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Resumen  

Introducción La demencia ha sido definida como un deterioro global de las funciones 

cognitivas suficientemente severo como para afectar las actividades sociales y 

ocupacionales del paciente. Objetivos Determinar características sociodemográficas y 

clínicas de la enfermedad, factores de riesgo y los efectos del uso de la vitamina E en 

estos parámetros. Métodos Se realizó un estudio descriptivo retroprospectivo en 41 

pacientes con demencia vascular pertenecientes al Consejo Popular 6 del Policlínico 1 

Dra. Francisca Rivero Arocha de Manzanillo, para conocer algunas características 

clínicas de la enfermedad y la repercusión del uso de la vitamina E. Resultados Los 

principales factores de riesgo observados fueron los antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular y la HTA. La depresión, los trastornos del sueño, los signos 

neurológicos focales y seudobulbares fueron los hallazgos clínicos más frecuentes. La 

prueba neuropsicológica de Folstein evidencio una afectación importante de la atención, 

el cálculo, la memoria de evocación y orientación. Conclusiones Todos los síntomas y 

parámetros de estas pruebas mejoraron considerablemente con el uso de la vitamina E. 
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Introducción 

La demencia ha sido definida como un deterioro global de las funciones cognitivas 

suficientemente severo como para afectar las actividades sociales y ocupacionales del 

paciente. 1 

Considerada como una de las enfermedades frecuentes en el mundo actual, numerosos 

estudios se han realizado en países desarrollados como Estados Unidos, Canadá, 

Japón y países europeos en los cuales se señalan cifras de prevalencia entre 1,3 y 6,2 

% para la demencia severa y entre 2 y 15,4 % para la moderada. 2 

En el grupo de las demencias, la de causa vascular es la segunda en importancia, 

después de la Enfermedad de Alzheimer, y su identificación, a pesar de que se han 

creado criterios diagnósticos, todavía ofrece dificultades por las diferentes formas de 

presentación, cuadro clínico y mecanismos fisiopatológicos. 3,4,5  

Varios autores han tratado de caracterizar clínicamente la demencia vascular y se han 

creado escalas, como la de Hachinski, para facilitar el diagnóstico. 5,6 

Clínicamente y con el apoyo de la neuroimagen se han podido identificar varios 

subtipos de demencia vascular: la demencia multiinfarto es la más conocida, y se debe 

a lesiones oclusivas arteriales, tanto corticales como subcorticales. Otros subtipos son 

la demencia por infartos únicos, pero estratégicamente localizados, que causan daño 

isquémico circunscrito en áreas funcionalmente importantes y bien definidas del cerebro 

y la demencia por enfermedades de pequeños vasos corticales y subcorticales que 

causan lagunas en la sustancia blanca y es responsable del llamado estado lacunar y 

de la encefalopatía subcortical de Binswanger. 5,7,8 

El uso de suplementos dietéticos de vitaminas es aconsejable en diversas 

circunstancias, en las que son posibles o probables las deficiencias vitamínicas. Las 

deficiencias de una sola vitamina son, en la actualidad, rara vez endémicas y es más 

probable que se presenten como parte de los estados de desnutrición general 

(personas de edad avanzada), como consecuencia de dietas no equilibradas, en 

alcohólicos, en enfermos que requieren alimentación parenteral prolongada, o en los 

que presentan una inadecuada absorción intestinal. También puede existir carencia, 

siempre que el organismo se vea sometido a un esfuerzo especial, como ocurre durante 

las fases de crecimiento más rápido del niño, en el embarazo y la lactancia y en caso 



de trabajo físico intenso. Estas situaciones tienen mayor probabilidad de asociarse a un 

déficit vitamínico cuando hay dificultades para asegurar una dieta rica y variada. 9 

La deficiencia de vitamina E no ha sido identificada como enfermedad carencial 

primaria en niños o en adultos sanos. No obstante, la vitamina E está indicada para 

prevenir su deficiencia en determinadas situaciones clínicas, como por ejemplo en niños 

con fibrosis quística, en pacientes con enfermedad colestásica hepática y en otros 

síndromes de malabsorción. 10 

Se ha demostrado la eficacia de la vitamina E en la prevención de la arteriosclerosis y 

el envejecimiento. 11,12,13 

En el adulto los requerimientos diarios son de 10 mg y en el niño de 3 a 6 mg. Se 

pueden asociar suplementos vitamínicos de otros miembros del complejo B por vía oral. 

14 

En diferentes estudios realizados en España y México se ha demostrado la efectividad 

de la vitamina E para la prevención y no progresión de la demencia vascular, logrando 

la recuperación de la esfera cognoscitiva afectada en estos pacientes. 15,16 

En esta investigación nos propusimos conocer las características clínicas de un grupo 

de pacientes con diagnóstico de demencia vascular previo a la utilización de vitamina E 

y los resultados que se alcanzan con esta formulación para el desarrollo de la 

enfermedad, pretendiendo elaborar una estrategia terapéutica. 

 

Objetivos  

1. Determinar características sociodemográficas y clínicas de la enfermedad. 

2. Precisar los principales factores de riesgo que predisponen a la enfermedad. 

3. Describir los efectos del uso de la vitamina E en estos parámetros. 

 

Métodos  

Realizamos un estudio descriptivo retroprospectivo en 41 pacientes con demencia 

vascular, procedente del área de salud del Policlínico 1 Dra. Francisca Rivero Arocha, 

Manzanillo, en el periodo comprendido del 1ero de marzo de 2019 al 28 de febrero de 

2020. 



Se utilizó la lista de pacientes con demencia vascular obtenida de la base de datos de 

demencia existente en el Servicio de Neurología del Hospital Clínico Quirúrgico Celia 

Sánchez, que se corresponden al área de salud del Policlínico 1. 

Realizamos el diagnostico según los criterios del Manual de Diagnóstico y Estadística 

de los Trastornos Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría de los Estados 

Unidos (DSM-III). El diagnóstico de la demencia vascular se basó en los criterios 

recomendados por Roman y otros autores 9 y en una prueba de Hachinski 6 por encima 

de 6 puntos. 1 

Los factores de riesgo estudiados fueron: accidente cerebro vascular previo, HTA, 

hábito de fumar, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, hipercolesterolemia y otras 

cardiopatías. Para su diagnóstico empleamos los criterios utilizados por Gorelick y 

otros. 10 

A todos los enfermos les realizamos un examen neurológico completo, determinamos la 

frecuencia de los síntomas y signos más comunes. Exploramos el grado de deterioro 

mental con la prueba de Folstein 11 y el de incapacidad funcional de acuerdo con la 

escala de Crichton. 12 

El grupo control lo constituyeron los pacientes antes de iniciar el tratamiento. Los 

pacientes seleccionados fueron citados al consultorio médico con sus familiares en el 

caso de que no se valieran por sí mismos y se les explico el objetivo de la investigación 

siguiendo los principios bioéticos. Todos decidieron participar según el criterio de la 

voluntariedad.  

Se citaron a los pacientes a consulta semanalmente para valorar evolución clínica y 

administrar el medicamento. Se calculó la vitamina E a la dosis de 100 mg dos veces al 

día por 6 meses. 

Organizamos los resultados en forma de tablas descriptivas para su mejor 

comprensión. 

Resultados  

En la tabla 1, donde exponemos las características sociodemográficas de la muestra 

estudiada, puede observarse que la edad promedio fue de 70,9 años, el paciente de 

menor edad tenía 45 años y el de mayor edad, 100 años, la relación femenino-

masculino fue aproximadamente 2 mujeres por cada hombre, la raza que predomino fue 



la negra. Casi todos nuestros pacientes tenían un nivel primario de escolaridad, no 

hubo ningún universitario afectado por la demencia en la muestra analizada.  

Tabla 1. Características sociodemográficas en pacientes con demencia vascular. 

Características Resultados 

Edad promedio 70,9 (45-100) 

Relación femenino-masculino 1,9: 1 

Raza Negra 41,4 % 

Blanca 31,7 % 

Mestiza 24,3 % 

Amarilla 2,4 % 

Nivel escolar Primario 92,6 % 

Secundario 7,3 % 

En el estudio de prevalencia realizado en la Habana Vieja, se encontró una frecuencia 

de deterioro cognitivo de 4,2 % en edades de 60 a 64 años; 12,9 % en personas con 

más de 65 años, y el 27 % en los mayores de 80 años. Wang y otros señalan en su 

investigación, una frecuencia de deterioro cognitivo del 2,6 % en pacientes de 60 años y 

de 3,4 % en los mayores de 65 años. En el estudio colaborativo Europeo basado en 

cohortes poblacionales de 65 años y más, la prevalencia del déficit cognitivo fue de 0,8 

% para las edades de 65-69 años y de 28,5 % en personas de 90 años y más. 

En los estudios realizados por Copelan y otros y Morgan y otros se encontraron iguales 

resultados, pero otros trabajos muestran una frecuencia similar en ambos sexos, y 

algunos autores no hacen ninguna distinción. 

El porcentaje de pacientes con nivel de escolaridad primario obtenido en este estudio 

fue mayor al de aquellos con una escolaridad superior a la primaria. Katzman ha 

sugerido que las personas que tienen alto nivel de educación tienen un riesgo menor de 

presentar deterioro cognitivo, según expresa en su concepto de “reserva neuronal”, 

donde plantea que aquellos individuos educados poseen mayores sinapsis corticales 

que los iletrados, y están más capacitados para hacer frente al deterioro causado por la 

pérdida neuronal característica de la demencia. 

Otros autores, han afirmado que un nivel elevado de educación protege contra la 

demencia; sin embargo, un estudio realizado por Beard y otros en una población rural 



de Virginia, EUA, encontraron que el 44,0 % de los pacientes analizados tenían noveno 

grado de educación y presentaban demencia. Se han propuesto varios mecanismos por 

los cuales una actividad neuronal alta podría influir favorablemente en la regulación de 

los depósitos de la proteína beta-amiloide, lo cual impide o retrasa el proceso de la 

demencia. 

En la tabla 2 vemos que el factor de riesgo más frecuente fue el antecedente de 

accidente de accidente cerebrovascular (95,1 %) seguido por la HTA y el hábito de 

fumar. 

 

Tabla 2 Factores de riesgo en pacientes con demencia vascular  

 

Factores de riesgo Cantidad % 

ACV anteriores 39 95.1 

HTA 31 75.6 

Hábito de fumar 23 56.0 

Diabetes mellitus 18 43.9 

Cardiopatía isquémica 18 43.9 

Hipercolesterolemia 15 36.5 

Otras cardiopatías 1 2.4 

 

Con respecto a los factores de riesgo de déficit cognitivo, el tabaquismo es reconocido 

como un factor protector contra el desarrollo de la demencia de Alzheimer pero algunos 

trabajos investigativos sugieren que este factor protector se limita exclusivamente a los 

sujetos que poseen el Alelo E-4 del agen Apo E y que tienen historia familiar de 

demencia. Sin embargo, el tabaquismo se considera como un factor de riesgo en el 

desarrollo de la demencia vascular, al igual que la hipertensión arterial. Otros factores 

como la herencia, la presencia Apo E-4, síndrome de Down, tóxicos y trauma craneal 

han sido relacionados con la aparición del deterioro cognitivo. 

En la tabla 3, donde exponemos la frecuencia de los síntomas y signos neurológicos, 

observamos que hubo predominio de la depresión, las alteraciones del sueño y los 

signos del tracto corticoespinal. 



 

Tabla 3 Síntomas y signos neurológicos en pacientes con demencia vascular 

 

Síntomas y signos Cantidad % 

Depresión 29 70.7 

Alteraciones del sueño 25 60.9 

Signos del tracto corticoespinal 18 43.9 

Confabulación 12 29.2 

Hemianopsia 11 26.8 

Signos pseudobulbares 11 26.8 

Afasia 3 7.3 

 

En la investigación realizada por Pérez y otros aplicaron la escala de Hughes a los 

pacientes con demencia, y encontraron el 67,7 % de los pacientes dementes con grado 

leve, el 23,2 % con grado moderado y el 9,2 % con grado severo, lo cual coincide con 

nuestros resultados. 

El mayor porcentaje de pacientes tuvo un grado ligero de incapacidad funcional. Estos 

resultados también son similares a los obtenidos en la investigación efectuada en la 

Habana Vieja al aplicar la escala de incapacidad funcional de Crichton a los pacientes, 

donde se encontró que el 70,9 % presentaba una incapacidad ligera; el 14,7 % una 

incapacidad moderada y el 14,6 % una incapacidad severa. Sin embargo, en una 

investigación efectuada por Gómez Viera y otros, en 41 pacientes con deterioro 

cognitivo de causa vascular detectaron que el 51,2 % de los enfermos tuvieron un grado 

de incapacidad funcional severa. Estas diferencias pudieran ser atribuidas a que los 

pacientes con déficit cognitivo de origen vascular tienen en su mayoría defectos 

neurológicos focales secundarios al accidente cerebrovascular isquémico, lo cual 

contribuye a empeorar el estado funcional del enfermo. 

En la tabla 4 mostramos los resultados del examen de las funciones mentales según la 

prueba de Folstein, podemos ver que las funciones más afectadas fueron la atención y 

el cálculo. 

 



Tabla 4 Resultados del examen de las funciones mentales según la prueba de Folstein  

 

Función mental Valor promedio Porcentaje de disminución 

Atención y cálculo (5 ptos) 1.1 78 

Memoria de evocación (3 ptos) 0.9 70 

Orientación (10 ptos) 3.6 64 

Lenguaje y copia (9 ptos) 5.3 41.1 

Memoria inmediata 2.0 33.0 

Total (30 ptos) 14.1 53 

   Valor normal 24 

En la Tabla 5 mostramos los Síntomas y signos neurológicos en 41 pacientes con 

demencia vascular después del uso de la Vitamina E observándose que la mayoría de 

los síntomas mejoran con el uso de esta terapéutica.  

 

Tabla 5 Síntomas y signos neurológicos en pacientes con demencia vascular después 

del uso de la Vitamina E.  

 

Síntomas y signos Cantidad % 

Depresión 13 70.7 

Alteraciones del sueño 10 24.3 

Signos del tracto corticoespinal 8 19.9 

Confabulación 2 4.2 

Hemianopsia 7 17.0 

Signos pseudobulbares 7 17.0 

Afasia 3 7.3 

 

 

 

En la tabla 6 se observa los Resultados del examen de las funciones mentales según la 

prueba de Folstein después del uso de la vitamina E.  



Función mental Valor promedio Porcentaje de disminución 

Atención y cálculo (5 ptos) 0.9 70 

Memoria de evocación (3 ptos) 3.6 64 

Orientación (10 ptos) 5.3 41.1 

Lenguaje y copia (9 ptos) 5.3 41.1 

Memoria inmediata 1.1 78 

Total (30 ptos) 16,2 63 

 

Conclusiones  

Existe un predominio de la enfermedad en los 70 años en el sexo masculino de la raza 

blanca y con nivel de escolaridad bajo. El factor de riesgo más frecuente fue los ACV 

anteriores seguido por la HTA. Los síntomas más importantes fueron la depresión y las 

alteraciones del sueño, disminuyendo su presencia después del uso de la terapéutica 

con vitamina E. Existe en estos pacientes deterioro de la función mental, recuperando 

después del uso de la vitamina E. 
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