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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, con la poblacién geriétrica del policlinico “Ana Betancourt”, del municipio
Playa, de la cua se seleccionan los 2 139 adultos mayores de 65 afios y més. Se utilizaron encuestas que recogen sus datos
generaes, y seles aplicaron 2 instrumentos para medir su capacidad cognitiva: € Mini- Mental Status Examination o Test de
Folstein y la escala de clasificacion clinica de las demencias (Scale Raiting Dementia). En una segunda fase de lainvestigacion
aplicamos una encuesta socio demogréfica a los casos que en la primera fase se concluyeron como posibles demencias,
utilizandose los criterios diagndsticos del DSM-1V para la demencia degenerativa primariatipo Alzheimer, y los criterios
resumidos del Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos de la Comunicacion y de Accidentes Vasculares Cerebralesy por la
Asociacion parala Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Conexos (NINCDS-ADRDA). Se encontr6 una cantidad ascendente a
116 ancianos con sindrome demencial, |o que constituye una prevalencia de un 5,42 %, y fue laenfermedad de Alzheimer la causa
maés frecuente con 81 pacientes (70 %). Prevalecio laformaclinicaligera, y €l grupo de edades mas afectado fue el de 80 a 84
afios. Predomind en los ancianos con menor nivel intelectual y de laraza blanca.
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Pocos temas en la literatura médica han sufrido cambios conceptual es, etiol 6gicos, patoldgicosy de prondstico tan importantes en
las Ultimas décadas como el sindrome demencial.!

Lademencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay
déficit de multiples funciones corticales superiores, entre ellas, |lamemoria, la orientacion, el pensamiento, la comprension, el
célculo, lacapacidad de aprendizaje, €l juicio, etc. Se acompaiia de deterioro en el control emocional, en el comportamiento social
o delamotivacion, y ese deterioro debe ser suficiente como parainterferir en las actividades cotidianas del enfermo, y en su
funcionamiento socia y ocupacional. La conciencia permanece clara.?

La demencia senil es reconocida actualmente como una entidad mayor en el orden geriétrico, psiquidtrico, epidemiol égico,
sociolégico y econdmico, particularmente en los paises desarrollados, en los cuales |as personas mayores de 60 afios representan
no menos del 10 % de la poblacién total .3

La demencia de Alzheimer afecta a méas de 6 millones de personas en Norteamérica, 5 millones en Europa, entre 8 y 10 millones en
Asiay 1,5 millones en Américadel Sur, con una prevalenciamediadel 3 a 15 % en mayores de 65 afiosy unaincidenciadel 0,3 a
0,7 % anual.4 En EE.UU. de los 30 millones de personas que superan los 60 afios, 6 millones padecen esta enfermedad,
estimandose que aumentara hasta 14 millones en un plazo de 40 afios.>

Consideramos que existe un grado no despreciable de subregistro para el diagnostico de demencia, y teniendo en cuenta que la
prevencion primariatiene perspectivas reales de contribuir ala promocién de una excelente calidad de vida'y al mantenimiento del
funcionamiento de la llamada tercera edad, nos sentimos motivados por conocer la prevalencia de | os trastornos cognitivos en este

grupo de edades, y por €llo nos decidimos arealizar |a presente investigacion.6

Métodos
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Serealizd un estudio descriptivo, de corte transversal, con los ancianos de 65 afiosy mas del policlinico “ Ana Betancourt” del
municipio Playa. El universo de lainvestigacion estuvo constituido por latotalidad de los adultos mayores que tuvieran 60 afios y
mas, que son |os que conforman la poblacién geriétrica de este centro asistencia (3 140 pacientes). La muestra finalmente estuvo
conformada por un total de 2 139, pues resultaron excluidos del estudio 1 001 basandonos en |os criterios siguientes:

Laedad: se excluyeron 900 gerontes entre 60 y 64 afos, ya que por consenso en |os estudios de prevalenciadel sindrome
demencia no setiene en cuenta este grupo de edades, porque la gran mayoria de los pacientes que se diagnostican se hallan
en el grupo de 65 afiosy més.

Adultos mayores con déficit de los 6rganos de |os sentidos (sordos e hipoacusicos, ciegosy débiles visuales) que interfiriera
con lacomprension y g ecucion adecuada de | os instrumentos aplicados (se excluyeron por estas causas 27 ancianos).

Ancianos con nivel de funcionamiento psicotico, retraso mental, etc. (17 ancianos).
Aquellos que se negaron a cooperar con lainvestigacion (no voluntariedad), que fueron en total 21.

Los que en el momento de aplicar los instrumentos se hallaban fuera del municipio, la provinciao € pais (36 ancianos).

A los restantes 2 139 ancianos de 65 afios y mas (lamuestra), se les [len6 una planilla-formulario o entrevista estructurada que
recogia los datos generales del paciente, aplicandose 2 instrumentos. Mini-Mental Status Examination (MM SE) o Test de Folstein
(MM SE de Folstein),” que puntea | as actividades cognitivas con un méximo de 30 puntos, y se establecié como cifranormal, para
las personas gque poseen ensefianza primaria 0 mayor que esta, 24 puntos o més, y paralas que tienen menor nivel escolar, es decir,
sininstruccion (SI) o ensefianza primaria sin terminar (PST), 17 puntos o mas.

Asimismo, se les aplicé la escala de clasificacion clinica de las demencias o Scale Raiting Demencia (CDR),8 que clasificalos
trastornos cognitivos en 5 grupos:

senescentes normales o saludables (CDR 0).
demencia cuestionable (CDR 0,5).
demencialigera (CDR 1).

demencia moderada (CDR 2).

demencia severa (CDR 3).

En la segunda etapa de lainvestigacion se realizé una entrevista socio demogréafica a los casos concluidos por los M édicos de
Familia como posibles portadores de sindrome demencial, aplicandoseles | os criterios diagnésticos del DSM-1V® parala demencia
degenerativa primariatipo Alzheimer, y los criterios resumidos del NINCDS-ADRDA10 de la enfermedad de Alzheimer, asi como
los criterios diagndsticos para la demencia vascular y la escalaisgquémica de Hachinski (anexo), que permite diferenciar
clinicamente la demencia en la enfermedad de Alzheimer de la vascular.

I nstrumentos aplicados:

1. Mini — Mental Satus Examination (MMSE) o Test de Folstei n:’ prueba validada internacionalmente para el diagndstico del
deterioro cognoscitivo en cualquier persona. Asignaal paciente una puntuacion en una escala cuantitativa ascendente. A
menor puntuacién, mayor sera el deterioro cognoscitivo y viceversa. El total méximo de puntos es 30. Puntuaciones
inferiores a 24 sugieren deterioro cognoscitivo.
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2. Scale Raiting Demencia (CDR),8 o escala de clasificacion clinica de las demencias: exploralamemoria, la orientacion, el
juicio, la solucién de problemas, la funcion en lacomunidad, €l hogar, y los pasatiempos y cuidados personales.

3. Escala isquémica de Hachinski: prueba cuantitativa que exploralas caracteristicas de presentacion del cuadro demencial. Se
utiliz6 para diferenciar clinicamente la demencia en la enfermedad de Alzheimer de la vascular. Por encimade 7 puntos
sugiere esta Ultima demencia (anexo).

Delimitacién y categorizacién de variables
Demencia degenerativa primariatipo Alzheimer, demencia vascular, demencia en la enfermedad de Parkinson, demencia

alcohdlicay demencia postraumatica: todas fueron categorizadas utilizando |os criterios para su diagnostico reflejados en el DSM-
IVOy los criterios resumidos del NINCDS-ADRDA .10

Edad: se tom6 en afios cumplidos, credndose 8 categorias formadas por 7 grupos cerrados y 1 final abierto de laforma siguiente:

De 65 a 69 arios.
De 70 a 74 aios.
De 75 a 79 afos.
De 80 a 84 arios.
De 85 a 89 arios.
De 90 a 94 afos.
De 95 a 99 afios.

De 100 y més afios.
Sexo: se clasifico por e fenotipo del paciente (masculino o femenino).

Nivel o grado de escolaridad: fue establecido siguiendo la clasificacién internaciona estandar de educacion (UNESCO, Paris de
1976), aungue en nuestro caso solo contemplamos 6 de |os 7 niveles que establece esta, de la manera siguiente:

- Sin instruccién (Sl): constituidos por losiletrados.
- Primaria sin terminar (PST).

Primaria terminada (PT).

Secundaria basicaterminada (SBT).

Preuniversitario terminado (PUT).

Universitario terminado (UT).

Estado civil: o contemplamos solo en 2 aspectos (con vinculo o sin vinculo conyugal).
Nivel ocupacional: fue contemplado solo en 2 aspectos (ocupado o desocupado).
Factores de riesgo individual: se consideran aguellos estados o condiciones que pudieran favorecer la presenciadel sindrome
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demencial (fundamentalmente de etiologia vascular), utilizéandose |os criterios médicos habituales:

Tabaguismo.

Alcoholismo.

Hipertension arterial.

Accidentes cerebrovasculares.

Enfermedades del corazon (cardiopatia isquémica).
Diabetes mellitus.

Antecedentes familiares de demencia.

Lainformacion obtenida fue procesada de forma manual, y se volcd en tablas de trabajo. Se utilizo |a estadistica descriptiva,
calculdndose medidas de frecuencias absolutas y relativas. Para el andlisis de lainformacion, en caso que se buscara asociacion
entre variables, se crearon tablas de contingencias de R x C, en las cuales fue posible aplicar €l estadigrafo de independenciax? de
Pearson. Setrabgjé en un nivel de error tipo 1 (O = 0,05), por lo que los resultados x2 se interpretaron como estadisticamente
significativos, o0 sea, no dependientes del azar, cuando la probabilidad asociada a ese valor fuese menor que 0,05 (p < 0,05). En los
casos que se considerd necesario se obtuvo un estimador de razén para esclarecer mejor 10s resultados.

Lainformacion se presenta en tablas de resultados que se analizaron segun |os objetivos propuestos, y se aplicd el método
deductivo que nos permitio llegar a conclusiones.

Resultados

En el estudio realizado por nosotros detectamos un total de 116 ancianos con sindrome demencial, lo que represento € 5,42 % de
lapoblacion de 65 y més afios. El grupo de edades mas afectado fue el de 80 a 84 afios con 33 en total (28,4 %), seguido de los
gruposde 70 a74y 75 a 79 afos con 20 pacientes respectivamente (17,2 %). La prevalencia en el grupo de 65 a 79 afios fue de un
3,18 % (n= 1 696), mientras que en & grupo de ancianos de 80 afios y més ascendio a 14 % (n= 443). Con relacion a sexo,
nuestra casuistica estuvo conformada por 89 mujeres (77 %) y 27 hombres (23 %) (tabla 1).

TABLA 1. Distribucién de los ancianos con sindrome demencia por grupos de edadesy sexo

Grupos de edades Sexo femenino Sexo masculino Total %
(en afos)

|65-69 | 10 ] 4 | 14 | 12,1%
70-74 13 7 20 17,2%
75-79 14 6 20 172%
80-84 28 5 33 28,4 %
85-89 10 3 13 11,2%
90-94 10 1 11 9,5 %
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95-99 3 1 4 3,4 %
100y mas. 1 0 1 1,0%
Total 89 27 116 100 %

Fuente: Investigacion realizada.
(n=116).

Lademencia en la enfermedad de Alzheimer se presentd en 81 adultos mayores (69,8 %), seguida de la demencia vascular en 25
(21,6 %), lademencia en la enfermedad de Parkinson en 7 (6 %), lademencia alcohdlicaen 2 ancianos (1,7 %), y finamente la
demencia postraumatica con 1 solo caso (0,9 %) (tabla 2).

TABLA 2. Causas del sindrome demencia

Causas Sexo femenino Sexo masculino Total %

Demencia por Alzheimer 64 17 81 69,8 %
Demencia vascular 21 4 25 21,6 %
Demencia por Parkinson 4 3 7 6,0 %
Demencia acohdlica 0 2 2 1,7%
Demencia postraumaética 0 1 1 0,9 %
Total 89 27 116 100 %

Fuente: Investigacion realizada.
(n=116)

Se detectaron 87 pacientes con demencialigera (75 %), 13 con demencia moderada (11 %) y 16 con demencia severa (14 %). La
prevalencia calculada con relacién ala muestra (n= 2 139) fue de 4,1 % paralaforma demencial ligera, y de aproximadamente 0,7
% para las formas moderada y severa. En cuanto a nivel de escolaridad o més significativo fue que 33 casos (28,4 %) mostraron
PST o SI, comprobandose que 27 de ellos (33,3 %) sufrian la enfermedad de Alzheimer (tabla 3).

TABLA 3. Relacion entre grado de escolaridad alcanzado y tipo de demencia

Escolaridad Demencia Demencia vascul ar Demencia Otras Total
por Alzheimer por Parkinson
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Sl 4 2 0 6

PST 23 3 0 27
PT 30 12 1 45
SBT 7 2 1 11
PUT 12 1 1 15
uTt 5 5 0 12
Total 81 25 3 116

Fuente: Investigacion realizada.

En nuestro estudio constatamos que 75 ancianos (65 %) eran de laraza blanca, 23 (20 %) de laraza negray solo 18 ancianos (15,5
%) eran mestizos, todos con un sindrome demencial. Del total de pacientes con demencia en la enfermedad de Alzheimer (n= 81),
se aprecié que 58 (72 %) eran blancos, 9 (11 %) de larazanegray 14 (17 %) mestizos.

En los 116 pacientes diagnosti cados con sindrome demencial, encontramos, entre |os factores de riesgo més significativos que
favorecen la aparicion de dicho sindrome, el tabaquismo en 42 de ellos (36 %), laHTA en 30 (26 %), los accidentes vasculares
cerebrales en 25 (22 %), las enfermedades del corazdn en 19 (16 %), la diabetes mellitus en 11 (9,5 %) y el acoholismo en solo 2
casos (1,7 %).

Acercade los antecedentes familiares de demenciaen el total de pacientes diagnosticados como tales (n= 116) se comprobd que en
aguellos que presentaron demencia por la enfermedad de Alzheimer (n= 81), en 19 de ellos (24 %) hubo antecedentes familiares de
una demencia similar en el padre, la madre, los abuel 0s o 1os hermanos; asimismo, entre |os adultos mayores con demencia
vascular (n=25), en 4 de ellos (16 %) habia antecedente familiar de demencia, y en los que padecian demencia por la enfermedad
de Parkinson (n=7), solo 4 de ellos (57 %) exhibian antecedentes familiares positivos de demencia (tabla 4).

TABLA 4. Comportamiento de |os antecedentes familiares de demencia

Tipo de demencia Padre Madre Abuelos Hermanos Total No. %
Demencia por Alzheimer | 3 | 7 | 4 | 5 | 19 | 81 | 24%
Demencia vascular 1 3 0 0 4 25 16 %
Demencia por Parkinson | 1 | 1 | 1 | 1 | 4 | 7 | 57%
Tota 5 11 5 6 27

Fuente: Investigacion realizada.

En relacién con el nivel ocupacional, solamente 4 pacientes (3,4 %) satisfacen |la categoria de ocupados, mientras que 112 (96,6 %)
son desocupados. El estado civil en 38 ancianos se caracterizo por la presenciadel vinculo conyugal (33 %), mientras que 78 no 1o
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tenian (67 %).

DiscusiOn

Laprevalencia general del sindrome demencial fluctlia, de acuerdo con las estadisticas, entre el 4 y 6 % de |os adultos de 65 afos y
mas con marcada incapacidad (formagrave o severa), y entreun 10y un 15 % s seincluyen las formas leve y moderada. Se
registra un aumento exponencial de laincidenciaen relacion con la edad. El envejecimiento es un factor de riesgo establecido.1!

Publicaciones espariol as!213 destacan una prevalencia general que oscilaentre 4,3y 18, 5 % de formas moderadas y graves
relacionadas directamente con la edad (Ilos menores de 65 afios tienen entre 1y 2 % de prevalencia, mientras que en los mayores de
80 es superior a 30 %). En unainvestigacion realizada en la poblacién de Baltimore se encontré una prevalenciade 4,5 % en
personas de 65 afios y mas.14

El profesor Llibre, en estudios realizados en municipios sel eccionados de las provincias Ciudad de La Habanay La Habana, hallo
una prevaencia del sindrome demencial y de la enfermedad de Alzheimer similar alareportada por los paises desarrollados.1>

En Cuba, la prevalencia estimada de deterioro cognitivo y demencia en estudios realizados en |a poblacién mayor de 65 afios,
oscilaentreel 7y e 10 % (GuerraHernandez M, Llibre Rodriguez J. Prevalencia de la demencia en la poblacion mayor de 65
anos. Estudio realizado en €l policlinico “Carlos J. Finlay”. Tesis de Grado. Ciudad de La Habana, 1990), (Martin Guerrero X,
Rodriguez Riveral. Sindrome demencial . Estudio en un &rea de salud de Santiago de las Vegas. Tesis de Grado. Hospital Militar
“Carlos J. Finlay”, Ciudad de La Habana, 1990).

Por comunicacién personal del doctor Llibre hemos podido saber que en reciente investigacin realizada en nuestro municipio, ain
no publicada, y en la que el equipo que realizo la presente tuvo participacion directa, se encontrd una prevalenciade un 9,2 % en el
municipio Playa.

Diversas publicaciones sefialan también que el sindrome demencial es més frecuente en el sexo femenino con unarelacion 2:1, y
otros atribuyen estos resultados a la mayor expectativa de vida de las féminas. Se ha argumentado €l papel de los estrogenos en
mujeres posmenopausi cas.11,13,16

La prevalencia encontrada en nuestra investigacion es coherente con |os reportes analizados, aunque nuestra area exhibe una
prevalenciaen el rango inferior de lamediamunicipal ya sefidlada, e inclusive, de lanacional.

Inobjetablemente, la enfermedad de Alzheimer, predomina como causa del sindrome demencial en todos |os estudios realizados,
ademas de gue se sefiala como e trastorno mas frecuente de desorden mental en el mundo occidental. En general, |as estadisticas
revisadas oscilan entre el 40y e 75 % para esta causa, y se ubicala demencia vascular en segundo lugar de frecuencia, con una

prevalenciade entreel 20y el 30 %,11-13 datos muy similares alos de nuestrainvestigacion.

Estas frecuencias son las reportadas en e hemisferio occidental; en cambio, en un estudio realizado en Japon se encontrd una
frecuenciaigual parala demenciatipo Alzheimer que parala demenciavascular en 200 pacientes alos que se le practico
necropsia.16 El grado de severidad encontrado en |os estudios revisados!113.16 reportan la forma ligera de demencia como
predominante, igual alo encontrado por Nosotros.

Un estudio realizado en Rotterdam, Holanda, en 1995, con 7 528 senescentes, reportd que la tercera parte de los ancianos con
sindrome demencial eran severos.1? Précticamente todos | os estudios de preval encia encuentran asociacion significativa entre el
bajo nivel educaciona y la enfermedad de Alzheimer. El ya mencionado estudio en Rétterdam, Holanda, corrobordé esta
asociacion.13-17 También en nuestrainvestigacion, en el grupo de ancianos con enfermedad de Alzheimer, se observo este
fendmeno con igual comportamiento.

En relacién con los factores étnicos, actualmente hay referencias que consideran alaraza negra como un posible factor protector
contrala enfermedad de Alzheimer, basados en lo infrecuente de este trastorno en negros africanos. 316,17 Nuestra casuistica
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exhibié un predominio de laraza blanca, tanto en el sindrome demencial en general, como en la demencia en la enfermedad de
Alzheimer en particular.

La presencia de factores de riesgo vascular ha sido sefialada, no solo en el sindrome demencia de probable origen vascular, sino
gue al parecer, dichos factores actlian como mecanismo aditivo en la enfermedad de Alzheimer, o facilitan el desarrollo de las
lesiones patol 6gicas mediante otro mecanismo de dafio neuronal .1> En nuestro estudio, este hecho cobrd significacion discreta,
aunque algunos de estos (tabagquismo y HTA) estuvieron presentes en un grupo de nuestros pacientes con sindrome demencial.

Hay publicaciones que sefialan € habito de fumar como un posible factor protector contrala enfermedad de Alzheimer.15 De
acuerdo con un metaanalisis europeo aparece como un factor protector contra la demencia de forma estadisticamente
significativa,16 siendo contradictoriamente relevante que este habito tdxico fuerael que con mas frecuencia practicaran nuestros
pacientes con sindrome demencial.

Laliteratura especializada establece laincidencia familiar de la enfermedad de Alzheimer, y de hecho, |a consideran como un
factor de riesgo establecido, reportdndose entre un 40 y un 50 %, y se constata un sensible aumento del riesgo (2 a7 veces) de
padecer enfermedad de Alzheimer entre los familiares de |os pacientes con dicha enfermedad, sobre todo, en los casos que
comienzan antes de los 70 afios.16:18 Nosotros encontramos antecedentes familiares de demencia en 19 de los ancianos (24 %) con
enfermedad de Alzheimer.

Conclusiones

Esta investigacion corrobord que la prevalencia de sindrome demencial, y en particular de enfermedad de Alzheimer se incrementa
con laedad, siendo significativamente més elevada en €l sexo femenino y en laraza blanca. El predominio de laformaligera
también se puso ostensiblemente de manifiesto en nuestra casuistica.

Nuestrarealidad (la de esta area de salud) evidencio en este estudio cifras de prevalencia por debajo de la media municipal, e
incluso de lanacional. Este estudio corrobord, ademés, que los sindromes demenciales, y en formarelevante, la enfermedad de
Alzheimer, parecen tener relacion inversa con el estatus educacional de los pacientes. Asimismo, pudimos constatar la frecuencia
mas elevada de sindromes demencial es en ancianos desocupados y sin vinculo conyugal.

El tabaguismo, sefialado como un factor protector parala enfermedad de Alzheimer, fue contradictoriamente elevado en nuestros
casos con sindrome demencial, por |o que debera ser estudiado en futuras investigaciones. Igualmente, pudimos observar

antecedentes familiares de enfermedad de Alzheimer (rango de factor de riesgo establecido) en una parte importante de nuestros
pacientes.

Anexo

Escala isquémica de Hachinski

Caracteristicas Puntos
Inicio abrupto 2
Deterioro gradual 1
Evolucion fluctuante 2
Confusién nocturna 1

Conservacion relativa de la personalidad 1
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Depresion 1
Quejas sométicas 1
Incontinenciaemociona (llanto incontenible) 1

Antecedentes 0 presenciade hipertenson 1

Antecedentes de AVE 2

. Datos de arteriosclerosis 1

. Signos neuroldgicos focales 2

. Sintomas neurol 6gicos focales 2
Calificacion:

4 puntos 0 mas son indicativos de enfermedad de Alzheimer.
7 puntos 0 mas sugieren demencia arteriosclerotica.

Total en e paciente:
Tiempo aproximado de comienzo del smdrome demencial:
M edicamentos que recibe a momento de la encuesta:
Especificar antecedentes de interés (enfermedad cardiovascular, neurol6gica, renal, endocrlna, digestiva, hematol dgica,
respiratoria, psiquidtrica u otras):

Summary
Epidemiological and clinical study of demential syndrome

A descriptive cross sectional study was undertaken with the geriatric population of “ Ana Betancourt” Polyclinic of Playa
municipality. 2 139 older adults aged 65 and over were selected. Surveys were done to collect their general data and 2 tools were
applied to measure their cognitive capacity: the Mini-Mental Status Examination or Folstein’s Test and the Scale Rating
Dementia. In a second phase of the research, a sociodemographic survey was applied to the cases that during the first stage were
concluded as possible dementias by using the diagnostic criteriaof DSM-1V for Alzheimer primary degenerative dementia and the
criteria summarized by the National Institute of Neurological Disorders of Communication and Cerebrovascular Accidents and by
the Association for Alzheimer’s Disease and Related Disorders (NINCDS-ADRDA). The number of patients with demential
syndrome amounted to 116 aged persons, accounting for a prevalence of 5.42 %. Alzheimer’ s disease was the most frequent cause
with 81 patients (70 %). There was a predominance of the mild clinical form and the age group 80-84 was the most affected. It
prevailed among the white elderly with lower intellectual level.

Key words: Cognitive capacity, dementia, Alzheimer, prevalence, criteria.
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