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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad de Alzheimer es una entidad compleja, 
neurodegenerativa y representa la forma más común de demencia. 
Objetivo: Describir las características sociodemográficas y clínicas de pacientes 
con enfermedad de Alzheimer en la provincia de Villa Clara. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en 
100 pacientes evaluados en la Consulta Provincial de Deterioro Cognitivo del 
Hospital Arnaldo Milián Castro de Villa Clara. Se estudiaron las variables 
sociodemográficas y clínicas. Se realizó el análisis estadístico descriptivo para 
cada variable, en una distribución de frecuencias, media y desviación estándar. 
Para determinar si los datos de la muestra eran representativos de la población se 
aplicó la prueba de bondad de ajuste ji al cuadrado de Pearson, considerándose 
estadísticamente significativo la probabilidad de ocurrencia ≤ 0,05.  
Resultados: El 62,0 % de los pacientes eran féminas y el 74,0 % tenían edades 
superiores a 70 años. Prevalecieron los sujetos de piel blanca y procedente de 
zonas urbanas. El antecedente personal más frecuente fue la hipertensión arterial 
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(59,0 %). La evaluación cognitiva mostró que el 62,0 % de los pacientes se 
encontraban en la categoría de “estadio leve” (ADAS-Cog), la valoración funcional y 
afectiva demostraron que el 66,0 % de los pacientes eran independientes para la 
realización de actividades básicas en su vida diaria, y solamente el 16,0 % 
presentaron depresión menor.  
Conclusiones: La enfermedad de Alzheimer prevaleció en mujeres de piel blanca y 
mayores de 70 años. Predominaron los pacientes hipertensos en estadio leve de la 
enfermedad con un desempeño independiente para la resolución de actividades 
básicas de la vida diaria. 
Palabras clave: demencia; enfermedad de Alzheimer; neurodegenerativa; 
características sociodemográficas; evaluación cognitiva. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Alzheimer's disease is a complex, neurodegenerative entity and 
represents the most common form of dementia. 
Objective: To describe the sociodemographic and clinical characteristics of patients 
with Alzheimer's disease in Villa Clara province. 
Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted in 100 
patients evaluated in the Provincial Consultation of Cognitive Impairment at Arnaldo 
Milián Castro Hospital in Villa Clara. Sociodemographic and clinical variables were 
studied. Descriptive statistical analysis was performed for each variable, in a 
frequency distribution, mean and standard deviation. To determine whether the 
sample data were representative of the population, Pearson's chi-square goodness-
of-fit test was applied, considering statistically significant the probability of 
occurrence ≤ 0.05.  
Results: 62.0% of the patients were female and 74.0% were over 70 years old. 
Subjects with white skin and from urban areas prevailed. The most frequent 
personal history was arterial hypertension (59.0%). The cognitive evaluation showed 
that 62.0% of the patients were in the “mild stage” category (ADAS-Cog), the 
functional and affective assessment showed that 66.0% of the patients were 
independent in carrying out basic activities in their daily life, and only 16.0% showed 
minor depression. 
Conclusions: Alzheimer's disease prevailed in white-skinned women over 70 years 
old. Hypertensive patients in the mild stage of the disease with independent 
performance in the resolution of basic activities of daily life predominated. 
Keywords: dementia, Alzheimer's disease, neurodegenerative, sociodemographic 
characteristics, cognitive evaluation. 
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Introducción 
La definición de demencia se ha actualizado en los criterios del Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Illnesses (DSM-5, por sus siglas en inglés) en el 2022, y 
ha sido sustituido este término por “trastorno neurocognitivo mayor,(1) sin embargo, 
la literatura médica lo ha utilizado por mucho tiempo y aún continúa haciéndolo; en 
esta investigación lo utilizaremos indistintamente. 
La enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma más común de demencia, 
originalmente descrita a nivel neuropatológico, en 1907 por Alois Alzheimer. El 
cuadro clínico compatible con la EA se define por síntomas clásicos y perfiles 
cognitivos. Desde el punto de vista neuropatológico se caracteriza por el depósito 
de β-Amiloide (Aβ) en forma de placas difusas extracelulares, y la presencia de 
ovillos neurofibrilares de la proteína Tau hiperfosforilada, depositados 
fundamentalmente dentro de la neurona.(2) Aunque algunos investigadores han 
descrito la presencia de Tau extracelular en estado estacionario in vivo, hallazgo 
justificado por la actividad neuronal inducida por la liberación presináptica de 
glutamato.(3)   
El marco de investigación del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y la 
Asociación de Alzheimer (NIA-AA), define la EA biológicamente, mediante cambios 
neuropatológicos o biomarcadores, y trata el deterioro cognitivo como un 
síntoma/signo de la enfermedad en lugar de la definición de esta, con el propósito 
de enfocar los esfuerzos en comprender tanto la biología de la EA como la etiología 
multifactorial de la demencia.(4) 
Actualmente, más de 55 millones de personas tienen demencia en todo el mundo, 
de estas, más del 60 % viven en países de ingreso mediano y bajo. Cada año, hay 
casi diez millones de casos nuevos, cifra que se prevé que aumente a 75 millones 
en 2030 y a 132 millones en 2050. Es decir, cada 20 años se duplicará el número de 
personas afectadas.(5) 
La prevalencia de síndrome demencial en América Latina y el Caribe es alta, entre 
6,0 y 6,5 por cada 100 adultos de 60 años y más, con un estimado de crecimiento de 
hasta el 77 % hacia el 2040, en los países del cono sur americano (Argentina y 
Chile) y de 134 a 146 % de incremento en el resto de América Latina, por lo que 
sobrepasará al de cualquier otra región del mundo.(6) 
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En el caso de Cuba, la demencia, y específicamente la EA, se comporta de manera 
similar a los países desarrollados. Se pronostica que por el acelerado 
envejecimiento de la población cubana habrá un aumento del número de personas 
con la enfermedad para los próximos años.(7) 
Con el envejecimiento demográfico actual, acontece un proceso conocido como 
transición epidemiológica o transición en salud, lo que implica un proceso complejo 
de cambios en los modelos de salud, enfermedad y de mortalidad, resultantes de 
los cambios demográficos, sociales y económicos en la población mundial; en los 
cuales las enfermedades infecciosas son gradualmente reemplazadas por las 
enfermedades crónicas no trasmisibles como principal causa de muerte.(8) 
En Cuba, según datos del Anuario Estadístico de Salud de 2022, hubo en total de 
5659 defunciones por EA.(9) 
Estos datos evidencian el real problema socio sanitario que representa esta 
Enfermedad en nuestra actualidad, y aunque la comunidad médico científica 
continúa en busca de un tratamiento eficaz capaz de detener la progresión de esta 
patología, a nuestros días las terapias disponibles actúan retrasando pero no 
interrumpiendo completamente su evolución; si además, tenemos en cuenta que en 
etapas preclínicas, una variedad de síntomas pasan desapercibidos, será posible 
entender el por qué los indicadores epidemiológicos de morbimortalidad por EA 
mantienen tasas tan elevadas. El conocimiento por el personal de salud, de los 
factores de riesgos asociados y de las características generales de la enfermedad, 
adquiere gran importancia, pues la intervención en estadios tempranos garantizará 
un aumento de la supervivencia al enlentecer la progresión.  
Considerando el presente contexto, y la insuficiencia de estudios epidemiológicos 
en nuestra localidad, el objetivo de este trabajo consiste en describir las 
características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con enfermedad de 
Alzheimer en la provincia de Villa Clara, Cuba.  
 
 

Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, analítico, de corte transversal en la 
provincia de Villa Clara, en el período comprendido entre septiembre de 2022 y 
septiembre de 2023. Se evaluaron 150 pacientes en la Consulta de Deterioro 
Cognitivo del hospital en estudio. La muestra se seleccionó mediante un muestreo 
no probabilístico, incluyendo a los pacientes que cumplían con los requisitos 
establecidos, quedando finalmente constituida por un total de 100 pacientes.  
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Fueron incluidos en la investigación los pacientes que cumplían los criterios de 
demencia, fenotipo enfermedad de Alzheimer, variante amnésica, establecidos por 
NIA-AA,(4) además se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos: 
 

― Paciente y cuidador con voluntad para participar en el estudio a través del 
consentimiento informado. 

― Paciente con cuidador capacitado física y mentalmente para comprender el 
estudio y dispuesto a colaborar con este. 

― Pacientes con demencia de tipo Alzheimer, fenotipo amnésica.  
― Pacientes en estadios leve-moderado de la enfermedad (CDR de 1 a 2 

puntos, ambos valores incluidos).(10) 

 
Se utilizó el método clínico incluyendo la evaluación clínica-neurológica (a través de 
exámenes neurocognitivos de la esfera funcional y afectiva), lo que se 
complementó con exámenes paraclínicos (tomografía axial computarizada y 
resonancia magnética nuclear de cráneo, estudios hormonales y analíticos de 
sangre).  
En cuanto a las variables sociodemográficas se tuvo presente: edad actual; sexo 
biológico; nivel educacional; profesión; procedencia; municipio de residencia; color 
de piel; per cápita familiar. 
En cuanto a las variables clínicas: estadio de la enfermedad clasificado a través de 
CDR;(10) antecedentes de familiares con demencia; antecedentes patológicos 
personales; edad de inicio de los síntomas; tiempo de evolución de la enfermedad; 
estadio clínico de la enfermedad; obtenido a través de las puntuaciones en los 
tests: escala de evaluación de la enfermedad de Alzheimer: subescala cognitiva o 
ADAS-Cog,(11) estado funcional de los pacientes (evaluado a través del índice de 
Katz)(12) y estado afectivo (evaluado a través de la escala de Cornell).(13) 
Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico Statistical Package 
Social Sciences IBM (SPSS, por sus siglas en inglés), versión 22. Se realizó un 
análisis estadístico descriptivo para cada una de las variables de estudio, en una 
distribución de frecuencias. Para determinar si los datos de la muestra eran 
representativos de la población completa, se aplicó la prueba de bondad de ajuste ji 
al cuadrado de Pearson (Χ2). En todos los casos se consideró el valor 
estadísticamente significativo cuando la probabilidad de ocurrencia fue menor e 
igual que 0,05.  
En cuanto a las consideraciones éticas, el trabajo fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación Científica del Hospital Arnaldo Milián Castro, de Villa Clara. 
Para la inclusión de los pacientes en el estudio, previamente se le ofreció toda la 

https://psiquiatria.com/glosario/clinical-dementia-rating
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información acerca de las características de la investigación y se consignó su firma 
o la del tutor en el modelo de consentimiento informado. Se respondió al nivel del 
investigador todas las cuestiones de interés por parte de los pacientes y familiares. 
Todos los procedimientos siguieron las reglas de la Declaración de Helsinki de 
2013(14) para la investigación en los seres humanos.  
 
 

Resultados 
Los pacientes seleccionados para participar en esta investigación, evaluados en la 
Consulta de Deterioro Cognitivo, del hospital en estudio fueron evaluados y 
distribuidos en diferentes grupos según el estadio de la enfermedad (CDR), 
predominado los que se encontraban en la categoría de “deterioro leve” (62/100; 62, 
00 %), los 38 restantes (38,00 %) fueron incluidos en el subgrupo de “deterioro 
moderado”. 
Todos los pacientes tenían edades mayores a 50 años en el momento del estudio 
(rango de edad de 50 a 90 años). Predominaron los pacientes con edades 
comprendidas entre 70-79 años, siendo la media ± desviación estándar (S) de 74,04 
± 8,00 años.  
El análisis estadístico reveló diferencias significativas en la proporción de 
pacientes distribuidos en los grupos etarios (χ2 = 33,280; p = 0,000). Con respecto al 
sexo biológico, hubo un predominio del sexo femenino representado por 62 mujeres 
(62,0 %) en contraste con la cantidad de hombres (48/100; 48,0 %), existiendo 
diferencias estadísticamente significativas en las proporciones de pacientes 
distribuidos en estos dos grupos (χ2 = 5,760; p = 0,016) (tabla 1). 
 

Tabla 1- Distribución de los pacientes con enfermedad de Alzheimer según grupo etario y 
sexo 

 
Grupo etario en años 

Sexo biológico 

Femenino Masculino Total 

n % n % n % 

50-59 años 4 6,45 1 2,63 5 5,00 

60-69 años 9 14,51 12 31,57 21 21,00 

70-79 años 28 41,17 17 44,73 45 45,00 

Mayores que 80 21 33,87 8 21,05 29 29,00 

Total 62 62,00 38 38,00 100 100,00 

 
En la población estudiada, 16 pacientes del total (16,0 %) tenían edades inferiores a 
65 años en el momento de inicio de los síntomas, los 84 restantes (84,0%), 
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debutaron después de los 65 años. La edad media ± S del debut de la enfermedad 
fue de 71,65 ± 8,027 años. 
Con respecto a los antecedentes patológicos familiares, 51 pacientes del total (51,0 
%) no referían antecedentes familiares de demencia, mientras que los 49 restantes 
(49,0 %) reportaban algún familiar de primera o segunda línea de consanguinidad 
con este diagnóstico. Las diferencias entre los grupos evidentemente no fueron 
significativas desde el punto de vista estadístico (χ2 = 0,040; p = 0,841).  
En relación con el nivel educacional de los pacientes, predominó el nivel de 
educación superior universitaria (25/100; 25,0 %), seguido de los niveles de 
enseñanza secundaria (24/100; 24,0 %) y técnico medio (21/100, 21,0 %). La 
distribución de los pacientes en grupos según el nivel escolar alcanzado, no mostró 
diferencias estadísticamente significativas (χ2 = 6,200 p = 0,185) (fig.1). 
 

 
Fig. 1- Distribución de los pacientes con enfermedad de Alzheimer según su escolaridad. 

 
Los pacientes fueron distribuidos en grupos, según el per cápita familiar, lo que 
evidenció diferencias estadísticamente significativas entre ellos, predominando la 
enfermedad en grupos con per cápita inferior a los 3000 pesos cubanos al mes 
(70/100; 70,0 %) (χ2 = 25,500; p = 0,000).  
En lo concerniente a la profesión ejercida, la población estudiada fue bastante 
heterogénea, las profesiones más frecuentemente reportadas fueron ama de casa 
(16/100; 16,0 %), económico-contador (10/100; 100,0), profesor (9/100; 9,0 %), 
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Secretaria (6/100; 6,0 %), chófer (5/100; 5,0 %), enfermero (5/100; 5,0 %), agricultor 
(4/100; 4,0 %), y médicos (3/100; 3,0 %).  
Respecto al resto de las variables sociodemográficas evaluadas, hubo predominio 
de pacientes con color de piel blanca, quedó representado por el 84,0 % (84/100). La 
mayoría de los pacientes provenían de zonas urbanas (73,0 %; 73/100), los 27 
restantes eran procedentes de zonas rurales (27,0 %). Es importante resaltar que, se 
incluyeron en el estudio pacientes originarios de 11 de los 13 municipios de la 
provincia de Villa Clara: Santa Clara (67/100; 67,0 %), Santo Domingo (7/100; 7,0 %), 
Camajuaní (5/100; 5,0 %), Ranchuelo (5/100; 5,0 %), Sagua La Grande (4/100; 4,0 %), 
Placetas (3/100; 3,0 %), Cifuentes (3/100; 3,0 %), Caibarién (3/100; 3,0 %), 
Encrucijada (1/100; 1,0 %), Corralillo (1/100; 1,0 %) y Quemado de Güines (1/100; 1,0 
%). La distribución de los pacientes según el municipio de procedencia mostró 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (χ2 = 409,740 p = 0,000) 
(fig. 2). 
 

 
 

Fig. 2 - Distribución de los pacientes con enfermedad de Alzheimer según municipio de 
procedencia. 

 
El antecedentes patológico personal más reportado en la población estudiada fue la 
hipertensión arterial (59/100; 59,0 %), seguido en frecuencia de la COVID-19 
(27/100; 27,0 %), hábitos tóxicos de tabaquismo y/o alcoholismo (27/100; 27,0 %), 
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cardiopatía isquémica (17/100; 17,0 %), diabetes mellitus tipo (16/100; 16,0 %), 
hipotiroidismo (12/100; 12,0 %) y síndrome ansioso depresivo (8/100; 8,0 %) (fig. 3).  
 

 
Fig. 3- Distribución de los pacientes con enfermedad de Alzheimer según antecedentes 

patológicos personales (APP). 
 

Como se mencionó anteriormente, 27 pacientes del total referían el antecedente de 
la COVID-19, de ellos, 25 presentaron una forma clínica no grave de la enfermedad, 
mientras los dos restantes requirieron cuidados intensivos. La distribución de los 
pacientes según el antecedente o no de la COVID-19, mostró diferencias 
significativas. (χ2 = 78,740; p = 0,000).  
La distribución de los pacientes según el tiempo de evolución de la enfermedad, 
mostró que los que tenían 4 años o menos desde el debut, representaron la 
mayoría (93/100; 93,0 %); de los 7 restantes, 6 tenían 5 años de evolución (6,0 %) y 
uno tenía 7 años de evolución. (1,0 %). 
En la evaluación cognitiva (ADAS-Cog) predominaron los pacientes en con la 
condición de “leve”. La media ± S de la puntuación alcanzada en este test fue de 
27,39 ± 7,995.  
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La valoración funcional de los pacientes obtenida después de la aplicación del 
índice de Katz, evidenció que, la mayoría (66/100; 66,0 %) eran independientes para 
realizar las actividades básicas de la vida diaria (A). Para la evaluación del estado 
afectivo se empleó la escala de Cornell, lo que mostró que la mayoría de los 
pacientes no tenían depresión en el momento del estudio (83/100; 83,0 %); 16 (16,0 
%) tenían estado depresivo menor; y solo 1 (1,00 %) tenía depresión moderada. La 
media ± S de la puntuación alcanzada en la escala de Cornell fue de 6,73 ± 4,070 en 
los pacientes con deterioro cognitivo leve, y de 6,97 ± 4,402 en los que tenían 
deterioro cognitivo moderado (tabla 2). 
 

Tabla 2- Distribución de los pacientes con enfermedad de Alzheimer según test de 
evaluación cognitiva, funcional y afectiva 

ADAS-Cog 

Estadio leve 41 41,00 

Estadio moderado 22 22,00 

Estadio moderado-severo 37 37,00 

Total 100 100,00 

Índice de Katz 

A: Independiente en todas las funciones 66 66,00 

B: Independiente en todas las funciones excepto en una 23 23,00 

C: Independiente en todas las funciones excepto en el baño y otra 8 8,00 

D: Independiente en todas las funciones excepto en el baño, vestido  y otra 3 3,00 

Total 100 100,00 

Escala de Cornell 

Sin depresión 83 83,00 

Depresión menor 16 16,00 

Depresión moderada 1 1,00 

Total 100 100,00 

 
 

Discusión 
La EA se clasifica según el momento de debut en Alzheimer esporádico o de Inicio 
tardío Late Onset Alzheimer’s Disease (LOAD, por sus siglas en inglés), que 
representa el 90-95 % de todos los casos; y en Alzheimer familiar o de inicio 
temprano Early Onset Alzheimer’s Disease (EOAD, por sus siglas en inglés), que 
representa solamente 1-5 % de los casos.(2) 
La diferencia más obvia entre ambas formas, además de su frecuencia de 
presentación en la población, es la edad del diagnóstico, pues los pacientes con 
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Alzheimer esporádico son mayores de 65 años, mientras que los incluidos en el 
grupo EOAD debutan mucho más jóvenes (siempre antes de los 65 años de 
edad),(2,15) en este último grupo se han descrito factores de riesgo 
fundamentalmente genéticos que incluyen mutaciones en los genes que codifican 
para la proteína precursora amiloidea (21q21.3), o en las presenilinas 
(PSEN1:14q24.3 o PSEN2:1q31-42), lo que resulta un incremento en la producción 
de Aβ o en el ratio Aβ42/Aβ40; este tipo de EA sigue un patrón de herencia 
autosómica dominante con penetrancia completa(16) y presenta una tasa de 
progresión generalmente más rápida, asociada con otros síntomas neurológicos 
que se observan con menos frecuencia en la EA esporádica.(17) 
Como se mencionó anteriormente, en EA esporádica, el debut clínico ocurre más 
tardíamente, y su origen se ve influenciado por una serie de factores que actúan de 
forma sinérgica, el cual algunos de los más importantes son: el envejecimiento, 
factores de riesgo genético (homocigosidad para apolipoproteína E-4/4, receptor 
activador expresado en las células mieloides 2, y otras variantes identificadas por 
estudios de asociación del genoma completo), sexo femenino, enfermedades 
comórbidas presentes en los pacientes y los factores ambientales.(18,19,20)  
En la  población estudiada, la mayoría de los pacientes tenían más de 65 años en el 
momento del debut, siendo la  edad media ± S del inicio de los síntomas de 71,65 ± 
8,027 años.  
Se reporta además, un predominio del sexo femenino que difiere significativamente 
de los casos masculinos. Nuestros resultados muestran similitudes con 
exhaustivas investigaciones que se han publicado a nivel mundial.(21,22) 
Según la Alzheimer’s Association 2023, el riesgo estimado de por vida para 
demencia de tipo Alzheimer a los 45 años es de aproximadamente 1 en 5 (20 %) 
para las mujeres y 1 de cada 10 (10 %) para los hombres.(23) 
Las mujeres viven en promedio más que los hombres, y la edad avanzada es el 
mayor factor de riesgo para esta entidad. Esta diferencia en la supervivencia 
contribuye a la mayor prevalencia de la EA y otras demencias en las mujeres en 
comparación con los hombres.(24,25)  
Otro aspecto considerado por los investigadores con respecto al sexo biológico, 
son las hormonas sexuales, de hecho se ha relacionado con un mayor riesgo de 
demencia tipo EA en pacientes con ooforectomía antes de la menopausia,(26) sin 
embargo, los efectos potenciales de la terapia hormonal para prevenir el deterioro 
cognitivo en mujeres muestran efectos contradictorios, lo que revela lagunas en el 
conocimiento sobre los efectos de los estrógenos en la función cerebral.(27,28) 
Los factores sociales y culturales también se distribuyen o son experimentados de 
forma diferente por hombres y mujeres.(29,30) Pueden existir diferencias de género 
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en la distribución, o incluso en el efecto de factores de riesgo conocidos para la 
demencia, como la educación, la ocupación y las conductas de salud.(31) 
En nuestra trabajo, predominó el nivel de educación superior universitaria, seguido 
de los niveles de enseñanza secundaria. 
El informe de 2020 de la Comisión Lancet,(32) brinda un modelo actualizado de 
prevención de la demencia a lo largo de la vida con 12 factores de riesgo; siendo 
uno de ellos el bajo nivel educacional. La capacidad cognitiva general aumenta, con 
la educación, antes de alcanzar una meseta al final de la adolescencia, cuando el 
cerebro alcanza la mayor plasticidad; con relativamente pocos avances adicionales 
con la educación después de los 20 años; lo que sugiere que la estimulación 
cognitiva es más importante en los primeros años de vida; gran parte del efecto 
posterior aparente podría deberse a que las personas con una función cognitiva 
superior buscan educación y actividades cognitivamente estimulantes, de modo 
que resulta difícil separar el impacto específico de la educación del efecto de la 
capacidad cognitiva general, y el impacto específico de la actividad cognitiva en la 
vejez a partir de la función y la actividad cognitiva a lo largo de la vida. 
Un estudio realizado en China demostró que personas mayores de 65 años que 
leían, jugaban o apostaban con mayor frecuencia tenían un riesgo reducido de 
demencia.(33) 
Por otra parte, la población objeto del presente estudio reveló predominio de 
pacientes con color de piel blanca, quedando representado por el 84 % del total, lo 
que contrasta con los resultados de Power y otros,(34) reportaron que en los Estados 
Unidos de América (EUA), los adultos mayores hispanos y negros no hispanos 
tienen desproporcionadamente más probabilidades que los adultos mayores 
blancos de tener Alzheimer u otras demencias.(23) 
Estas disparidades socioeconómicas y de salud tienen sus raíces en la historia de 
la discriminación contra las personas negras u otra raza en los EUA. El racismo 
estructural impregna muchos aspectos de la vida que pueden alterar directa o 
indirectamente el riesgo de demencia; influyendo en factores ambientales como el 
lugar donde pueden vivir las personas, la calidad de las escuelas en sus 
comunidades y la exposición a sustancias tóxicas y contaminantes nocivos. 
También influye en el acceso a una atención sanitaria de calidad, las perspectivas 
de empleo, la seguridad laboral, la capacidad de transmitir riqueza a las 
generaciones siguientes, el trato que recibe el sistema legal y la exposición a la 
violencia.(23) 
El estudio de Weaver,(35) publicado en el año 2023, incrementa la lista de los 
factores de riesgo modificables, identificados en la Comisión Lancet de 2020.(32) 
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Más allá de estos 12 factores de riesgo previamente establecidos (contaminación 
del aire, etilismo, lesión cerebral, depresión, diabetes mellitus, sordera, hipertensión 
arterial, bajo nivel educativo, obesidad/inactividad física/sedentarismo, tabaquismo 
y aislamiento social), se han agregado 18 factores adicionales (edad, sexo, 
hipercolesterolemia, enfermedad cerebrovascular, higiene bucal, migrañas, úlcera 
péptica, inflamación sistémica, infección sistémica, alergias, dolor crónico, trauma 
craneal, ansiedad, insomnio, glaucoma, violencia doméstica, contaminación 
acústica, calentamiento global).(35) 
Como era de esperar, los padecimientos crónicos más frecuentemente referidos por 
los pacientes en el estudio, se encuentran en estos listados mencionados 
anteriormente.  
Otro factor no incluido en estas listas, pero muy investigado en los últimos años, es 
el de la COVID-19. Se ha planteado la posibilidad de que represente un factor de 
riesgo importante para la EA.(36) Algunos estudios sugieren que el riesgo de 
demencia aumenta en pacientes con antecedentes de haber tenido la COVID-19,(23) 
de hecho, el número total de muertes por EA en EUA, registradas en los certificados 
de defunción aumentó un 10,5 % entre los años de 2019 y de 2020 a 134,242 (37) en 
este sentido, es muy probable que la COVID-19 haya contribuido significativamente 
al gran aumento de muertes por EA.(23) 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2022 ya se habían 
confirmado más de 500 millones de casos de la COVID-19 en todo el mundo.(38) 
Un número no desestimable de la población estudiada, tenía antecedentes de la 
COVID-19, aunque de ellos, la mayoría presentaron la forma no grave. 
El proteoma del SARS-CoV-2 se autoensambla en amiloides neurotóxicos, lo que 
sugiere que estos agregados inducen la aparición de síntomas neurológicos 
después de la infección. Además, durante la infección, existe un mayor riesgo de 
daño cerebral crónico a través de hemorragia cerebral, deterioro del endotelio y de 
la barrera hematoencefálica (BHE), así como la exposición a niveles elevados de 
citocinas proinflamatorias en el sistema nervioso central.(36) 
En los casos de la COVID-19 con infección e inflamación sistémicas graves, se 
observó una posterior disminución a largo plazo de la cognición, además de 
neurodegeneración y la atrofia del hipocampo.(39) 
Habría que considerar además, que una proporción de los pacientes hospitalizados 
con la COVID-19 habrán recibido ventilación mecánica, lo que por sí solo aumenta el 
riesgo de delirio, un estado agudo de confusión a corto plazo que es un factor de 
riesgo de demencia.(40,41) 
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La literatura indica que las personas de 65 años o más sobreviven un promedio de 
cuatro a ocho años después de un diagnóstico de EA, aunque algunas viven hasta 
20 años.(23) 
En esta investigación la mayoría de los pacientes tenían un tiempo de evolución de 
los síntomas de 4 años o menos (93/100). Es importante destacar que, por el 
diseño del estudio, se incluyeron solamente pacientes en estadios leves y 
moderados de la enfermedad, lo cual puede comprobarse en la puntuación obtenida 
en el test de evaluación de cognición utilizado (CDR).  
La progresión de la enfermedad, implica la pérdida, por parte del paciente, de 
facultades y funciones corporales básicas que conllevan a la postración en cama y 
atención las 24 h  del día. En última instancia, la EA es fatal.(23) 
El deterioro funcional es uno de los 3 pilares sobre los que asienta el concepto de 
demencia, junto con el deterioro de 2 o más funciones superiores y del nivel de 
atención normal. Diversos estudios han documentado la estrecha interrelación 
entre las esferas cognitivas, conductuales y funcionales, aunque existen 
discrepancias entre la concordancia absoluta entre rendimiento cognitivo y 
función.(42) 
La evaluación de la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria, en la 
demencia, es muy importante desde el punto de vista pronóstico y se ha convertido 
en una herramienta fundamental en la planificación de cuidados, ya que permite 
adecuar los servicios sociosanitarios disponibles a la medida de las necesidades 
individuales y, por tanto, optimizar los recursos.(42) 
El índice de Katz representa el instrumento más apropiado para la valoración del 
estado funcional en la población mayor de 65 años.(42) Según este índice, la mayoría 
de nuestros pacientes eran independientes en las actividades de la vida diaria, 
probablemente debido a que estudiamos una población en estadios leve-moderado 
de la enfermedad. 
La neurodegeneración de áreas y circuitos relacionados con las emociones puede 
provocar ansiedad y depresión en la EA. En las primeras etapas de la enfermedad, la 
ansiedad y la depresión podrían surgir como una reacción psicológica a la EA y 
debido a dificultades para afrontarla. 
Las causas probablemente impliquen la atrofia de la ínsula, el lóbulo frontal inferior 
y las redes neuronales límbicas, cambios en regiones temporales y parietales, 
incluidas las circunvoluciones fusiformes y temporales supramarginal, superior e 
inferior, el cingulado posterior derecho y el precuneus, el locus coeruleus y el núcleo 
basal de Meynert.(43) Sin embargo, el desarrollo de la EA parece detener la 
continuidad del estado depresivo debido a la alteración de la memoria y el control 
ejecutivo.(43,44)  
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Se concluye que la población estudiada en la provincia de Villa Clara, evidenció una 
mayor prevalencia de la EA en pacientes mayores de 65 años, del sexo femenino, 
color de piel blanca, con procedencia urbana, y que tenían antecedentes personales 
de HTA, hábitos tóxicos, cardiopatía isquémica, y diabetes mellitus, 
fundamentalmente. El diagnóstico en estadios tempranos de la enfermedad 
permitirá la intervención oportuna y con ello procurará enlentecer la evolución de la 
enfermedad, que en última instancia resulta fatal para el paciente.  
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