El deterioro de las funciones cognoscitivas en los pacientes
con demencia (estudio de 18 casos)
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Dado que la demencia cursa con comproniso de fincion intelecnial dismiruida, en el presente trabajo se analizan cudles son
las funciones afectadas. Para tal objeto se unilizaron estudios newropsicolégicos a diferentes tiempos con un tervalo corto.
Astmismose analizaronlas diferentes causas de demencia asi como la que predoming en este estudio. Comao resultado del mismo

nos planteamos algunas dudas que se pueden responder a futuro con nievos trabajos prospectivos.
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SUMMARY

It appears that general intelligence, memory, and conceptual reasoning, and others are impaired in dementia, As previousty
noted, in general there is said to be evidence of apraxia, or agnosia until the dementia is quite severe, inlike, for example,
Alzheimer’s disease. A manber of questions, however, remain wnanswered.

La funcion intelectual disminuida en forma progresiva puede
acompariar a muchas enfermedades. La demencia es la prin-
cipal caracteristica de algunas patologfas, peroen otras es sélo
parte de una serie de signos indicativos de enfermedad del
sistema nervioso central u otros organos,

Yadesde 1888 se sabiaque la demencia podriaser causada
por enfermedades organicas, y la idea de que fuera reversible
se estableciten ladécada de losanios 40 del presente siglo, con
la aparicion del manejo de la neurosifilis.

En el afio de 1965, Adams y col. reportaron casos de
demenciairreversible en pacientes conhidrocefalianommotensa
posterioraladerivacion. En diversosestudios se menciona que
las demencias reversibles abarcan entre el 10 y 40 %; sin
embargo, apesar de minuciosas investigacionesel diagnostico
puede serrealizado con precision en s6lolamitad de casos, Por
otra parte, en los casos anatomopatologicos de pacientes con

demencia no se identificé la condicion que les llevo a esa
situacion.

Es importante el estudio de las causas de demencia en
pacientes vivos, porque ello permitira predecir el costo y la
calidad de vida del paciente asi como la prevision que los
familiares deberan tener en relacion al familiar con demencia.

Probablemente una de las revisiones mas importantes de
los ltimos afios fue la llevada a cabo por Clarfield, en la que
analiza la realidad de las demencias tratables y reversibles. En
un estudio de 2,889 pacientes dementes encontro que la
demencia senil tipo Alzheimer fue la mas frecuente (56.8 %),
seguida de la demencia multi-infarto (13.8 %), la depresion
(4.5%) yelalcoholismo (4.2 %). El 13 % de los casos indicaba
que eran potencialmente reversibles. En las dosterceras partes
de los pacientes se informaba del seguimiento de los mismos
y que cursaban con una demencia potencialmente reversible;
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estoes: que las posibles demencias reversibles pudiesen haber
mejorado con tratamiento. En los casos en los que si hubo un
seguimiento se encontrd que sélo el 8 % de los pacientes
revertian los sintomas parcialmente, y slo 3 % en forma total.

Existe una gran lista de padecimientos que condicionan
demencia, de los cuales algunos son potencialmente reversi-
bles. Los grupos causales de demencia son: 1) Los desordenes
degenerativos; 2) las demencias de origen vascular; 3) las
demencias mielinoclasticas; 4) las demencias postraumd-
ticas; 5) las demencias por neoplasias; 6) las demencias por
hidrocefalias; 7) las demencias por condiciones de tipo
infl: rio; 8) las d ias causadas por desordenes
metabolicos; 11) las demencias causadas por desordenes de
tipo psiquidtrico; 12) otras causas de demencia (sindrome del
campo de concentracidn, distrofia muscular, enfermedad de
Kufs, alcoholismo, neurocisticercosis).

Objetive

Determinar el deterioro de las funciones mentales superiores
enlos pacientes dementes y establecer si existe un predominio
de algin tipo de demencia.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio de los pacientes las caracteristicas
siguientes:

Edad superior a los 16 afios,

Escolaridad minima: primaria.

Diagnostico clinico de demencia de acuerdo con los
criterios emitidos por el manual DSM III R.

Criterios de no inclusion:
Menores de 16 afios.
Escolaridad nula.
Pacientes con alteraciones psiquidtricas previas,

Todos los pacientes fiteron sometidos al siguiente protocolo:
Historia clinica:
Antecedentes familiares con demencia.
Patologias previas.
Contacto con farmacos o toxicos.
Evolucién del padecimiento.
Examen fisico completo.
Puncién lumbar con raguimanometria.
Examen minimental Folstein.
Escala isquémica Hachinski.”
Exploracion neuropsicolégica aplicada en dos ocasiones
con intervalo de tres meses.
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Examenes de laboratorio: biometria hematica completa,
electrolitos séricos, quimica sanguinea, pruebas de funcién
hepatica y renal, prueba de Schilling.

Elrango de edad de las demencias fue de 43 a 84 afios con
un promedio de edad de 61.6 aiios. En los pacientes con
demencia tipo Alzheimer se encontrd un promedio de 66.5
aiios. En los pacientes con demencia secundarias a patologias
definidas fue de 57.8 afios. En los pacientes con pseudo-
demencia depresiva el promedio de edad fue de 57.5 arios.

Laevoluciénde laenfermedad fue de dos meses aseis aiios
en el grupo estudiado. Hubo 12 pacientes hombres y seis
mujeres.

En seis pacientes se encontraron antecedentes familiares
de demencia, pero en sélo tres casos este dato era importante,
yaque en los familiares que habian tenido demencia el cuadro
clinico habia sido similar. Esto ocurrié en dos pacientes con
demenciatipo Alzheimer yenla paraparesiaespastica familiar
con demencia.

Como factores predisponentes destacaron la hipertension
arterial sistémica en siete casos, considerindose ésta también
en siete casos de demencia tipo Alzheimer, en la demencia
multi-infarto y en un paciente con demencia por hidrocefalia
normotensa; sinembargo, enlahipertensionarterial nose pudo
precisar su relacion directa con la aparicién o la evolucion de
la enfermedad.

El trauma craneal se mvo como antecedente en tres
pacientes, pero sdlo en uno fue de intensidad suficiente como
parapoder ser do, yeste fueel p te condemencia
por alcoholismo.

Elanilisiselectroencefalograficose divididen focales con
dos casos. Se encontraron anormalidades difusas en ocho
pacientes; tres de ellos con demencia tipo Alzheimer, dos con
hidrocefalia normotensa, uno con demencia multi-infarto,
otro con neurolties y uno mas con demencia por alcoholismo.

Laactividad proyectada se encontré en un solo caso, en el
corespondiente a pseudodemencia depresiva. Unicamente
tres estudios EEG fueron normales, los de demencia tipo
Alzheimer con una corta evolucion.

Los estudios tomogrificos computarizados fueron 16
anormales, basicamente con atrofia cortical focal (un caso),
fronto-temporal bilateral (un caso), frontal (un caso).

Las anormalidades difusas de atrofia se presentaron en 12
casos con la siguiente distribucidn: atrofia cortical difusa y
atrofia subcortical con un caso cada una; atrofia cortico-
subcortical 10 casos, con cinco casos para la demencia tipo
Alzheimer y un sélo caso para los pacientes con demencia
multi-infarto, paraparesiaespastica familiar, demenciasecun-
dariaa neurolies, hidrocefalianormotensa y pseudodemencia
depresiva.

Las anormalidades difusas comespondieron al \inico caso
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de metéstasis multiples con lesiones en el parénquima cere-
bral,

Elultrasonidoen la funcidn carotidea se encontré alterado
en el paciente con demencia multi-infarto, encontrindose
flujo carotideo irregular con ateroma del lado derecho.

Resultados

Se estudiaron 18 pacientes con demencia. Llama la atencion
que los pacientes con demencia secundaria tuvieron mayor
compromiso de las funciones mentales superiores comparati-
vamente con los otros dos grupos estudiados, aun teniendo un
periodo de evolucion méas corto.

Los factores que pudieron condicionar mayor deterioro
fueron diversos. Asi, los pacientes con hidrocefalia normo-
tensa presentaron trastornos mnésicos que interfirieron con el
aprendizaje, propiciados porladificultadde centrarlaatencion
v la concentracion, ademas de haber apraxia constructiva en
diferentes grados y una marcada apraxia del vestir v de tipo
motor, Se registraron déficit gnasticos significativos asi como
un proceso intelectual altamente deteriorado, caracterizado
por acalculia, agrafia, alexia y deficiente abstraccion y juicio,
presentandoestos pacientesun cuadroamnésico bradipsiquico.

At cuando no se determind en ninguno de los pacientes
la causa de la hidrocefalia, si fue evidente una alteracién en la
dindmica del liquido cefalorraquideo, El deterioro fue progre-
sivoen el tiempo durante el estudio debido a lapocarespuesta
del tratamiento médico con firmacos y punciones lumbares
repetidas.

Enel paciente conencefalitis viral existio mayor deterioro
en la fase aguda, en particular en las Areas de orientacion,
memoria y praxias; posteriormente, debido a la mejoria
natural del padecimiento y al tratamiento recibido en la etapa
aguda, el paciente mostré una mejoria significativa en toda la
exploracién neuropsicologica.

En el paciente con demencia multi-infarto hubo una
progresion moderada en laafeccion de las funciones mentales
superiores, principalmente en la memoria relacionada a suce-
sosrecientes con moderado déficit de aspectos motores que no
pudieron ser calificados como apraxias, dado que eran mani-
festaciones del propio infarto-decremento de los procesos
intelectuales, labilidad emocional; esta progresion es debidaa
que concurrian factores de riesgo dificil sin haberse logrado la
completa estabilizacion -a pesar de los tratamientos y del
manejomédico coadyuvante, por la progresion de lapatologia
de fondo.

El paciente con paraparesia espéstica presenté déficit de la
memoria reciente, fijacion-desorientacion en tiempo (a nivel
del dominio cronoldgico), confabulaciones comoresultadode
la falta de fijacion, e integracién mnésica de los hechos, asi
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como lenguaje lento, perseveranciae incapacidad para produ-
cir mensajes.

Enel paciente con neuroliies hubo problemas de atencion,
praxias procesos intelectuales, déficit de memoria, concentra-
cidn, desorientacion temporal asi como deterioro global de la
capacidad de abstraccion, ademas de una marcada presencia
de rasgos de irritabilidad, cambios del humor y apatia, predo-
minantemente. No se logro detener la progresion de la enfer-
medad.

Enel paciente con demencia secundaria por alcoholismo,
laesferaneuropsicolégica se caracterizd por presentar dificul-
tades en la orientacién espacial en el tiempo, por fallas en el
dominio cronoldgico. Asimismo presentd déficit significativo
de lamemoria reciente y remota; la primera se distinguié por
la incapacidad para recordar la informacién adquirida en un
periodo previo, y la segunda por la dificultad de recordar
hechos recientes y fechas significativas.

Enel paciente con metéstasis cerebrales el cuadro demen-
cial se presenté con deterioro global importante de todas las
funciones mentales superiores ripidamente progresivo; esto
debido a las diversas metastasis en dreas importantes y a la
naturaleza propia del tumor (adenocarcinoma pulmonar).

En los siete pacientes con demencia degenerativa prima-
ria tipo Alzheimer, el déficit de mayor porcentaje se presentd
en lamemoria, existiendo en la mayoria de los pacientes una
pérdidade la capacidad para retener informacién asi comouna
conservacion minima de la memoria remota y un severa
trastorno de la memoria episddica. Posteriormente se afadio
desorientacion témporo-espacial. Ellenguaje fue perdiendola
connotaciénrepresentativa yexplicativa. Lamayoria present
apraxia constructiva, la que se reflejo en la deficiente repro-
duccién de la perspectiva del dibujo y en la imposibilidad de
reproducirel espaciotridimensional, conseveros trastornosen
lacolocacionde detalles. Hubo apraxiaideomotorae ideatoria
v fallas importantes en Ias praxias motoras y del vestir. Hubo
agnosias visuales y trastornos auditivos y del esquema corpo-
ral. Déficit de calculo y razonamiento asi como de abstraccion
¥ Juicio. No todas las alteraciones se presentaron en forma
simultanea, a pesar de que la afeccién fue global.

De los 18 casos revisados solamente se encontraron dos
pacientes con pseudodemencia depresiva, con fallas de la
memoria, desorientacion en tiempo y espacio, dificultad para
recordar nombres y otros datos, asi como para realizar tareas
queanteriormente resolvian, faltade atenciony distractibilidad,
habiendo un interés por parte del paciente por resaltar su
deterioro e incapacidades de memoria y desadaptacion social.
Los diagndsticos de pseudodemencia se corroboraron en la
mejoriaclinicayenlaexploracién neuro-psicoldgica posterior
al tratamiento con antidepresivos.



Conclusiones

Como se puede observar en la tabla de signos y sintomas, el
dato predominante comiin a todos los pacientes fue la pérdida
de lamemoria reciente y enmenos de lamitad de los pacientes,
lamemoria pasada. Esto tiltimo es importante porque traduce
una problemética grave de memoria, puesto que ésta s¢
adquiere tempranoy se pierde tardiamente, por lo queeste dato
se puede considerar de gran compromiso de funciones de alto
nivel, y lo mismo se puede decir del pobre juicio y la apraxia
en el vestir,

En nuestros casos, observamos que la forma de inteligen-
cia en general y el razonamiento conceptual se encontraron
afectados. Los cambios mnésicos son importantes, con gran
dificultad para aprender nueva informacién. Algunos pacien-
tesrespondianen forma incorrecta y posteriormente, en forma
espontinea, corregian susrespuestas, sugiriendoque lamemo-
ria estaba conservada pero el acceso a la misma se bloquea.

Nuestro estudio permite plantear las siguientes preguntas:
1) j cudl esel papel que la patologia del sistemanervioso juega
en los aspectos cognoscitivos?, 2) la persistencia de cambios
cognoscitivos temporales en forma prodromica y sintomitica
puede dejar alguna secuela irreversible a pesar de la mejoria
de la enfermedad?, 3) zcul es la naturaleza de los cambios
cognoscitivos?, 4) jlas pruebas cognoscitivas ufilizadas
tempranamente pueden tener valor predictivo?

Para responder a estas preguntas y conocer mejor los
cambios aqui informados requerimos de diversos grupos de
paciente con demencia y su seguimiento a largo plazo.
Asimismo es necesario diagnosticar la etiologia de la demen-
cia y tratar de modificar su evolucion, porque la persistencia
de los sintomas, en caso de mejorar, pudiera no ser modifica-
ble.

Signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes con
demencia
namero de
pacientes

1) Deterioro de la memoria reciente 18

2) Deterioro del lenguaje 14

3) Desonentacion 13

4) Labilidad emocional 10

5) Apraxia de la marcha 9
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6) Depresidn
7) Pobre juicio
8) Deterioro de 1a memoria pasada
9) Apraxia en el vestir
10) Deterioro del hibito personal
11) Insomnio
12) Incontinencia urinana
13) Apraxia ideomotora
14) Confusién noctuma
15) Apatia
16) Llanto ficil
17) Calculo deteriorado
18) Alucinaciones
19) Imitabilidad
20) Ideacién paranoide
21) Abstraccion alterada
22) Ideas perseverantes
23) Mutismo
24) Agresividad
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