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Segun |as proyecciones demogréficas de hoy dia, se estima gque la proporcion de personas mayores de 65
anos acanzarael 20-25 % en € afo 2020.1 En la actualidad, el segmento de la piramide poblacional que
mas se expande es el correspondiente alos mayores de 75 afios, mientras que la base se reduce
drasticamente por la caida brutal de lanatalidad. Estatendenciaal crecimiento constituira uno de los
retos mas formidables alos que tendran que enfrentarse | as sociedades occidentales en un futuro
cercano.?

Es bien conocido e impacto que sobre la sociedad tiene el envejecimiento progresivo de la poblacién,
aln mas s sumamos la morbilidad que este fendmeno conlleva.3 Cuba, junto con Argentina, Uruguay y
Chile ocupan los primeros lugares en porcentaje de envejecimiento en el continente americano,
encontrandose en la categoria de "vejez demografica’.4 La poblacion anciana en nuestraislase ha
duplicado en menos de 35 afios, estimandose un aumento de un 20 % en e 2025, y se pronostica que 1
de cada 4 cubanos tendra 60 afios 0 mas.> La expectativa de vida en Cuba alcanzalos 76 afos, hecho
gue nos obliga a enfrentar cada vez con mas frecuencia los problemas médicos habituales de los
ancianos como : laincontinencia de esfinteres, las caidas, lainmovilidad, la depresion, el abuso o €
maltrato, la polifarmaciay la demencia.6

La senectud debera ser entendida como la manera natural de envejecer el ser humano y no como un
proceso patol6gico.” Sin embargo, no existe un limite perfectamente definido entre "fisiolégico y
patol 6gico", dado que las capacidades en el hombre, cuyo substrato natural son las aptitudes, vienen
condicionadas por aspectos genéticos, laborales, econdmicosy culturales.8

Hay que tener presente también que los problemas de memoria afectan justamente a 50 % de las
personas mayores de 65 afios, mientras que las demencias las padecen del 5 a 10 % de esta poblacion.®
Lamemoria es un proceso mental comple o por medio del cual fijamos, retenemosy reproducimos todo
aguello que estuvo unavez en nuestra conciencia, haciendo uso posterior de nuestra experiencia. Es
pues, una condicion necesaria para desarrollar una vidaindependiente y productiva, pero para que la
informacion sea adecuadamente registrada y evocada es necesario que otras funciones neuropsi col dgicas
permanezcan indemnes.10 Los trastornos de la atencion, del lengugje (afasia), |os defectos sensoriales
(visualesy auditivos), asi como la depresion son |os trastornos que con mas frecuencia interfieren con €
adecuado funcionamiento de nuestra memoria, pudiendo simular una demencia.
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Deterioro cognitivo o cognoscitivo: su conceptualizacion

En laactualidad el deterioro cognitivo persiste como un concepto mal delimitado y poco consensuado,
que reflgja una disminucion del rendimiento de, al menos, una de las capacidades mentales o intelectivas
siguientes. memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento,
capacidad para el calculo y la habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visuespacial.
Presupone un nivel cognitivo superior a actual, un declive o merma respecto a nivel de funcionamiento
previo, una pérdida parcial o global de |as capacidades previamente adquiridas, |0 que no siempre resulta
demostrable.11

L os estudios de prevalencia de | os trastornos de memoria asociados con la edad no se han intentado
hasta fechas rel ativamente recientes, probablemente debido a laincertidumbre de no contar con criterios
diagnésticos inequivocos e instrumentos validados. La frecuencia de |os trastornos cognitivos varia
segun las clasificaciones y criterios diagnosticos utilizados en los diferentes estudios.12

El declive intelectual asociado ala edad se suele presentar como un trastorno aparentemente leve de la
memoria para hechos recientes, cuyas manifestaciones clinicas varian en un amplio rango, desde los
olvidos cotidianos y transitorios meramente subjetivos, hasta un serio trastorno de la capacidad de
recordar en la zona fronteriza de la demencia.

Trastornos cognitivos relacionados con el envejecimiento

Laalteracion cognitiva del anciano que no alcanza demencia, es decir, sin repercusion significativaen
sus actividades domésticas, ocupacionalesy sociales, 0 con una muy discreta repercusion (solo para
actividades complegjas) incluye 2 conceptos de gran operatividad practicay utilidad en laclinicadiaria
el deterioro cognitivo muy leve o sin demencia, y el deterioro cognitivo leve o con demencia dudosa.

En el primer caso se trata de una persona que ofrece quejas repetidas de fallos o pérdida aislada de la
memoria u olvidos frecuentes, sin que se sumen afectaciones de otras areas cognitivas. Dicho déficit
aparece principalmente cuando se intenta recordar e nombre de alguna persona, lista de objetos o
hechos recientes, y suele surgir de manera fluctuante en dependencia de cambios de humor, no interfiere
en las actividades de lavida diariay se constata la normalidad de |os tests cognitivos breves
(puntuaciones superiores a 24). El seguimiento clinico del paciente cada 6 meses no evidencia el
empeoramiento del déficit. El aumento de laincidencia de este trastorno en €l anciano con respecto a
otros grupos de edades, se debe a factores sociales que limitan los estimulos vitales de estas personasy a
Su mayor preocupacion por los problemas relacionados con su salud. Este criterio abarcariaala
definicion de alteracién de la memoria asociada a la edad, o se corresponderia con los anteriores
(olvido senil benigno y amnesia benignade lavegez).

En el segundo caso existe un trastorno méas pronunciado de memoriay una o mas de las siguientes areas
cognitivas afectadas discretamente: atenciédn, aprendizaje, concentracion, pensamiento, lenguaje, entre
otras. Condiciona problemas solo paralas tareas complejas previamente bien desarrolladas, pero el
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déficit no ocasionara grandes molestias ni interferird en el funcionamiento ocupacional y social del
individuo, es decir, no afectard su vida de relacién, por 1o que la naturaleza de los sintomas no permite el
diagndstico de demencia. Los tests cognitivos breves aplicados puntuarian alrededor de 24. El
seguimiento clinico del paciente cada3 6 6 meses nosindicara s el déficit regresa, se estabiliza o
progresa haciala demencia, es decir, nos aclarara el diagnostico. Este criterio es el méas proximo ala
definicidn de deterioro cognitivo asociado con la edad.

Cuando € deterioro cognitivo repercute significativamente en las actividades funcionales de lavida
cotidiana, probablemente estemos ante un sindrome demencial (deterioro cognitivo organico o

patol 6gico o con demencia establecida). Solo una correcta valoracion clinica nos indicara en que lugar
del continuum cognitivo- funcional: normalidad - deterioro o trastorno cognitivo leve - demencia se sitla
un paciente.13 A menudo, solo el seguimiento clinico confirmara si estamos frente a una situacion
estable o, por el contrario, progresa a demencia.

Problemas de memoria o cognitivos no relacionados necesariamente con el proceso del
envejecimiento

1. Sindromes amnésicos estables y/o transitorios. Se presentan problemas de atencién reducida por
estados de ansiedad o depresion, como sucede en las "lagunas’ mentales de los alcohdlicos, €
estado poscrisis epiléptica, con el uso de benzodiacepinas (especia mente de vida media corta),
las que ademés de favorecer |os fendmenos de toleranciay dependencia producen una amnesia
anterograda, y en laamnesia global transitoria, que es un cuadro benigno gue puede ser
recurrente, de probable origen vascular, epiléptico o formando parte de una cefal ea migrafiosa,
Clinicamente hay pérdida brusca de la memoria anterograda y retrograda con frecuente ansiedad
reactiva. El cuadro se autorresuel ve en menos de 24 h sin precisar tratamiento especifico.

2. Sindrome confusional agudo o delirium: Es un sindrome cerebral organico que carece de
etiol ogia especifica, de comienzo rapido, caracterizado por la presencia simultanea de trastornos
de la concienciay atencion, constante desorientacion, que puede ser total en los casos graves, con
deterioro del pensamiento abstracto, de la capacidad de comprension, de la memoria, la presencia
de alucinaciones e ilusiones visuales, la ateracion del ritmo suefio-vigiliay los trastornos
psicomotores. En su curso deben presentarse fluctuaciones diurnas de los sintomas, y la duracién
total del trastorno debe ser inferior alos 6 meses.

3. Laafasia Es un sindrome neurofisiologico focal caracterizado por alteraciones en la nominacion
(disnomias) y/o comprension, de presentacion habitualmente brusca. La preservacion de otras
funciones, asi como e mayor grado de funcionalidad laboral, familiar y social evidenciaran la
afectacion lesivafocal del cerebro.

Ademas del envejecimiento, otras causas frecuentes de deterioro cognitivo son las enfermedades
psiquiétricas, |os eventos o enfermedades cerebrovasculares, y las enfermedades sistémicas y
degenerativas como lademenciay el Parkinson. Entre los sintomas y/o signos de sospecha de
deterioro cognitivo podemos citar |as pérdidas de memoria (se olvidan citas, nombres, nimeros
telefonicos, etc.), la desorientacion en tiempo y lugar (se olvidan fechasy ocurren pérdidas en
sitios perfectamente conocidos), aparecen problemas de pensamiento abstracto ( la persona olvida
el significado del dinero, muestra dificultades en evaluar semejanzasy en interpretar refranes),
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son notorios los problemas de lenguaje (se olvidan y sustituyen palabras, hay dificultades para
encontrar |a palabra apropiada en una conversacion), la pobreza de juicio es caracteristica
(vestidos inadecuados), con frecuencia se pierden cosas 0 se colocan en lugares inapropiados, se
producen cambios inesperados y frecuentes del estado de animo y de conducta (desinhibicién,
repeticion de preguntasy actos, reacciones agresivas y violentas, manifestaciones sexuales
Inapropiadas, familiaridad con extrafios, etc.), son comunes |os cambios de personalidad ( hay
acentuacion de rasgos previos, se Vuelven suspicaces, temerosos, parecen como "ausentes’,
"raros', "extrafos’, etc.), se evidenciala pérdida de lainiciativa (se muestran pasivos y necesitan
ser estimulados constantemente), asi como también se acenttan |as dificultades en larealizacion

delastareas familiares.

Estaremos en disposicion de poder diagnosticarlo tras laintegracion de los datos obtenidos en la
entrevista clinica (incluye laanamnesis + la aplicacion de test psicométrico breve). Durante la entrevista
clinica de orientacion diagnostica debemos observar € nivel de atencidn, concentracion y el estado de
conciencia, €l grado de interés, participacion y colaboracion con el interrogatorio, pues respuestas como
no 1o s 0 no puedo sugieren depresion. |gual mente debe prestarse especial interés a la capacidad para
relatar las quejas, |a percepcion de la enfermedad, la comunicacion verbal y no verbal (expresion facial,
postura, gestos, movimientos corporales, contacto visual), asi como laimagen global del paciente, su
aparienciay conducta.

En laanamnesis debemos interrogar exhaustivamente sobre |os antecedentes familiares de demencia,
enfermedades psiquiatricas, epilepsia o eventos cerebrovasculares; asi como también sobre los
antecedentes personales, es decir, de traumatismo craneal, neoplasias, gastrectomia, trastornos
endocrinometabdlicos, psiquiétricos, conducta sexual desprotegida, exposicion atoxicos laborales,
consumo de farmacos anticoagulantes y con toxicidad cognitiva, que nos hagan pensar en posibles
demencias secundarias.

| gualmente indagaremos sobre factores de riesgo de demencia vascular, es decir, lapresenciade HTA,
diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, cardiopatias, hipercol esterolemia, poliglobulia,
tabaquismo y alcoholismo. Se precisara el nivel educativo y las capacidades funcionales y sociales
previas, referidas a la situacion sociofamiliar (estructuray cooperacion familiar, cuidadores, red social,
vivienda, situacion econdmica, laboral, de ocio y tiempo libre), y también sobre alguna enfermedad
actual, con la fecha aproximada de inicio de los sintomas, su modo de instauracion, €l curso evolutivo,
los sintomas asociados (cefal ea reciente, parkinsonismos, incontinencia, depresion, alucinaciones,
caidas, constipacion), y la conciencia que se tiene de la enfermedad.

Consideraciones gener ales a cer ca de | os tests neur opsicol 6gicos o psicométricos.

Lademostracion del deterioro cognoscitivo, una vez establecida su sospecha, através de los diferentes
tests psicométricos es muy necesaria, pues complementan la exploracion del estado mental y funcional
del paciente y apoyan o hacen dudoso el diagndstico. Ningun test psicométrico diagnostica por si solo
una demencia. Los que se emplean paravalorar deterioro cognitivo pueden considerarse una exploracion
neuropsi col 6gi ca sistematizada, contienen preguntas para evaluar las praxias, € lenguaje, la
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concentracion, etc. A algunas de estas pruebas se les sefiala el inconveniente de enfatizar en el leguagjey
lamemoria, asi como poseer unaintensa orientacion verbal, por lo que las personas analfabetas, con
déficit sensoriales 0 con trastornos psiquiétricos (depresion, etc.), puedan presentar falsos positivos.10
Asi, los més recientes avances en este campo ponen de manifiesto la necesidad de desarrollar
instrumentos mas especificos y sensibles para evaluar 10s diversos componentes de |0s procesos
involucrados en |a adquisicion, amacenamiento y evocacion de lainformacion, y € reconocimiento de
que los perfiles cognitivos resultantes son Utiles en |a prediccidn de la evolucion. No obstante,
recordamos que existe un nimero variable de pacientes con perfiles neuropsicol 6gicos y psicoafectivos
mixtos, que reducen €l valor predictivo de estos examenes.

Condiciones indispensables para el diagndstico etiolégico y diferencial sindromico del deterioro
cognitivo que alcanza demencia

Es indispensable realizar |a exploracion fisica general y neurol égica de |os pacientes mas las pruebas
complementarias, orientadas preferentemente a descartar causas secundarias. En la exploracion general
seevaluaralatalla, € peso corpora y los signos vitales, €l estado de lapiel y las mucosas, |a palpacion
de los pulsos periféricos, del tiroidesy del abdomen, asi como la auscultacion cardiaca (soplosy
arritmia) y carotidea (soplos).

En el examen neuroldgico se explorara minuciosamente el nivel de concienciay los signos meningeos,
la presencia de signos de liberacion frontal (reflgos de succion, prension, hociqueo, glabelar,
palmomentoniano) que denotan un deterioro significativo, de signos focales motores (paresias, signo de
Babinski, déficit sensorial, defectos del campo visual, falta de coordinacion de los movimientos, etc.); y
signos extrapiramidales (temblor, rigidez, alteracion de los reflgos de actitud y postura, mioclonias,
etc.). Se buscaran igualmente alteraciones de la marcha, trastornos del lenguaje (afasia, disnomias,
estereotipia, neologismos, etc.), de pares cranealesy del fondo de ojo.

L os estudios 0 examenes complementarios que se recomiendan realizar alos pacientes con evidenciade
deterioro cognitivo dudoso y/o significativo, con €l objetivo de identificar su causa son: hemograma
completo, velocidad de sedimentacion globular (V SG), bioquimica (creatinina, glicemia, colesterol,
pruebas de funcion hepatica, calcio, sodio y potasio, hormona estimulante del tiroides [TSH] y vitamina
B12), serologia, VIH y parcia de orina (proteinuriay leucocituria). Si la historia clinicalo aconsgja se
indicara también un electrocardiograma (ECG) y una radiografia de torax.

Latomografia axial computarizada (TAC) no es una prueba concluyente en €l diagnéstico de las
demencias primarias, y su objetivo es descartar causas secundarias como el hematoma subdural crénico,
las lesiones isquémicas, la hidrocefaliay los tumores. No obstante, se plantea su indicacionl0 en los
casos de demencia dudosa o estableciday se realizara obligatoriamente a pacientes con antecedentes de
trauma craneal reciente o de neoplasias; 0 en aguellos que hayan hecho uso de anticoagul antes o tengan
historia de trastornos de la hemostasia; cuando la clinica neurol 6gicafocal no sea explicable; cuando el
deterioro cognitivo sea de répida evolucion (1 6 2 meses), o de unaintensidad leve a moderada; cuando
son precoces las ateraciones de la marchay laincontinencia urinaria, asi como también en los casos de
unaedad inferior a 65 anos.
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Otras pruebas a alcance de unidades especializadas y que pueden ser (tiles ante sospechas concretas son
la resonancia nuclear magnética (RNM), més sensible para detectar cambios vasculares y lesiones
desmielinizantes, y latomografia de emision de fotones simples (SPECT), que ayuda en el diagndstico
diferencial de las demencias. Ante un cuadro clinico muy complejo, €l electroencefalograma (EEG) y la
puncién lumbar son también Utiles en pacientes dementes jovenes.

Conducta ante la sospecha de deterioro cognitivo
Ante la sospecha o historia clinicaindividual de deterioro cognitivo es necesario:

1. Su confirmacion, auxiliandonos de un familiar o persona allegada (informador fidedigno), pues
se debe intentar discernir hasta qué punto el aparente problema cognitivo-funcional no se debe a
unalimitacion fisica del paciente (problemas de vision, audicion, etc.), aun nivel cultural bgjo
(retraso mental, analfabetismo), o a una falta de atencion e interés en el contexto de un trastorno
depresivo o ansioso. El tratamiento del informador a solas puede facilitarnos lainformacion
necesaria en |0s casos que detectemos negacion de los sintomas, hostilidad o suspicacia en €l
paciente, o queden datos por esclarecer.

En lamayoria de |os pacientes con deterioro cognitivo patol 6gico |la demanda de atencién
especiadlizadainicial suele establecerse através del familiar o persona allegada que se ha
percatado del déficit, debido ala escasa percepcion de enfermedad del paciente. Por tanto, s €
motivo de consulta esta relacionado con dicho déficit, el enfermo suele acudir acompafiado. En
los casos en que la demanda sea expresada por €l paciente, es méas probable que se trate de un
trastorno depresivo 0 ansioso, pues si fuera una demencia, seria muy incipiente, que es cuando
puede existir cierta conciencia de enfermedad. En cualquier caso se hace necesario un
seguimiento clinico.

2. Resultard ademés obligatorio realizar una correcta valoracion del estado mental del paciente, que
incluirdla evaluacion de las capacidades cognitivas (memoria, orientacion, lenguaje, etc.) y dela
funcion gjecutiva (capacidad de juicio y abstraccion), asi como la valoracion de su estado
emocional o afectivo. Se valorara conjuntamente €l estado funcional del paciente, que abarcarala
personalidad y su conducta.

3. Tener en cuentasi ha habido pérdida parcial o global de capacidades previamente adquiridas, y
valorar su repercusion en las actividades instrumentales de lavida diaria (A1VD) y en las
actividades basicas de lavida diaria (ABVD), estas Ultimas suele estar preservadas en las fases
iniciales de demencia

Actuacion de la APS en el deterioro cognitivo confirmado

Ante una pérdida parcial de capacidades sin repercusion o discreta (solo para actividades complgas),
estariamos ante un deterioro cognitivo sin demencia o con demencia dudosa. Lainformacion al paciente,
su dispensarizacion y el seguimiento clinico/3-6 meses, serala conducta que nos aclarara el diagnostico.
Si la pérdida de capacidades es global y su repercusion en las actividades domésticas, ocupacionalesy
sociales es significativa, probablemente estemos ante un sindrome demencial, y el proceder consistira
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basicamente en prevenir las crisis familiares, |os procesos intercurrentes y favorecer la conservacion de
|as capacidades residuales y relaciones sociales.

En ambos casos se recomienda establecer el diagndstico sindromico y etioldgico, la evaluacion periodica
del paciente, asi como mantener las medidas no farmacol 0gicas de tratamiento siempre que la situacion
clinicalo permita. Se mantendra una colaboracion estrecha con el equipo de atencion interdisciplinario.

A nuestro juicio ain esinsuficiente el conocimiento de esta afeccion, lo que dificulta su diagndstico
precoz, muy a pesar de que en la actualidad no exista todavia un acuerdo unanime en la utilizacion de
los términos que hacen referencia alos problemas de memoriay cognitivos, ni en las exploraciones e
Instrumentos que se han de utilizar para evaluarlos.

De acuerdo con nuestra experiencia sobre este importante tema consideramos gque en nuestro medio la
exploracién del estado mental no constituye una préctica sistemética, y prevalece lavision simplistade
gue la gran mayoria de los cambios mentales en |os pacientes mayores de 65 afios son causados por la
arteriosclerosis, entendiéndose ala psiquis como un elemento aislado de los problemas biol 6gicos, en
vez de considerarla como parte indisoluble de la compleja unidad biopsicosocioespiritua que es el
hombre.

Creemos gue existe un grado no despreciable de subregistro para dicho diagndstico, sin embargo, la
deteccion temprana de la declinacion mental patol 6gica resulta de importancia capital paraidentificar los
tipos de asistencia que se requieren en lavida cotidiana, y para ayudar a ser humano, en especial enla
edad geriatrica, a mantenerse tan independientes como les sea posible, asi como, nos conduce ala
consideracion de las condiciones que pueden imitar una enfermedad demencial, la cual pudiera ser
reversible o potencial mente tratable.

El déficit cognitivo y la depresion suelen ser |as af ecciones que con mas frecuencia transcurren sin
diagnéstico en los ancianos. Ello demuestra que laimplicacion real dela APS en la deteccion y
tratamiento de |os problemas cognitivos es escasa, pero es evidente que las crecientes necesidades de la
poblacién que envejece le otorgan un papel preponderante a este nivel de atencion.

Nuestros equipos de salud en ocasiones descuidan la deteccion, dispensarizacion y el seguimiento
clinico adecuado de los pacientes que sufren deterioro cognitivo leve (antesala de un probable sindrome
demencial), sin embargo, hacia ellos deberan dirigir €l esfuerzo de sus acciones. En las fichas familiares,
habitualmente, solo seregistra el diagndstico de demencia que coincide con e grado mas severo de
deterioro cognitivo, y no se dispensarizan a los pacientes que sufren grados menos acentuados de
deterioro mental. EI conocimiento de nuestros médicos y enfermeras sobre |os diferentes tests
psicomeétricos que pueden aplicar de forma sencilla en sus consultorios para demostrar € deterioro
cognitivo de sus pacientes es todavia pobre, como insuficiente resulta también la capacitacion de este
personal en el tratamiento y evaluacion de estos tests.

Ladisparidad de las cifras de prevalencia de |os trastornos de memoria, asi como la variada
terminologia, sujeta a debate y controversia, que harecibido estarealidad clinica (ol vidos seniles,
alteracion mnési ca edad-dependiente, deterioro cognitivo leve, sindrome amnésico del anciano, entre
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otras) reflgjalaincertidumbre etiopatogenéticay nosol 6gica que rodea a estos trastornos, ademés de su
natural eza heterogénea, tanto en términos clinicos como etiol bgicos, y sugieren que dichos trastornos en
latercera edad necesitan de mas estudio y unamayor precision y universalidad en la definicién de los
Casos.
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