cognitivo leve y la demencia fueron poco
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frecuentes. Los trastornos cognitivos fueron mas comunes en el sexo femenino y la
hipertension arterial fue el factor de riesgo principal. El grado de incapacidad
funcional se correspondi6 con el grado de severidad del déficit cognitivo.

Palabras clave: Demencia, deterioro cognitivo, factores de riesgo, incapacidad,
severidad.

ABSTRACT

Introduction: Aging population is a worrying phenomenon of present Cuban
society, life expectation is of 77 years, and the national demographic picture points
to a sustained growing of persons aged 60 or more and the patient figure
presenting with chronic diseases associated with aging, particularly, the cognitive
disorders and dementias. Aims: To know the cognitive status of population aged
over 60 in a health area of "Plaza de la Revolucién" Teaching Polyclinic. Methods:
A descriptive and prospective "door to door" population study was conducted in the
health area of # 15 consulting room from the above mentioned polyclinic from
October 1, 2006 to January 31, 2007. Neuropsychological tests were applied and
for the data analysis, the percentage calculation.

Results: The was a light cognitive deterioration in 19 persons (9,45 %) in two
persons (1,0 %) dementia was present, and in 180 (89,6 %) there was not a
cognitive functions affectation. The great percentage of patients with cognitive
deterioration was in group aged 70-79, the 66,7 % corresponded to female sex, the
71,4% had a low schooling level. Arterial high blood pressure (71,4 %) and
smoking (28,5 %) were the main risk factors identified. The was predominance of a
light severity degree of cognitive deterioration (90,4%) and of the functional
disability degree (27,4 %). Conclusions: In study population, the light cognitive
deterioration and dementia were infrequent. The cognitive disorders were
commonest in female sex and the arterial high blood pressure was the main risk
factor. Functional disability degree corresponded with the severity degree of
cognitive deficit.

Key words: Dementia, cognitive deterioration, risk factors, disability, severity.

INTRODUCCION

Por el rapido envejecimiento de la poblacion, mundialmente existe un creciente
interés en las demencias y los trastornos cognitivos asociados a la edad, pues
constituyen las enfermedades mas frecuentes y el problema mas grande de la
psicogeriatria en las sociedades industrializadas.*

En nuestro pais, la esperanza de vida de los cubanos es hoy de 77 afios,? lo que
implica un mayor nimero de pacientes con enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento, en particular trastornos cognitivos y demencias, lo cual constituye
un problema de salud importante, por su frecuencia y su trascendencia en la
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calidad de vida de estos enfermos y los costos que genera para la familia y la
sociedad.

En algunos ancianos, la disminucion de la memoria y a veces de otras capacidades
mentales es un poco mayor, pero la alteracion cognitiva del anciano no reune los
criterios para ser diagnosticada la demencia, es decir, sin repercusion significativa
en las actividades de la vida diaria ni social ni laboral, se le diagnostica un deterioro
cognitivo leve (DCL)?

La investigaciéon epidemioldgica brinda la oportunidad de proporcionar a los
responsables de las politicas sanitarias informacion importante para la toma de
decisiones. Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, hemos decidido realizar
la siguiente investigaciéon con el objetivo de evaluar el estado cognitivo de la
poblacién mayor de 60 afios en un area de salud.

METODOS

Se realiz6é un estudio epidemiolégico poblacional, descriptivo y prospectivo en la
poblaciéon mayor de 60 afios de edad del area de salud del Consultorio No. 15
ubicado en Tulipan esquina Ayuntamiento, que pertenece al Policlinico Docente
Plaza de la Revoluciéon, Centro de Referencia Nacional en la Atencidon Primaria de
Salud, en el periodo comprendido desde el 1™ de octubre de 2006 hasta el 31 de
enero de 2007.

Este consultorio atiende una poblaciéon de 728 hab de la cual 203 personas son
mayores de 60 afios (27,8 %). Para el reclutamiento de los sujetos se utilizo el
registro del médico de la familia y una especialista en neurologia les realiz6 el
examen fisico neuroldgico y les llené una planilla creada a los efectos de la
investigacion.

Con el propoésito de detectar las personas con demencia y trastornos cognitivos, la
autora del trabajo les realiz6 el examen fisico neuroldgico en la casa de cada
anciano y, posteriormente, se aplicaron varios tests neuropsicolégicos (Mini Mental
State Examination) MMSE de Folstein,* escala de memoria de Weshler,> test del
informador,® escala de depresién geriatrica de Yesavage.”’

Se utilizaron los criterios de Petersen y otros para el diagndstico del deterioro
cognitivo leve® y los criterios del DSM IV para diagnosticar la demencia y
clasificarla.®

Segun los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas se clasificé la poblaciéon en 3
grupos: personas con estado cognitivo normal, con demencia y con deterioro
cognitivo leve. Para determinar el grado de severidad de la afectacion cognitiva se
aplicé la Escala de Deterioro Global de Reisberg (Global Deterioration Scale)*° que
clasifica a los pacientes en: GDS 1 (normalidad), GDS 2 (sujeto normal con
deterioro subjetivo de su memoria), GDS 3 ( DCL) y GDS 4 a GDS 7 (estadios de
demencia).

Se evalu6 el estado de incapacidad funcional mediante el indice de Barthel.'! Las
variables clinico epidemioldgicas que se utilizaron fueron recogidas mediante
interrogatorio directo y un cuestionario creado a los efectos de la investigacion.
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Una vez obtenidos los datos, se confeccion6 una base de datos utilizando la
aplicacion Microsoft Access, para su analisis se efectu6 el calculo de los porcentajes
y se confeccionaron tablas para su mejor comprension.

A todos los entrevistados se les solicitd su consentimiento informado para participar
en la investigacion y en los casos que el déficit cognitivo no lo permitié se le solicitd
a los familiares.

RESULTADOS

De las 201 personas mayores de 60 afios que fueron incluidas en el estudio (2 se
negaron a participar), 19 presentaron deterioro cognitivo leve (9,4 %); 2, demencia
(1,0 %) y en 180 (89,6 %) no se demostr6 afectacion de las funciones cognitivas.

El mayor porcentaje de los pacientes que presentaron deterioro cognitivo
correspondi6 a los ancianos con edades comprendidas entre 70 y 79 afios (42,9
%), como se observa en la_tabla 1.

Tabla 1. Distribucion por grupos de edades de los pacientes
con deterioro cognitivo

Pacientes con deterioro cognitivo

Edad F ] Total (960

60-69 4 | 3 7 (33,3
70-749 B 3 =] (42,97
50-59 z | o z (9,69
a0 o | 2 1 3 (14,23
mas

Total 14 | 7 21 (100

Se constaté que el 66,7 % de los pacientes con déficit cognitivo eran del sexo
femenino y 33,3 % del masculino, lo que evidencia un predominio de las mujeres
en este grupo de estudio (tabla 2).

Tabla 2. Cistribucian de los pacientes con deteriaro
cognitiva, segln el sexo

DCL Demencia Total
SEHD Mo. | (%) | Moo | (%) | Mo, (%)
Mujeres 12 (63,1} 2 {1007 14 (66,7
Hombres 7 (36,9 0 = 7 (33,3
Total 19 | (1oo0y | 2 | 100y | 21 | (1009
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De los pacientes con deterioro cognitivo (tabla 3), 15 tenian nivel educacional bajo:
analfabeto o primario (71,4 %) y 6, nivel de escolaridad secundario o superior
(28,6 %).

Tabla 3. Cistribucion de los pacientes con deterioro cognitiva,
segln el nivel educacional

Mivel de DCL Demencia Total
escolaridad Mo, (%) Mo, (%) M. (%)
analfabeto o

primario 14 (73,7 1 (507 15 (7L1,4)
Secundario o

superiar 5 (26,3} 1 (50 & {28,,6)
Total 19 | (1003 2 {1007 21 {1007

Con respecto a la identificacion de algunos factores de riesgo de deterioro
cognitivo, se preciso que la hipertension arterial fue el principal, seguido del habito
de fumar y el sindrome depresivo (tabla 4).

Tabla 4. Factores de riesgo en los adultos con deterioro cognitiva

Factores de riesgo M=19 | {%%)
Hipertension arterial 15 (71,4}
Habito de fumar ] (28,5}
Sindrome depresivo 5 {23,8)
Antecedentes familiares de 5 (23,87
demencia

Ingestion de bebidas 3 (14,23
alcohalicas

Trauma craneal 1 (4,7
Enfermedad de Parkinson 1 (4,77
Enfermedad cerebrovascular 1 (4,73
Enfermedad de tiroides a {0

Los resultados del grado de severidad del deterioro cognitivo, segun la puntuacion
de la escala de Reisberg se presentan en la tabla 5. La paciente con severidad
moderada y la otra con severo dafio de las funciones corticales superiores se
corresponden a las enfermas con demencia; la primera tiene diagnosticada una
demencia multi-infarto y la segunda, una enfermedad de Alzheimer en estadios
finales.
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Tabla 5. Grado de severidad del deterioro cognitivo, segln
la puntuacion de la escala de Reisberg

Grado de severidad | MW=Z21 {9600
Ligera 19 {90, 4}
Moderada 1 (4,8)
Severs 1 (4,83

En relacion con el grado de incapacidad funcional en los pacientes con deterioro
cognitivo, se preciso que 12 personas no presentaron incapacidad (57,0 %), 6
(27,4 %) tuvieron una incapacidad ligera, 1 (5,2 %), incapacidad moderada y 2
(10,4 %) incapacidad severa.

DISCUSION

En este estudio solamente aplicamos métodos de evaluacion clinica para
caracterizar los pacientes con deterioro cognitivo porque la investigaciéon se efectué
en el nivel primario de atencion médica, ademas, el examen neuropsicolégico es el
instrumento mas preciso para diagnosticar los trastornos cognitivos, dado que las
alteraciones neuropsicolégicas constituyen el aspecto clinico central de estos
trastornos.*?

Las frecuencias de DCL y de demencia son muy Vvariables en las diferentes
investigaciones, lo que pudiera explicarse por los problemas metodolégicos pues
pocos estudios han empleado el mismo disefio de investigacion.*®** Estudios
poblacionales muestran que los indices de prevalencia del deterioro cognitivo leve
oscilan entre 3,2 y 53,8 %,'>'° esta variabilidad tan amplia depende, en gran
medida, de los criterios utilizados para definir el DCL, aunque los estudios mas
recientes plantean una prevalencia de 30 % en mayores de 65 afios (al menos el
doble que la de demencia) y una frecuencia mayor en adultos institucionalizados y
en poblaciones rurales.*”*®

En el estudio multicéntrico realizado en la Universidad de Pittsburg®® refieren que el
22 % de la poblacion cumplia los criterios de DCL y que la prevalencia aumenté con
la edad.

Los resultados de nuestro estudio muestran una frecuencia de DCL de 9,4 %, igual
a la reportada por Gémez en su investigacion efectuada en el municipio Playa.?° Sin
embargo, la frecuencia de demencia en esta poblacidon es muy baja (1 %), lo que
podria explicarse por su alto nivel educacional. En Cuba, Llibre Rodriguez y otros®*
encontraron una prevalencia de sindrome demencial entre 8,2 y 11,2 x 100
ancianos en los municipios Marianao y Bauta, mientras que en un estudio de
prevalencia de demencia en la Habana Vieja realizado por Pérez y otros,?? se
encontré 10,5 % de personas con la enfermedad.

En la presente investigacion, el grupo de edad con mayor porcentaje de DCL
correspondi6 al comprendido entre 70 y 79 afos, seguido por el de 60 a 69 afios.
Petersen y otros,?® en un estudio realizado en 220 individuos con DCL, hallaron que
la edad promedio era de 79 afios. En el estudio realizado en el municipio Playa de
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Ciudad de La Habana,?° el mayor porcentaje de pacientes con trastornos cognitivos
tenian edades superiores a los 85 arfios.

La prevalencia de los trastornos cognitivos se duplica aproximadamente cada 5
afios de edad, de modo que hay un crecimiento exponencial, por lo menos entre los
65 y 84 afios. Las tasas de prevalencia especificas segun la edad oscilan entre 1 %,
aprglximadamente, en los sujetos de 65 a 69 afios y 40 % en los sujetos de 85 a
89.

En diversos articulos se ha afirmado que la edad es el factor de riesgo mas
destacado en todos los cuadros de demencia y que tiene una continuidad con un
descenso cognitivo relacionado con el envejecimiento,?* queda por resolver una
cuestion importante: los datos sobre individuos mayores de 85 afios son
insuficientes para indicar si la relacion exponencial continda.

Opinamos que los resultados de nuestra investigacion pueden estar influidos por
otros factores como la depresion, pues en el grupo de 60 a 69 afios se encontraron
algunos pacientes con sindrome depresivo y la presencia de estos sintomas puede
empeorar el funcionamiento cognitivo en aspectos como la atencién, concentracion,
velocidad de respuesta psicomotora y aspectos de la memoria con gran carga
afectiva. Pero mas evidente es el deterioro funcional global de estos pacientes.?

Los resultados de esta investigacion mostraron mayor frecuencia del sexo femenino
en los pacientes tanto de DCL (63,8 %) como de demencia (100 %), pero es
necesario aclarar que el 64,2 % de esta poblacion es femenina. Aunque las razones
para la mayor frecuencia de estos trastornos en la mujer pueden ser varias, una es
admitida universalmente: la diferente supervivencia de ambos sexos, la mujer
sobrevive al hombre aproximadamente unos 8 afios en los paises desarrollados®® y
si la frecuencia aumenta exponencialmente con la edad a partir de los 65 afios no
es de extrafar que el nUmero total de mujeres afectadas supere al de los hombres.

En nuestra investigacion, en los ancianos con DCL predomind el nivel de escolaridad
inferior a noveno grado (63,2 %) y ninguno realizaba actividades mentales
regularmente, todos los que presentaron DCL estaban jubilados o eran amas de
casa. Todavia queda por aclarar el papel desempefiado por el nivel de instrucciéon
porque los estudios epidemiolégicos proporcionan resultados contradictorios. En
distintas investigaciones sobre la prevalencia de la demencia se ha descrito el
efecto protector de la educacién.?’?® Rodriguez Alvarez®® hace referencia en una
publicaciéon a la "Reserva cognitiva" y comenta que las personas que tienen alto
nivel de educacion tienen menor riesgo de presentar deterioro cognitivo ya que
estos individuos instruidos poseen mayores sinapsis corticales que los iletrados vy,
por tanto, estan mas capacitados para hacer frente al deterioro causado por la
pérdida neuronal caracteristica de la demencia. Sin embargo, un estudio realizado
por Beard y otros®® en una poblacion rural de Virginia, EE.UU., encontraron que el
44,0 % de los pacientes estudiados tenian 9° grado de educacion y presentaban
afectacién de la cognicion.

Varios factores de riesgo se han identificado en pacientes con deterioro
cognitivo.3**? Nosotros encontramos la hipertensién arterial como el principal
factor, seguido por el habito de fumar (28,5 %), ambos estan asociados de manera
importante al deterioro cognitivo vascular.?® Todos los trabajos revisados sefialan el
antecedente familiar de enfermedad de Alzheimer como el factor de riesgo mas
importante después de la edad, la aparicion de demencia en un familiar de primer
grado aumenta al triple o al cuadruplo el riesgo de presentar enfermedad de
Alzheimer.?*
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También se plantea el antecedente de trauma craneal como otro factor de riesgo
para las demencias,3**° en el presente trabajo sélo detectamos un caso. Graves y
otros®® han confirmado que la lesién craneal se asocia a la enfermedad de
Alzheimer, pues el traumatismo craneal puede acelerar la produccién de beta-
amiloide. La proteina precursora de beta-amiloide contiene elementos que podrian
activarse por lesiones como traumatismo o hipoxia.>®

El DCL puede darse o no en ciertas condiciones especificas que por si mismas
pueden ser causas de déficit cognitivo como la enfermedad cerebrovascular, la
enfermedad de Parkinson, las enfermedades del tiroides o la depresion. De hecho,
en este estudio las causas que encontramos con mayor frecuencia para los
trastornos cognitivos fueron los sindromes depresivos.

En un estudio longitudinal que investigo la relacion entre la depresion y el riesgo de
demencia®’ se encontré que la depresién al inicio aumenté moderadamente el
riesgo de presentar enfermedad de Alzheimer (riesgo relativo= 1,91; intervalo de
confianza del 95% de 1,07-3,42). Queda por determinar si la depresion es una
manifestacion muy precoz de la enfermedad de Alzheimer o si aumenta la
sensibilidad a través de otro mecanismo.

La relacion entre depresién y demencia se puede sintetizar en 3 supuestos clinicos.
El mas frecuente, el desarrollo de un episodio depresivo en un paciente con una
demencia ya establecida. Otra posibilidad es la presencia en el curso de un episodio
depresivo primario de quejas subjetivas de fallos cognitivos que pueden confundirse
con una demencia. Un trastorno depresivo, a cualquier edad y, por lo tanto,
también en edades avanzadas suele producir alteraciones cognitivas,
fundamentalmente de la atencion y la memoria, esto unido a la inhibicion
psicomotora propia de los cuadros depresivos puede inducirnos a confundir una
depresién primaria con una demencia. A estos cuadros se les ha denominado
durante mucho tiempo "pseudodemencia®.® Por Gltimo, se ha sugerido que un
episodio depresivo, especialmente si produce un deterioro cognitivo significativo,
puede constituir la manifestacion clinica mas precoz de una demencia.®’

En esta investigacion, ha pesar de tener 3 pacientes con enfermedad de Parkinson,
solo 1 presenté DCL y ninguno demencia. El sindrome de demencia se describe con
frecuencia en la enfermedad de Parkinson, pero su frecuencia varia entre 35 y 90
% en los diferentes estudios revisados por Brown y Mariden.?®

En el presente estudio predomind el grado ligero de deterioro cognitivo, en la
investigacion realizada por Pérez y otros®? también predominaron los pacientes con
grado leve. El grado de incapacidad funcional se correspondié con el grado de
deterioro cognitivo, la mayoria de las personas con DCL no presentaron
alteraciones funcionales en las actividades de la vida diaria (57 %) y entre los que
presentaron incapacidad funcional, el grado ligero (27,4 %) fue el mas frecuente,
los casos con incapacidad funcional severa correspondieron a los pacientes
dementes (10,4 %). Estos resultados son similares a los obtenidos en la
investigacion efectuada en el Policlinico Rampa,“® donde se detecté que el 43,8 %
de los pacientes con deterioro cognitivo no presentaba incapacidad funcional y de
los que la presentaron la mayoria fue ligera (34,9 %).

Se concluye que en la poblaciéon estudiada, el deterioro cognitivo leve y la demencia
fueron poco frecuentes. Los trastornos cognitivos fueron mas comunes en el sexo
femenino y la hipertension arterial fue el factor de riesgo principal en estos
pacientes. El grado de incapacidad funcional se correspondié con el grado de
severidad del déficit cognitivo.
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