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Resumen 

Introducción: la demencia constituye una de las enfermedades con mayor repercusión en la salud 
individual y familiar, constituyendo un fuerte factor predictivo de institucionalización. Objetivo: 
determinar los pacientes con deterioro cognitivo y demencia residentes en un hogar de ancianos, así 
como describir variables biológicas de estos. Métodos: se realizó un estudio descriptivo, correlacional 
de corte transversal y abordaje cuantitativo en 61 adultos mayores masculinos para determinar la 
presencia del deterioro cognitivo (DC), demencia, nivel funcional y comorbilidad. La información se 
obtuvo de las historias clínicas individuales. Resultados: en 35 residentes se encontró DC. La edad 
media de los pacientes con DC fue de 79,4 (±9,81) años frente a un 78,6 (±9,79) en los casos sin DC. 
Fueron diagnosticados 25 ancianos con enfermedad de Alzheimer, 4 con demencia vascular, 3 como 
frontotemporal y en 1 una demencia por cuerpos de Lewy; dos de los pacientes con deterioro 
cognitivo no cumplieron criterios de algún tipo de demencia. Existió asociación entre el grado de 
deterioro cognitivo y el nivel funcional de los pacientes (x2= 25,76; p=0,0001), con una correlación 
negativa media entre la respuesta al MMSE y al FAQ (Spearman=-0,726; p=0,000). La hipertensión 
arterial fue la enfermedad crónica no transmisible más frecuente en los residentes y los pacientes con 
DC presentaron un Índice de Comorbilidad de Charlson superior al grupo sin DC (z=-2,434; p=0,015). 
Conclusiones: los ancianos con deterioro cognitivo identificados por el estudio tienen una edad 
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media, deterioro funcional y comorbilidad mayor que los pacientes sin deterioro cognitivo. Entre los 
adultos mayores con trastornos cognitivos predomina la demencia Alzheimer.  

Abstract 

Introduction. Dementia is one of the diseases with the greatest impact on the individual and family 
health, constituting a strong predictor of institutionalization. Objective. To identify cognitive 
impairment and dementia in residents of a nursing home and to describe these biological variables. 
Methods. A descriptive, correlational and cross-sectional quantitative approach in 61 elderly male 
residents was conducted to determine the presence of cognitive impairment (CI), dementia, 
comorbidities and functional status. Information was obtained from medical records. Results. 35 
residents had CI. Mean age of patients with CI was 79.4 (± 9.81) years vs. 78.6 (± 9.79) in patients 
without CI. 25 residents were diagnosed with Alzheimer's disease, 4 had vascular dementia, 3 had 
frontotemporal dementia and 1 resident had Lewy bodies dementia. 2 patients with cognitive 
impairment did not meet any dementia criteria. Significant association between the degree of 
cognitive impairment and functional status of patients was found (x2 = 25.76, P = 0.0001), with a 
mean negative correlation between the response to MMSE and FAQ (Spearman = -0.726, P = 0.000). 
Hypertension was the most commonly found non communicable disease in residents and patients with 
CI had a Charlson Comorbidity Index greater than those without CI (z = -2.434, P = 0.015). 
Conclusion. Mean age, functional impairment, and comorbidities were greater in residents with CI as 
compared to residents without CI. Among older adults with cognitive impairment, Alzheimer’s was the 
predominant dementia.  
 

Introducción y objetivos 

Con el pronóstico de 100 millones de personas con 
demencia para el año 2050, esta patología constituye un 
gran desafío para los pacientes, cuidadores, sistemas de 
salud y la sociedad en general1.  
 
La demencia es el más importante factor predictivo de 
dependencia en la comunidad y cuidados a largo plazo 
para las personas mayores2,3.  
 
Cuba con un envejecimiento poblacional del 17,8% en el 
2010 y una proyección para finales del 2012 del 18,4% se 
encuentra en el grupo de avanzada de esta tendencia en 
Latinoamérica4,5.  
 
Por otra parte, el país presenta una prevalencia de 
demencia en el medio comunitario de 8,2%6.  
 
Aunque usualmente las personas prefieren mantener en 
sus casas a los familiares con demencia, la complejidad de 
los problemas médicos (consecuencia del progreso de la 
patología), la sobrecarga que provoca la enfermedad en 
los cuidadores y la creciente escasez de estos en las 
sociedades de los países en desarrollo, tienen un papel 
destacado en la institucionalización del adulto mayor3,7.  
 
En la medida que aumenten los casos de demencia va 
incrementarse el número de residentes con el proceso 
neurodegenerativo en las instituciones de cuidados a largo 
plazo.  
 
Los pacientes con demencia institucionalizados en 
residencias presentan una serie de características 
diferenciadoras, ya que suelen ser más ancianos, 
muestran una mayor gravedad en la evolución de la  
 
 

 

 
demencia y suelen presentar una mayor comorbilidad que 
aquellos que se encuentran en la comunidad2.  
 
Tomando en consideración los elementos introductorios 
del tema, el presente trabajo tiene el objetivo de 
identificar los pacientes con deterioro cognitivo y 
demencia en un hogar de ancianos, así como describir una 
serie de de variables biológicas en estos pacientes. 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo y correlacional de corte 
transversal, con abordaje cuantitativo en el Hogar de 
Ancianos Jesús Menéndez de la ciudad de Holguín.  
 
El universo del estudio estuvo constituido por todos los 
adultos mayores institucionalizados entre los meses de 
marzo y mayo del 2011. Se excluyeron del estudio los 
pacientes que presentaron historia de esquizofrenia (2 
casos), retraso mental (3 casos), otras enfermedades con 
degradación de conciencia (1 caso), así como los 
pacientes que hayan sido tratados con terapia 
electroconvulsivante (1 caso). Los autores también 
excluyeron a los pacientes en los que no se pudo aplicar el 
Mini Examen del Estado Mental de Folstein (1 caso afásico 
después de enfermedad cerebrovascular y 1 caso con 
hipoacusia severa). En el grupo excluido estuvieron los 
dos únicos casos femeninos del hogar.  
 
Finalmente se estudiaron las historias clínicas 
pertenecientes a 61 residentes masculinos, todos con más 
de 3 meses de admitidos. Esta residencia para personas 
mayores tiene la característica de albergar una población 
fundamentalmente del sexo masculino.  
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En la investigación los autores revisaron los registros 
realizados en la historia clínica individual de los residentes 
como parte de la valoración geriátrica del hogar.  
 
Para determinar la existencia de deterioro cognitivo (DC) 
se utilizaron los instrumentos Mini Examen Cognitivo de 
Folstein (MMSE) con un punto de corte menor de 24 
puntos8. La corrección por años de estudios terminados y 
edad fue realizada en todos los residentes excepto en 4 
con DC por datos incompletos acerca de la escolaridad. 
 
El MMSE ha sido utilizado ampliamente en el medio 
residencial. El objetivo del mismo es evaluar el 
funcionamiento cognoscitivo del anciano. Se diseñó para 
aplicarlo en contacto directo con el individuo y con un 
entrenamiento previo. El tiempo de aplicación es breve 
(aproximadamente diez minutos). La fiabilidad interjueces 
y la validez concurrente son aceptables. Este instrumento 
es utilizado en los servicios de medicina, neurología y 
geriatría del país, así como en hogares de ancianos. 
Además la versión utilizada en esta investigación ha sido 
incluida en el protocolo diagnóstico de numerosas 
investigaciones a lo largo del territorio nacional. Tiene una 
validación en cubanos residentes en Estados Unidos de 
América9.  
 
Dentro de sus desventajas están su marcado efecto suelo 
y techo, alta dependencia del lenguaje por lo que puede 
clasificar erróneamente pacientes con afasia, y una fuerte 
relación con la edad, nivel educacional y medio 
sociocultural.  
 
El diagnóstico de Alzheimer se realizó de acuerdo a los 
criterios NINCDS-ADRDA10, en el caso de la demencia 
vascular con los criterios NINDS-AIREN11, y para 
diagnosticar la demencia frontotemporal los criterios 
Lund-Manchester12. En la demencia por cuerpos de Lewy 
se utilizó los criterios de consenso para el diagnóstico de 
posible demencia13, y en los pacientes con Ataxia Espino 
Cerebelosa los autores utilizaron los criterios del DSM IV 
para la demencia14.  
 
Para analizar la variable edad, fueron conformados grupos 
de edades.  
 
En la investigación los pacientes tuvieron analíticas de 
estudios hematológicos, bioquímicos, e imagenológicos 
para descartar otras causas de demencia, 
fundamentalmente las reversibles, y enfermedades 
crónicas no transmisibles que siguen patrones de 
deterioro progresivo semejantes. 
 
Por otra parte, los autores descartaron la presencia de un 
tratamiento con dosis de psicofármacos u otro tipo de 
medicación responsable del declinar funcional y cognitivo.  
 
El nivel funcional fue evaluado a través del Cuestionario 
de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ)15. Este 
instrumento fue utilizado en Cuba durante el estudio SABE 
en la comunidad. En el hogar de ancianos tiene la 
particularidad que el reporte proviene del personal del 
centro.  

El MMSE fue aplicado por el médico del hogar de ancianos, 
especialista en medicina general integral (4 años de 
graduado), y el especialista en geriatría que interconsulta 
la institución (7 años de graduado). El FAQ fue aplicado 
por las licenciadas en enfermería del hogar, todas con 
entrenamiento en geriatría y más de 10 años de 
experiencia en el trabajo con adultos mayores. La 
evaluación funcional de los pacientes se realiza al ingreso 
en la institución y después cada tres meses.  
 
Además los pacientes provienen de la comunidad donde 
se les realizan evaluaciones periódicas del estado 
funcional por los equipos multidisciplinarios de atención 
gerontológica. En el estudio fue incluido el último registro 
como medida resumen del estado funcional teniendo en 
cuenta la ausencia de patologías crónicas no transmisibles 
inestables o de enfermedades infecciosas agudas. 
 
La comorbilidad se determinó a través del Índice de 
Comorbilidad de Charlson (ICCh) en su versión abreviada, 
y calculada tomando en consideración las patologías de 
los 24 meses anteriores al estudio registradas en las 
historias clínicas16.  
 
Se evaluó la presencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT) de acuerdo a criterios diagnósticos 
para la hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus 
(DM), cardiopatía isquémica (CI), enfermedad 
cerebrovascular (ECV), insuficiencia renal crónica (IRC), 
ataxia espinocerebelosa (Ataxia EC) y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
 
Durante la interpretación y análisis de los datos se 
confeccionaron tablas multivariantes de asociación de 
variables. Los resultados se expresaron en números 
absolutos y porcentajes, medidas de tendencia central 
(media), variabilidad [desviación estándar (DE)] y 
correlación no paramétrica [ji cuadrada (x2), coeficiente 
rho de Spearman y prueba U de Mann Whitney] con un 
nivel de significación de 0,05.  
 
El procesamiento de los datos se realizó con el paquete 
Statistical Package for Social Science (SPSS) versión 17 y 
el programa Microsoft Excel de Windows 7 Ultimate 2009. 

Resultados 

Los pacientes con DC tuvieron una edad media de 79,4 
(DE: ±9,81), y un rango de edades entre los 61 y 100 
años (Tabla I). De ellos, 25 reunieron los elementos 
necesarios para considerar el diagnóstico de enfermedad 
de Alzheimer, en 4 fue diagnosticado una demencia 
vascular, en 3 un cuadro frontotemporal y en 1 una 
demencia por cuerpos de Lewy. Se encontraron dos 
pacientes con deterioro cognitivo que no cumplieron 
criterios de algún tipo de demencia. En el caso de los 
ancianos sin DC la edad media fue de 78,6 (DE: ±9,79) 
con un rango de edades entre 63 y 96 años.  
 
No existieron diferencias significativas entre las edades de 
los grupos con DC presente o ausente al aplicar la prueba 
de Mann Whitney (z=-0,43; p=0,667). El 65% de los 
ancianos analizados tenían antecedentes de estudios de la 
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función tiroidea durante los últimos 2 años. La analítica 
hematológica básica encontró anemia ligera en 8 
pacientes (13,1%), no existiendo macrocitosis o 
hipercromía entre los hallazgos. En nuestro medio no se 
dosifica vitamina B12 de forma rutinaria, sin embargo los 
adultos mayores contaron con un examen físico completo, 
incluyendo las esferas digestiva y neurológica, y de otros 
parámetros hematológicos realizados cada tres meses que 
complementan el diagnostico de su déficit. Además fueron 
realizados periódicamente analítica básica para electrolitos 
(normales-100%), glicemia (normales), serología para 
sífilis (negativa-100%), pruebas funcionales renales 
(alteradas en 3 casos) y hepáticas (alteradas en 2 casos); 
estos dos últimos resultados en relación con patologías 
crónicas no transmisibles. Dentro de los complementarios 
opcionales los residentes contaron con serología VIH 
(negativa-100%), sedimento de orina (negativo-100%) y 
electroencefalograma (11 pacientes para un 18%). El 
50,8% (31) de los ancianos tuvieron estudios de 
Tomografía Axial Computarizada cerebral durante los 
últimos 2 años, de ellos el 77,1% (27) de los identificados 
con DC. En solo 2 pacientes había registros de Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN) cerebral. 
 
La asociación entre el nivel funcional y cognitivo (x2= 
7,71; p=0,005) fue descrita en la Tabla II. Los casos con 
DC tuvieron una puntuación media en el MMSE de 
7,05(±6,55). Al utilizar la corrección por años de 
escolaridad la media del MMSE fue de 9,13(±6,95), no 
existiendo cambios en los grupos de deterioro cognitivo 
según severidad. En la muestra con DC la media de los 
años de escolaridad estuvo en 4,16(±4,45). Existió una 
correlación negativa media significativa entre el deterioro 
cognitivo y el nivel educacional (Spearman=-0,63; 
p=0,000). Los sujetos sin DC tuvieron una escolaridad 
media de 5,23(±4,15). En general la media fue 
4,65(±4,31) con un 77,2% de los residentes con menos 
de 8 años de educación, 17,5% entre 8 y 17 años y 5,3% 
con más de 17 años. No existieron diferencias 
significativas entre los grupos con y sin DC respecto a los 
años de escolaridad (Mann Whitney p=0,221).  
 
Los autores de la investigación encontraron asociación 
entre el grado de deterioro cognitivo y el nivel funcional 
de los pacientes (x2= 25,76; p=0,0001). Existió una 
correlación negativa media entre la respuesta al MMSE y 
al FAQ (Spearman=-0,726; p=0,000). El FAQ refleja el 
deterioro funcional del paciente demente en un 
incremento de la puntuación del test, por esta razón 
existe correlación negativa significativa con el MMSE que 
traduce sus respuestas al deterioro con una menor 
puntuación (Tabla III). 
 
Al evaluar los subtipos de demencia y la funcionalidad los 
autores describieron una correlación negativa considerable 
significativa (Spearman=-0,879; p=0,000) en los casos 
diagnosticados con enfermedad de Alzheimer. En el resto 
de los subtipos observaron una correlación negativa fuerte 
(Spearman=-0,94; p=0,051) en los casos con demencia 
vascular y negativa media (Spearman=-0,5; p=0,667) en 
los casos con demencia frontotemporal. No obstante estos 

dos últimos grupos aportaron 4 y 3 pacientes 
respectivamente, y en ambos fue no significativa. 
 
La Tabla IV mostró que la HTA fue la ECNT más frecuente 
en los residentes del hogar de ancianos y los pacientes 
con DC presentaron un ICCh superior al grupo sin DC. 
Existió una diferencia significativa entre el ICCh de los 
casos con DC en relación con los pacientes sin DC con la 
prueba de Mann Whitney (z=-2,434; p=0,015). 
 
Los autores describieron en la Tabla IV la comorbilidad de 
los pacientes según tipo de demencia. 

Discusión y conclusiones 

Es importante señalar que más del 50% de los residentes 
estudiados presentaban deterioro cognitivo. Fernández 
Guerra (2008) reporta en un estudio estratificado 
comparativo entre tres hogares de ancianos y una 
comunidad del municipio centro Habana que la mayor 
parte de los adultos mayores dementes estaba en las 
residencias con un 52,2% de los pacientes con deterioro 
cognitivo y un 34,8% de casos de demencia17. Mitchell en 
un estudio realizado en 1763 residencias para personas de 
edad en los Estados Unidos de América encontró que el 
32,4% de los pacientes tenía algún grado de deterioro 
cognitivo18. 
 
En Canadá el 50% de los residentes de instituciones de 
cuidados a largo plazo tienen una demencia19. El estudio 
RESYDEM encontró una prevalencia del 61,7% en 
España20.  
 
A pesar que el cuidado informal juega un papel 
importante, existe una tendencia a institucionalizar las 
personas de edad dementes con mayor grado de deterioro 
cognitivo y funcional, comorbilidad y peor pronóstico.  
 
La investigación realizada en el Hogar de Ancianos Jesús 
Menéndez del municipio Holguín coincide con estos 
autores al mostrar un mayor número de ancianos con 
demencia en relación con los que no presentaban 
deterioro cognitivo. En el estudio la edad promedio y 
frecuencia del deterioro cognitivo en una muestra 
exclusiva de pacientes masculinos estuvo por encima de la 
expectativa de vida del país para ambos sexos. 
Generalmente en el hombre la demencia comienza en 
edades más tempranas que en la mujer. 
 
Se observó una correlación negativa del deterioro 
cognitivo con el nivel educacional, fenómeno descrito en 
otros estudios20,21.  
 
La demencia afecta adversamente la función física, 
medida a través de las actividades de la vida diaria. Este 
declinar es una carga sustancial para pacientes, 
cuidadores y la sociedad en su conjunto, incrementado los 
costos del cuidado a medida que el paciente se convierte 
en más dependiente. La pérdida de la independencia en 
las actividades de la vida diaria es un determinante de la 
calidad de vida relacionada con la salud del paciente e 
influye en la institucionalización y mortalidad22. 
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La relación entre cognición y actividades de la vida diaria 
se ha convertido en un área importante de las 
investigaciones sobre demencia. Ella puede guiar el curso 
del tratamiento y ayudar en el entendimiento del valor de 
las nuevas generaciones de agentes farmacéuticos 
destinados a incrementar la función cognitiva23.  
 
De forma general la investigación encontró una 
comorbilidad baja, sin embargo esta fue mayor en los 
casos con demencia vascular que en el resto de los 
pacientes analizados. La comorbilidad en los pacientes con 
DC y demencia ha sido asociada con mayor número de 
ingresos hospitalarios, consumo de fármacos de 
prescripción crónica, empeoramiento de los síntomas 
conductuales y un incremento de la mortalidad24,25. 
 
Dentro de las limitaciones del estudio estuvieron, en 
primer lugar, su naturaleza no longitudinal. La repercusión 
de los cambios graduales y progresivos del deterioro 
cognitivo en el nivel funcional pueden comprenderse 
mejor a través de un estudio longitudinal. Por otra parte 
permitiría descartar si realmente el deterioro funcional 
encontrado es un producto de este o de la patología 
osteomioarticular, ataxia espinocerebelosa o enfermedad 
cerebrovascular.  
 
También introduce sesgos en la investigación la utilización 
exclusivamente del MMSE para evaluar el deterioro 
cognitivo, instrumento diseñado para pacientes con 
Alzheimer y con gran influencia del lenguaje y nivel 
educacional. Además no fue evaluada la presencia de 
depresión con escalas propias para pacientes dementes 
dentro de la comorbilidad, entidad frecuente en el adulto 
mayor institucionalizado que puede influenciar la 
respuesta a los test cognitivos.  
 
Finalmente una limitación es la poca disponibilidad de 
pruebas de neuroimagen costosas, fundamentalmente 
RMN, en el 100% de los sujetos con DC, lo que puede 
generar un diagnostico exagerado de enfermedad de 
Alzheimer en detrimento de cuadros de demencia 
vascular.  
 
En futuras investigaciones se deben realizar estudios 
longitudinales, con más de una batería de evaluación 
neuropsicológica y descartar la presencia de depresión en 
los pacientes con los instrumentos que mejor se adapten a 
las características del adulto mayor cubano.  
 
Los pacientes con deterioro cognitivo identificados por el 
estudio tienen una edad media, deterioro funcional y 
comorbilidad mayor que los pacientes sin deterioro 
cognitivo. Entre los ancianos con trastornos cognitivos 
predomina la demencia Alzheimer. 
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Aspectos éticos 

Este artículo no lleva consentimiento informado debido a 
que las evaluaciones realizadas forman parte de la historia 
clínica de los residentes del hogar de ancianos. Los 
autores aseguran que en todo el desarrollo de la 
investigación se tuvieron en cuenta los principios éticos y 
que se respetó la confidencialidad de los participantes, los 
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Los autores declaran que este estudio forma parte de un 
proyecto de investigación perteneciente a la Maestría 
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Tablas 

 
 
Grupo de edad  Con deterioro cognitivo  Sin deterioro cognitivo  Total  

60-64  3  1  4 (6,6%)  
65-69  4  4  8 (13,1%)  
70-74  4  7  11 (18%)  
75-79  7  3  10 (16,4%)  
80-84  5  3  8 (13,1%)  
85-89  7  3  10 (16,4%)  
90≤  5  5  10 (16,4%)  

Total  35 (57,4%)  26 (42,6%)  61 (100%)  

 

Tabla I. Presencia o ausencia de deterioro cognitivo según grupos de edades. Fuente: Historias clínicas. 
Prueba U de Mann Whitney para la edad (z=-0,43; p=0,667). 

 
 
Nivel funcional  Con deterioro cognitivo  Sin deterioro cognitivo  Total  

Independiente  8 (13,1%)  15 (24,6%)  23 (37,7%)  
Dependiente  27 (44,3%)  11 (18%)  38 (62,3%)  

Total  35 (57,4%)  26 (42,6%)  61 (100%)  

 
Tabla II. Presencia o ausencia de deterioro cognitivo y nivel funcional. Fuente: Historias clínicas. (x2=7,71; 

p=0,005; gl=1) nivel funcional: medido con el Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer. 

 
 
Deterioro cognitivo  Independiente  Dependiente  Total  

19-23  5  1  6  
18-14  2  2  4  
14>  0  25  25  

Total  7  28  35  

 

Tabla III. Grado de deterioro cognitivo y nivel funcional. Fuente: Historias clínicas. (x2=25,76; p=0,0001; 
gl=2) (Spearman=-0,726; p=0,000).  

 
 
ECNT  Con DC  Sin DC  Total  

HTA  7  7  14 (23%)  
CI  4  5  9 (14,8%)  
ECV  3  5  8 (13,1%)  
EPOC  3  4  7 (11,5%)  
DM  1  4  5 (8,2%)  
Ataxia EC  1  3  4 (6,6%)  
IRC  1  2  3 (4,9%)  
ICCh  1,46 (±0,7)  1,04 (±1,14)  1,27 (±0,94)  

 

Tabla IV. Enfermedades crónicas no transmisibles y comorbilidad según la presencia o ausencia de deterioro 
cognitivo. Fuente: Historias Clínicas. Prueba U de Mann Whitney (z=-2,434; p=0,015). ICCh: Índice de 

Comorbilidad de Charlson.  
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Tipo de demencia  ICCh Media  ICCh Desviación 
estándar  

ICCh 
Intervalo  

Alzheimer  1,28  ±0,46  1-2  
Vascular  2,5  ±1  2-4  
Frontotemporal  1,66  ±1,15  1-3  
Lewy  1  -  -  

Total  1,45  ±0,71  1-4  

 
Tabla V. Tipo de demencia y comorbilidad. Fuente: Historias clínicas. ICCh: Índice de Comorbilidad de 

Charlson.  
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