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Sindrome demencial y factores deriesgo
en adultos mayores de 60 afios residentes en La Habana

JJ.Llibre, M.A. Guerra, H. Pérez-Cruz, H. Bayarre,
S. Fernandez-Ramirez, M. Gonzalez-Rodriguez, J.A. Samper

DEMENTIA SYNDROME AND RISK FACTORS
IN ADULTS AGED OVER 60 RESIDING IN LA HABANA

Summary. Introduction. The dementias and Alzheimer’ s disease are a growing problemin countries with a long life expect-
ancy. Objective. To find the prevalence of the dementia syndrome in the population aged over 60 years in the municipality
of Marianao, La Habana, during thefirst three months of 1998, and the rel ationship with certain associated biosocial factors.
Patients and methods. A descriptive transversal study in which 799 elderly persons were assessed in their homes, out of a
population of 22,590 elderly per sons, by means of conglomerate sampling in two stages. |n the same way, we selected a sample
fromthe municipality of Bauta representing 340 adults. The probable diagnosis of dementia syndrome or Alzheimer’ sdisease
was based on criteria of DSM 111 R and NINCDS-ADRDA. A second analytical phase was done by studying cases and
withesses. Univariate and multivariate hypothesis tests were done by means of the multiple logistic regression method.
Results and conclusions. The prevalence of the dementia syndrome was 8.2% (6.27-10.42); and that of Alzheimer’s disease
and vascular dementia was 5.13% and 1.93% respectively. Age, female sex, previous clinical history and no spouse (due to
widowhood or being single), were risk factorsin this population. Early detection of the dementia syndrome allows devel op-
ment of projects to intervene in old people to actively improve their state of health and socio-familial adaptation [REV

NEUROL 1999; 29: 908-11].
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INTRODUCCION

Laenfermedad deAlzheimer (EA) esuntrastornoneurodegene-
rativoprogresivo, concaracteristicasclinicasy patol 6gicasdis-
tintivas; actual mentesereconocecomounaentidad mayor enel
ordenmédi co, psiquiétrico, neurol dgi co, epidemiol 4gico, socio-
| 6gi coy econdmico, parti cularmenteenl ospaisesdesarrollados,
dondelaspersonasconedadessuperioresa60 afiosrepresentanal
menosel 10%delapoblaciontotal [1].

Dentrodetodosloscuadrosdemencial es, laEA comprende
masdel 50% deloscasos, seguidaenordendefrecuenciaporla
demenciavascular conun 20-30%, sinexcluirlaasociacionde
ambosprocesos, lallamadademenciamixta, y el restodelas
demencias[2-6]. ActualmenteseestimaquelaEA afectaamas
deseismillonesdepersonasen Norteamérica, cinco millonesen
Europa, entreochoy diez millonesenAsiay unmillény medio
deindividuosen Américadel Sur[7,8], conunaprevalencia
mediade3al5%enmayoresde65afiosy unaincidenciade0,3
a0,7%[3,7,9-11]. Enpaisesdesarrolladosconstituyelatercera
enfermedad en costessocial esy econémicos, y secomportacomo
lacuartacausademuerteenlugarescomoEE.UU., Japén, Es-
pafiay Suiza, entreotros, superadasolamentepor lasenferme-
dadescardiovasculares, el cancer y laenfermedad cerebrovas-
cular[1,3].
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EnCuba, lapoblaci 6nancianasehaduplicadoenmenosde
35 afios; seestimaqueparael afio 2000 el 14%delapoblacién
cubanatendra60 afioso mas(actualmenteel 13,6%) y aumentara
aun 20%en€ afio 2025, pronosti candosequeuno decadacinco
cubanostendra60 afioso més. Laexpectativadevidaal nacer
actual esde75 afios[12,13].

Estatransici én epidemiol 6gica, acontecidaenlospaisesen
viadedesarroll oy rel acionada, entreotrosfactores, conmejorias
enlaspoliticassanitarias, |adisminuciény control delasenferme-
dadesinfecciosasasi comolareducci6ndel astasasdemortalidad
y fecundidad, provocaquel asenfermedadescroni casenlatercera
edady en particul ar lasenfermedadesdemencia escomiencena
constituir un problemaimportantedesalud.

Enpaisesenviasdedesarrollopocossonlosestudiosdirigi-
dosaconocer laprevalenciay losfactoresderiesgodesindrome
demencial (SD) engrupospoblacional es. Estasinvestigaciones
permitiriantrazar politicasdeintervenciéncomunitaria, dirigidas
alapoblacionderiesgo.

METODOS

Lainvestigacion se desarroll 6 en dos vertientes: una primera en que se
realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal delasinvestigaciones
conocidasdepreval enciaen paci entesde60 afiosy més, pertenecientesatres
policlinicosdel municipioMarianao, enel primer trimestrede 1998, y del
municipio Bautasituado enlaprovinciadeHabana. Unasegundafaseana-
liticaconsistente en un estudio de casosy testigos.

Conlafinalidad degarantizar laprecedenciatemporal del factor sobreel
SD odemencia, sefijé un periodo dedosafiosanterioresal momentodela
aplicacion delaencuesta.

Etica
Secont6 conel consentimientooral y escrito delosancianosqueresultaron
seleccionadoso, en su defecto, con laaprobaci én delaspersonasresponsa-

blesdelosmismos. Ademas, semantuvo laconfidencialidad delosdatos
recogidosenlasentrevistas.
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Tablal. Prevalencia de sindrome demencial segiin ubicacién geografica.

_— . a Intervalo
Municipio Ndmero Tasa de confianza
Marianao (n= 779) 64 8,2 6,27-10,42
Bauta (n= 340) 38 11,2 7,85-14,55

*Por 100 ancianos.

Tabla lll. Prevalencia de sindrome demencial y demencia tipo Alzheimer
seguln sexo (tasa por 100 ancianos).

S Sindrome Demencia tipo
€xo demencial Alzheimer
Masculino (n= 294) 4,76 2,38
Femenino (n= 485) 10,31 6,80

Técnicasy procedimientos

El universo estuvo constituido por 22.590 ancianosqueresidianenel mu-
nicipiodeMarianao, enel primer trimestrede 1998; deell s, seescogiduna
muestrade 779 ancianos, determinadaapartir delaexpresionsiguiente:

n=—2%
1+ Dol
siendo
rb: PQZ 21-01
E%

donde, P: preval enciade demenciaestimadaen estudiosanteriores; Q: 1-P,
Z2, . percentil deladistribucionnormal; E % error absol uto.

Laseleccion definitivadelamuestrase realizo mediante muestreo por
conglomerados en dos etapas (muestra con submuestra), paralo cual se
consideraron como unidadesde primeraetapaal osgruposbési cosdetrabajo
y como unidades de segundaetapaal osconsultoriosmédicos.

Enrelaciénconlasel ecciondel oscasosy testigos, sesel eccionaroncomo
testigostodosl osancianosqueno presentaban deteri oro cognoscitivo, pro-
venientesdelamuestraparael estudiodelaprevalencia.

Deigual modo, sesel eccion6 unamuestradel municipio deBautarepre-
sentadapor 340 ancianos.

Técnicaderecogidadelainformacion

Paralarecogidadelainformacion seaplicaronlossiguientesinstrumentos:
mini-examen del estado mental de Folstein (MM SE, Mini-Mental State
Examination), la escalaisquémicade Hashinski y laescalade deterioro
global (GDS, Global DeteriorationScale) paraeval uar laalteraci oncognos-
citivadependiente delaedad y laEA, asi como datos generalesy otros
relacionadosconloscambiosenloshébitosdelosancianos[8,14,15].

Laaplicacion delosinstrumentos fue realizada por tres residentes en
MedicinaGeneral Integral adiestradosparatal efecto, enunaconsultamul-
tidisciplinaria. L ospacientescon MM SE menor de24 puntosfueronentre-
vistadosen unasegundavisitapor losautores, a diasiguientedeser evalua-
dos, como control delacalidad delasentrevistas.

L os casos de demencia o SD se diagnosticaron de acuerdo con los
criterios de la Sociedad Psiquiétrica Americana, resumidos en el
DSM-I11-R [16]. El subdiagnéstico de EA se baso en los criterios del
Instituto Nacional de Trastornos Neurol gi cosdelaComunicaciény de
AccidentesVasculares Cerebrales(NINCDS, National I nstitute of Neu-
rological and Communicative Disorder sand Stroke), y por laAsociacion
parala Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Conexos (ADRDA,
Alzheimer Disease and Related Disorders Association) [17]. Parael sub-
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Tablall. Prevalenciade sindrome demencial segun eltipo de demenciaen
Marianao (n=779).

Tipode demencia NUmero Tasa? delgtner:}ligfza
Alzheimer 40 5,13 3,58-6,60
Vascular 15 1,93 0,96-2,98
Mixta 4 0,51 0,01-1,01
Asociadaaenfermedad 5 0,64 0,08-1,20

de Parkinson

*Por 100 ancianos.

diagnéstico dedemenciavascular, seutilizé ladefinicion DSM-I11-Rde
demenciamultiinfarto.

Fuediagnosti cadademenciaasoci adaaenfermedad deParkinson cuando
|lademenciaseinicidcon posterioridadal iniciodel parkisonismoidiopatico
[18].

Técnicasdeprocesamientoyanalisis

El tratamiento del osdatos serealizd medianteel empleodeunsistemade
basesdedatos(FOXBASEyY EPINFO-6.02). Lafrecuenciadeapariciénde
limitaci onesenlasfuncionescognoscitivasdelosancianoscon SD secal-
cularon por mediodetasasdeprevalenciay otrasmedidasderesumen para
datoscualitativos(frecuenciasabsol utasy porcentgjes). Deigual forma, se
cal cularontasasdedemenciaconrel acidnaotrasvariablesasociadas (edad,
sexo, escolaridad), y por tiposdedemencia. L osinterval osdeconfianza(IC)
secal cularonal 95%deconfiabilidad, empleandoseparaellounaaplicacion
del sistemaEPINFO (CSAMPLE).

En labuUsquedadeinfluencias de un conjunto defactoresderiesgo
sobrelapresenciade SD, serealizdinicialmenteunandlisisunivariado
entrecadaunadelasvariablesexplicativasoindependientes (cualitati-
vas) y lavariablederespuestao dependiente (total enel MM SE). Me-
diantelapruebadeindependencia(ji al cuadrado) y en caso deasociacién
significativa(p< 0,05), o por criterio deexperto, seincluyélavariable
explicativaen un analisisposterior. En el caso delaedad, seutilizd la
pruebade comparaci 6n de medias (en muestrasindependientes), con
varianzas desconocidas.

Conlafinalidad deevitar queunacorrel acién excesivaentrelasvaria-
blesindependientes(colinealidad) introdujeradeficienciasenlasestima-
ciones, seevaludlaasociacion mediantelapruebadeindependencia(ji a
cuadrado) paravariablescualitativas, y loscoeficientesphi oV deCramer,
segln setrataradetablas de un grado delibertad o mas de un grado de
libertad, y el coeficientede correlacionlineal de Pearson paravariables
cuantitativas.

RESULTADOS

Laestimaciondelaprevalenciadel SD enlosmayoresde60 afiosdel mu-
nicipiodeMarianao, duranteel primer trimestrede1998, cifrounaprevaen-
ciadel 8,2% conun IC al 95% que varié entre el 6,27 y el 10,42%. La
precisidondelosinterval osevidencialacalidad del asestimacionesobtenidas
(Tablal). En el municipio de Bautalaprevalenciadel SD fue superior,
11,2%.

Laprevaenciadel SD segintipodedemenciaenel municipiodeMaria-
nao semuestraenlatabla 1. Latasadeprevalenciaparalademenciatipo
Alzheimer (DTA) fuedel 5,13%, superior alatasadedemenciavascul ar con
un1,93.

Enlatabla 1l semuestrael comportamiento segin el sexoenlospacien-
tesconSDyenlaDTA. Seobtuvounaprevalenciadel 6,80% parael sexo
femeninoenlaDTA, siendo mayor que en el sexo masculino con una
prevalenciadel 4,76%. De manerasimilar secomporto6 latasade SD 2,2
vecessuperior enlasmujeresqueenlosvarones. Latasadeprevalenciadel
SD fue de 11,98 en los pacientes sin vinculo conyugal (soltero(a)s o
viudo(a)s), superior alatasade 5,00 en personascon vincul o conyugal
(TablalV).
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Tabla IV. Prevalencia de sindrome demencial segin vinculo conyugal
(n=779).

TablaV.Factores deriesgo en Marianao. Resultados del analisis de regre-
sién logistica.

Estad | NG Tasa® Intervalo Variable Odds Limite Limite
stado conyugal umero asa de confianza ratio inferior superior
Con vinculo 21 5,00 2,92-7,08 Edad 1,1099 1,0641 1,1577
conyugal (n= 420)
Sexo 2,9692 1,3722 6,4247
Sin vinculo 43 11,98 8,62-15,39
conyugal (n= 359) Raza 2,5904 1,7074 3,9303
2Por 100 ancianos. Escolaridad 0,8748 0,6898 1,1095
Vinculoconyugal 2,1608 1,0795 4,7154
Laidentificaciondefactoresderiesgoparael SD seredlizomedianteel  ppiecedentes patologicos 34616 1,7989 4,7844

empleodelaregresion logistica(Tabla V). Lasvariablesque mostraron
resultadossignificativosdel valordeZ (/Z/< 1,96) fueronlaedad, el sexo
femenino, larazablanca, el vinculo conyugal y losantecedentespatol 6gicos
deenfermedadescradnicas, enparticular, hipertensiénarterial , diabetesmellitus
y enfermedad cerebrovascul ar. Enel casodelaedad—variablecuantitativa—
seobservaunaoddsratio (OR) de1,06, loquesignificaquepor cadal,06
afiotranscurrido esmasprobablequeaparezcael SD en el anciano. El sexo
femeninoy larazablancaal canzaronunasORde2,96y 2,59, respectivamen-
te. Parael vinculo conyugal seconstatd unaORde2,16,locual significaque
es 2,16 vecesmés probable presentar SD si el individuo notienevinculo
conyugal queenel caso contrario. L osantecedentesdeenfermedadescro-
nicaspresentaron unaOR de 3,96.

Enresumen, estosresultadosverificanlahipétesisdequelaedad, el sexo
femenino, larazablanca, lapresenciadeantecedentespatol 6gicosdeenfer-
medadescronicasy laausenciadevinculoconyugal constituyenlosfactores
deriesgo del SD enlapoblacion estudiada.

DISCUSION

L osestudiosepidemiol 6gicospermiten conocer ladistribuciony
el comportami entodeunaenfermedadendiferentespoblaciones,
formular hipétesi sconcernientesafactoresderiesgoy, finalmen-
te, planificar politicasy estrategiasdesalud.

Realizadaendiferenteséreasdesaluddel aHabana, laesti-
maci6éndeprevalenciadel SD fuedel 14,96%enel Policlinico
Cristébal Labradel municipiodeLaLisa. En1990, enlapobla-
ciéndeMarianao, Guerra-Hernandezy L libre-Rodriguez comu-
nicaronunaprevalenciadel 7,76%; en 1993, Castillo-Schwartz
encontréunapreval enciadedemenciadel 10,5%enunamuestra
deancianosdel municipiodeHabanaVieja[2].

L asestimacionesdepreval enciadel SD tambiénvarianentre
losdiversospaises, desdeun4,5%en Japon, hastaun 18,5%en
Escandinavia[14,19]. Tal variacionpodriaexplicarseporlame-
todol ogiaempleada, queincluye, entreotros, loscriteriosutiliza-
dosparael diagndsticodedemencia, laprocedenciadelapobla-
cionestudiaday el disefiomuestral.

El hechomasrel evanteesquereal mentelademenciacons-
tituyeunproblemadesaludenlapoblaciongeriatrica, locual
evidencialaimportanciadesudiagnésticoy atencion. Tenien-

doencuentalapoblacioncubanaquesobrepasal 0s60 afios,
cal culamosque aproximadamente 100.000 personaspadecen
demencia.

Si nosecuentacon confirmaci 6n necropsica, lasubtipifica-
ciondelademenciasiguesiendopocosegura. Sinembargo, las
preval enciasencontradascoincidenconlascomunicadaspor otros
autores, dondelaDTA ocupael primer lugar, seguidapor las
demenciasdecausavascular[18,20-22]. A pesar delaslimitacio-
nesqueenrel acionconlosinstrumentosutilizadospodriansefia-
larse, laconfiabilidad del diagndsticodeAlzheimer probable,
segunloscriteriosdel NINCDS-ARDRA, eselevada. S6loen
paisesconunaaltaincidenciadehipertensionarteria y enferme-
dadcerebrovascular,comoesel casodeChina, Japény Finlandia,
laprevalenciadelademenciavascular excedealaDTA [22,24-27].

L osfactoresderiesgorelacionadosconlaDTA sondiversos
y muchosdeellossehanrechazadoeninvestigacionesrigurosas,
entreloscual essecitanlaedad avanzada, el sexofemenino, la
historiafamiliar dedemenciaoel sindromedeDown, anteceden-
tesdetraumacraneal, enfermedadtiroidea, depresiény bajonivel
deeducacion[9,28,29]. M ésreci entemente, seshasefialado como
factor deriesgoimportantel apresenci adel genotipoparal aapo-
lipoproteinaEy especificamentedel al el o-4, tantoenlaforma
familiar decomienzotardiocomoenloscasosesporadicos,yla
afa-2macroglobulina[30-32].

Enescasasinvestigacionessehatenidoencuentael vinculo
conyugal comofactorinfluyenteenlaapariciéndel SD,yenlas
queapareceno serel acionademaneraimportante[33,34]. Lavida
conyugal constituyeunaspectoesencial enlavidadelosindivi-
duos, yaquedeellasederivalaformaciéndelafamilia, locual
constituyeunadel assati sfaccionesafectivasmassignificativas.
Espor elloqueenel ancianolapérdidadel compafiero detantos
anosconstituyeunfactor estresante, quepuedeconllevar aalte-
racionesps cosométicas, depresidny posiblementedemenciamuy
rel acionadoscon sentimientosdesol edad.
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SINDROME DEMENCIAL Y FACTORES DE RIESGO
EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS RESIDENTES
EN LA HABANA

Resumen. Introduccién. Las demenciasy |a enfermedad de Al zhei-
mer constituyen un problema creciente en los paises con una alta
expectativa de vida. Objetivo. Conocer la prevalencia del sindro-
me demencial en la poblacién mayor de 60 afios del municipio
Marianao, LaHabana, en el primer trimestrede 1998, y larelacion
de algunosfactores biosocial es asociados. Pacientesy métodos. Se
realizd un estudio descriptivo de corte transversal en el cual se
evaluaron 779 ancianos en sus hogares, en un universo de 22.590
ancianos, mediante un muestreo por conglomerados en dos etapas.
De igual forma, se seleccioné una muestra del municipio Bauta
representada por 340 adultos mayor es. El diagndstico desindrome
demencial y enfermedad de Alzheimer probable se basd en los
criterios del DSM-111-R 'y del NINCDS-ADRDA. e realizd una
segunda fase analitica mediante un estudio de casos y testigos. Se
emplearon pruebas de hipétesis univariadas y multivariadas por
medio del método de regresion logistica mltiple. Resultados y
conclusiones. La prevalencia de sindrome demencial fue de un
8,2% (6,27-10,42), correspondiendo a la enfermedad de Alzheimer
y a la demencia vascular, una prevalencia del 5,13% y 1,93%,
respectivamente. La edad, €l sexo femenino, la presencia de ante-
cedentes patolégicos personales y el no tener vinculo conyugal,
por viudez o por estar soltero, figuraron en €l perfil de riesgo de
esta poblacién. La deteccion precoz del sindrome demencial per-
mitiria desarrollar proyectos de intervencion en ancianos para
mejorar su estado de salud y una mejor adaptacién sociofamiliar
de forma activa [REV NEUROL 1999; 29: 908-11].

Palabras clave. Enfermedad de Alzheimer. Factores de riego. Pre-
valencia. Sindrome demencial.
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SINDROME DEMENCIAL E FACTORES DE RISCO
EM ADULTOS MAIORES DE 60 ANOSRESIDENTES
EM LA HABANA

Resumo. Introdugdo. As deméncias e a doenga de Al zheimer cons-
tituem um problema crescente nos paises com elevada esperanca
de vida. Objectivo. Conhecer a prevaléncia do sindrome demen-
cial na populagéo maior de 60 anos no municipio Marianao, La
Habana, no primeiro trimestre de 1998, e a relacdo de alguns
factores bio-sociais associados. Doentes e métodos. Realizou-se
um estudo descritivo de corte transversal , no qual se avaliaram
779 idosos nas suas casas, num universo de 22.590 idosos, por
mei 0 de uma amostragem por grupos emduas etapas. Da mesma
forma, seleccionou-se uma amostra do municipio Bauta repre-
sentada por 340 adultos mais velhos. O diagnéstico de sindrome
demencial e doenca de Alzheimer provavel baseou-se nos critéri-
osdoDSM |11 Redo NINCDS-ADRDA. Realizou-se uma segunda
fase analitica por meio de um estudo de casos e testemunhas.
Utilizaram-se provas de hipoteses univariadas por meio do mé-
todo de regressdo logistica maltipla. Resultados e conclustes. A
prevaléncia do sindrome demencial foi de 8,2% (6,27-10,42),
correspondente a doenga de Alzheimer e & deméncia vascular,
uma prevaléncia de 5,13% e 1,93%, respectivamente. A idade, o
sexo feminino, a presenca de antecedentes patol 6gicos pessoais
e 0 ndo ter vinculo conjugal, por viuvez ou por estar solteiro,
apareceram no perfil de risco desta populacdo. A detecgéo pre-
coce do sindrome demencial permitira desenvolver projectos de
intervencdo em idosos para melhorar o seu estado salde e uma
melhor adaptacéo sécio-familiar de forma activa [ REV NEUROL
1999; 29: 908-11].

Palavras chave. Doenca de Alzheimer. Factores derisco. Prevalén-
cia. Sindrome demencial.
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