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Resumen 

Las Demencias constituyen un importante pro blema de salud en países con alta expectativ a de vida entre 
los que se encuentra Cuba. La Enfermedad de Alzheimer ocupa más del 50% de todas las demencias   y se 
estima que cien mil personas padece n de Enfermedad de Alzheimer o demencia relacionada. El objetivo 
del trabajo fue estimar la Prevalencia del Síndrome Demencial y la Enfermedad de Alzheimer e 
Identificar el compartimiento de los diferentes tipos de demencia, en relación con las variables 
seleccionadas  en la población mayor de 60 años atendida por dos Policlínicos de La Lisa. Se hizo un 
estudio descriptivo y prospectivo de corte longitudinal a 846 adultos de 60 y más años de edad entre julio 
del 2008 a enero de 2009. El universo fue de 7977. A los pacientes seleccionados se les realizaron 
encuestas, se les aplicaron diferentes test neuropsicologicos: el test de Folstein, CDR, así como el 
Haschinski y NINDS AIREN. El tratamiento de los datos se realizó empleando una base de datos 
(EPINFO-6.02) y se estimó la prevalencia así como otras medidas como frecuencias absolutas, 
porcentajes, Chi cuadrado. Resultados: El Síndrome Demencial tuvo una prevalencia de 11.8 %, El 
Alzheimer ocupó el 63%, de todas las Demencias, la mayor afectación  fue a partir de los 80 años  de edad, 
el sexo femenino fue el más dañado, hubo una relación inversamente proporcional de la entidad con el 
grado de escolaridad, los pacientes sin vínculo conyugal predominaron  tanto en el Síndrome como en la 
Enfermedad de Alzheimer, la HTA y Cardiopatía Isquémica fueron las enfermedades más asociadas, el 
desinterés sexual fue la manifestación sexual más relevante. Conclusión. El Síndrome Demencial y La 
Enfermedad de Alzheimer constituyen en nuestro municipio un importante problema de salud  
increscendo.  

 
 
Palabras claves: Demencia, Enfermedad de Alzheimer, Enfermedades Crónicas No Trasmisibles, conduc tas sexuales. 
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Introducción 
 
El envejecimiento poblacional es una realidad demográfica  y ha traído como consecuencia un 

aumento en las discapacidades, en enfermedades crónicas no trasmisibles  y en las DDeemmeenncciiaass las 

que están constituyendo un problema de salud creciente con 24.2 millones de personas  afectadas 

actualmente y una cifra estimada para el 2025 de 42 Millones, cifra  que se elevará a 80 

millones en el 2040. Su incidencia anual es de 4.6 millones y su costo es de $315.4 billones de 

dólares  (1).Cuba no escapa a es ta situación con casi el 17% de su población  mayor de 60 años y 

junto con Barbados  constituyen los países más envejecidos del área. En el año 2020 se 

convertirá en el país más envejecido de América Latina con un 23,4%, seguida de Uruguay con 

18,4% y Argentina con 16,9%. 

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa cerebral y ocupa más del 

50% de todos los casos de demencia. (1-2-3-4). Estudios realizados en Cuba consideran que 

alrededor de 100 mil personas padecen una enfermedad de Alzheimer o una demencia 

relacionada, entre los factores de riesgo se citan; edad avanzada, sexo femenino, historia 

familiar de demencia o de síndrome de Down, los antecedente de trauma craneal, enfermedad 

tiroidea (Hipotiroidismo), depresión, el bajo nivel de educación, la presencia del genotipo para 

la apolipoproteina, enf. Crónicas no trasmisibles (HTA, y DM, dislipidemia (1-4-5-6). 

Actualmente existen  diversas teorías que tratan de explicarlas: teoría genética (alteración de 

genes), la hipótesis del déficit colinérgico, la teoría de acumulación de proteínas anómalas que 

se agrupan en forma de haces a lo largo del cuerpo neuronal, las dendritas principales y las 

prolongaciones dendríticas, especialmente la llamada proteína tau que serían responsables del 

daño neuronal, la teoría del stress oxidativo con producción excesiva de ROS y aumento de 

peroxidación de lípidos, hipótesis glutaminérgica o excitotoxicidad , la cual defiende que una 

alteración de los aminoácidos excitadores , Homeostasis cálcica, en esta hipótesis hay alteración 

del calcio en la neurona que conlleva a su muerte , Las Neurotrofinas, Agentes infecciosos. 

Otros factores que han sido relacionados a la enfermedad son: patrón de alimentación o 

nutrición, edad materna al nacimiento. [1-8-9]. 

La importancia de realizar un diagnóstico temprano y seguro de la enfermedad evitará el uso de 

recursos costosos y permitirá a los enfermos y a la familia prepararse con mayor tiempo para los 

cambios que se originaran en los aspectos médicos, financieros y Legales, siendo la meta 

principal lograr la mejor calidad de vida, tanto para el enfermo como para la familia. 

 Actualmente se trabaja en la el estudio de marcadores biológicos para detectar  precozmente la 

enfermedad así como en posibles vacunas. A pesar del pronóstico sombrío existen en la 

actualidad  tratamientos : El no farmacológico destinado a promover  estilos de vida saludables 

con dieta sana (frutas, grasas insaturadas, vegetales, granos integrales, pescados, vinos rojos), 

realización de actividad física, recreativa y entrenamiento intelectual, eliminación de hábitos 



GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 4 No. 3. 2009  
 

3 

tóxicos  etc. y el Farmacológico. Vitaminas B, acido fólico, ginkgo biloba, ozonoterapia, AINE, 

estatinas, estrógenos en mujeres posmenopáusicas , Neurolépticos (tioridazina, haloperidol)  

Otros: memantine, tacrine, donapezil, exelon,  Dimebon, galantamina, olanzepina) y el 

tratamiento de rehabilitación cognitiva. (1-5-10) 

                                                         

Objetivos: 

 1-Estimar la Prevalencia del Síndrome Demencial según variables seleccionadas en adultos 

mayores del Policlínico “Pedro Fonseca y Cristóbal Labra”, municipio La Lisa.  

2- Identificar el compartimiento de los diferentes tipos de Demencia,  en relación con las 

variables seleccionadas . 

3-Conocer las manifestaciones sexuales más frecuentes en los pacientes con  Enfermedad de 

Alzheimer. 

Material y Método. Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de corte longitudinal,  en el 

período comprendido entre el 1 de julio del año 2008  y el 1ero de enero de 2009, para 

determinar el comportamiento de la Demencia y Enfermedad de Alzheimer en la población de 

60 años y más, correspondiente al área de salud atendida por el Policlínico “Cristóbal Labra y 

Pedro Fonseca” del Municipio La  Lisa que se encuentran ubicados en el oeste de la Ciudad de 

la Habana  

 Universo y muestra: 
 El universo de estudio fue de 7977 ancianos que residían en el área, la muestra fue 846 

ancianos. La selección se realizó mediante un diseño de selección aleatorio por conglomerados 

bietápicos.   

Se tuvieron en cuenta los estudios de prevalencia de Síndrome Demencial realizados en esa área 

por las mismas autoras. A los pacientes seleccionados se les realizaron encuestas que incluían 

datos generales y necesidades biomédicas, se les aplicaron diferentes  test neuropsicologicos: el 

test mini mental de Folstein, CDR, para el diagnostico de síndrome demencial y su grado de 

severidad. Así como el Haschinski y NINDS AIREN  para  diferenciar las demencias. El 

tratamiento de los datos recogidos  se realizó empleando una base de datos (EPINFO-6.02) y se 

estimó la prevalencia así como otras medidas de resumen para datos cualitativos (frecuencias 

absolutas y porcentajes , Chi cuadrado). 

Criterios de inclusión. Incluyó todas las personas de 60 años y más que fueron vistos en 

consulta centralizada o en terreno. En nuestra investigación sólo se tuvieron en cuenta  las  

siguientes enfermedades crónico trasmisibles que implicaban riesgo vascular. (Hipertensión 

arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatía Isquémica, Enfermedad Cerebrovascular) 

Criterios de exclusión. Se excluyeron los adultos mayores con historia de esquizofrenia, retraso 

mental, Afasia y otras enfermedades psiquiátricas con degradación del nivel de conciencia, así 

como los pacientes que hubieran sido tratados con terapia electroconvulsivante.  
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Resultados: 
 
 Gráfico 1-Presencia de Síndrome Demencial. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distribución de ancianos según presencia de Síndrome Demencial  

En este gráfico se aprecia que de 746 pacientes adultos mayores estudiados 100 presentaron 
síndrome demencial, para un 11.8 % con relación al total de la muestra 
 

 

 

Tabla 2-Prevalencia de Demencia en ancianos según grupos de edades.                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                  

El Síndrome Demencial aumentó proporcional con la edad. El grupo de edad de 80 y más así 
como el sexo femenino fueron los más afectados. 
to= 2,56  p < 0,05 

 

 

Grupos de Edades Número 
F                     M 

Total % 

  60--64  ( n=51)    0     0 0 0 

  65-69  (n=242)      7   6  13 8.8 

  70-74   (n=263)    17 10 27 10.2 
  75-79 (n=132)    18          9 27 20.4 
80 y mas (n=158)    21    12  33 20.8 
Total  n=846    63  37  100 11.8 

100; 11,8%

746; 88,2%

Presente

Ausente
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Tabla 3- Demencia según Escolaridad. 

Escolaridad Femenino Masculino No % 

Iletrados n= 39 11 5 16 41.0 

Primaria no   terminada 

n=272 

29 14 43 15.8 

Primaria terminada. 

 n =290 

16 14 30 10.3 

Secundaria n =78 4 2 6 7.6 

PRE Univ.  n =50 1 2 3 6 

Universo. n =117 2 0 2 1.7 

Total n= 486 63 37 100 11.8 

Relación inversamente proporcional entre este síndrome y el  grado de escolaridad  to=2,05  p < 

0,05 

 

Tabla 4-Demencia según Vínculo Conyugal. 

Vinculo conyugal 

 

Demencia senil % 

Con vinculo conyugal n =403 22 5.4 

Sin vinculo conyugal n =443 78 17.6 

Total  n=846 100 11.8 

Asociación de Demencia en los casos en que no existe vínculo conyugal. 
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Tabla 5- Prevalencia de Síndrome Demencial en ancianos según Antecedentes Patológicos 
Referidos .  
 

Antecedentes         
                           n = 846).      

Numero % 

Hipertensión Arterial 446 52.7 

Cardiopatía isquémica 367 43.3 

Habito de fumar  306 36.7 

Diabetes Mellitus 211 29.9 

Enfermedad Cerebro Vascular 86 10.1 

Enfermedad de Parkinson 14 1.6 

La HTA, la Cardiopatía Isquémica y el hábito de fumar fueron los más asociados . 

 
 
Tabla 6- Prevalencia del Síndrome Demencial en ancianos según enfermedades asociadas.  
 

SI NO Enf. asociadas  

 
Numero % Numero % 

HT Arterial   80 80% 20 20 % 

Cardiopatía Isq. 64 64% 36 36 % 

Hábito de Fumar   64 64% 36 36 % 

D.Mellitus   59 59% 41 41 % 

ECV  29 29% 71 71 % 

 E. Parkinson   9 9% 91 91 % 

   (n =100). La HTA fue la enfermedad más asociada seguida por la Cardiopatía, hábito de 
fumar y Diabetes Mellitus . 

 

 

 

 

 



GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 4 No. 3. 2009  
 

7 

 

 

Tabla 7- Tipos de Demencia y Sexo 

 

Tipo de Demencia 

 n =100 

sexo total 

 f % m % - 

Alzheimer Probable 44 69.8 19  51.3      63 

Vascular  14 22.2          12  32.4        26 

Mixta 5 9.5          6  16.2        11 

total 63 100         37 100 100 

La Enfermedad de Alzheimer ocupó el 63%, el sexo más afectado fue el femenino 

 

Tabla 8- Distribución de ancianos según Escolaridad y tipo de Demencia.  

 
 Alzheimer Vascular   mixta               Total Escolaridad 

 Nº % Nº %  % N 
Iletrados  
( n= 16) 

11 68.70 2 12.5 3 18.7 16 

Primaria no 
term.(n=116) 

32 27.5 9 7.7 2 1.7 43 

Primaria term. (n=125)  13 10.4 12 9.6 5 4 30 

Secundaria  
(n= 62) 

3 4.8 2 3.2 1 1.6 6 

Pre-Univ. 
 ( n= 21) 

2 9.5 1 4.7 0 0 3 

Universitario 
 ( n= 38) 

2 5.2 0 0 0 0 2 

Hay menor afectación a medida que aumenta el grado de escolaridad, el grupo más afectado fue 
el de los iletrados . 
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Tabla 9- Distribución de ancianos según tipos de Demencia y Enfermedades asociadas . 
 

El Alzheimer se asoció con la HTA, la Cardiopatía y la Diabetes  Mellitus, en las Vasculares la 
HTA, el hábito de fumar y las Enfermedades Cerebro y en las Demencias Mixtas la Cardiopatía 
y el hábito de fumar. 
 

 

 

 

Tabla 10- Manifestaciones sexuales más frecuentes en la enfermedad de Alzheimer 

Manifestaciones femenino masculino total % 

Disminución del interés sexual 40 8 48 76.1 

masturbación 4 7 11 17.4 

exhibicionismo 0 4  4 6.3 

total 44 19 63 100 

La abstinencia seguida por la masturbación fueron las más frecuentes . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo de demencia 

Alzheimer n =63 
Vascular 

n =26 

Mixta 

n=11 

 

Enfermedades 

asociadas 

No % No % No % 

HTArterial 58 92.0 20 76.9 2 18.1 

Cardiopatía Isq. 51 80.9  7 26.9  6 54.5 

D. Mellitus  43 68.2  13 50 3 27.2 

Habito de fumar 42 66.6 16 61.5 6 54.5 

Enf.Cerebro .V  8 12.6 16 61.5  5 45.5 

Enfde Parkinson 1 1.5   3 11.5 5 45.5 
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Discusión  
 
El Síndrome Demencial en nuestro trabajo tuvo una prevalencia del 11.8% y la Enfermedad de  

Alzheimer fue la responsable de más del 50% (63 %) de todas las Demencias, seguidas de las 

vasculares, lo que se corresponde con la bibliografía revisada. La prevalencia para Alzheimer  en 

el estudio EURODEM fue de 53.7%.(2) 

Estudios epidemiológicos locales en nuestro país, confirmaron la presencia del Síndrome 

Demencial, en un rango que va del 8.2 al 11.2 por cada 100 ancianos, existiendo una 

correspondencia con el resultado obten ido por nosotros  en nuestro trabajo, siendo un poco más 

bajo en relación con otros estudios anteriores municipales de 14.96% en 1995; 

internacionalmente: A, Launer IJ, fratiglioni L, Anderson K, Di Carlo A, Breteler MM, en su 

trabajo “Prevalencia de demenc ia y subtipos en Europa” así como López MA, Bottino CM. en 

“Prevalencia de demencia en diversas regiones del mundo ”  plantean una prevalencia más baja 

7.6% para Europa y entre  6% - 10% para Norte América.[1-3-4-11-12-13].Por lo que 

consideramos que esta enfermedad constituye un problema de salud creciente e importante, 

existiendo un subregistro de la misma. (1- 11-22). 

Estudios poblacionales recientes sobre la prevalencia de demencias, plantean un incremento 

exponencial con la edad, esto coincide con lo encontrado en nuestra investigación [1-14]. 

Algunas teorías plantean que cuando el organismo empieza la etapa de envejecimiento, las 

neuronas comienzan a modificarse alterando su estructura y funcionamiento, en la Enfermedad 

de Alzheimer en particular hay formación de placas seniles en el cerebro por acumulación de la 

proteína amiloidea B A4, de proteína Tau, así como alfa sinucleina, se considera que estos 

depósitos resultan tóxicos para la células que entran en contacto con ellas y con el tiempo  

podrían ser responsables del aniquilamiento neuronal  lo que se conoce como la hipótesis de la 

cascada amiloide(1- 8-9-15) 

En nuestro estudio el sexo más afectado fue el femenino, lo que es afín con la bibliografía  

revisada, el hipocampo, que interviene en la memoria verbal, es rico en receptores de estrógeno 

y se ha sugerido que los estrógenos tienen efectos antioxidantes y antiamiloidogénicos además 

de que estimulan a los neurotransmisores involucrados en el conocimiento, en la Enfermedad de 

Alzheimer existe la presencia del genotipo para la apoliproteina E4 (ApoE) relacionado 

posiblemente con el sexo(1-5-6-16-17).  

La prevalencia de demencia según el grado de escolaridad se comportó igual a otros estudios (1-

6-7), Una hipótesis sería que la educación condiciona en cierta forma al cerebro para resistir 

procesos fisiológicos , produciendo cambios bioquímicos o redes neuroanatómicas modificadas, 

potencialmente protectoras directas frente a posteriores disfunciones. La educación podría 

mejorar la red de neuronas de modo que cuando mueran unas otras puedan realizar sus 

funciones. (15-18-19-20)  
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La célula fundamental de la sociedad es la familia, esta es una de las mayores satisfacciones del 

ser humano. De ahí que la perdida de un cónyuge de muchos años conlleva con gran frecuencia 

a alteraciones psicosomáticas, depresión y posiblemente demencia. Los resultados obtenidos en 

nuestra instigación relacionada con el estado conyugal de los adultos mayores fue igual 

bibliografía consultada (1-5-6-12-14-17-22). 

En relación a las enfermedades asociadas encontradas en los pacientes con Demencias, la 

Hipertensión fue un factor de riesgo reconocido en el Síndrome Demencial tanto para las 

Demencias Vasculares como para la Enfermedad de Alzheimer, debido a la lesión de los 

pequeños vasos . Esto coincide con lo revisado en la bibliografía nacional como internacional (1-

6-10-12-22). Algo similar ocurre con la cardiopatía, Diabetes Mellitus y el hábito de fumar 

debido a la relación de las mismas con la aterosclerosis, algo similar sucede con Nuestros 

resultados concuerdan con lo revisado en la bibliografía nacional e internacional consultada.  

(13-14-16-18-19-20-21-22) respectivamente. 

La sexualidad forma parte del comportamiento humano y representa uno de los pilares en la 

vida de las parejas, el problema surge cuando uno de los miembros tiene dificultad mental, en 

este aspecto nuestros resultados fueron similares a los encontrados en la bibliografía con un 

predominio del desinterés sexual. (23-24-25-26) 

 
 
 
 
 
Conclusiónes: 
 
1-La prevalencia del Síndrome Demencial para los dos policlínicos  fue del 11.8% 

2-El Síndrome Demencial y la Enfermedad de Alzheimer se asociaron con el aumento de la 

edad, el bajo nivel de escolaridad, con no tener vinculo conyugal y con enfermedades crónicas 

no trasmisibles, el sexo más afectado fue el femenino. 

3-El desinterés sexual, seguido de la masturbación fueron las manifestaciones sexuales más 

relevantes. 

El aumento de la prevalencia de esta entidad hace necesario ampliar estudios de estas entidades 

que orienten las estrategias diagnósticas y terapéuticas para el mejoramiento de la calidad 

asistencial de estos casos, sobre en el ámbito de la atención primaria de salud . 
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