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Prevalencia del deterioro cognitivo
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Prevalencia of the mild cognitive

impairment in institutionalized elders

RESUMEN
Introducción y objetivo: el concepto de deterioro cognitivo
leve (DCL) define un estado previo en el declinar cognitivo
hacia la demencia, donde se observan cambios cognitivos
identificables mediante una adecuada evaluación clínica y
neuropsicológica. Nuestro objetivo es conocer la prevalen-
cia del deterioro cognitivo leve en la Residencia José Matía
Calvo. Método: estudio observacional descriptivo transver-
sal de los residentes institucionalizados con ausencia de pa-
tología neurológica o deterioro cognitivo severo de la Resi-
dencia de Mayores José Matía Calvo de Cádiz. Se cribó a
los sujetos con el mini examen cognoscitivo en la versión
de Lobo durante enero de 2008, obteniéndose una muestra
de la que se estudiaron variables sociodemográficas y de
control (estado cognitivo). Resultados: se desprende que la
prevalencia de DCL en los ancianos institucionalizados en
nuestro centro es del 27%, cifra más elevada que la aporta-
da como media por algunos autores para la población gene-
ral (15%-20%), pero menor que la establecida en otras resi-
dencias de mayores, que oscilan entre el 38,7% y el 44%.
Conclusiones: el aumento constatado de la prevalencia del
deterioro cognitivo en la población mayor y su repercusión
en el nivel de independencia y calidad de vida de los mayo-
res institucionalizados justifica la necesidad de identificar
precozmente tal alteración para iniciar, lo antes posible,
programas de intervención dirigidos a retrasar la dependen-
cia, potenciar las capacidades residuales y mejorar la calidad
de vida de estos ancianos.
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SUMMARY

Introduction and objetive: the concept of Mild cognitive
impairment defines a previous state in to decline cognitive
towards the dementia, where are observed cognitive identi-
fiable changes by means of a suitable clinical and evalua-
tion and neuropsycological. To know the prevalencia of the
cognitive slight deterioration in our center. Methods: ob-
servacional, descriptively and transversely study of the resi-
dents become institutionalized with absence of neurological
pathology or severe cognitive impairment of the home care
nursing Jose Matía Calvo of Cadiz. It was sifted to the
subjects by the mini cognitive test in the version of Wolf
during January, 2008, there being obtained a sample of
which  were studied social, demography and of control va-
riables. Results: it is clear that DCL’s prevalencia in the el-
ders become institutionalized in our center is 27 %, num-
ber higher than the contributed one like average for some
authors for the general population (15-20 %), but minor
that the established one in other home care nursing, that
range between 38,7 and 44 %. Conclusions: the increase
stated of the prevalencia of the cognitive impairment in the
older population and his repercussion in the level of inde-
pendence and quality of life of major become institutiona-
lized, justifies the need to identify prematurely such altera-
tion to initiate, as soon as possible, you programme of
intervention directed to delaying the dependence, promo-
ting the residual capacities and improving the quality of li-
fe of these elders.
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INTRODUCCIÓN
Un adecuado funcionamiento cognitivo, al igual que
una buena situación anímica, física y socioambiental,
son esenciales para la autonomía de la persona. La cog-
nición incumbe la capacidad de atender a lo que nos
rodea, concentrarnos en asuntos, aprender nueva in-
formación, recordar lo aprendido, reconocer, com-
prender, expresarnos, ejecutar tareas, razonar ante si-

tuaciones nuevas, juzgar, pensar en abstracto y plani-
ficar.

El proceso de envejecimiento cerebral afecta a todos
los individuos, manifestándose en el anciano sano como
un descenso de funcionalidad en el área cognitiva, asocia-
do a un ralentizamiento psicomotor y que no interfiere en
las actividades de la vida diaria (AVD). Hay dificultad en
codificar y recuperar la información para recuerdos a cor-



to plazo, el aprendizaje es más lento y hay una mínima
disminución de la memoria inmediata, sin que se afecte
la capacidad de almacenamiento; se hace habitual el des-
censo de la capacidad de atención, aparece una mayor di-
ficultad para afrontar varias actividades mentales a la vez
y cambiar de una a otra, y disminuye la capacidad vi-
suoespacial (1). 

Diferentes términos han intentado reflejar estas altera-
ciones objetivas en la memoria u otras áreas de la cognición
en el anciano –en ausencia de criterios para el diagnóstico
de demencia–: olvidos benignos de la senescencia (Kral, 1962),
deterioro de la memoria asociado a la edad (Crook T y Cols.,
1986), pérdida de memoria consistente con la edad (Blackford
y La Rue, 1989), descenso cognitivo asociado al envejecimiento
(Levy, 1994),… siendo el concepto de deterioro cognitivo le-
ve (DCL) o mild cognitive impairment (MCI) (Petersen y
Cols., 1997) el más aceptado en el ámbito científico (2).
Dicho concepto surge bajo la hipótesis de que un sujeto, en
su declinar cognitivo hacia la demencia, pasa por un esta-
do previo en el que ya se observan cambios cognitivos cla-
ramente identificables mediante una adecuada evaluación
clínica y neuropsicológica. Este nuevo constructo permite
identificar sujetos que están en riesgo de padecer una de-
mencia a corto-medio plazo con el fin de detectarlos en es-
tadios precoces de la enfermedad ante la posibilidad –en un
futuro próxim– de establecer tratamientos eficaces que dis-
minuyan la probabilidad de transición a demencia y estra-
tegias que retrasen la dependencia y potencien las capaci-
dades residuales del mayor.

El deterioro cognitivo leve (DCL) del anciano es una
entidad emergente que se conceptúa como un estado in-
termedio entre la demencia leve y la normalidad cogniti-
va. Su nacimiento se justifica porque el rendimiento cog-
nitivo global de la población anciana (como grupo) tiene
una distribución continua que decrece de forma casi ex-
ponencial conforme se envejece, al menos hasta los 95
años. Gran parte de los ancianos que sufren un deterioro
cognitivo no padecen demencia sino una alteración cog-
nitiva más o menos leve, que es más prevalente en los “vie-
jos viejos” (mayores de 75-80 años).

El DCL del anciano tiene varios rasgos de interés: es
muy prevalente y afecta a la cuarta o quinta parte de los
ancianos (3); su diagnóstico precoz es de importancia sa-
nitaria porque es el preludio frecuente de demencia (4);
conlleva un aumento de mortalidad (5, 6). La magnitud
del envejecimiento progresivo de la población va a incre-
mentar la cuantía de ancianos con DCL al existir más per-
sonas en riesgo, y diversos factores sociales la van a situar
como la consulta sanitaria más frecuente (7), por lo que
la discusión de esta entidad adquiere cada vez mayor in-
terés. Este hecho toma mayor importancia, si cabe, en los
mayores institucionalizados, donde la prevalencia de DCL
se sitúa entre el 38,7% y el 44% de la población (8, 9).
Esto justifica la necesidad de cuantificar y determinar la
magnitud del problema, así como de establecer las medi-
das adecuadas de intervención.

OBJETIVO
Conocer la prevalencia del deterioro cognitivo leve en la
Residencia de Mayores José Matía Calvo de Cádiz, para
planificar las intervenciones del equipo multidisciplinar,
adaptándolas al mantenimiento, recuperación o poten-
ciación de la independencia y capacidades residuales del
anciano.

SUJETOS Y MÉTODO
Se ha realizado un estudio observacional descriptivo trans-
versal utilizando como muestra a los ancianos ingresados
en la Residencia de Mayores José Matía Calvo de Cádiz.
Este centro depende del Área de Igualdad de la Excma.
Diputación Provincial de Cádiz. Es un centro residencial
mixto –atiende a ancianos independientes y dependien-
tes, tanto funcionales como psíquicos  de 99 plazas. El ni-
vel socioeconómico y cultural de los residentes es muy he-
terogéneo, dada la diversa procedencia de los mismos. La
financiación de la residencia proviene de la propia Dipu-
tación y de la aportación de cada residente. A noviembre
de 2007, la ocupación del centro era del 100%, con una
edad media de población de 81,63 años (6,3% de los re-
sidentes tienen menos de 70 años, 29,8% entre 70 y 79
años, 51,1% entre 80 y 89 años, y 12,8% tienen 90 ó más
años). La ocupación interanual es del 98,1% y la distri-
bución por sexos es de 39 varones (39%) y 60 mujeres
(61%). 

Como variables de estudio se han seleccionado varia-
bles sociodemográficas: identificación, edad, sexo, fecha y
motivo de ingreso; y variables control: estado cognitivo.
Hemos excluido del estudio a los ancianos con patología
neurológica o deterioro cognitivo severo, centrándonos en
el grupo de ancianos sanos o con un envejecimiento nor-
mal, que constituirían la población en riesgo de desarro-
llar un posible DCL. 

A este respecto, nos hemos basado en la revisión críti-
ca del concepto que ha realizado recientemente el grupo
de trabajo del European Consortium on Alzheimer’s Disea-
se (EADC) (10), proponiendo una serie de signos-guía pa-
ra su detección precoz. Estos criterios son:

1. Quejas cognoscitivas procedentes del paciente y/o
su familia. 

2. El sujeto y/o el informador refieren un declive en el
funcionamiento cognoscitivo en relación con las capaci-
dades previas durante los últimos 12 meses. 

3. Trastornos cognoscitivos evidenciados mediante eva-
luación clínica: deterioro de la memoria y/u otro domi-
nio cognoscitivo. 

4. El deterioro cognoscitivo no tiene repercusiones
principales en la vida diaria, aunque el sujeto puede refe-
rir dificultades concernientes a actividades complejas del
día a día. 

5. Ausencia de demencia.

La apreciación de estas características en el mayor ha-
rá posible identificar a pacientes con un riesgo elevado de
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progresión hacia la demencia, y también permitirá esta-
blecer estrategias terapéuticas específicas más adaptadas a
estadios precoces, junto con un manejo global más es-
tructurado. Esto es importante ya que los pacientes 
con un profundo déficit de memoria pero sin otros défi-
cits cognitivos, así como los pacientes con pequeños  déficits
en varias áreas cognitivas pero sin deterioro funcional do-
méstico ni laboral, no reúnen criterios para poder ser diag-
nosticados de demencia. 

Durante la evaluación clínica del deterioro cognitivo
se recomienda el uso de test neuropsicológicos e instru-
mentos de cribaje. En la actualidad, se asume que al me-
nos una parte de las personas que tendrán en el futuro una
demencia son detectables mediante test neuropsicológi-
cos. Los estudios de Lin y Cols. (11), Small y Cols. (12)
y Braekhus y Cols.  (13) muestran que los sujetos que de-
vienen en demencia ofrecen un rendimiento menor en los
test cognitivos globales y especialmente en aquellos que
evalúan áreas cognitivas concretas como la memoria. 

Tras valorar las distintas alternativas, se escogió el mi-
ni examen cognoscitivo en la versión de Lobo y Cols. (14)
como variante del Mini Mental State Examination (MMSE)
de Folstein (15) y validada como prueba de screening en
la población española por Vilalta y Cols. (16). Su elección
se basó en criterios de facilidad de uso, sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo y recomendación en la biblio-
grafía consultada tanto para ancianos en domicilio como
institucionalizados (17-19).

La aplicación del test a los mayores se realizó durante
el mes de enero de 2008.

RESULTADOS
Del total de los 99 mayores del centro, se excluyó al 64%
de la muestra, al sufrir patología neurológica o deterioro
cognitivo severo. Esta alta incidencia de deterioro cogni-
tivo severo resulta cuanto menos llamativa y no suficien-
temente explicada por el factor edad, aunque otros estu-
dios multicéntricos nacionales han reflejado valores similares
de prevalencia de demencia en mayores institucionaliza-
dos (20-21). Resultaría interesante tratar este aspecto por
separado, en otro estudio, por lo que no nos detendremos
demasiado en ello. Del resto de la muestra, tenemos a 55
residentes: 20 varones (36%) y 35 mujeres (64%), con una
edad media de 81,55 años. A este grupo se le aplicó el Mi-
ni Examen Cognoscitivo de Lobo, obteniendo los resul-
tados que se detallan en la Tabla 1.

De los resultados obte-
nidos, se desprende que la
prevalencia de DCL en los
ancianos institucionalizados
en la Residencia de Mayores
José Matía Calvo es del
27%, cifra más elevada que
la aportada como media por
algunos autores (3) para la
población general (15%-

20%), pero menor que la establecida en otras residencias
de mayores (8, 9), que oscilan entre el 38,7% y el 44%.
Aún así representa un importante grupo de población con
un síndrome que puede acarrear importantes repercusio-
nes personales, asistenciales y familiares.

DISCUSIÓN
El hecho de que el DCL sea un término reciente y muy
heterogéneo ofrece dificultades a la hora de obtener in-
formación sobre su distribución epidemiológica, sobre to-
do a nivel nacional. Incluido recientemente en las princi-
pales clasificaciones de enfermedades (DSM-IV y CIE-10),
con los términos Deterioro cognoscitivo relacionado con la
edad y Trastorno cognoscitivo leve, respectivamente, no he-
mos obtenido datos estadísticos de la magnitud de este
proceso por parte de instituciones a nivel nacional (INE,
por ejemplo), por lo que la mayoría de las cifras que apor-
tamos a continuación corresponden a diversos trabajos y
estudios clínicos publicados.

Para poder desarrollar una comparación con los valo-
res de prevalencia obtenidos en nuestra muestra, hay que
decir que los datos de los estudios consultados muestran
un rango de prevalencia variable en la población anciana
(5,3%-45%), siendo la prevalencia media de 15%-20%
(3). En el estudio poblacional NEDICES realizado en Es-
paña, los mayores que padecían DCL y/o alteración am-
nésica objetiva variaban de 19,9% a 13,8%, según el cri-
terio psicométrico elegido –una o dos desviaciones estándar
por debajo de la media de un estudio psicométrico ele-
mental– (22, 23) lo que representaba casi tres veces más
que la prevalencia de demencia en este estudio.

Al igual que en los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio, no se han encontrado en otros estudios diferencias
significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la in-
cidencia de aparición de DCL. Sin embargo, sí existe un
aumento en la prevalencia de casos en adultos institucio-
nalizados y en poblaciones rurales (24, 25). Estudios re-
cientes denotan una prevalencia de entre el 38,7% y el
44% de la población institucionalizada (8, 9).

Resultan interesantes los datos destacados por Rojas Oca-
ña (26) donde se refiere a un síndrome específico de insti-
tucionalización que cursa, entre otros signos, con disminu-
ción de la capacidad cognitiva, apatía y disminución de
autonomía. Este hecho podría justificar el aumento de in-
cidencia de DCL en la población institucionalizada recien-
temente, aun con situación cognitiva normal al ingreso.
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Tabla 1. Resultados de prevalencia de DCL 
y puntuaciones en MEC de Lobo (14)

Sexo Total MEC < 24 MEC > 24 Prev. DCL Prev. DCL 

individuos por sexo Total

Varón 20 5 15 25%
27%

Mujer 35 10 25 28,6%
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Otro aspecto importante a tener en cuenta es que, se-
gún estudios recientes (3), entre un 1%-25% (media
12%-15%) de los pacientes con DCL devienen demen-
tes al año, frente al 12% de conversión a demencia de
los sujetos cognitivamente sanos. Esta conversión suele
alcanzar al 50% de las personas con DCL a los 5 años
(aunque los estudios ofrecen datos muy diversos según
la definición de DCL, edad de la cohorte y tasa de mor-
talidad) (20). Bennet y Cols.  (25-26) observan en su co-
horte de voluntarios que los mayores con DCL tienen
un riesgo relativo tres veces mayor (IC 95% = 2,1-4,5)
que los cognitivamente normales de padecer demencia
y, en el estudio del Proyecto Kungsholmen de Estocol-
mo (29), se observó que la evolución a 3 años de los an-
cianos con DCL fue: cerca de un tercio había muerto,
un 35% había devenido demente, el 11% continuaba es-
table y el 25% había mejorado cognitivamente. La evo-
lución de la DCL a largo plazo depende en gran medi-
da de la etiología subyacente que la cause, pero lo que es
cierto es que la etiqueta de deterioro cognitivo conlleva
un riesgo de demencia y de incremento de riesgo de mor-
talidad evidente (3, 5, 6, 19, 23, 28-30).

CONCLUSIONES
El aumento de la prevalencia del deterioro cognitivo en
la población mayor y su repercusión en el nivel de in-
dependencia y calidad de vida de los mayores institu-
cionalizados, constatados por los estudios epidemioló-
gicos en general y nuestro en particular, justifica la
necesidad de identificar precozmente tal alteración pa-
ra iniciar, lo antes posible, programas de intervención
dirigidos a preservar las funciones cognitivas del ancia-
no el máximo tiempo posible, implementando distintas
medidas de reforzamiento y ejercicio de dichas funcio-
nes, para así retrasar la dependencia, potenciar las ca-
pacidades residuales y mejorar la calidad de vida de es-
tos ancianos.

Importantes razones justifican la preocupación por
el diagnóstico precoz del DCL. En el caso de la demen-
cia, quizás de mayor interés sea la probabilidad de re-
vertir un “exceso de incapacidad” cognitiva o funcional
hasta entonces desapercibido. No menos importante es
ofrecer la oportunidad a la familia de recibir informa-

ción sobre la enfermedad desde un inicio, poder adap-
tarse y ajustar los cuidados a las necesidades en cada fa-
se y planificar el futuro. Esto ayuda a mejorar su bienes-
tar y la calidad de los cuidados, evitando el desconcierto
al no comprender lo que está sucediendo, y prevenir pa-
ra que no se tomen decisiones equivocadas en momen-
tos de crisis. El diagnóstico precoz también puede brin-
dar al paciente la opción de decidir por anticipado,
afrontar personalmente problemas de seguridad como la
conducción de vehículos y resolver cuestiones financie-
ras en un momento en el que aún es capaz de apreciar
las consecuencias. Finalmente, los nuevos tratamientos
en la demencia pueden rentabilizarse en sujetos con de-
terioro cognoscitivo más leve (31).

También, desde el punto de vista de la gestión, es im-
portante detectar y ponderar la incidencia del aumento de
dependencia en los profesionales asistenciales que cuidan
a nuestros mayores, puesto que la pérdida de indepen-
dencia se traduce inequívocamente en una sobrecarga del
personal asistencial en el centro socio-sanitario.

Otro aspecto que no debemos olvidar es el apoyo, por
un lado, al mayor que está experimentado el declinar de
sus capacidades cognitivas y con ellas, en mayor o menor
medida, las funcionales; y, por otro, el papel de la familia
dentro de la detección, planificación y actuación frente a
la progresión del deterioro cognitivo.

Mientras que la comunidad científica no encuentre un
modo de frenar la progresión del DC, debemos resaltar la
importancia del profesional asistencial, especialmente del
equipo sanitario (médicos, enfermeros y auxiliares) en el
cuidado del anciano institucionalizado y estimular la adop-
ción de medidas que retrasen el deterioro físico, funcio-
nal, afectivo y familiar de estos mayores. Si con nuestros
cuidados pretendemos lograr y mantener un nivel de bien-
estar acorde con las limitaciones impuestas por el proceso
de envejecimiento en el caso de mayores con algún grado
de deterioro cognitivo, esta responsabilidad se acrecienta
considerablemente al depender, literalmente, de nuestros
conocimientos, habilidades y capacidad de planificación
de cuidados para conseguir detectar y actuar lo más pre-
cozmente ante el DC y “garantizar” que el desarrollo de
su vejez, a pesar del declinar cognitivo, se lleve a cabo en
las mejores condiciones de salud posibles.
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