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ANTICCEDENTICS 

El envejecimiento de la población en los años recientes ha 

incrementado la atención de loe problemas biológicos, sociales y 

médicos de la senectud. Los cambios psicológicos asociados al 

envejecimiento ocupan un lugar importante en la investigación de 

este campo. La probabilidad de alteraciones mentales aumenta con 

la edad, y una parte de este aumento esta asociado a los cambios 

degenerativos. 

Los médicos han reconocido la demencia como una entidad 

común en la vejez, Sin embargo, es recientemente cuando se han 

hecho estudios de investigación epidemiológica, habiendose ini­

ciado en Noruega en 1951 O> siendo los Estado Unidos de Norte 

América y la Gran Bretaña los paises que hasta el año de 1985 

tenian el mayor nUmero de estudios de prevalencia publicados. En 

nuestro país ni en América Latina existe ningún estudio al res-

pecto. Se han relizado diferentes calcules de prevalencia de 

demencia en ancianos, <20 31 4 • 5 • 1 • 7>. En una revisión de estudios 

se encontró que 11.5-13.7X de la población de 75 años o más cursa 

con demenciB de moderada a severa. Sin embargo, existen otroa 

estudios en donde la prevalencia de demencia severa fue de 1.6X 

en personas que viyen en su casa. y de 4.5" en personas que se 

encuentran en alguna institucion, siendo éstos datos contrastan­

tes con un reciente estudio en Newcastle que encuentra una preva­

lencia de 13X; encontrándose también una prevalencia de 50" en 

asilos. 



En el envejecimiento normal hay una continuidad de las 

funciones mentales superiores o bien una mínima reducción de 

estas, que no interfieren con actitudes de la vida diaria, consi­

derandoloe con ello como dentro de la normalidad. 

La demencia es un síndrome clínico caracterizado por dete­

rioro progresivo en varias f~nciones corticales intelectuales 

incluyendo la memoria, raciocinio, lenguaje y comportamiento que 

impiden la capacidad de llevar a cabo las actividades de la vída 

diaria.e•> Es un trnstorno que es mal entendido, múltiples enfer­

medades se relacionan con demencia, por lo que se ha utilizado 

una clasificación en la que se categoriza la demencia de la 

siguiente manera: Demencia sola, si se encuentra demencia rela­

cionada a signos neurológicos; y en asociación con una enfermedad 

sistémica. En los ancianos puede ser difícil distinguir clínica­

mente entre depresión y demencia; para poder hacer una distin­

ción deben buscarse signos y sintómas característicos de depre­

sión, como retardo psicomotor, alteraciones del sueño, pérdida 

del apetito, etc.• o, 1, lO) 

En Estados Unidos de Norte América se reconoce la enfermedad 

de Alzheimer como un problema de salud publica importante, (ll, 12 • 

lJ,_14,lS) por lo que la medición de los cambios cognoscitivos 

patol6¡icos se ha convertido en un área importante, y se han 

desarrollado múltiples pruebas de escrutinio, diagnóstico y 

aeaui•iento a largo plazo, tanto en pacientes en comunidad como 

inati tucionalizadoa. (ll, n, 111, 11, zo, 21, zz, 23, zo 
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Aproximadamente el 15% d~ los pacientes con pérdidas cróni­

cas de las funciones mentales superi_ores tiene causas tratables 

de demencia las que incluyen medicación, insuficiencia renal, 

anemia, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad tiroidea, 

deficiencia de vitamina Bl2 y depresión. Aproximadamente el. 15-

25X de los· pacientes ancianos con demencia tienen enfemedad 

vascular cerebral, incluyendo infarto, infartos !acunares o 

11 demencia multiinfarto". <zs,_n,21. 2s,29) 

Se ha postulado que algunos factores influyen en la preva­

lencia de demencia; <JO> entre ellos se encuentra la edad, Existe 

una clara evidencia de que la demencia está asociada con la edad, 

aunque Herderson y Huppert ( 1984) han descrito que existe una 

calda rápida en algunos estudios de prevalencia por arriba de 

los 85 afias, Hay una not~ble evidencia en la longevidad de las 

mujeres, así como de mayor frecuencia de enfermedades mentales en 

éstas, lo cual es apoyado por casi todos los estudios, con excep­

ción de el estudio realizado por Boller\1p en 1975. En este se 

encuentra un exceso en hombres con deterioro cognoscitivo lo cunl 

probablemen~e esté influenciado por los efectos del alcoholismo. 

En cuanto a la clase social, existen pocos datos al respecto, 

pero la mayoría concuerda en que ·no hay asociación entre la 

demencia y la clase social, pero se han encontrado mayores fre­

cuencias .con un. ni~el educativo bajo. 

Se ha propuesto que al menos la mitad o probab~emente el 70X 

de los pacientes con demencia padezcan la enfermedad de Alzhei­

mer, enfermedad· primaria progresiva crónica de causa desconocida. 
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HATBRXAL Y METODOS 

Se realizó un estudio transversal, observacional Y descrip­

tivo basado en la información obtenida en el Proyecto CUPA un 

programa de vigilancia epidemiológica, asistencia, enseñanza e 

investigación que se realiza en el Centro Urbano Presidente 

Aleman, un multifamiliar construido y propiedad inicialmente del 

J.S.S.S.T.E., en el que por ese motivo la mayoria de sus habitan­

tes son derechohabicntes de la institución. A partir de su crea­

ción el proyecto busca (1) identificar a las personas mayores de 

60 años que residen en forma permanente en esa Unidad¡ (2) reali­

zar encuesta de valoración clínica pura enfermedades agudas o 

crónicas en el mismo consultorio o utilizando los recursos del 

Hospital Regional 11 20 de noviembre": (4) vigilar la evolución de 

los anciano's en forma periodica. Dentro de la información que 

comprende la encuesta actual se ha incluido el Mini Examen Mental 

de Folstein (HEHF), una prueba de las funciones mentales superio­

res publicada en 1975 por Harshal Folstein y Susan E. Folstein, 

con el proposito de tener un método rápido para valorar las fun­

ciones mentales nuperiores. Aunque no fué el primero ni tampoco 

es el último O?J 1 el examen ha tenido un éxito inusitado en vista 

de que se ha aplicado en otros paises, además de que a pesar de 

ser breve, investiga diferentes áreas intelectuales a diferencia 

de otros metodos que se limitan a explorar una función (por 

ejemplo memoria HSQ). Como se señaló, la prueba es breve casi 

siempre se realiza en 5-10 minutos consiste, en once preguntas en 

su versión original y permite dar una calificaci6n máxima de 30 



puntos y calificaciones menores que denotan diferentes grados de 

deterioro. En nuestra versi6n°decidimos eliminar un trabalenguas 

(no ifs, ands ar buts), ya que no existe traducci6n al español, 

y aBignar dos puntos al cumplimiento de órdenes escritas por lo 

que la evaluci6n se realiZa en 10 preguntas. 

Con base en lo anterior, una persona examinada se claeific6 

con una calificaci6n normal si tenia 30-25 puntos, con deterioro 

leve si tenía de 24-20 puntos, deterioro moderado con 19-15 

puntos y deterioro severo con 14 puntos o menos. 

El estudio se realizó en personas identificadas en el Censo 

de 1991 1 efectuado de enero a septiembre del mismo año y que 

consistió en las siguientes partes: 1) visita de puerta en puerta 

a cada uno de los 1 1 080 departamentos del Multifamiliar; 2) 

identificación e invitación a participar¡ 3) Encuesta en el 

domicilio; 4) cita y evaluación .clínica en el consultorio desti­

nado a las labor.es del Proyecto dentro de la misma Unidad. Aunque 

el número de personas que rechazan participar es bajo, muchas de 

ellas acceden a se~ encuestadas pero por diferentes razones no 

asisten a la valoraci6n clínica complementaria (falta de interés, 

problemas de horario, incapacidad fisica). Por esa raz6n no se ha 

logrado cubrir el total de censados elegibles con valoración 

clínica y ha sido necesario repetir indefinidamente las visitas 

domiciliarias de los casos pendientes. 

En el caso de las personas que componen este estudio se inclu­

yeron los elegibles, encuestados y con MEHF; los resultados 
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corresponden al totul de personas con estos criterios, examinados 

hasta el 30 se septiembre de 1991 1 y se presentan en forma de 

distribución de frecuencia y proporciones por grupos de edad, por 

sexo, por grado de deterioro y relación ~on enfermedades. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 300 pacientes ambulatorios con edades entre 60 

u 95 años de edad (tabla 1), enire los que se encontrar6n 64 hom­

bres (21.4X) y 236 mujeres (78.6X) en quienes se aplic6 el Mini 

Examen Mental de Folstein (tablas 2 y 3) en su domicilio o en 

consultorio. El mayor número de personas se encontró entre el 

grupo de edad de 60-69 años, 123 pacientes. seguido por el Krupo 

de 70-79 años de edad ( 120 pacientes), quedando en tercer lugar 

el grupo de 80-89 años de edad con 49 pacientes, el grupo minori­

tario fue el de 90 años o más con una población de 8 personas. 

Las calificaciones del Mini Examen Mental de Folstein (HEHF), 

después de la encuesta fueron las siguientes(tabla 4). Ciento 

cincuenta y cinco pacientes (51.6X) alcanzaron una calificación 

de 30 puntos (normal), en tanto que en ciento diez (36.6%), se 

obtuv6 una calificaci6n baja pero sin deterioro cognoscitivo; el 

B8,2X de la población _estudiada tuvo una calificaci6n normal. 

Por otra parte, en el •rupo de hombres el 9% presentó un deterio­

ro leve, en los grupos de edad de 70-79 y 80-89 años ( 7 y 17X 

respectivamente) en tanto que en el grupo de 90 años o más el 50X 

presentó deterioro leve. El cuatro por ciento de los pacientes 

del •rupo de 60-69 años tuvo deterioro moderado y no hubo pacien­

tes en otros grupos de edad que lo presentaran. Se encontró 

deterioro severo en el ex de los casos del grupo de edad de 80-

89 años, coincidiendo también en que no hubo pacientes de otros 
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grupos de edad que ingresaran a esta clasif icaci6n de deterioro 

(tabla 5). 

En el grupo de mujeres de 90 años o. más el 33X tuvo dete­

rioro levo, en tanto que entre los 80-89 años sólo el SX y de los 

70-79 años el 4%. Deterioro moderado se encentro en el 8% del 

grupo de 80-89 años¡ 2% en el grupo de 70-79 años y el 1% del 

grupo de 60-69 años¡ lo que suma un total de 3X del grupo total 

de mujeres. El deterioro severo se encentro en 3% de la población 

de mujeres teniendo mayor prevalencia en el grupo de 90 años o 

más, seguidos por el grupo de 80-89 años (tabla 6). 

De las enfermedades que se relacionaron con una calificación· 

baja en el Mini Examen Mental de Folstein (tabla 7) destacan 

Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, enfermedad vascular 

cerebral, alcoholismo, disminución de la agudeza visual, sordera, 

Las .enfermedades que más se relacionaron con deterioro leve 

fueron hipertensión arterial y diabetes mellitus, seguidas por 

enfermedad vascular cerebral, alcoholismo y disminución de la 

agudeza visual. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con 

caliticaci6n baja no mostraron relación con otra enfermedad. La 

hipertensión arterial fue la enfermedad que más se relaciono con 

deterioro moderado, seguida por diabetes mellitus y disminución 

de la agudeza visual, y la minoría de loe casos no tuvo relacion 

con alguna enfermedad. En el grupo con deterioro severo la mayo~ 

ria de loa pacientes no presentaron relacion con alguna enferme­

dad y los que si se relacionaron, lo hicieron con padeci~ientos 

como hipertensión arterial y enfermedad vascular cerebral. 
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De la poblaci6n estudiada el 11.6X de los casos tiene algún 

arado de deterioro cognoscitivo, El deterioro leve se encontró en 

6. 6X de la población y las enfermedades con las que eRtuvó más 

relacionada fuerón la hipertensi6n arterial y diabetes mellitus. 

El deterioro moderado que se encontró en 2.4X de la población se 

relaciono con hipertensión arterial, El deterioro severo ( 2. 6%) 

se realacionó con hipertensión arterial, 
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DXBCUS'l'..ON 

Existen muchas causas de deterioro cognoscitivo, la cuales 

nbai-can padecimientos orgánicos y psiquiátricos, En su forma más 

severa este concepto abarca el grupo de demencias, el cual ha 

evolucionado en los últimos años, de ser un grupo de enfermedades 

graves y sin remedio hasta reconocerse que a pesar de que en la 

mayoría no es posible mejorar la cálidad de vida ni el pronosti­

co, existen causas que de corregirse pueden cambiar notablemente 

las expectativas del paciente. 

La epidemiologia de los trastornos cognoscitivos ha tenido 

que evolucionar también ante la necesidad de incorporar nuevos 

conocimientos acerca de las causas que ocasionan este problema 1 

la aparición de nuevas enfermedades capaces de producirlo (la 

lesi6n de sistema nervioso central por VIH es buen ejemplo de lo 

anterior), la elaboración de nuevos conceptos sobre el origen de 

loe trastornos demenciales (demencias corticales y 

subcorticales), diferencias clínicas y etiológicas y respuesta 

terapéutica (ll, 32 • 33 > 1 y la importancia que tienen los padecimien­

tos psiquiátricos como causas de deficiencias en la realización 

de pruebas para valorar las funciones mentales superiores y que 

puede motivar diagnósticos erróneos. Tampoco debemos olvidar que 

existen muchas enfermedades de órganos vitales para el funciona­

miento adecuado del Sistema nervioso central o cápaces de produ­

cir alteraciones tan generalizadas que pueden ocasionar deterioro 

cognoscitivo o inclusive demencia por múltiples meca~ismos 

(hipertensión arterial, diabetes mellitus, Insuficiencia hepáti-
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ca, insuficiencia renal, hipotiroidismo etc.), Por estas razones 

resulta interesante valorar la frecuencia del deterioro cognosci­

tivo a través del desempeño de un grupo de personns sometidas a 

una prueba de detección como es el HEHF y posteriormente esLable­

cer la causa definitiva después del estudio de tamizado. Trntan­

dose de la investigación epidemiológica de las demencias en 

México, la tarea resulta dos veces más atractiva: 1) por un lado 

no se han realizado estudios de prevalencia en población general 

en nuestro medio y las evidencias de su importancia provienen de 

lo publicado por servicios e instituciones especializadas en 

Neurología y Psiquiatría, de que como es, lógico resaltan la 

importancia del problema, pero probablemente lo amplifican, por 

estar orientados a atender este tipo de pacientes. Por otro lado, 

la epidemiologia de los trastornos cognoscitivos en el anciano 

ambulatorio es una zona desierta al igual que el conocimiento de 

otras áreas gerontólogicas y geriátricas en nuestro medio, en 

donde la investigación de las personas de edad avanzada se hn 

basado en el concepto "De viejo adulto" <34 >. Con este criterio, 

la investigacion geriátrica en nuestro medio se basa en estudios 

para valorar en forma abierta la eficacia de algunos medicamen~os 

de eficacia demostrada a esta edad o bien, se orienta a mostrar 

las características clínicas de las enfemedades frecuentes en 

otros grupos de edad pensando que por ello se realiza "investiga­

ci6n geriátrica''. Este estudio esta encaminado a la investigación 

geriátrica prospectiva, por lo que es el inicio del proyecto. 

Los trastornos cognoscitivos y la demencia en la edad avan-

7.ada difieren en cuanto a causas y factores predisponentes, 
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manifestaciones clínicas y diagnóstico diferencial. Resulta 

lógico que el tratamiento tamPoco sea el mismo. Se ha demostrado 

por una parte que existe un descenso normal en la rapidez con que 

se realizan algunas funciones mentales superiores relacionadas 

"amnesia benigna de la senectud", aunque como suced~ con otras 

áreas del envejecimiento el grado de deterioro funcional del 

Sistema nervioso central varía de una persona a la otra y existen 

individuos que alcBnzan el límite de la esperanza biologica de 

vida en buenas condiciones neuro-psiquiatricas. De cualquier 

forma, al valorar las funciones mentales superiores de un anciano 

debemos tomar en cuenta: 1) El grupo de edad al que pertenece 

(7a, Sa, 9a, 10a decada de la vida), 2) antecedentes de enferme­

dades capaces de producir daño neurológico directo o indirecto 

(diabetes mellitus, hipertensión arterial), 3) ingestion de 

farmacos, 4) condiciones socioecon6micas, 5) signos neurol6gicos, 

6) enfermedades de los 6rganos de los sentidos relacionados con 

la comunicación (la vista y el o ido sobre to~o), De esta forma 

podremos establecer si es uno o son varios los factores responsa-

bles y de acuerdo con la clasificación de Raymond Adams podremos 

decidir si se trata de: 1) trastorno ~emencial acompafiado de 

manifestaciones sistémicas, 2) trastorno demencial con signos 

neuro16gicos 1 3) trastorno dem~ncial sin otras manifestaciones 

que no sean las de las funciones mentales superiores. Llevar a 

cabo esta tarea equivale a cubrir los creterios propuestos para 

definir la demencia en el DSM-IIIR y llegar al diagnóstico con­

cluyente. El presente trabajo es el primer intento para estable­

cer la prevalencia del deterioro cognoscitivo en personas de edad 

avanzada, ambulatorias en su mayoría, en nuestro país. 

12 



t.a poblaci6n estudiada n·o es representa_tiva de t~~os los 

ancianos Mex~canos por corresponder en su mayoria a trabajadores 

jubilados del I,S.S.S.T.E. y sus cónyuges, esto es, residentes de 

una zona urbana de clase socioecon6mica media o media-bajo.. Si 

bien se ha demostrado la tendencia de la población mexicana a 

residir o emigrar hacia las zonas urbanas, también hay compatrio-

tas en áreas rurales, propicias en algunos casos y desfavorables 

en la mayor la de ellos.! para alcanzar la longevidad. De hecho, 

estáa demostradc:i_. .<;1.ue del total de personas que han migrado de 

zonas rurales a urbanas en nuestro país, la proporción de persa-

nas mayores de 65 años más grande que la de otros grupos de 

edad, Se encuentra que hay cinco entidades de la República en la 

que residen 80X de los ancianos en México: (Distrito Federal, 

Estado de México, Veracruz, Jalisco, Nu7vo Leon, [INSEN datos no 

publicados]). Por esa raz6n consideramo~ que la comunidad estu-

diada es semejante en sus condiciones socioeconómicas a la de 

muchos ancianos en nuestro país. 

El instrumento utilizado para valorar el deterioro cosnosci-

tivo es una prueba que por se.ncilla, fácil de aplicar y de inter­

pretar se ha difundido fuera ~~ los Estados Unidos y a paises que 

la han aplicado en otros idiomas. Los enunciados que componen las 

preguntas son muy sencillas y con excepci6n del trabalenguas que 

decidimos suprimir otorgando 2 puntos al enunciado que explora 

comprensión y cumplimiento de ordenes escritas, todas las demas 

pueden realizarse en cualquir grupo de edad. Las limitaciones 

para esta prueba serían el analfabetismo, que le restaría 2 
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puntos en la pregunta de cumplimiento de ordenes escritas y 1 

punto al pedir al entrevist~do escriba su nombre, y por otro 

lado la ceguera y la sordera que pueden dar lugar a calificacio­

nes~ bajas en tareas que el paciente deba realizar con ayuda de 

esos sentidos. A pesar de lo anterior el MEHF permite identificar 

a la persona con deterioro cognoscitivo de una manera especifica, 

aunque su sensibilidad es baja 1 puesto que denota problemas muy 

amplios y por lo tanto el número de falsos negativos es conside­

rable <34 • 35 • 36 > Desde este punto de vista el HEMF debe conside­

rarse un prueba de tamizado que no sustituye a las pruebas psico-

16gicas para valorar un caso individual ni a otros estudios 

(bioquímicos 1 de imagen), que estableceran el diagn6stico definí-

tivo, Sin embargo, sí perm.lte seleccionar en una muestra numerosa 

a las personas con fallas que pudieran llegar a ser impercepti-

bles y como prueba de seguimiento es muy ventajoso para el con-

trol longitudinal de una cohorte, sin tener que recurrir a estu­

dios más molestos, laboriosos y costosos. 

Conociendo su utilidad y sus limitaciones, la aplicaci6n de 

esta prueba en personas que participan en el Proyecto CUPA, nos 

mostró que la prevalencia de personas con calificaciones compa­

tibles con el gi-ado de deterioro cognoScitivo relacionado a 

demencia es del 5X, lo que coincide con cifras obtenidos eq otros 

estudios de población realizados en otros paises y que en parte 

contradice las proposiciones alarmistas de algunos médicos que 

tratan de extrapolar sus experiencias en centros especializados a 

la si tuaci6n de la población general. De hecho, la detecc.ión de 

demencia no ha sido recomendada en personas asintomáticas en la 
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Guia de Servicicis Preventivos Clínicos que elaboro el Preventive 

Servicea Task Force Estados Unidos en 1989, y en donde a pesar de 

que se reconoce su frecuencia cada vez mayor con el envejecimien-

to, su contribución a la morbi-mortalidad y los costos que repre­

senta eu tratamiento, no se recomienda la búsqueda sistématica, 

por las pocas expectativas del tratamiento para muchos casos y 

por su frecuencia comparativamente baja a la de otros problemas 

de salud pública. Este documento recomienda la identificación del 

paciente en riesgo a través de la valoración periodica de su 

estado funcional. Con base en estos conceptos consideramos que 

los propósitos del estudio se han cumplido: 1) La prevalencia del 

deterioro cognoscitivo en población general, 2) demostrar que el 

deterioro se incrementa con la edad (el número de calificaciones 

bajas aumenta por decada, 3) La relación del deterioro cognosci­

tivo con enfermedades capaces de producir demencia 4) La existen­

cia, de un grupo de personas en condiciones ejemplares fisicns e 

intelectuales que aunque reducido, atestigua el éxito del cuidado 

de la salud en las posibilidades de alcanzar la longevidad en 

condiciones satisfactorias. 
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Ce>nc;::J..uu:l..<>neu 

1. - La mayo ria de las personas estudiadas tienen cnlficaciones 

normnles en el Mini Examen Mental de Folstein 

z. La proporción de personas con calificaciones bajas en el 

MEMF aumenta con la edad, aunque el No. de hombres estudiados es 

reducido para establecer una comparación con las mujeres. 

3, El total de personas de ambos sexos con deterioro moderado y 

severo es de 15 (5%), lo cual correspondería a la prevalencin de 

calificaciones compatibles con síndromes demenciales, y es 

semejante a la prevalencia informada de esta enfermedad en la 

población general de otros paises. 

4, La prevalencia de calificaciones bajas en personas menores de 

90 años es menor que la observada a mayor edad, probablemente por 

la incompatibilidad para que el paciente demencia.do alcance la 

longevidad. 

5, Las enfermedades que más se relacionan con calificaciones 

bajas en el HEMF fueron hipertensión arterial, diabetes, y Enfer­

medad vascular cerebral. 

16 



TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS 

GRUPOS DE EDAD HOMBRES MUJERES 

60-69 23 100 

70-79 27 93 

80-89 12 37 

90 o más 2 6 

TOTAL 64 236 

CUPA 1991 

TADLA NO. 1 



l\;1ini Examen del Estado Mental 
de Folstein 

Califiic:ación 
mA>dma 

,3 

Calificación 
real 

( ) 

( 

( 

TASLA NO. 2 

ORIENTACION 

Fecha 

Domicilio 

RETENCION 

Nombre 3 objetos 

ATENCION Y CALCULO 

Resta DE 100-7 
J Paychlat Rev 1976;12!189-198 
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Mini Examen del Estado Mental 
de Folstein 

Calificación 
mAxima 

3 

9 

Calificación 
real 

( ) 

( 

TABLA NO. l. 

MEMORIA RECIENTE 

Repita los 3 objetos 

LENGUAJE 

Escritura 

Comprensión 

Lectura 
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Calificaciones obtenidas por el grupo 
de pacientes en el MEMF 

Calif MEMF HOMBRES ( %} MUJERES {%} 

30 36 (56%) 119 (50%) 

29-25 20 (31%) 90 (38%) . 

24-20 6 (9%) 14 (6%) 

19-15 1 (2%) 6 (3%) 

14 o menos 1 (2%) 7 (3%) 

CUPA 1991 

TABLA NO. 4 



Clasificación del deterioro cognoscitivo 
en hc1mbres por grupo de edad 

60-69 
(%) 

24-20 1/23 
(4%) 

19-15 1/23 
(4%) 

14 o > 

CUPA 1991 

70-79 
(%) 

2/27 
(7%) 

80-89 
(%) 

2/12 
( 17%) 

1/12 
(8%) 

TABLA no. 5 

90 o más 
(%) 

1/2 
(50%) 



Clasificación del deterioro cognoscitivo 
en rnujeres por grupo de edad 

60-69 70-79 80-89 910 o más 
(%) (%) (%) (%) 

24-20 4/93 3/37 216 
(4%) (8%) (33%) 

19-15 1/100 2/93 3/37 
(1%} (2%) (8%) 

14 o < 1/100 5/37 1/6 
(1%) (14%) (17%) 

CUPA.1991 

TABLA NO. 6 



Relación entre calificaciones menores 
de 30 en MEMF con diferentes causas 
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