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studio del déficit cognitivo en pacientes
ingresados en una residencia geriatrica
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ZAMORANO, A. Baca OsoRrIO

Residencia Geriatrica Ntra. Sra. de la Victoria. Malaga.

Centro de Salud Rincon de la Victoria. Malaga.

bjetivo: Conocer el deterioro cognitivo de

los pacientes ingresados en una residencia
geriatrica en relacion con el nivel educacional y fac-
tores de salud.
Material y método: Estudio observacional descriptivo
de los pacientes ingresados en una residencia geriatri-
ca que no estuvieran diagnosticados de déficit cogni-
tivo previo, ni tomando medicacion relacionada con
la patologia referida y que no estuvieran inmoviliza-
dos. Para la evaluacion del deterioro cognitivo se rea-
lizo el test "Minimental State Examination" corregido
por Lobo (1986); se establecid una hoja de registro
donde constaba edad, sexo, estudios, percepcion de
salud, nimero de procesos cronicos reflejados en la
historia clinica y de ingresos hospitalarios realizados
durante 1999.
Resultados: El nimero de personas que cumplia los
criterios de inclusion fue de 21 de 27 ingresados. 14
mujeres y 7 hombres. En cuanto a la edad la media
se establece en 78,6 con una dispersién entre 64 y

93. La edad media para los hombres fue 71,3 y para

las mujeres 81,7. En el apartado estudios 9 eran anal-
fabetos, 8 habian cursado estudios primarios aunque
estuvieran incompletos, 4 habian comenzado estu-
dios de bachillerato s6lo uno lo habia concluido, nin-
guno habia realizado estudios universitarios. La per-
cepcién del estado de salud: se encontraban muy mal
de salud (1), estado malo (3), percibian un estado re-
gular (9) y referian encontrase bien de salud (8), nin-
guno aporto la valoracion de muy buen estado de sa-
lud. EI nimero de procesos crdnicos varia entre 2 y
4, con una media de 2,7 por residente; los ingresos
hospitalarios en el Ultimo afio fueron 2. En cuanto al
deterioro cognitivo ofrece los siguientes resultados:
deterioro cognitivo moderado o avanzado (<20) (4),
demencia precoz, depresion o ambos (entre 20 y 25)
11 y normales (>25) (6).

Conclusiones: No esta relacionado el nimero de pro-
cesos cronicos con un mayor deterioro cognitivo, ni
una percepcion menor del estado de salud; se apre-
cia una clara relacion entre el nivel de estudios y una

obtencién de puntuacién menor en el test Minimen-
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tal. Esto corrobora lo que aparece en otros trabajos:
que el nivel de educacion esta claramente relaciona-
do con el deterioro cognitivo en la tercera edad, in-
dependientemente del estado de salud. Esto nos lleva
en nuestra residencia a proponernos aumentar el
tiempo dedicado a terapia ocupacional y desarrollo

de habilidades intelectuales en los ancianos.

Palabras Clave: Deterioro Cognitivo. Residencia

Geriatrica. Atencién Primaria.

INTRODUCCION

Se entiende por "deterioro cognitivo" la altera-
cion de las facultades intelectuales de la persona, en-
tre las que destaca el deterioro de la orientacion, de
la memoria reciente, del razonamiento, del calculo,
del lenguaje, de la capacidad de realizar tareas com-
plejas y de la capacidad de programacion, entre
otras. Se acepta que la alteracién de tres o més de las
facultades anteriores, u otras funciones intelectuales,
durante un periodo superior a los seis meses, consti-
tuye el cuadro clinico de deterioro cognitivo sugesti-
vo de demencia.

Con el envejecimiento se produce un declive de
las funciones intelectuales, especialmente de los me-
canismos de procesamiento de la memoria y de la
capacidad de respuesta a tareas complejas, que se
corresponde con un fenédmeno natural y no constitu-
ye enfermedad. La situacion de deterioro cognitivo
engloba, por el contrario, la afectacion de varias fun-
ciones cognitivas en un grado superior al esperado
para la edad, nivel de salud general y nivel cultural
de la persona. El deterioro cognitivo, por tanto, es un
estado clinico que se sitda en un punto intermedio
gue va desde la normalidad cognitiva hasta la pérdi-
da completa de las funciones intelectuales, tal y co-
mo ocurre en las fases avanzadas de las demencias.
El deterioro cognitivo siempre significa situacién de
enfermedad.

Aproximadamente entre el 1 y el 5% de la po-
blacion general presenta secuelas de deterioro o défi-
cit cognitivo. De las causas que pueden producir de-
terioro cognitivo adquirido destacan, entre otras, el

envejecimiento cerebral y los trastornos asociados al
mismo (demencia, enfermedad de Alzheimer), los ac-
cidentes y traumatismos craneoencefalicos, los acci-
dentes vasculares-cerebrales, las enfermedades dege-
nerativas cerebrales, los tumores cerebrales y la
esquizofrenia. La deficiencia mental, la pardalisis cere-
bral y el autismo constituyen los cuadros mas fre-
cuentes de déficit cognitivo. El deterioro cognitivo se
asocia a una importante pérdida de autonomia perso-
nal y social, asi como a un elevado coste social, sani-
tario y familiar.

En general el envejecimiento progresivo de la
poblacién occidental, el incremento de accidentes de
trafico y las secuelas cerebrales o cognitivas de los
mismos estan provocando un incremento de la inci-
dencia y prevalencia de minusvalias y discapacida-
des, tanto funcionales como estructurales, en las que
el paciente presenta un déficit de funcionamiento
cognitivo significativo frente a lo que supone que es
lo definido como normal. En sentido amplio, se en-
tiende por deterioro cognitivo toda alteracion de las
capacidades mentales superiores. Este deterioro pue-
de ser focal y limitado; afecta a una determinada
operacién cognitiva aislada o a un conjunto de fun-
ciones cognitivas relativamente relacionadas entre si
(funcional o estructuralmente). También puede ser di-
fuso, multiple y global; afecta a una amplia gama de
capacidades mentales. En los sindromes focales, se-
gun la topografia cerebral especificamente lesionada,
pueden aparecer distintos tipos de afasia (el paciente
es incapaz de hablar o entender), apraxia (no es ca-
paz, por ejemplo, de vestirse), agnosia (no reconoce
objetos), amnesia (no recuerda acontecimientos) o
sindromes disejecutivos (no es capaz de dirigir su
propia actividad ni tomar decisiones). En los sindro-
mes difusos existe una variada constelacion de sinto-
mas cognitivos, como alteraciones de la memoria, del
juicio y del razonamiento abstracto, entre otros. Debe
tenerse muy en cuenta el impacto negativo de los
sindromes focales o difusos en las actividades de la
vida diaria (comer, vestirse, deambular, razonar, etc.).

El bajo nivel educativo y en especial el analfa-
betismo se incluye entre los factores de riesgo posible
para el desarrollo de demencia; clarificar si verdade-
ramente se trata de un factor de riesgo o si, por el
contrario, es una consecuencia derivada de los estu-
dios epidemioldgicos, es de importancia por cuanto
conlleva importantes implicaciones sociosanitarias.

La demostracién de su caracter de factor de
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riesgo verdadero lleva consigo confirmar que la aso-
ciacién retne los criterios de causalidad y perfilar los
mecanismos por los cuales este factor modifica los
procesos patogénicos o la expresion clinica de los
cuadros que cursan con deterioro cognitivo.

EVIDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS

Excepto contadas excepciones, la mayoria de
los estudios epidemiolégicos ha puesto de manifiesto
una consistente asociacién entre bajo nivel educativo
y demencia. La evidencia epidemiol6gica méas con-
sistente apunta a una asociacion real entre bajo nivel
educativo y demencia.

No todas las asociaciones encontradas en los
estudios epidemioldgicos tienen un caracter causal;
en muchos casos éstas son fruto del error aleatorio o
sistematico (sesgos) de los mismos.

En resumen, pues, el bajo nivel educativo en
general y el analfabetismo en particular se configura
como un verdadero factor de riesgo para demencia;
retrasa la expresion clinica de los procesos que con-
llevan deterioro cognitivo.

La relevancia sociosanitaria de un factor de ries-
go depende no sélo de la magnitud de la asociacién
entre éste y la enfermedad o condicién, sino también
de la prevalencia de éste en la poblacion y de la po-
sibilidad de su manipulacién.

Aunque en las Gltimas décadas en las socieda-
des industrializadas se tiende a la alfabetizacién uni-
versal, ésta es una circunstancia que esta aln lejos de
la realidad; en Espafa y segun el Gltimo informe de
CARITAS, existe mas de un millén de sujetos analfa-
betos mayores de 10 afios, lo que supone el 3% de la
poblacion, de ellos medio millébn son menores de 25
afios; a estas cifras hay que afiadir los mas de 7 mi-
llones de sujetos que, aun alfabetizados, carecen de
educacién formal. A nivel mundial las cifras son més
descorazonadoras, ya que, aunque el ritmo de alfabe-
tizacion se ha acelerado exponecialmente, en 1990
un cuarto de la poblacion mundial era analfabeta,
porcentaje que se espera que disminuya a un quinto
al inicio del milenio, lo cual supone ain mas de mil
millones de analfabetos.

Es evidente que el grado de alfabetizacion y el
nivel educativo de la poblacion es manipulable a tra-
vés de estrategias y politicas educativas. La politica de
escolarizacion universal y prolongada proporcionara

una mayor reserva cerebral a las Gltimas generaciones;
gueda por ver si estrategias a otros niveles etarios co-
mo formacién continuada generalizada, educacién de
adultos, escolarizacion post-jubilaciéon o Universidad
de Mayores, son también capaces de aumentar la re-
serva cerebral de los sujetos de mayor edad.

Los argumentos esgrimidos son suficientes co-
mo para y evaluar de forma apropiada la efectividad
y eficiencia de politicas educativas de este tipo, ya
gue las repercusiones sociosanitarias de las mismas
pueden ser muy importantes. Katzman (1993) piensa
que la mejora en el nivel educativo pudiera propor-
cionar un retraso en el inicio de la demencia de
unos cinco afios; aparte de las ventajas que a nivel
individual y familiar supondria este retraso al au-
mentar el tiempo libre de enfermedad y de forma
paralela retrasar la aparicion de la fase de depen-
dencia, a nivel poblacional, y considerando el au-
mento exponencial de la prevalencia de demencia a
partir de los 65 afios, implica la reduccion a la mi-
tad de la prevalencia global de demencia, con las
importantisimas implicaciones socioecondémicas que
ello conllevaria.

OBIJETIVO

Conocer el deterioro cognitivo de los pacientes
ingresados en una residencia geriatrica en relacion
con el nivel educacional y otros factores de salud.

MATERIAL Y METODO

Se plantea un estudio observacional descriptivo
de los pacientes ingresados en la residencia geriatrica
de Nuestra Sefiora de la Victoria, situada en el muni-
cipio de Rincon de la Victoria de Malaga. Como cri-
terio de inclusién se establecieron: que no estuvieran
diagnosticados de déficit cognitivo previo, ni toman-
do medicacién relacionada con la patologia referida
y que no estuvieran inmovilizados. Para la evaluacion
del deterioro cognitivo se realiz6 el test "Minimental
State Examination" corregido por Lobo (1986); se es-
tableci6é una hoja de registro donde constaba, ademas
de la puntuacion del test, edad, sexo, estudios, per-
cepcion de salud, numero de procesos cronicos refle-
jados en la historia clinica y de ingresos hospitalarios
realizados durante 1999.
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RESULTADOS

Las personas que cumplian los criterios de in-
clusion fueron 21 del total de 27 ingresados. Catorce
eran mujeres y 7 hombres. En cuanto a edad la me-
dia se establece en 78,6 afios con una dispersion en-
tre 64 y 93 afios.

SEXO

B Mujeres
® Hombres

67%

La edad media para los hombres fue 71,3 y pa-
ra las mujeres 81,7.

EDAD MEDIA

| | Mujeres

Hombres

65 70 75 80 85

En el apartado estudios 9 eran analfabetos, 8
habian cursado estudios primarios aunque estuvieran
incompletos, 4 habian comenzado estudios de bachi-
llerato s6lo uno lo habia concluido, ninguno habia
realizado estudios universitarios.

NIVEL DE ESTUDIOS

O Analfabetos

Concluy6
estudios:1

No
concluye-
ron: 3

B E.Primarios

O Bachillerato

O Universidad

La percepcioén del estado de salud: se encontra-
ban muy mal de salud (1), estado malo (3), percibian
un estado regular (9) y referian encontrase bien de sa-
lud (8), ninguno aportd la valoracion de muy buen
estado de salud.

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD
10 7 9
8
8
6
' =
2 1
| =2 0
O MUY MALO MALO REGULAR BUENO MUY BUENO

El nmero de procesos cronicos: varia entre 2 y
4, con una media de 2,7 por residente; los ingresos
hospitalarios en el altimo afio fueron 2.

En cuanto al deterioro cognitivo ofrece los si-
guientes resultados: deterioro cognitivo moderado o
avanzado (<20) (4), demencia precoz, depresion o
ambos (entre 20 y 25) (11) y normales (>25) (6).

VALORACION TEST MINIMENTAL
12
101
81
61
4
21
0
<20 20-25 >25

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se estudié a la totalidad de los pacientes ingre-
sados en la residencia, aunque debemos reconocer
qgue el nimero de pacientes no es elevado y que la
significacion estadistica habria de realizarse con ma-
yor numero de residentes o incluir otras residencias
de la localidad. Del andlisis de los datos destacamos
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gue no esta relacionado el nimero de procesos cro-
nicos con un mayor deterioro cognitivo, ni una per-
cepcién menor del estado de salud, puesto que no
existen diferencias entre los que aportaron una mayor
puntuacion en el test y los resultados del nivel de sa-
lud en cuanto a procesos crénicos, derivaciones al
hospital o percepcion subjetiva del estado de salud.
Se aprecia una clara relacion entre el nivel de
estudios y una obtencién de puntuacién menor en
el test Minimental. Las personas que tienen un nivel
educacional menor presentan un mayor deterioro y
una puntuacién menor en el test, incluso detrayendo
las cuestiones que necesitan de la escritura. Esto co-
rrobora lo que aparece en otros trabajos: que el ni-
vel de educacion esta claramente relacionado con
el deterioro cognitivo en la tercera edad, indepen-
dientemente del estado de salud. El presente estudio
nos lleva en nuestra residencia a proponernos au-
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