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Resumen

En las últimas  dos décadas, Villa Clara ha experimentado un acelerado envejecimiento poblacional con tendencia a acentuarse mucho más a medida que cursa el presente siglo, actualmente el número de personas con 60 años o más sobrepasa el 22.1 % respecto a la población total, lo que la hace la provincia más envejecida de Cuba, la esperanza de vida en el territorio supera los 79 años para ambos sexos y en el caso de las féminas se extiende a 81 años. 1 Dentro de las entidades responsables de incapacidad mental en la ancianidad se destacan las demencias, agrupadas dentro del llamado Síndrome Demencial, el cual aumenta su frecuencia con el incremento de los años afectando principalmente la calidad más que el tiempo de vida, y es la causa más importante de necesidad de cuidado en las personas mayores. 
Las demencias en general y la enfermedad de Alzheimer en particular, se han convertido en un problema creciente en el orden médico, de salud pública, social, y económico específicamente en los países con una alta expectativa de vida como Cuba. Se calcula a nivel mundial más de 23 millones de personas con demencia, cifra que llegará a 42 millones de personas en el 2025. 2 .
Cuba es un país que envejece y por tanto el número de enfermos aumenta proporcionalmente, en el año 2008 los adultos mayores representaban el 16,4 por ciento. En los próximos 15 años, los mayores de 80 años van a aumentar de una forma acelerada y llegarán a casi medio millón de personas, en la cual el 40 por ciento va a padecer de Enfermedad de Alzheimer. 2 
El deterioro cognitivo en general y las demencias en particular constituyen a escala mundial un problema de salud pública; afectan fundamentalmente entre 5-15% de la población anciana. Se calcula que en la actualidad más de 24 millones de personas en el mundo padecen demencia, cifra que previsiblemente se duplicará cada 20 años hasta superar los 80 millones en el 2040. La Enfermedad de Alzheimer, para muchos la afección neurodegenerativa más frecuente, es responsable de 50-60% de todos los casos de demencia, y afecta alrededor de 10% de la población mayor de 60 años y hasta 50% en las mayores de 85.  En 1981, se denominó «la enfermedad del siglo». Cuba, tiene un estimado de aproximadamente 100 000 personas con esta enfermedad o una demencia relacionada, cifra que se duplicará para el 2020. 3 
El concepto más amplio de demencia de acuerdo con la Organización Mundial de Salud plantea que la demencia es una merma global de las funciones cerebrales superiores adquiridas, que abarcan las funciones de la memoria, la capacidad de resolver problemas cotidianos, la ejecución de habilidades sensitivo-motoras y sociales, las funciones del lenguaje y comunicación, así como la función de control de las reacciones emocionales, sin perturbación marcada de la conciencia. Este proceso casi siempre es progresivo. 4
Esta enfermedad puede ser causada por múltiples etiologías que, a veces, más aún en el paciente anciano, se interrelacionan. Las causas más frecuente lo constituyen las demencias primaria o de causa degenerativa, de origen desconocido donde se incluye la enfermedad de Alzheimer y las formas vasculares derivada de procesos isquémicos o hemorrágicos. Las demencias de causas secundaria son un conjunto de procesos que pueden producir deterioro cognitivo. En el paciente anciano hay que destacar cualquier enfermedad del sistema nervioso central (infecciones, tumores, hematomas subdurales, hidrocefalia a presión normal), sistémicos o metabólicos (enfermedades tiroideas, déficit vitamínico B12, entre otros. etc.) y polifarmacia. Se estima que el 5% de los pacientes de edad avanzada con demencia presentan algunas alteraciones metabólica o medicamentosa responsable o coadyuvante. 5 Además de la demencia, otro trastorno mental muy frecuente en la tercera edad es la depresión, que puede afectar hasta 10 % de los adultos mayores que viven en la Comunidad  y puede comportarse como factor de riesgo de deterioro cognitivo, fragilidad y mayor índice de mortalidad. Por lo tanto la detección precoz de la depresión y la identificación temprana y el diagnóstico diferencial entre el envejecimiento normal y los cambios asociados a los procesos demenciales es de gran importancia para el desarrollo de intervenciones preventivas, asistenciales que pretenda prevenir o retrasar el deterioro y la discapacidad, lo cual será más probable en los primeros estadios de la enfermedad. 6 
La lista de factores de riesgo de demencia es extensa, entre estos se citan la edad avanzada, sexo femenino, historia familiar de demencia o de síndrome de Down, antecedentes de trauma craneal, enfermedad tiroidea, depresión y el bajo nivel de escolaridad. Se ha señalado como un importante factor de riesgo, la presencia del genotipo para la apolipoproteina E y específicamente, el alelo APO E4, tanto en la forma familiar de comienzo tardío como en los casos esporádicos. En otros estudios se han encontrado que las personas con factores de riesgo cardiovasculares, en particular la tensión arterial alta (HTA) y la diabetes mellitus (DM), tienen un riesgo mayor de padecer enfermedad de Alzheimer. En relación con los factores protectores se citan, el nivel educacional y la actividad intelectual y física mantenida y el consumo de una dieta balanceada, entre otros. Es importante mantener la actividad intelectual y recreativa incluso después de la jubilación, pues entre los 20 y 30 años el cerebro deja de madurar y con más años, cuando la enfermedad puede ser evidente ya han muerto demasiadas neuronas, por lo que las posibilidades de éxito de cualquier tratamiento son mínimas. 7 

Se plantea que el período entre el inicio de la Enfermedad de Alzheimer  y su diagnóstico («fase preclínica») es aún desconocido, aunque se plantea ser superior a uno o dos años. Diversas investigaciones han revelado la asociación de algunas pruebas neuropsicológicas con el diagnóstico futuro de demencia. Se han descrito como posibles predictores: las alteraciones en el examen de la memoria episódica, la fluencia verbal, la capacidad de razonamiento abstracto y la capacidad nominativa.Además, se plantea que la atrofia hipocámpica es significativamente mayor en aquellos cuyo estado cognitivo declina a lo largo del tiempo cuando se compararon con los que mantienen una condición cognitiva estable.  En este sentido, el reconocimiento temprano de la enfermedad tiene el propósito de enlentecer su progresión y, de este modo, permitir al paciente y su familia planificar el futuro de cara a la incapacidad total y a la interdicción. 8 
La fase inicial de la enfermedad puede durar unos dos años y en ella suelen aparecer fallos en la memoria reciente, desinterés, humor deprimido, cambios en la personalidad, episodios leves de desorientación y falta de adaptación a situaciones nuevas. Sin embargo, en la fase intermedia puede desarrollarse durante 3-5 años. El detrimento de la memoria es más comprometido y afecta no solo a la memoria reciente, sino también a la remota. Emergen alteraciones del lenguaje, la escritura, la lectura, el cálculo, apraxias y agnosias. Muestra dificultad con el aseo, el vestir o la comida. Pueden aparecer síntomas psicóticos. Además, en esta fase el paciente tiene dificultad para mantener sus relaciones sociales y es incapaz de mantener una discusión sobre un problema. 9 
Mientras, en la fase terminal (demencia grave), el enfermo es incapaz de andar, se inmoviliza, se hace incontinente y no puede ejecutar ninguna actividad de la vida diaria. El lenguaje se hace ininteligible o presenta mutismo. A veces se produce disfagia y hay riesgos de neumonías, deshidratación, malnutrición y úlceras por presión. Los enfermos pueden permanecer en cama y suelen fallecer de una neumonía u otra infección. 9 
En un estudio realizado en el municipio Santa Clara durante el año 2010 se constató alta prevalencia del Síndrome Demencial (7,1%)  encontrándose como causa principal la enfermedad de Alzheimer, (56.7%)  seguida de las demencias vasculares, identificándose además un grupo importante de pacientes con Trastornos Cognitivo (5,4%)  en riesgo de desarrollar una demencia, resultó significativo que la edad, los antecedentes familiares de demencia, el antecedente de depresión, traumatismo craneoencefálico, accidentes vasculares encefálicos, enfermedad de Parkinson y la baja escolaridad constituyeron factores de riesgo asociados a la aparición de la enfermedad.
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