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RESUMEN  

Introducción. El envejecimiento poblacional es un fenómeno preocupante de la 
sociedad cubana actual, la esperanza de vida es de 77 años y el cuadro 
demográfico de la nación apunta a un sostenido crecimiento del número de 
personas con 60 años o más y del número de pacientes con enfermedades crónicas 
asociadas al envejecimiento, en particular trastornos cognitivos y demencias. 
Objetivos. Conocer el estado cognitivo de la población mayor de 60 años de edad 
en un área de salud del Políclínico Docente Plaza de la Revolución. Métodos. Se 
realizó un estudio poblacional "puerta a puerta", descriptivo y prospectivo en el 
área de salud del Consultorio No. 15 que pertenece al Policlínico Docente Plaza de 
la Revolución, en el período comprendido desde el 1ro de octubre de 2006 hasta el 
31 de enero de 2007. Se aplicaron pruebas neuropsicológicas y, para el análisis de 
los datos, el cálculo de los porcentajes. Resultados. Se halló deterioro cognitivo 
leve en 19 personas (9,45 %); en 2 (1,0 %), demencia y en 180 (89,6 %) no se 
demostró afectación de las funciones cognitivas. El mayor porcentaje de pacientes 
con deterioro cognitivo correspondió al grupo de 70-79 años de edad, el 66,7 % fue 
del sexo femenino, el 71,4 % tuvo nivel de escolaridad bajo. La hipertensión 
arterial (71,4 %) y el hábito de fumar (28,5 %) fueron los principales factores de 
riesgo identificados. Predominó el grado ligero de severidad del deterioro cognitivo 
(90,4 %) y el grado de incapacidad funcional (27,4 %). Conclusiones. En la 
población estudiada, el deterioro cognitivo leve y la demencia fueron poco 
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frecuentes. Los trastornos cognitivos fueron más comunes en el sexo femenino y la 
hipertensión arterial fue el factor de riesgo principal. El grado de incapacidad 
funcional se correspondió con el grado de severidad del déficit cognitivo.  

Palabras clave: Demencia, deterioro cognitivo, factores de riesgo, incapacidad, 
severidad.  

 

ABSTRACT  

Introduction: Aging population is a worrying phenomenon of present Cuban 
society, life expectation is of 77 years, and the national demographic picture points 
to a sustained growing of persons aged 60 or more and the patient figure 
presenting with chronic diseases associated with aging, particularly, the cognitive 
disorders and dementias. Aims: To know the cognitive status of population aged 
over 60 in a health area of "Plaza de la Revolución" Teaching Polyclinic. Methods: 
A descriptive and prospective "door to door" population study was conducted in the 
health area of # 15 consulting room from the above mentioned polyclinic from 
October 1, 2006 to January 31, 2007. Neuropsychological tests were applied and 
for the data analysis, the percentage calculation. 
Results: The was a light cognitive deterioration in 19 persons (9,45 %) in two 
persons (1,0 %) dementia was present, and in 180 (89,6 %) there was not a 
cognitive functions affectation. The great percentage of patients with cognitive 
deterioration was in group aged 70-79, the 66,7 % corresponded to female sex, the 
71,4% had a low schooling level. Arterial high blood pressure (71,4 %) and 
smoking (28,5 %) were the main risk factors identified. The was predominance of a 
light severity degree of cognitive deterioration (90,4%) and of the functional 
disability degree (27,4 %). Conclusions: In study population, the light cognitive 
deterioration and dementia were infrequent. The cognitive disorders were 
commonest in female sex and the arterial high blood pressure was the main risk 
factor. Functional disability degree corresponded with the severity degree of 
cognitive deficit.  

Key words: Dementia, cognitive deterioration, risk factors, disability, severity.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Por el rápido envejecimiento de la población, mundialmente existe un creciente 
interés en las demencias y los trastornos cognitivos asociados a la edad, pues 
constituyen las enfermedades más frecuentes y el problema más grande de la 
psicogeriatría en las sociedades industrializadas.1  

En nuestro país, la esperanza de vida de los cubanos es hoy de 77 años,2 lo que 
implica un mayor número de pacientes con enfermedades crónicas asociadas al 
envejecimiento, en particular trastornos cognitivos y demencias, lo cual constituye 
un problema de salud importante, por su frecuencia y su trascendencia en la 
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calidad de vida de estos enfermos y los costos que genera para la familia y la 
sociedad.  

En algunos ancianos, la disminución de la memoria y a veces de otras capacidades 
mentales es un poco mayor, pero la alteración cognitiva del anciano no reúne los 
criterios para ser diagnosticada la demencia, es decir, sin repercusión significativa 
en las actividades de la vida diaria ni social ni laboral, se le diagnostica un deterioro 
cognitivo leve (DCL)3  

La investigación epidemiológica brinda la oportunidad de proporcionar a los 
responsables de las políticas sanitarias información importante para la toma de 
decisiones. Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, hemos decidido realizar 
la siguiente investigación con el objetivo de evaluar el estado cognitivo de la 
población mayor de 60 años en un área de salud.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio epidemiológico poblacional, descriptivo y prospectivo en la 
población mayor de 60 años de edad del área de salud del Consultorio No. 15 
ubicado en Tulipán esquina Ayuntamiento, que pertenece al Policlínico Docente 
Plaza de la Revolución, Centro de Referencia Nacional en la Atención Primaria de 
Salud, en el período comprendido desde el 1ro de octubre de 2006 hasta el 31 de 
enero de 2007.  

Este consultorio atiende una población de 728 hab de la cual 203 personas son 
mayores de 60 años (27,8 %). Para el reclutamiento de los sujetos se utilizó el 
registro del médico de la familia y una especialista en neurología les realizó el 
examen físico neurológico y les llenó una planilla creada a los efectos de la 
investigación.  

Con el propósito de detectar las personas con demencia y trastornos cognitivos, la 
autora del trabajo les realizó el examen físico neurológico en la casa de cada 
anciano y, posteriormente, se aplicaron varios tests neuropsicológicos (Mini Mental 
State Examination) MMSE de Folstein,4 escala de memoria de Weshler,5 test del 
informador,6 escala de depresión geriátrica de Yesavage.7  

Se utilizaron los criterios de Petersen y otros para el diagnóstico del deterioro 
cognitivo leve8 y los criterios del DSM IV para diagnosticar la demencia y 
clasificarla.9  

Según los resultados de las pruebas neuropsicológicas se clasificó la población en 3 
grupos: personas con estado cognitivo normal, con demencia y con deterioro 
cognitivo leve. Para determinar el grado de severidad de la afectación cognitiva se 
aplicó la Escala de Deterioro Global de Reisberg (Global Deterioration Scale)10 que 
clasifica a los pacientes en: GDS 1 (normalidad), GDS 2 (sujeto normal con 
deterioro subjetivo de su memoria), GDS 3 ( DCL) y GDS 4 a GDS 7 (estadios de 
demencia).  

Se evaluó el estado de incapacidad funcional mediante el índice de Barthel.11 Las 
variables clínico epidemiológicas que se utilizaron fueron recogidas mediante 
interrogatorio directo y un cuestionario creado a los efectos de la investigación.  
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Una vez obtenidos los datos, se confeccionó una base de datos utilizando la 
aplicación Microsoft Access, para su análisis se efectuó el cálculo de los porcentajes 
y se confeccionaron tablas para su mejor comprensión.  

A todos los entrevistados se les solicitó su consentimiento informado para participar 
en la investigación y en los casos que el déficit cognitivo no lo permitió se le solicitó 
a los familiares.  

   

RESULTADOS  

De las 201 personas mayores de 60 años que fueron incluidas en el estudio (2 se 
negaron a participar), 19 presentaron deterioro cognitivo leve (9,4 %); 2, demencia 
(1,0 %) y en 180 (89,6 %) no se demostró afectación de las funciones cognitivas.  

El mayor porcentaje de los pacientes que presentaron deterioro cognitivo 
correspondió a los ancianos con edades comprendidas entre 70 y 79 años (42,9 
%), como se observa en la tabla 1.  

 

Se constató que el 66,7 % de los pacientes con déficit cognitivo eran del sexo 
femenino y 33,3 % del masculino, lo que evidencia un predominio de las mujeres 
en este grupo de estudio (tabla 2).  
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De los pacientes con deterioro cognitivo (tabla 3), 15 tenían nivel educacional bajo: 
analfabeto o primario (71,4 %) y 6, nivel de escolaridad secundario o superior 
(28,6 %).  

 

Con respecto a la identificación de algunos factores de riesgo de deterioro 
cognitivo, se precisó que la hipertensión arterial fue el principal, seguido del hábito 
de fumar y el síndrome depresivo (tabla 4).  

 

Los resultados del grado de severidad del deterioro cognitivo, según la puntuación 
de la escala de Reisberg se presentan en la tabla 5. La paciente con severidad 
moderada y la otra con severo daño de las funciones corticales superiores se 
corresponden a las enfermas con demencia; la primera tiene diagnosticada una 
demencia multi-infarto y la segunda, una enfermedad de Alzheimer en estadios 
finales.  
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En relación con el grado de incapacidad funcional en los pacientes con deterioro 
cognitivo, se preciso que 12 personas no presentaron incapacidad (57,0 %), 6 
(27,4 %) tuvieron una incapacidad ligera, 1 (5,2 %), incapacidad moderada y 2 
(10,4 %) incapacidad severa.  

   

DISCUSIÓN  

En este estudio solamente aplicamos métodos de evaluación clínica para 
caracterizar los pacientes con deterioro cognitivo porque la investigación se efectuó 
en el nivel primario de atención médica, además, el examen neuropsicológico es el 
instrumento más preciso para diagnosticar los trastornos cognitivos, dado que las 
alteraciones neuropsicológicas constituyen el aspecto clínico central de estos 
trastornos.12  

Las frecuencias de DCL y de demencia son muy variables en las diferentes 
investigaciones, lo que pudiera explicarse por los problemas metodológicos pues 
pocos estudios han empleado el mismo diseño de investigación.13,14 Estudios 
poblacionales muestran que los índices de prevalencia del deterioro cognitivo leve 
oscilan entre 3,2 y 53,8 %,15,16 esta variabilidad tan amplia depende, en gran 
medida, de los criterios utilizados para definir el DCL, aunque los estudios más 
recientes plantean una prevalencia de 30 % en mayores de 65 años (al menos el 
doble que la de demencia) y una frecuencia mayor en adultos institucionalizados y 
en poblaciones rurales.17,18  

En el estudio multicéntrico realizado en la Universidad de Pittsburg19 refieren que el 
22 % de la población cumplía los criterios de DCL y que la prevalencia aumentó con 
la edad.  

Los resultados de nuestro estudio muestran una frecuencia de DCL de 9,4 %, igual 
a la reportada por Gómez en su investigación efectuada en el municipio Playa.20 Sin 
embargo, la frecuencia de demencia en esta población es muy baja (1 %), lo que 
podría explicarse por su alto nivel educacional. En Cuba, Llibre Rodríguez y otros21 
encontraron una prevalencia de síndrome demencial entre 8,2 y 11,2 x 100 
ancianos en los municipios Marianao y Bauta, mientras que en un estudio de 
prevalencia de demencia en la Habana Vieja realizado por Pérez y otros,22 se 
encontró 10,5 % de personas con la enfermedad.  

En la presente investigación, el grupo de edad con mayor porcentaje de DCL 
correspondió al comprendido entre 70 y 79 años, seguido por el de 60 a 69 años. 
Petersen y otros,23 en un estudio realizado en 220 individuos con DCL, hallaron que 
la edad promedio era de 79 años. En el estudio realizado en el municipio Playa de 
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Ciudad de La Habana,20 el mayor porcentaje de pacientes con trastornos cognitivos 
tenían edades superiores a los 85 años.  

La prevalencia de los trastornos cognitivos se duplica aproximadamente cada 5 
años de edad, de modo que hay un crecimiento exponencial, por lo menos entre los 
65 y 84 años. Las tasas de prevalencia específicas según la edad oscilan entre 1 %, 
aproximadamente, en los sujetos de 65 a 69 años y 40 % en los sujetos de 85 a 
89.24  

En diversos artículos se ha afirmado que la edad es el factor de riesgo más 
destacado en todos los cuadros de demencia y que tiene una continuidad con un 
descenso cognitivo relacionado con el envejecimiento,24 queda por resolver una 
cuestión importante: los datos sobre individuos mayores de 85 años son 
insuficientes para indicar si la relación exponencial continúa.  

Opinamos que los resultados de nuestra investigación pueden estar influidos por 
otros factores como la depresión, pues en el grupo de 60 a 69 años se encontraron 
algunos pacientes con síndrome depresivo y la presencia de estos síntomas puede 
empeorar el funcionamiento cognitivo en aspectos como la atención, concentración, 
velocidad de respuesta psicomotora y aspectos de la memoria con gran carga 
afectiva. Pero más evidente es el deterioro funcional global de estos pacientes.25  

Los resultados de esta investigación mostraron mayor frecuencia del sexo femenino 
en los pacientes tanto de DCL (63,8 %) como de demencia (100 %), pero es 
necesario aclarar que el 64,2 % de esta población es femenina. Aunque las razones 
para la mayor frecuencia de estos trastornos en la mujer pueden ser varias, una es 
admitida universalmente: la diferente supervivencia de ambos sexos, la mujer 
sobrevive al hombre aproximadamente unos 8 años en los países desarrollados26 y 
si la frecuencia aumenta exponencialmente con la edad a partir de los 65 años no 
es de extrañar que el número total de mujeres afectadas supere al de los hombres.  

En nuestra investigación, en los ancianos con DCL predominó el nivel de escolaridad 
inferior a noveno grado (63,2 %) y ninguno realizaba actividades mentales 
regularmente, todos los que presentaron DCL estaban jubilados o eran amas de 
casa. Todavía queda por aclarar el papel desempeñado por el nivel de instrucción 
porque los estudios epidemiológicos proporcionan resultados contradictorios. En 
distintas investigaciones sobre la prevalencia de la demencia se ha descrito el 
efecto protector de la educación.27,28 Rodríguez Alvárez29 hace referencia en una 
publicación a la "Reserva cognitiva" y comenta que las personas que tienen alto 
nivel de educación tienen menor riesgo de presentar deterioro cognitivo ya que 
estos individuos instruidos poseen mayores sinapsis corticales que los iletrados y, 
por tanto, están más capacitados para hacer frente al deterioro causado por la 
pérdida neuronal característica de la demencia. Sin embargo, un estudio realizado 
por Beard y otros30 en una población rural de Virginia, EE.UU., encontraron que el 
44,0 % de los pacientes estudiados tenían 9º grado de educación y presentaban 
afectación de la cognición.  

Varios factores de riesgo se han identificado en pacientes con deterioro 
cognitivo.31,32 Nosotros encontramos la hipertensión arterial como el principal 
factor, seguido por el hábito de fumar (28,5 %), ambos están asociados de manera 
importante al deterioro cognitivo vascular.33 Todos los trabajos revisados señalan el 
antecedente familiar de enfermedad de Alzheimer como el factor de riesgo más 
importante después de la edad, la aparición de demencia en un familiar de primer 
grado aumenta al triple o al cuádruplo el riesgo de presentar enfermedad de 
Alzheimer.34  
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También se plantea el antecedente de trauma craneal como otro factor de riesgo 
para las demencias,35,36 en el presente trabajo sólo detectamos un caso. Graves y 
otros35 han confirmado que la lesión craneal se asocia a la enfermedad de 
Alzheimer, pues el traumatismo craneal puede acelerar la producción de beta-
amiloide. La proteína precursora de beta-amiloide contiene elementos que podrían 
activarse por lesiones como traumatismo o hipoxia.36  

El DCL puede darse o no en ciertas condiciones especificas que por si mismas 
pueden ser causas de déficit cognitivo como la enfermedad cerebrovascular, la 
enfermedad de Parkinson, las enfermedades del tiroides o la depresión. De hecho, 
en este estudio las causas que encontramos con mayor frecuencia para los 
trastornos cognitivos fueron los síndromes depresivos.  

En un estudio longitudinal que investigó la relación entre la depresión y el riesgo de 
demencia37 se encontró que la depresión al inicio aumentó moderadamente el 
riesgo de presentar enfermedad de Alzheimer (riesgo relativo= 1,91; intervalo de 
confianza del 95% de 1,07-3,42). Queda por determinar si la depresión es una 
manifestación muy precoz de la enfermedad de Alzheimer o si aumenta la 
sensibilidad a través de otro mecanismo.  

La relación entre depresión y demencia se puede sintetizar en 3 supuestos clínicos. 
El más frecuente, el desarrollo de un episodio depresivo en un paciente con una 
demencia ya establecida. Otra posibilidad es la presencia en el curso de un episodio 
depresivo primario de quejas subjetivas de fallos cognitivos que pueden confundirse 
con una demencia. Un trastorno depresivo, a cualquier edad y, por lo tanto, 
también en edades avanzadas suele producir alteraciones cognitivas, 
fundamentalmente de la atención y la memoria, esto unido a la inhibición 
psicomotora propia de los cuadros depresivos puede inducirnos a confundir una 
depresión primaria con una demencia. A estos cuadros se les ha denominado 
durante mucho tiempo "pseudodemencia".38 Por último, se ha sugerido que un 
episodio depresivo, especialmente si produce un deterioro cognitivo significativo, 
puede constituir la manifestación clínica más precoz de una demencia.37  

En esta investigación, ha pesar de tener 3 pacientes con enfermedad de Parkinson, 
solo 1 presentó DCL y ninguno demencia. El síndrome de demencia se describe con 
frecuencia en la enfermedad de Parkinson, pero su frecuencia varía entre 35 y 90 
% en los diferentes estudios revisados por Brown y Mariden.39  

En el presente estudio predominó el grado ligero de deterioro cognitivo, en la 
investigación realizada por Pérez y otros22 también predominaron los pacientes con 
grado leve. El grado de incapacidad funcional se correspondió con el grado de 
deterioro cognitivo, la mayoría de las personas con DCL no presentaron 
alteraciones funcionales en las actividades de la vida diaria (57 %) y entre los que 
presentaron incapacidad funcional, el grado ligero (27,4 %) fue el más frecuente, 
los casos con incapacidad funcional severa correspondieron a los pacientes 
dementes (10,4 %). Estos resultados son similares a los obtenidos en la 
investigación efectuada en el Policlínico Rampa,40 donde se detectó que el 43,8 % 
de los pacientes con deterioro cognitivo no presentaba incapacidad funcional y de 
los que la presentaron la mayoría fue ligera (34,9 %).  

Se concluye que en la población estudiada, el deterioro cognitivo leve y la demencia 
fueron poco frecuentes. Los trastornos cognitivos fueron más comunes en el sexo 
femenino y la hipertensión arterial fue el factor de riesgo principal en estos 
pacientes. El grado de incapacidad funcional se correspondió con el grado de 
severidad del déficit cognitivo.  
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