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Resumen

Se detallan las características fundamenta-
les del proceso cognitivo, su desarrollo histó-
rico, presentación, exploración y las posibles
bases neuropsicológicas que se plantean en el
momento actual.  Partiendo de estos concep-
tos generales se profundizan en los elementos
que se relacionan con el envejecimiento, los
trastornos que se pueden presentar y el con-
texto de aquellos que son normales así como
sugerencias y formas de rehabilitación en los
aspectos cognitivos, con vistas al entrenamiento
en el afrontamiento de las dificultades que se
manifiestan específicamente con la memoria,
tópico que en el anciano adquiere una rele-
vancia inusitada y generadora de dificultades
en el desarrollo de las actividades cotidianas.
Además se enumeran algunas variantes discu-
tidas de indicaciones de medicamentos que en
alguna medida se utilizan en la práctica médi-
ca. Se argumenta la importancia actual de esta
temática y las recomendaciones específicas en
el manejote dichos pacientes.
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Summary

The fundamental characteristics of the pro-
cess cognitive are detailed, their historical de-
velopment, presentation, exploration and the
possible bases neuropsychological that think
about in the current moment. Leaving of the-
se general concepts is deepened in the elements
that are related with the aging, the dysfunctio-
ns that can be presented and the context of
those that are normal as well as suggestions
and rehabilitation forms in the aspects cogniti-
ve, with a view to the training in the confron-
tation of the difficulties that you/they are ma-
nifested specifically with the memory, topic
that she/he acquires an unusual and genera-
ting relevance of difficulties in the develop-
ment of the daily activities in the old man. The
medications are also enumerated that are used
in the medical practice in some measure. One
argues the current importance of this thematic
one.

Key words

 Knowledge. Old man.  Dysfunctions by
heart.  Aging.

Introducción

La naturaleza, con su cordial “inteligencia”,
va poco a poco capacitando al ser humano
para enfrentar la transformación de la mate-
ria. Comienzan a aparecer, de forma progresi-
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va, los elementos de pérdida, en mayor o me-
nor medida, en cada persona y en distintos
órganos en particular, que por el tiempo que
llevan funcionado, se inician sus limitaciones.
Esto no pasa por alto al Sistema Nervioso Cen-
tral; los años que han pasado tienen su acción
sobre la neurona.

Las cogniciones se encuentran dentro de
las funciones cerebrales que han propiciado
que el ser humano adquiera características evo-
lutivamente desarrolladas para alcanzar la cima
en la escala zoológica. Además, ha propiciado
que el mundo sea mejor conocido, mejor afron-
tado y adecuadamente transformado, favore-
ciendo la adaptación del Homo Sapiens al me-
dio que le ha sido adverso y agresivo, con per-
petuación de la especie y posteriores cambios
genómicos de forma lenta pero progresiva.

Por supuesto, este decurso evolutivo, ha
conllevado la sucesión de siglos, para al final
obtener un premio meritorio, la especie huma-
na.

No resulta fácil llegar a conocer hasta el
más mínimo detalle la forma en que funcio-
nan todas las interconexiones neuronales, fe-
nómenos neurobiológicos y neuroendocrinos
para dar al traste con la cualidad sofisticada
del funcionamiento cerebral, independiente-
mente que se ha avanzado mucho en las neu-
rociencias.

El hombre, en su quehacer cotidiano, ne-
cesita constantemente de mantenerse informa-
do, pero todo sería un caos y se detendría el
desarrollo evolutivo desde sus orígenes si fue-
se imposible almacenar, transformar, recupe-
rar y utilizar esta información. Pues bien, en
esto radica la importancia fundamental de la
memoria. Pero si teóricamente se puede hacer
un análisis aislado de la misma, su existencia
no es aislada, y sería un elemento de notable
interés el tono afectivo-cognitivo-conductual.

Los recuerdos de la memoria han sido de
inestimable valor en la preservación de una
psiquis normal, un recuerdo agradable com-
pensa inmensas preocupaciones ante una si-
tuación de tensión.

De hechos pasados se puede aprender y
con esta experiencia promover su aplicación
en presentes situaciones que se asemejen a las
originales para en definitiva determinar con-
ductas más eficientes.

En infinidad de aspectos en la vida moder-
na se ponen de manifiesto el destacado rol de
los procesos cognitivos en el funcionamiento
del ser humano y su adaptación ante los nue-
vos retos y dificultades que se presentan.

Sería imposible hablar, incluso, de desa-
rrollo científico si estos procesos cognosciti-
vos complejos, y aún con muchas interrogan-
tes, no se produjeran de manera satisfactoria
y con eficiencia.

Por todo lo anterior se fundamenta la im-
portancia de la relación entre ancianidad y sus
características cognitivas, y muy específica-
mente con la memoria.

Esta temática también reviste una impor-
tancia muy específica en nuestra región pues
Cuba, junto con Argentina, Uruguay y Chile
ocupan los primeros lugares en porcentaje de
envejecimiento en el continente americano,
encontrándose en la categoría de “vejez de-
mográfica”(1).

Desarrollo

El concepto de funciones cognoscitivas(2),
también llamadas cognitivas, no ha sido del
todo bien definido. Se refiere a las actividades
mentales que también se denominan funcio-
nes intelectivas o simplemente funciones su-
periores propias de la especie humana.

En la práctica clínica lo cognoscitivo de las
funciones intelectivas se explora en:
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Memoria. Orientación temporal y espacial.
Atención. Concentración. Funciones de len-
guaje  (nominación, articulación, fluencia ver-
bal). Comprensión. Abstracción. Planificación.
Ejecución.

Aún en los tiempos actuales no resulta nada
sencillo hablar de los diferentes elementos neu-
rofisiológicos que fundamentan la memoria, y
esto está dado por lo complejo de los meca-
nismos y fenómenos que se producen en el
sistema nervioso central y en el intervienen la
muerte neuronal, la propagación de los impul-
sos nerviosos y el origen génico(3).

Siguiendo las investigaciones realizadas re-
cientemente se postula que dentro de las es-
tructuras a considerar en la memoria se en-
cuentra el cerebelo(4) y la corteza prefrontal
entre otras.

Desde un punto teórico la clasificación de
los tipos de memorias es bastante amplia(5).

Con la edad, las funciones cognitivas pue-
den permanecer estables o declinar. Las fun-
ciones cognitivas que declinan incluyen(6): La
atención selectiva, nombrar objetos, fluencia
verbal, destreza viso-espacial compleja y aná-
lisis lógico.

Los cambios de memoria relacionados con
la edad varían dependiendo del tipo de memo-
ria. La habilidad para adquirir, almacenar y
recuperar recuerdos recientes puede estar re-
ducida, mientras que la habilidad para recupe-
rar memoria que ha sido almacenada y conso-
lidada por largos períodos, permanece esta-
ble. La depresión y la ansiedad pueden inter-
ferir con una adecuada cognición.

De forma general en el envejecimiento cog-
nitivo existe(7):

1. Una disminución en la velocidad de pro-
cesamiento.

2. Menor capacidad de la memoria opera-
tiva.

3. Déficit de inhibición.

4. Compensaciones.
Las quejas de memoria son muy frecuen-

tes en los mayores de 65 años y han cobrado
gran importancia sobre todo en las dos últimas
décadas para lo cual se han utilizado diferente
terminología como Deterioro de la memoria
asociado a la edad(8), olvido de la edad avan-
zada(9) y declive cognitivo asociado a la edad.

Dentro de los factores predictores de dete-
rioro cognitivo e incluso de demencia, las que-
jas de memoria ocupan también un lugar de
primer orden. La prevalencia de quejas, para
población mayor se encuentra entre el 25 y el
50% en la mayoría de los estudios. Los facto-
res que se asocian a quejas de memoria son(10):

1. Edad elevada.
2. Bajo nivel educativo.
3. Género femenino.
En una revisión de la relación quejas-de-

mencia, Jonker y cols. indican que las quejas
de memoria no deben verse como algo ino-
cente o ligado a depresión sino como un signo
temprano ligado a demencia, especialmente en
algunos grupos de población como sujetos con
alto nivel educativo(11). Sin embargo, otros au-
tores indican que cuando hay quejas sin otra
alteración cognitiva no hay mayor riesgo de
deterioro cognitivo(12). En un estudio longitu-
dinal, Jorm y cols. concluyeron que las quejas
actuales están asociadas sobre todo a ansie-
dad y depresión(13), algunos autores han en-
contrado que llegan a ser en población mayor
un indicador de depresión(14). Otros autores
han encontrado que los pacientes deprimidos
presentan más quejas de memoria(15), pero
además, se ha encontrado una asociación sig-
nificativa entre depresión y la reducción de la
función cognitiva sobre todo en pacientes mas-
culinos(16), al igual que entre los ancianos sin
manifestaciones de deterioro cognitivo. Nive-
les elevados de estrés psicológico crónico esta
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asociado con un incremento en la incidencia
de deterioro cognitivo leve(17).

No obstante, los ancianos pueden asignar
sus recursos cognitivos con eficacia, apoyán-
dose en su mejor manejo de la base textual y
del modelo de situación de los textos narrati-
vos, con lo cual compensan su menor capaci-
dad y velocidad de procesamiento(18).

Un tema que desde hace unos años se vie-
ne debatiendo es lo referido al Deterioro Cog-
nitivo Leve (DCL). Es considerado como un
síndrome definido como un gran declive cog-
nitivo esperado para la edad del individuo y
nivel de educación, pero que no interfiere no-
tablemente con sus actividades en su vida dia-
ria(19).

Los criterios diagnósticos de DCL son los
siguientes(20):

1. Defecto subjetivo de la memoria, o co-
rroborado por un informante.

2. Defecto objetivo de la memoria, com-
parando al sujeto con otros de la misma edad
y nivel cultural.

3. Capacidad cognitiva general normal.
4. Desempeño normal en las actividades

de la vida diaria.
5. No hay demencia.
Chertkow(21) agrega otro requisito:
6. No existe otra explicación evidente (mé-

dica, neurológica ni psiquiátrica) para el tras-
torno.

La prevalencia se sitúa en el rango entre
3% a 19% en adultos mayores de 65 años(53).
Los resultados en la población general la pre-
valencia de DCL fue estimado en 3.2% y la
declinación cognitiva asociada con la edad
19.3%(22).

Se ha evaluado la validez predictiva y esta-
bilidad temporal del criterio diagnóstico para
el DCL, siendo la primera un pobre predictor
de demencias al cabo de un período de 3 años,
con un ritmo de conversión de un 11.1%. Los

autores proponen modificaciones en el criterio
actual  para incrementar su capacidad para
determinar la demencia incipiente(22).

Pero el tema se complica cuando se entra
en el debate de cómo precisar la pérdida de
memoria:

a) De manera subjetiva.
b) Por medio de test psicológicos que va-

loren este aspecto.
c) Lo referido por familiares o personas

allegas al paciente.
De los 3 anteriores el de mayor paso en los

debates es el primero. Riedel-Heller y cols.(23)

en una revisión sobre el tema encuentran que
en los estudios que utilizan muestras no repre-
sentativas y en estudios de caso, no existe una
asociación entre pérdida subjetiva de memo-
ria y ejecución cognitiva, sin embargo estu-
dios con muestras representativas se oponen a
esta conclusión(24). Otros autores(25) concluyen
diciendo que la queja subjetiva de memoria
no es un dato útil que ayude a hacer el diag-
nóstico de deterioro cognitivo leve y demen-
cia. En este sentido St John y Montgomery,(26)

encuentran que las quejas de memoria pueden
predecir el desarrollo de una demencia en un
período de cinco años, sin embargo encuen-
tran que el número de personas que desarrolló
una demencia fue pequeño, por lo que sólo la
presencia de queja subjetiva de memoria pa-
rece que no es un buen predictor. En este mis-
mo sentido Vogel y cols.(27) encuentran que
los problemas subjetivos de memoria no son
un prerrequisito para desarrollar una demen-
cia o un deterioro cognitivo leve.

Por tanto, el uso de estos criterios presenta
un riesgo elevado de que a las personas nor-
males de la tercera edad se les diagnostique un
DMAE (deterioro de memoria asociada con la
edad). Por ello, el uso de estos criterios para
diagnosticar el DCL patológico que puede pre-
ceder a un síndrome demencial tiene una alta
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sensibilidad, pero una baja especificidad y que
los criterios del DMAE(28) se deberían usar para
caracterizar un extremo del envejecimiento
normal no contemplando otros problemas cog-
nitivos que suelen afectar a los individuos ma-
yores(29), mientras que los criterios de DCL
propuestos por Petersen et al(30) implican un
proceso patológico más cercano al proceso
demencial.

Otros investigadores creen que el concep-
to de DMAE (un déficit exclusivo de la me-
moria) resulta demasiado restrictivo, puesto en
consecuencia, la Asociación Internacional de
Psicogeriatría y la Organización Mundial de la
Salud (OMS) propusieron el término “declive
cognitivo asociado con la edad” (DCAE) para
caracterizar a sujetos de la tercera edad con
una gama más amplia de trastornos cogniti-
vos(29). Además, y puesto que los procesos
neurológicos, psiquiátricos y sistémicos pue-
den ocasionar déficit cognitivos, se proponen
otros criterios para clasificar los desórdenes
cognitivos leves asociados con condiciones
patológicas (por ejemplo, deterioro neurocogni-
tivo leve(31) o desorden cognitivo leve(32).

Podríamos decir que los criterios actuales
para el diagnóstico de DCL siguen dos mode-
los conceptuales: uno de ellos, asociado sólo
con déficit de memoria, y el otro, vinculado a
una gama más amplia de perturbaciones (me-
moria y otras áreas de la cognición).

En algunos casos, estos síndromes pueden
causarlos enfermedades sistémicas o neuroló-
gicas que suelen afectar a la cognición.

Estas disquisiciones nos llevan de la mano
a las investigaciones realizadas por Schroeder
et al. sobre la prevalencia del DCL. Veamos
los resultados:

13,5%.............. DMAE
23,5%…………DCAE(33).
Por consiguiente, se debe destacar que los

índices de prevalencia de DCL dependen en

gran medida de los criterios de diagnóstico
empleados.

Pero un tema de interés refiere a la progre-
sión o no de estos estados hacia la Demencia.

Se ha indicado que el porcentaje anual de
conversión a demencia entre el MCI abarca
un rango entre 4%(34) a 25%(35). Aunque otros
estudios tienen un promedio entre 10% y
15%(36) y estudios prospectivos han demos-
trado que solo 20% a 30% de MCI permane-
cerán estables después de 5 años de seguimien-
to(37).

Otros estudios con un seguimiento de 2.5
años reportaron una tasa de conversión a de-
mencia de 27.4% (37 de 135). Un diagnóstico
de EA probable o posible fue realizado en
15.6% (21 de 135) de casos. El uso de indica-
dores cognitivos combinados con neurorradio-
logía, neuropatología, y factores genéticos para
predecir conversión a Demencia podría pro-
bar más confiabilidad pero puede estar más
allá del alcance de muchos servicios geriátri-
cos(38).

Reischies y Hellweg(39) señalaron los datos
longitudinales del Berlin Aging Study (BASE)
hallando perfiles neuropsicológicos subagrupa-
dos dentro del grupo de MCI que abren la po-
sibilidad de distinguirles intragrupalmente, y
mejorar así el pronóstico en los ancianos.
Hanninen y col.(40) reportaron que en una mues-
tra de 1150 sujetos con edades entre 60 y 76
años de una muestra aleatoria poblacional  el
5.3% cumplían criterios para MCI (criterios
del Centro de Investigación de la Enfermedad
de Alzheimer de la Clínica Mayo).

Para muchos pacientes, entonces, el MCI
puede representar la presentación clínica ini-
cial de EA. El desafío es distinguir aquellos
individuos con MCI quienes eventualmente
evolucionaran a demencia severa (y así tener
una alta probabilidad de EA subyacente) de
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aquellos quienes no progresaran (y presumi-
blemente están libres de EA).

El elemento que hace pensar que esta te-
mática se mantiene en palestra de discusión es
que en la reunión anual del 2005 de la Ameri-
can Geriatrics Society(41) se revisó lo siguien-
te:

1. Definiciones de Deterioro Cognitivo
Leve (DCL).

2. Literatura disponible sobre la progresión
del Deterioro Cognitivo Leve y las respuestas
a las intervenciones.

3. Expectativas de los ancianos sobre su
función cognitiva cuando ellos envejezcan.

4. Implicación ética, legal y social del ni-
vel del Deterioro Cognitivo Leve.

Pero todo no pasa a ser un callejón sin sa-
lida porque el DCL no es un síndrome “prede-
mencial” afirmado de manera categórica. No
todas las personas progresan a una Demencia.
Si bien el tipo de progresión está creciendo
entre  5% a 10% por año, del 35% a 45% de
personas pueden actualmente mejorar(42).

Algunos factores que se han investigado y
que se relacionan de forma desfavorable en
mayor o menor medida con la presentación
del DCL son los niveles bajos de HDL-coles-
terol en los pacientes de edad muy avanza-
da(43), la ingesta elevada de folato(44) y las al-
tas concentraciones de Homocisteína y Ácido
Fólico en sangre(45) además del fumar que po-
dría afectar a la cognición a través de varios
mecanismos(46). También se ha señalado que
los factores vasculares pueden jugar un papel
importante en la patogénesis del DCL y que el
nivel educativo elevado es un factor protector
para el DCL(47).

Con vistas a paliar el deterioro cognitivo se
ha investigado la toma de suplementos de sus-
tancias antioxidantes como la vitamina E, la
vitamina C, el â-caroteno, y la administración

de suplementos de zinc o de cobre, pero los
resultados no han sido satisfactorios(48).

Incluso, se pensó que el ácido fólico más
vitamina B12 poseía un efecto significativo
para reducir las concentraciones de homocis-
teína en suero en los pacientes con deterioro
cognitivo y demencia, pero la significación que
esto tiene para la salud todavía es incierta y la
revisión que se ha realizado no ofrece pruebas
de un beneficio del ácido fólico, con o sin vi-
tamina B12, en la cognición y el estado de
ánimo(49).

Con respecto a las investigaciones que se
han ido realizando del DCL se pueden señalar
ensayos donde se ha aplicado PET con FDG
(18F-fluorodesoxiglucosa) indicando que esta
técnica, si se usa conjuntamente con otros da-
tos neuropsicológicos, es útil para predecir la
evolución hacia la EA(50). La información ge-
nética y otros factores de susceptibilidad po-
drían usarse como complemento de la infor-
mación procedente de las imágenes del meta-
bolismo de la glucosa para perfeccionar los
modelos de previsión de riesgos(51).

Los volúmenes hipocámpicos están corre-
lacionados selectivamente con la funcionali-
dad de la memoria, tanto en el envejecimiento
normal como en el envejecimiento próspero(52).

Se han observado reducciones significati-
vas en el volumen del hipocampo(53) y otras
regiones límbicas(54). En un estudio longitudi-
nal, se observó que la pérdida progresiva del
volumen del hipocampo en el DCL estaba al-
tamente correlacionada con el proceso de con-
versión del DCL en EA(55). Asimismo, otros
investigadores han observado una relación en-
tre las características morfológicas de esta área
y una progresión hacia la EA en los individuos
con DCL(56).

Es importante destacar algunos elementos
de los instrumentos que nos pueden ayudar en
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el diagnóstico del Deterioro cognitivo en la
ancianidad.

El Mini-Mental State Examination (MMSE)
de Folstein(57) es uno de los más utilizados in-
ternacionalmente y cuenta con traducciones
validadas al castellano(58). Según la versión y
el punto de corte utilizado, el test tiene una
sensibilidad muy alta, cercana al 100%, y una
especificidad del 86%3, razones por las que
se recomienda como test de cribado para la
detección de un posible deterioro cognitivo en
estudios epidemiológicos(59). No obstante, se
le han indicado algunas ventajas y desventa-
jas(60).

Con la finalidad de ayudar a discriminar a
pacientes con deterioro cuyo rendimiento so-
brepasa la puntuación de corte del MMSE se
ha planteado otras pruebas como:

- El test del reloj(61).
- Pruebas breves que exploren con ma-

yor profundidad la memoria (como en el 3MS,
de Teng y Chui)(62).

- Evaluación en diferido de la memoria(63).
- Prueba de fluencia semántica(64).
Freedman y col.(65) hallaron que la dishabi-

lidad para ubicar los números en la circunfe-
rencia del reloj, puede ser un signo incipiente
de declinación cognitiva en los ancianos.

También tenemos la escala Pfeiffer (Por-
table Funcional Assessment Questionnaire)(66)

que es un instrumento para complementar la
evaluación del estado cognitivo con informa-
ción que es obtenida de un familiar o cuidador
del paciente.

En lo referente al abordaje terapéutico de
los trastornos cognitivos está lo referido a la
rehabilitación cognitiva. El fundamento cientí-
fico de la rehabilitación cognitiva(67) se ubica
en algunos fenómenos biológicos bien conoci-
dos como la plasticidad neurona.

Se define la rehabilitación cognitiva como
la aplicación de procedimientos, técnicas y la

utilización de apoyos con el fin de que las per-
sonas con déficit cognitivos puedan retornar
de manera segura, productiva e independiente
a sus actividades cotidianas(68).

Los elementos que se deben tener en cuenta
en el momento de realizar un programa de re-
habilitación son(69):

1. Comprender los procesos subyacentes
al daño y su evolución.

2. Identificar las fortalezas, debilidades y
estilos de vida premórbidos.

3. Evaluar las capacidades cognitivas pre-
servadas y alteradas.

4. Evaluar las demandas y apoyos dispo-
nibles en el ambiente actual y futuro.

5. Evaluar el nivel de conciencia y capaci-
dad de autorregular las emociones y compor-
tamientos.

6. Evaluar el estilo de afrontamiento y las
repuestas emocionales a retos o fracasos cog-
nitivos.

7. Evaluar las capacidad de aprendizaje y
hacer uso de aquellas formas que tiene cada
individuo para aprender más fácilmente.

8. Evaluar el grado de compresión que tiene
la familia acerca de las dificultades conduc-
tuales y comportamentales, la naturaleza y la
cantidad de apoyo que puede brindar y sus
expectativas hacia el tratamiento.

Un tratamiento de rehabilitación Neuropsi-
cológica efectivo debe abarcar aspectos físi-
cos, cognitivos, emocionales y sociales del pa-
ciente. De esto se desprende que el uso de
acercamientos cognitivos, conductuales y edu-
cativos ayudarán a que la persona logre res-
puestas más adaptativas y una mayor capaci-
dad de autorregulación cognitiva y emocio-
nal(69).

Estrategias de intervención

- Modificación del ambiente.
- Estrategias compensatorias(70).
- Restauración de la función.
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También se ha indicado(71) que pueden exis-
tir tres variables que afectan el funcionamien-
to cognitivo, a saber:

- Activas: hacen referencia a las opera-
ciones cognitivas que pueden ser aprendidas y
que afectan al contenido de la información (por
ejemplo, estrategias de búsqueda de informa-
ción relevante, resolución de problemas).

- Pasivas: son variables que no afectan
de modo directo a lo que es aprendido o re-
cordado, pero sí a la disposición para el apren-
dizaje (por ejemplo, el estado de salud general
y condición física, la falta de sueño, el nivel
de motivación, etcétera).

- De soporte: incluyen las variables ex-
ternas al sujeto que permiten sustituir deter-
minadas funciones cognitivas (por ejemplo,
pedirle a alguien que nos recuerde algo).

De manera general se ha planteado que
existen al menos cuatro modelos de Rehabili-
tación Cognitiva(72):

1. El reentrenamiento cognitivo.
2. Los enfoques teóricos de la neuropsi-

cología cognitiva.
3. Los enfoques neuropsicológicos y con-

ductuales combinados.
4. Los programas holísticos.
El enfoque del reentrenamiento compren-

de una serie de ejercicios para enseñar al pa-
ciente cómo manejar sus problemas cogniti-
vos y remediar el déficit que subyace. Los en-
foques teóricos de la neuropsicología cogniti-
va utilizan un modelo cognitivo para identifi-
car déficit específicos de forma individual. Los
métodos combinados toman elementos de la
neuropsicología, la psicología cognitiva y la
psicología conductual para reducir los proble-
mas cotidianos de las personas con daño cere-
bral traumático. Por último, el enfoque holís-
tico se centra en aumentar la toma de con-
ciencia, aceptar y comprender la intervención

cognitiva y desarrollar estrategias compensa-
torias.

Como se ha podido constatar llevar, a cabo
la tarea de una adecuada rehabilitación cogni-
tiva implica una labor ardua y meticulosa, pro-
fundizando en las diferentes técnicas y proce-
dimientos elaborados para tal efecto.

Lo que si es indiscutible, que alienta y pre-
mia el esfuerzo, es ver como nuestros pacien-
tes mejoran o por lo menos se adaptan a sus
limitaciones con enfrentamiento de las mismas..

De manera general se puede plantear que
un esquema práctico de actuación sería tener
en cuenta:

1. Adecuado diagnóstico con seguimiento
periódico en consultas.

2. Uso de medicamentos.
3. Incorporación a la rehabilitación cogni-

tiva.
4. Buscar el apoyo familiar.

Conclusiones

Se nos plantea una inminente tarea a desa-
rrollar para quienes en mayor o menos medi-
da nos ocupamos de la atención a los pacien-
tes ancianos y diríamos que el fenómeno de la
memoria, por llamarlo de alguna forma, y sus
alteraciones, nos es frecuente en la práctica
médica.

Que el paciente tenga esta percepción de la
pérdida o disminución para evocar recuerdos
o no saber donde dejó algunas cosas y no pue-
da encontrarlas es de por sí un elemento de
gran influencia negativa para establecer una
calidad de vida no acorde a sus aspiraciones.

Es bastante complejo e intrincado lo cog-
nitivo en el anciano, pero no por esto se debe
desmayar en brindarle toda nuestra ayuda u
orientación para que el anciano, con los “ins-
trumentos” de que dispone pueda enfrentar las
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vicisitudes que en esta etapa de la vida se le
presenta.

Se debe ante todo realizar una labor de
orientación a la familia, y sobre todo a las ge-
neraciones más jóvenes que no aceptan nada,
y cada vez comprenden menos, del trastorno
que tiene el abuelo o la abuela. En muchas
ocasiones, por la falta de información.

Sólo un medicamento no puede resolver
las alteraciones cognitivas en el anciano. Se
requiere, además, de la cooperación, compren-
sión y ayuda de todos y de cada uno de los
miembros de la familia. Aceptar, tener conoci-
miento y saber de las limitaciones de una per-
sona, en el sentido de lo que le sucede con su
memoria, es prepararnos y preparar a otras
personas para enfrentar este reto que se nos
viene encima teniendo en cuenta que las per-
sonas viven más, y por tanto la probabilidad
que el trastorno se produzca es mayor.

Una importante iniciativa en nuestro me-
dio es la creación de los círculos de abuelos y
como colofón a esta atención es la  “Universi-
dad del adulto mayor”. Es una manera de man-
tener un poco en forma el estímulo necesario
e imprescindible para fomentar o mantener
adecuadamente lo cognitivo en el anciano.

No es obligatorio pensar de manera mecá-
nica que los años en su cursar  por la vida de
una persona  lo condenen a ser un ente
“acognitivo” e inválido para hacer cosas nue-
vas que se sustenten en un adecuado uso de la
memoria. Hay muchas variantes, muchas, es
necesario tener un gran interés político en no
aceptar la actitud vegetativa y acuñada hacia
nuestros ancianos. Seguir dándoles oportuni-
dades de creación y utilidad es, en última ins-
tancia, rendir un homenaje de respeto a quie-
nes han hecho que seamos hoy lo que en par-
te somos, para cuando nos toque alcanzar es-
tos años, estemos tranquilos y seguros de re-
cibir la mejor atención. No demos limosnas de

un derecho que los ancianos se lo tienen bien
ganado, ni permitir que ellos se conviertan en
mendigos de esos derechos.

Con relación al anciano está descrita, y
aceptada universalmente, una pérdida progre-
siva de la memoria en el curso del envejeci-
miento, especialmente de la memoria recien-
te, lo que con frecuencia supone una cierta
angustia para el individuo y para su entorno,
ya que suele interpretarse como un preludio
de la demencia.

No decimos esto como la catástrofe de la
irremediable pérdida ni el caos del hombre, es
sólo el señalamiento de cómo se va compor-
tando en el anciano el paso de los años. Pero
aun así, todo no está dicho con respecto a la
vejez y sus características al igual que la vi-
sión que se debe tener sobre esta etapa lumi-
nosa de la vida por la cual todos hemos de
pasar. O lo que sucede es que a veces no se
toma conciencia de que esto llega y nos coge
un tanto desprevenimos cuando un día frente
al espejo vemos las primeras canas y arrugas
en la cara o que en un momento determinado
no nos acordamos de algo. En muchas perso-
nas en vez de constituir su entrada en la vejez
la coronación de la satisfacción de formar par-
te de los que en cierta medida han acumulado
y engrosado el cofre de la experiencia y la sa-
biduría, se abochornan y hasta cierto punto se
entristecen, como si fuera su culpa el estado
actual en se encuentran.

Recomendaciones

La recomendación fundamental es que ante
todo se debe dar gran importancia a la queja
de la pérdida de la memoria en el anciano, no
pasar por alto este hecho como justificativo, a
priori, producto de la edad y darle un adecua-
do seguimiento de manera periódica a este sín-
toma.
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Tener presente, además, que los proble-
mas cognitivos en el anciano tienen su abor-
daje terapéutico, tanto con fármacos como con
actividades de rehabilitación y se logra gran
mejoría, por lo que no debemos esperar de-
masiado para comenzar el mismo.

Un aspecto fundamental es orientar y dar-
le participación a la familia con el objetivo de
buscar su tranquilidad y a la vez que conozca
el estado y característica en que se encuentra
su familiar. Con esto ellos disponen de un co-
nocimiento que hace más efectiva su labor en
el manejo de este tipo de pacientes con dete-
rioro cognitivo.
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