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TRABA]JOS ORIGINALES

ESTUDIO CLINICO DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE TRASTORNOS
COGNOSCITIVOS EN LA ATENCION PRIMARIA

Pedro Casanova Carrillot

RESUMEN: seestudiaron 234 pacientes aparentemente sanos, de 2 consultorios del Médico
de Familia pertenecientes al policlinico "Héroes del Moncada" para detectar la presencia de deterio-
ro cognoscitivo en la poblacion mayor de 60 afios de esos consultorios. El elevado niimero de
consultas por trastornos de memoria y pérdida de la capacidad cognoscitiva en general fue lo que
motivo este trabajo. A todos los pacientes se les realizé un examen neurolégico completo y se les
aplicaron pruebas en forma de encuestas para medir el tipo y el grado de deterioro, ademas de su
relacion con la edad. Se detecté que un 19,66 % de ellos presentaban alguna forma de deterioro
cognoscitivo, correspondiendo los mayores porcentajes a la memoria (36,9 %), seguido de la orien-
tacion, las formas mixtas, el pensamiento y el juicio respectivamente. De los 46 pacientes con
deterioro, 36 se encontraban por encima de los 70 aiios. El mayor niimero de casos correspondié a las
formas comenzantes o ligeras (50 %), mientras que a diferencia de otros trabajos similares
presentamos mayores cifras de deterioro severo (28,2 %) sobre el deterioro moderado (21,7 %),
probablemente dependiendo de las caracteristicas de nuestra muestra. En nuestro pais se seialan
cifras similares de prevalencia a las presentadas en este trabajo (16,5 y 19,3 %). Los resultados
obtenidos demuestran la tendencia creciente del sindrome y el papel de la edad como factor de
riesgo para la aparicion de estos sindromes.

DeCS: DEMENCIA/diagndstico; PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD; TRASTORNOS COGNITIVOS|
diagnéstico; MEDICOS DE FAMILIA; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; SALUD DEL ANCIANO.

A partir del surgimiento del programa
del Médico de Familia en nuestro pais se
ha realizado una intensa labor en aras de
determinar las principales enfermedades
gue afectan a nuestras comunidades.
Promocién y prevencion son 2 aspectos
gue han adquirido mayor relevancia desde

entonces y nuestro sistema de salud de-
dica numerosos esfuerzos humanos y
recursos materiales paragarantizar lasatis-
faccion delapoblacion, asi como unamejor
calidad devida.

Hace algunos afios, € programa del
adulto mayor era solo unaideaque debia

1 Residente de Medicina General Integral. Policlinico "Héroes del Moncada".



ponerse en practica; hoy esunarealidad en
lacual participan muchos médicos, inves-
tigadores y especialistas. Este trabajo in-
tentadeterminar el comportamiento del de-
terioro cognoscitivo en una de nuestras
areasde salud porque ello constituyeel ini-
cio de una de las enfermedades que hoy
también es una realidad no solo para los
médicos e investigadores cubanos, sino
también para el resto del mundo: las de-
mencias.

Lasdemenciastienen 2 caracteristicas
gue las distinguen:

1. Su diagnoéstico descansa sobre bases
esencialmenteclinicas.

2. Reguieren un enfoque multidisciplinario
para su definicion y su terapéutica.t

Su origen se remonta a 1906 cuando
un neuropat6logo de laClinicade Psiquia
triadeMunich, LoisAlzheimer, refirid laexis
tencia de "una enfermedad peculiar de la
cortezacerebral", al presentar unapaciente
de 56 afios que fallecié por una disminu-
cién cronica y progresiva de sus faculta-
des mentales.?

Se bautiz6 desde entonces como de-
menciapresenil o enfermedad de Alzheimer
toda enfermedad degenerativa de la corte-
za cerebral, que se manifiesta en edades
relativamente tempranas (a partir de la5ta
década de la vida); considerando que la
demenciasenil sepresentanormalmenteen
individuos mayores de 70 afios.?

Ladiferenciacién por edades fue ob-
jeto de discusion durante mucho tiempo.
No seteniacertezadel papel quejugabael
envejecimiento con laesclerosis delas
arterias cerebrales como responsables de
la pérdida de capacidad cognoscitiva. A
lo largo del tiempo se ha descubierto que
los cambios histoldgicos encontrados
(neurofibrillas de Alzheimer, placas seniles,
abiotrofia cerebral difusa, degeneracion

granovacuolar de las neuronas, cuerpos de
Lewi), coincidian en ambas enfermedades,
hasta que Terry y Kid demostraron que la
demencia senil y la demencia presenil son
lamismaenfermedad.* Algunos autoresde
la Escuela de Psiquiatria Europea man-
tienen el criteriodequesetratade2 enfer-
medades distintas, no asi nuestro trabajo
gue apoya la teoria de que estamos en
presencia de una sola.®
Lastransformaciones que hasufrido la
demencia en estos afios ha cambiado mu-
chasviegjasideas, |os nuevos descubrimien-
tos han modificado incluso conceptos dela
propianeurologiay delasenfermedadesin-
fecciosas® En paises desarrollados laenfer-
medad de Alzheimer constituye laprincipal
manifestaci 6n de demencia. En paisescomo
Estados Unidos se registraademés como la
4tacausade muerte despuésdelasenferme-
dades cardiovasculares, € cancer y ladia-
betes mellitus. Cuba no presenta datos de
mortalidad similares, pero investigadores
consideran que existen subregistros si aten-
demos a que las enfermedades de las arte-
rias, arteriolasy capilares ocupan la5tacau-
sade muertedespués delos 65 afios de edad.
Las demencias constituyen una pato-
logiaque cadavez esmésfrecuente en nues-
traprécticamédica, deseamos por estarazén
atraer €l interés de los Médicos de Familia
sobre los deterioros cognoscitivos y los
signos de aparicién de estos sindromes;
cuyo cuadro clinico se modificapoco apesar
de obedecer amiltiples causas. Estofacilita
su diagnostico clinico hasta con més de
un 80 % de seguridad haciéndolo accesible
y asequible. Ello, sindudaalguna, mejoraria
lacalidad de vidade nuestra poblacion ma-
yor de 60 afios ademas reducirial os costos
humanosy material es que representan para
nuestro pais la atencién de estos pacien-
tes, que en ocasiones son diagnosticados
tardiamente dificultdndose asi la solucién
terapéutica, su rehabilitaciony llegaapro-
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vocar la desestabilizacion en lafamilia, la
comunidad y lasociedad en general.

Métodos

Para la realizacion de este trabajo se
seleccionaron a azar 2 consultorios del
M édico de Familiapertenecientesaun area
del Policlinico "Héroes del Moncada' del
municipio PlazadelaRevolucion. Seredizd
un estudio longitudinal, observacional y
prospectivo. Se utiliz6 como universo el
total de pacientes mayores de 60 afios de
estos consultorios. Paralaconfecciondela
muestra se excluyeron pacientes conocidos
con diagndstico y sindrome demencial o
enfermedades psiquiatricas del tipo psico-
sis 0 retraso mental. Para la exclusion se
utilizé lahistoriaclinicaambul atoriay lafi-
chafamiliar. Ademés selesrealizd atodos
los pacientes una entrevista previa.

A los pacientes previamente sel eccio-
nados selesrealizd un examen neurol 6gico
completoy unaeva uacion del estado men-
tal mediante el Miniexamen del Estado
Mental de Folstein. Del mismo result6 que
solo 39 tuvieron deterioro cognoscitivo para
unaprevalenciade un 19,66 %.

A estos seles aplico la Escala de De-
terioro Global propuesta por €l profesor
Rodriguez Rivera paradeterminar el grado
y €l tipo de deterioro cognoscitivo. Dicho
grado se clasifico en ligero, moderado o
severo segun los resultados obtenidos, y
de acuerdo con €l tipo de deterioro se cla
sificaron en pacientes con afecciones de
memoria, afeccién de la orientacion,
afeccion del pensamiento, afeccién del
juicio y mixtos, encontrdndose que los
mayores porcentajes correspondieron a la
memoria(36,9 %) y alacorientacion (21,8 %),
seguido de las formas mixtas (17,3 %), €
pensamiento (15,2 %) y €l juicio (8,6 %)
respectivamente. Todos |os datos obteni-

dos fueron evaluados y corregidos me-
diante métodos de computacion.

Resultados

Del total de 234 pacientes mayores de
60 afios, 46 presentaron deterioro cognos-
citivo, lo cual representa una prevalen-
ciadeun 19,66 % (tablal). El nimero de pa-
cientes con deterioro se incrementé con la
edad; después de los 70 afios, 36 del total
de 46 pacientes presentaron deterioro
cognoscitivo. Ademas se detecta que des-
pués de los 70 afios disminuye € nimero
de pacientes aparentemente sanos hasta
invertirse los porcentajes en los grupos de
80 - 84 afios.

TABLA 1. Resultados del miniexamen de
Folstein en la poblaciéon estudiada

Pacientes No. Porcentaje
Con deterioro

cognoscitivo 46 19,66
Sin deterioro

cognoscitivo 188 80,34

El nimero de pacientes con deterioro
ligero fue de un 50 %, contrastando con los
pacientes con deterioro moderado y seve-
ro que tuvieron porcentajes de 21,7 y
28,2 respectivamente. Aunguenosllaméla
atencidén el hecho de que los pacientes con
deterioro moderado fueron menos que los
gue presentaron deterioro severo, conside-
ramos que se debe alas caracteristicas de
lamuestraempleada. El nimero de pacien-
tes por encima de los 75 afios sobrepasa el
de otros trabgjos revisados.>” (Bonet de la
Nuez M, VegaGarciaE, Llibre Rodriguez J.
Procedimiento parael diagndstico del dete-
rioro cognoscitivo en el adulto mayor en el
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ambito comunitario. 111 Encuentro L atino-
americanoy Caribefio de Asociaciones del
Alzheimer. Palacio de Convenciones, 28-31
de marzo del 2000) (GuerraHernandez M,
Llibre Rodriguez J. Prevalenciadelademen-
ciaen lapoblacién mayor de 65 afios. Estu-
diosend dreadesalud del paliclinico"Car-
losJ. Finlay". Tesisde Grado. Ciudad deLa
Habana, 1990) (Suérez Cangjero A.M, Llibre
Rodriguez J. Estudio clinicoy etiol6gico de
las demencias. Hospital "Carlos J Finlay".
TesisdeGrado. Ciudad deLaHabana, 1991.).

En latabla 2 se muestran los resulta-
dos del deterioro cognoscitivo por grupo
etéreo. De los 46 pacientes con deterioro,
36 seencontraban por encimadelos 70 afios.
Es importante sefidlar que mientras en el
grupo de 60-64 arios el deterioro eradesolo
un 6,9 %, alos90 afios el 100 % delamues-
traerapositiva. Las cifras aumentan segin
se avanza en edad hasta incluso invertirse
losporcentajes enlosgruposde 80-85 afios,
locud corroborael papel delavariableedad
como factor de riesgo parala aparicion de
este sindrome.

TABLA 2. Resultados del deterioro cognoscitivo
segln el grupo etareo

Grupo
etdre0  Sin deterioro Con deterioro
(afios) cognoscitivo % cognoscitivo %  Total

60-64 54 93,1 4 6,9 58
65-69 58 90,6 6 9,3 64
70-74 39 88,6 5 11,3 44
75-79 22 64,7 12 35,2 34
80-84 11 73,3 4 26,6 15
85-89 4 36,3 7 63,6 11
+ 90 - 8 100 8

Total 188 63,81 46 36,19 234

tes) un 28,2 % deterioro severo (tabla 3).
Pueden atribuirse estas cifras al deterioro
vascular que presentan estos ancianos en
estas edades de lavida. El tiempo de evo-
lucion del deterioro pudieraexplicar el au-
mento de pacientes con deterioro severo
por encima de los pacientes con deterioro
moderado. Un diagnostico etiolégico del
sindrome pudiera explicar estas cifras; por
gemplo, vadriarecordar lasdiferenciasque
pre-sentan |la demencia de Alzheimer y
la demencia de Alzheimer con cuerpos de
Lewi, ya que esta Ultima influye en |la
severidad del deterioro, la afectividad y
aumentan €l riesgo de extrapiramidalismoy
enfermedad cerebrovascular, ademas de
modificar la propia severidad del cuadro.
Significa que estos pacientes se deteriora-
rian mucho mas rapidamente que otros.®*2

TABLA 3. Resultados de la aplicacion de la
escala de deterioro global para la clasificacién
del deterioro

No. %
Ligero (20 - 23 ptos) 23 50
Moderado (12 - 20 ptos) 10 21,7
Severo (menos de 5 ptos) 13 28,2

Al estudiar el comportamiento de los
diferentes tipos de deterioro se encontré
guelascifrasmayores correspondieronala
memoriacon un 36,9 %, laorientacion con
un 21,7 %, lasformas mixtasconun 17,3 %
y por ultimo se ubicaron € pensamiento
(15,2%) y € juicio (8,6 %) (tabla4).

TABLA 4. Resultados de la aplicacién de la
escala de deterioro global para clasificar la
esfera cognoscitiva afectada

Al aplicar laEscaade Deterioro Globa
propuesta por el profesor Rodriguez Rivera
se observé que € 50 % de los pacientes
presentaron deterioroligero, un21,7 (10 pa-
cientes) deterioro moderado y (13 pacien-

No. %
Memoria 17 36,9
Orientacion 10 21,7
Pensamiento 7 15,2
Juicio 4 8,6
Mixto 8 17,3
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Discusion

Delos234 pacientesmayoresde 60 afios
estudiados, 46 presentaron deterioro
cognoscitivo, 1o cual representa una
prevalencia de un 19,66 %. En estudios
revisados con anterioridad sobre la preva
lencia de estos sindromes, esta oscilaba
entreun 4 y un 5 % paralas personas ma-
yoresde 65 afios. Segun laliteraturarevisa
da en estos trabajos la mayoria de los ca-
S0s presentaba una marcada incapacidad,
no obstante al incluirse las formas
comenzastes o ligeras dicha prevalencia
ascendiahastaun 10 %. En nuestro paislas
cifras sefialan prevalenciasmucho mésele-
vadas (16,5 %y 19,3 %).

Creemos importante sefialar que
existen diferencias entre los trabgjos; 10s
primeros han sido realizados con pacientes
hospitalizadosy en el segundo caso setra
tade estudios comunitarios, donde €l diag-
néstico es probabilistico, basado en métodos
clinicos sin confirmacion histolégica, ni
apoyo en métodos auxiliares. No obstante,
reafirmamos que el método clinico se acer-
ca hasta en un 80 % al diagndstico. Este
trabajo presentacifrassimilaresalostraba-
jos anteriores, asi como a las cifras que
recoge la literatura, y nuestro mayor por-
centaje probablemente esté rel acionado con
€l nimero de laserie estudiada.*®

Losresultados emitidos demuestran la
tendencia creciente de este sindrome,
hallazgo de por si esperado, si tenemosen
cuenta que la edad es un factor de riesgo,
y quizas € factor de riesgo aceptado por
todos, para todos los tipos de demencias.

Tanto en el envejecimiento normal
como en € patoldgico la funcion cognos-
citiva que mas alteraciones sufre es la
memoria, deteriorando lacalidad devida, la
capacidad de nuevos aprendizajes y la
evocacion de informacion valiosa para el
adulto mayor. Es sabido que el sistema

colinérgico siguesiendo ladianaprincipal .
Se cree que en el envejecimiento normal
| as principal es manifestaci onestienen que
ver con laatrofia cortical, no en areas pre-
determinadasni con debilidad del intercam-
bio sinaptico; asi sus efectos estan da-
dos por un retardo progresivo del procesa
miento deinformacién, dificultadesparala
distribucién de la atencién y ausencia de
estrategias para codificar la informacion,
afectando mayoritariamentelamemoriaacor-
to plazo, el olvido de los propositos y su
rendimiento en general. Estos pacientes
presentan un significativo deterioro de esta
esfera (Della Sala S. Executive deficitsin
Alzhiemer”sdisease neuropsicology UK. I
foro iberoamericano sobre el envejecimien-
to cerebral. Resumen. Palacio de las Con-
venciones28-31 demarzo del 2000) (Bringas
Vega ML. Memoria en € envejecimiento
normal y patoldgico. Cuba. Il foro ibero-
americano sobre el envejecimiento cerebral.
Resumen. Pdacio delas Convenciones, 28-31
demarzoded 2000.).

L os pacientes con afectacion delaes
fera de orientacion se gjustan a patrones
similares. Se plantea que en estos pacientes
se afecta fundamentalmente la orientacién
entiempo, lugar y finalmente con su propia
persona cuando €l trastorno evoluciona a
moderado o severo, por lo general se aso-
ciacon trastornos de memoria dando lugar
aformasmixtas (Bonet delaNuez M, Vega
GarciaE, Llibre Rodriguez J. Procedimiento
parael diagndstico del deterioro cognitivo
en € adulto mayor en el ambito comunita-
rio. Cuba. Il Foro Iberoamericano sobre e
envejecimiento cerebral. Resumen. Palacio
delas Convenciones. 28-31de marzo). Es-
tos datos reafirman laimportancia que re-
viste la deteccion precoz de los trastor-
nos de memoriay orientacion como sig-
nos frecuentes e iniciales de los sindromes
demenciales, y larelativafacilidad de su
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diagndstico hace que pueda ser una herra- 2. De los pacientes con deterioro cognos-
mienta eficaz en manos de los Médicos de citivo el mayor niimero correspondié a
Familia, parael control y dispensarizacion los grados ligero y severo.

del adulto mayor en sus comunidades. 3. El grado de deterioro cognoscitivo au-
menté a medida que se avanzo en edad

de los pacientes.

4. Existeunarelacion entrelapresenciade
deterioro cognoscitivoy laexistenciade
un sindrome demencial.

1 La tasa de prevalencia de deterioro 5. Delostrastornos cognoscitivos la que ma:
cognoscitivo coincide con ladelos tra- yor afectacion presenta’y uno de los pri-
baj os anteriores realizados. merossignosdeaparicion eslamemoria

Conclusiones

SUMMARY: 234 apparently sound patients, who receive medical attention at 2 family
physician’s offices of the "Héroes del Moncada" Polyclinic were studied to detect the presence of
cognition deterioration in the population over 60 from these places. The high number of consultations
due to memory disorders and to the lost of the cognition capacity in general led the authors to write
this paper. A complete neurological examination was made to all patients and some tests were
applied in the form of surveys to measure the time and degree of deterioration and their relation to
age. It was observed that 19.66 % of them had some form of cognition deterioration. The highest
percentages corresponded to memory (36.9 %), followed by orientation, mixed forms, thought and
judgement, respectively. Of the 46 patients with deterioration, 36 were over 70. Most of the cases
were in an initial or mild stage (50 %), but unlike other similar papers the figures of severe
deterioration (28.2 %) were higher than those of moderate deterioration (21.7 %), probably depending
on the characteristics of our sample. Figures of prevalence similar to those presented in this paper
(16.5 and 19.3 %) have been registered in our country. The results attained showed the increasing
trend of the syndrome and the role of age as a risk factor for the appareance of these syndromes.

Subject headings: DEMENTIA/diagnosis; NATIONAL HEALTH PROGRAMS; COGNITION DISORDERS)
diagnosis; PHYSICIANS, FAMILY; PRIMARY HEALTH CARE; AGING HEALTH.
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