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CAPITULO 2 ]
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DE LAS DEMENCIAS EN
LAS PERSONAS MAYORES EN CHILE Y AMERICA LATINA®

Nilton Custodio’ y Andrea Slachevsky?®

Prevalencia de demencia en Ameérica Latina

No obstante, los casos de demencia de inicio precoz se diagnostican cada vez
con mayor frecuencia, la demencia es una condicion que tipicamente afecta a los in-
dividuos mayores de 65 afos de edad; siendo ésta el principal factor de discapacidad
y dependencia (Sousa et al, 2010).

Por otro lado, el cambio mas relevante de la historia demografica latinoamericana

y caribefa reciente ha sido el acelerado descenso de la fecundidad: en solo 40 afios
la region ha pasado de tener indices reproductivos entre los mas altos del mundo a
niveles por debajo de la media mundial. Segln la estimacion oficial, en las Gltimas
cinco décadas la poblacion de Latinoamérica (LA) habria ganado 20 afos en el pro-
medio de vida, lo que significa una esperanza de vida al nacer de 72 afios para ambos
sexos en promedio en el quinguenio 2000-2005. Esta expectativa de vida es ocho
anos mayor que la del total de las regiones en desarrollo, lo que permite que América
Latina y el Caribe registren la segunda esperanza de vida mas alta entre las grandes
regiones del mundo. En ese sentido, el crecimiento varia marcadamente entre grupos
de edad. El nimero de ninos, que experimentaba el mayor aumento a mediados del
siglo XX, tiende a decrecer hacia finales de la primera mitad del siglo XXI. Mas aln, en
la década de 2040 todos los grupos quinquenales menores de 40 afios sufriran una
merma general de sus efectivos. En la actualidad, el mayor crecimiento absoluto se

6 Se agradece el financiamiento otorgado por los proyectos Fondecyt nimeros 1140423 de CONICYT y el Proyecto
Basal FBOOO3 del Programa de Investigacion Asociativa de CONICYT.

7 Médico Neurdlogo, Master Internacional en Neurociencias, Magister en Medicina (e). Director médico del Instituto
Peruano de Neurociencias. E-mail: niltoncustodio@neuroconsultas.com

8 Médico Neurdloga. Doctorado (PhD) en Sciences de la Vie et de la Santé, Neuroscience, Mencion en Neuropsicho-
logia. Universidad Pierre et Marie Curie. Paris VI. Coordinadora Unidad de Neurologia Cognitiva y Demencias. Ser-
vicio de Neurologia. Hospital del Salvador. Servicio Salud Metropolitano Oriente. Academica Facultad de Medicina
Universidad de Chile. Neurologa Clinica Alemana Santiago. VicePresidente de Coprad (Corporacion Profesional de
Alzheimer y Otras Demencias) E-mail: aslachevsky@me.com
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registra en edades centrales de la poblacion, pero tal condicion se desplazara hacia
el 2050 en las personas de 60 afios y mas (UNFPA, 2005). Para ese afio, el nimero de
personas mayores va a tener un incremento de 1.25 billones, representando el 22%
de la poblacion mundial, y el 79% de ellos estara viviendo en las regiones menos
desarrolladas. Por estas razones, la demencia ha empezado a ser considerada un
problema de salud publica, pues se ha calculado que, para el 2050, en LA tendremos
1.6 millones de casos de demencia (International, 2009).

A partir de las publicaciones de Llibre (Llibre Rodriguez et al,, 2008), Kalaria (Kalaria et
al, 2008) y Nitrini (Nitrini et al,, 2009) y colaboradores se ha establecido que la preva-
lencia de demencia y las enfermedades que causan demencia en LA son similares a
las publicadas en regiones desarrolladas. Asi, dos revisiones sistematicas de estudios
de prevalencia de demencia realizados desde 1994 hasta el 2000, demostraron tasas
de prevalencia que fluctGan desde 4.2% en Canada, hasta 14.5% en Espafa; mientras
que muchos estudios de paises europeos, Japon y de USA, las tasas de prevalencia
reportada van de 5.5% a 9.0% para individuos mayores de 65 afnos de edad (M. A,
Lopes & Bottino, 2002; M. A. Lopes, Hototian, Reis, H, & Bottino, 2007). El analisis de 8
estudios de cohorte basados en poblacion realizados en LA (Brasil, Cuba, Chile, Perl y
Venezuela), demostro que la prevalencia general de demencia en el adulto mayor es
similar y en algunos casos, superior, a la prevalencia reportada por muchos estudios
y meta-analisis de paises desarrollados (Nitrini et al, 2009). La tasa de prevalencia
global de dichos estudios latinoamericanos es de 7.1% (IC 95%: 6.8-7.4). Si bien es
cierto, existe una considerable diferencia entre la prevalencia de demencia, que va
del 2% en un estudio brasilefio (Ramos-Cerqueira et al,, 2005) a 13% en el estudio
venezolano (Maestre et al,, 2002), esta misma fluctuacion se observa en los estudios
realizados en paises europeos (Lobo et al,, 2000); diferencias que pueden ser atribui-
das a los distintos criterios utilizados para el diagnostico de demencia. Debemos re-
saltar el hecho que por lo menos tres estudios latinoamericanos, el estudio realizado
en Catanduva-Sao Paulo (Herrera, Caramelli, Silveira, & Nitrini, 2002) y el de Lima
(Custodio, Garcia, Montesinos, Escobar, & Bendez{, 2008) usaron las mismas pruebas
de cribado para el diagnostico de demencia, y el estudio de Llibre y colaboradores

en Cuba (Llibre et al, 1999) utiliz6 una entrevista estructurada uniforme. En Chile, la
Encuesta Nacional de la Dependencia de las Personas Mayores (ENADEPM), uso una
adaptacion chilena del MiniMental test de Folstein y la escala de funcionalidad de
Pfeiffer, reportando una prevalencia de demencia de 7.1% en mayores de 60 afos
(7.7% en mujeres y 5.9% en hombres). A partir de los 75 afios se aprecia un aumento
exponencial, alcanzando 13% las personas entre 75-79 afios y 36.2% en los mayores
de 85 afos (SENAMA, 2009).

En el reciente meta-analisis de la literatura global sobre la prevalencia de demencia
publicada entre 1980 y 2009, la prevalencia estandarizada para individuos mayores
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de 60 afos de edad fue entre el 5% y 7% en regiones desarrolladas, con una elevada
prevalencia en LA (8.5%) y una muy baja prevalencia en las 4 regiones de Africa sub-
Sahariana; estimando que a nivel mundial en el 2010, 35.6 millones de pobladores
fueron diagnosticados de demencia, la cual se espera se duplique cada 20 afos;
llegando a 65.7 millones en el 2030y 115.4 millones en el 2050 (Prince et al, 2013).
En todos los estudios, se evidencia que la prevalencia de demencia se incrementa
con la edad, llegando a duplicarse cada 5 afos, a partir de los 65 anos de edad. La
prevalencia se incrementa de 1.2% en el grupo de 60 a 64 afos; a 39.9% en el grupo
de 90 a 94 anos de edad (M. A. Lopes & Bottino, 2002; Nitrini et al,, 2009) (tabla 1). En
Brasil, en un estudio realizado en la ciudad de Catanduva, localizada en el interior de
Sao Paulo, con cerca de 100 mil habitantes, el 25% de ellos, de la zona urbana, con
edades iguales o0 mayores a 65 afios, fueron evaluados en sus domicilios, y aquellos
con sospecha de demencia fueron investigados de manera ordenada y especializada,
encontrando una prevalencia de demencia de 7.1% (Herrera et al, 2002). Con un pro-
tocolo similar, en el Cercado de Lima, sobre 1532 individuos evaluados, se encontra-
ron 105 casos de demencia, lo que correspondid a una prevalencia de 6,85%, siendo
la enfermedad de Alzheimer (EA) el diagnostico mas frecuente (56,2%); dicha preva-
lencia se incremento con la edad y tuvo predominio en el sexo femenino. EL analisis
de regresion logistica mostro que la edad, género femenino y bajo nivel educativo se
encontraban correlacionados con elevada prevalencia de demencia (Custodio, He-
rrera-Perez, Lira, Montesinos, & Bendez(, 2013). La EA es la causa mas frecuente de
demencia en LA, representando 56,3% de los casos, seguido por la enfermedad ce-
rebro vascular (ECV), que alcanza 15,5% y demencia vascular (DV) que llega al 8,7%.
Estos resultados son similares a los previamente hallados a nivel mundial (M. A. Lopes
& Bottino, 2002; M. A. Lopes et al, 2007). No obstante, el hecho de no haber realizado
imagenes por resonancia magnética de cerebro podria distorsionar la verdadera pro-
porcion de individuos con EA+ECV y DV. Sin embargo, de manera similar en el estudio
de Herrera y colaboradores (Herrera et al, 2002) la proporcion de pacientes con EA
respecto de EA+ECV y DV llega a ser 3 veces mayor.

Respecto a otras causas degenerativas de demencia, como la demencia fronto-
temporal (DFT), la antigua llamada enfermedad de Pick, que suele ser una causa
frecuente de demencia de inicio precoz, existen escasos reportes en nuestra region.
En estudios realizados a la comunidad en LA, en individuos de 55 afios y mas, la pre-
valencia de DFT varia dependiendo de la edad, entre 12 a 18 casos por 1,000 per-
sonas. La prevalencia de DFT es mas alta en poblacion brasilera (2.6-2. 8%) (Herrera
etal, 2002; M. A, Lopes, 2006) que en poblacion peruana (1.90%) (Custodio et al,
2008) y venezolana (1.53%) (Tabla 2) (Maestre et al,, 2002), mostrando todos ellos
valores intermedios con respecto a los estudios epidemiologicos a nivel mundial
(Custodio et al, 2013). En general, la prevalencia precisa de DFT es desconocida. Asi
los estudios basados en evaluaciones neuropatologicas por autopsia estiman que la
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DFT representa aproximadamente el 8% de pacientes con demencia; y por otro lado,
muchos estudios previos sobre la prevalencia de DFT son basados en datos de hospi-
tales y centros especializados de referencia para estudios de memoria, en los cuales
la prevalencia reportada en individuos de cualquier edad es de 3.2% (Andreasen,
Blennow, Sjodin, Winblad, & Svardsudd, 1999). La prevalencia estimada de estudios
basados en pacientes ambulatorios y en centros de memoria de Italia y Holanda
varia de 0.0176% a 0.035%, 0.002 a 0.031%, 0.078% a 1,56%, y 0.054% a 0.135% en
todos los grupos de edad evaluados, en grupos de edad de 45 a 64 afnos, de 65 a 74
y de 75 y mas afos de edad respectivamente (Andreasen et al, 1999; Gilberti et al,
2012; Rosso et al,, 2003). Sin embargo, recientes estudios de comunidad realizados
con evaluacion puerta a puerta, sugieren que DFT podria ser mas comun de lo que
previamente se pensaba (Bernardi et al, 2012). Y asi lo sugiere el estudio de Borroniy
colaboradores (Borroni et al, 2010) realizado en el condado de Brescia, Italia, donde
la prevalencia encontrada fue mas alta de lo previamente publicado, alcanzando 17.6
casos de 100.000 habitantes. En dicho estudio, DFT fue una forma comdn de demen-
cia en el rango de edades de 45 a 65 afios (22/100.000 habitantes) y su prevalencia
se incremento significativamente en el rango de edades de 66 a 75 (78/100.000
habitantes). Ademas se confirmd que el diagnostico de DFT debe ser considerada en
poblacion mayor de 75 afios de edad, en donde la prevalencia alcanz6 54/100.000
habitantes. De esta manera, podemos concluir que la prevalencia de DFT en estudios
de LA muestran valores inferiores a los reportados en estudios europeos. No obs-
tante, estas variaciones podrian indicar diferencias en las poblaciones estudiadas
(estructura de edad, influencia genética, estilos de vida y medio ambiente); pero
podria ser debido también a diferencias metodologicas (disefio de estudios, muestra
estudiada y diferentes criterios diagnosticos).

Incidencia de demencia en Latinoamerica

Los estudios de incidencia son dificiles de realizar, pero aportan datos mas precisos,
pues el seguimiento longitudinal permite detectar nuevos casos en un determinado
intervalo de tiempo, y ademas permiten evaluar los factores de riesgo, como hiper-
tension arterial, tabaquismo, obesidad y nivel de escolaridad. Diversos estudios con-
firman que la variable con mayor impacto es la edad; asi en el estudio de Rotterdam
la incidencia de demencia en el grupo de edad de 65 a 69 afos fue 1.4 casos por
1.000 personas/afo, y demostrd un notable incremento en el grupo de edad de 75 a
79 afios, donde alcanzo los 16.7 casos por 1.000 personas/afio, y en el grupo de edad
de 85 a 89 afos se reportd 45.4 casos por 1.000 personas/afio, alcanzando los 60.4
casos por 1.000 personas/afo en el grupo de edad de 90 a 94 afios (Ott, Breteler, van
Harskamp, Stijnen, & Hofman, 1998). En el estudio de incidencia de demencia realiza-
do en Catanduva, Sao Paulo (Nitrini et al, 2004), 1538 individuos de 65 y mas anos de
edad fueron re-evaluados en promedio 3.25 afios después de la primera evaluacion,
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aplicando un cuestionario de salud, Mini-Mental State Examination (MMSE) y el Pfei-
ffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ). De acuerdo a los resultados del PFAQ
y MMSE, los sujetos seleccionados fueron sometidos a evaluaciones clinicas, neuro-
logicas y cognitivas. Los sujetos diagnosticados con demencia fueron evaluados adi-
cionalmente con examenes de sangre y tomografias computarizadas del cerebro. Un
total de 1.119 individuos fueron re-evaluados y 50 casos incidentes de demencia (28
casos de EA) fueron identificados. Las principales enfermedades que explicaron los
casos de demencia incidente fueron 15 casos de EA probable (30%), 10 casos de EA
posible (20%), 9 casos de DV (18%), 3 casos de EA mas DV (6%), 3 casos de demencia
asociada a enfermedad de Parkinson (6%), 2 casos de demencia con cuerpos de Lewy
(4%), 1 caso de demencia asociada a enfermedad de Huntington (2%), 1 caso de

DFT (1%), 1 caso de demencia alcohélica (2%) y 1 caso de demencia postraumatica
(2%); mientras que se encontraron 2 casos de demencia de causas maltiples (4%) y
2 casos de causa indeterminada (4%). La tasa de incidencia de demencia fue 13.8 y
para EA fue de 7.7 por 1.000 personas/afio para individuos de 65 y mas anos de edad,
fendmeno similar cuando se compara con estudios de meta-analisis realizados en
paises europeos, de América del Norte y asiaticos (Jorm & Jolley, 1998). La tasa de
incidencia de demencia se duplico cada 5 anos, sin embargo en el Gltimo quinquenio
estudiado, la incidencia se redujo (Tabla 3). Esto podria explicarse por el pequefio
namero de individuos en el grupo de edad de mas de 90 afos, donde s6lo hubo 16
individuos evaluados, encontrando 2 nuevos casos de demencia en este grupo. No
obstante, este fendomeno también se observd en 3 estudios que fueron evaluados en
el meta-analisis de Jormy Jolley Jorm & Jolley, 1998); pese a ello, dado el gran na-
mero de individuos de la muestra estudiada, su efecto se diluyo en el analisis final.

A diferencia de los estudios previamente publicados, en el estudio de Catanduva (Ni-
trini et al, 2004) no se demostro diferencias significativas de acuerdo a género, pero
el sexo femenino tuvo una elevada incidencia de demencia, predominantemente EA,
en grupos de edad muy avanzada (después de los 85 anos de edad). La incidencia de
demencia fue mayor en hombres que en mujeres en el grupo de edad de 85y mas
anos. Esta diferencia no alcanzo significancia estadistica. Por otro lado, en este mis-
mo estudio, se demostrd mayor incidencia de demencia en analfabetos, aungue no
fue posible excluir los otros factores asociados a demencia como edad mas avanzada
y sexo femenino. Ademas, el diagnostico de demencia en individuos de bajo nivel de
instruccion es muy dificil.

En uno de los estudios mas grandes de incidencia de demencia a nivel mundial (mas
de 12.800 individuos), realizado por el 10/66 Dementia Research Group en individuos
de 65 aflos y mas viviendo en zonas urbanas de Cuba, Republica Dominicana y Vene-
zuelay en zonas urbanas y rurales de Per(, México y China (Prince, Acosta, et al,, 2012),
se evaluo la incidencia de demencia de acuerdo a los criterios del 10/66 Dementia
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Research Group y del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-version

IV (DSM-IV). La incidencia de demencia resultd ser mayor en mujeres que en hombres
y se incremento exponencialmente con el incremento de la edad. Después de estan-
darizar para la edad la cohorte incidente del EURODEM (el analisis de 4 estudios pros-
pectivos realizados en Dinamarca, Francia, Holanda y el Reino Unido), la tasa de inci-
dencia de demencia de los criterios del 10/66 vario entre 20y 30 por 1.000 personas/
ano, ligeramente superior a los 18.4 por 1.000 personas/afio de incidencia segin los
criterios del DSM-III-R registrado en el EURODEM. No obstante, la incidencia estan-
darizada para la edad de los criterios del 10/66 fue sustancialmente mas alta que con
los criterios de demencia del DSM-I1I-R en la zona rural de China, Venezuela y zona
rural de México. En ese sentido, las tasas de incidencia de demencia segun criterios
del 10/66 fue aproximadamente 1.5 a 2.5 veces mas alto que aquellos con los criterios
de demencia segin DSM-IV. Por otro lado, la probabilidad de mortalidad fue mas alta
en individuos con demencia en la evaluacion basal comparada con los individuos libres
de demencia. Ademas los reportes de los informantes cuyos familiares murieron, sugi-
rieron una alta incidencia de demencia antes de morir, con lo cual la incidencia global
podria haberse incrementado entre 4% y 19% si estos datos hubieses sido incluidos.

Influencia del factor edad y género en la prevalencia
de demencia

Tal como se planteaba con anterioridad, en los estudios realizados en LA, la preva-
lencia de demencia se incrementa con la edad, de 2.40% (95% Cl: 2.11-2.72) en el
grupo de edad entre 65 a 69 afos hasta 20.20% (95% Cl: 18.62-21.78) en el grupo
de edad entre 85 a 89 afos y 33.07% (95% Cl: 29.98-36.20) entre aquellos de 90 a
94 anos de edad (Nitrini et al, 2009). Cabe destacar que quedan dudas en relacion al
comportamiento de la prevalencia en individuos mayores de 95 afnos de edad, pues
el nmero de individuos en este grupo es muy pequeno, lo que no permite sacar con-
clusiones validas. Estos resultados confirman los estudios previamente publicados,
que sugieren que las tasas de prevalencia de demencia se incrementan exponencial-
mente con el aumento de la edad (Ritchie & Kildea, 1995).

En términos de género, los estudios de LA (Nitrini et al,, 2009) muestran tasas supe-
riores para ambos géneros en el grupo de edad de 65 a 69 anos, y para mujeres en el
grupo de edad de 70 a 74 anos, comparado con los datos de los estudios europeos
(Tabla 4) (Lobo et al,, 2000). Considerando género como un posible factor de riesgo
para demencia, los estudios de LA mostraron tasas ligeramente superiores para el
grupo femenino, comparados con el grupo masculino en todos los grupos de edad
(Nitrini et al,, 2009). Hallazgos similares fueron reportados en los datos del analisis de
estudios europeos (Lobo et al, 2000), y en el analisis de datos de estudios realizados
en LA Indiay China (Llibre Rodriguez et al., 2008).
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Llama la atencion la elevada prevalencia de demencia reportada en individuos relati-
vamente jovenes. La prevalencia en el grupo de edad de 65 a 69 afos fue significati-
vamente mas alta que la observada en paises desarrollados (Tabla 4). De otro lado, la
prevalencia en individuos muy mayores mostro una menor tasa que la encontrada en
paises europeos (Nitrini et al., 2009). Varias razones pueden contribuir a la mayor pre-
valencia de demencia en individuos relativamente jovenes en paises en desarrollo,
siendo las dos razones principales: el acceso limitado a servicios de cuidados prima-
rios, y los bajos niveles de educacion. La falta de cuidados primarios de salud puede
predisponer a los individuos a presentar demencia causada por enfermedades con-
trolables o curables, como hipertension arterial o sifilis. Bajos niveles de educacion,
particularmente personas que no saben leer ni escribir, han sido consistentemente
asociados con elevadas tasas de demencia. En ese sentido, es valido argumentar que
bajos niveles de educacion se asocian con manifestaciones tempranas de declina-
€ion cognitiva, mientras que individuos con mayores niveles de educacion, suelen
tener una elevada reserva cognitiva, retrasando la emergencia de los signos clinicos
de demencia (Fratiglioni & Wang, 2007; Manly, Schupf, Tang, Weiss, & Stern, 2007).

Influencia del grado de instruccion en demencia

Respecto a la relacion de demencia con el nivel de instruccion, definido como el
maximo nivel de educacion alcanzado segln la educacion regular escolarizada, se
ha demostrado una robusta relacion inversa entre el nivel de instruccion y demencia.
El estudio de prevalencia de demencia en Cercado de Lima, mostro una prevalencia
de demencia de 3,7% en individuos con mas de 8 afios de educacién, mientras que
alcanzo 15,2% entre las personas que no saben leer ni escribir. De esta manera, el
analfabetismo se asocid con una significativa mayor prevalencia de demencia, aso-
ciacion independiente cuando se realizo el analisis multivariado con edad y género
femenino (Custodio et al, 2008). Si bien es cierto que estos hallazgos podrian reflejar
un sobre-diagnostico de demencia entre personas con menor nivel de educacion,
quienes tendrian menor capacidad para realizar adecuadamente las evaluaciones
neuro-psicologicas, el estudio peruano fundament6 el diagnostico de demencia, no
solo en el resultado de dichas evaluaciones, pues ademas baso el diagnostico de
demencia en la menor capacidad de los individuos para realizar las actividades de la
vida diaria, lo cual hace poco probable esta presuncion. En el estudio de Incidencia
de Catanduva, se demostro también mayor incidencia de demencia en analfabetos
en el analisis uni-variado, pero la relacion fue mas significativa en el analisis multi-
variado cuando se analizd con los factores edad y sexo femenino (Nitrini et al,, 2004).
Muchos son los estudios que han demostrado estrecha asociacion entre bajos nive-
les de instruccion y demencia (Custodio et al,, 2008; Herrera et al,, 2002; Kalaria et
al, 2008; Llibre et al, 1999; Llibre Rodriguez et al,, 2008; Maestre et al, 2002; Nitrini
et al, 2009; Prince et al., 2013). Pese a ello, existen algunos estudios que han fallado
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en demostrar dicha asociacion (Cobb, Wolf, Au, White, & D'Agostino, 1995; Lobo et al,,
2000).

En la revision sistematica publicada por Sharp y Gatz, publicada en 2011 (Sharp &
Gatz, 2011), quienes evaluaron 71 estudios en los Gltimos 25 afos, sugieren que la
relacion educacion-demencia podria ser mas compleja, pues esta relacion inversa
fue encontrada solo en algunos estudios, y argumentan que ello se deberia a la au-
sencia de analisis de sub-grupos, como el analisis en diferentes cohortes de naci-
miento y el analisis por grupos de edad. Entre las probables explicaciones, se plantea
que diferencias metodologicas y muestras estudiadas, hacen dificil realizar compa-
raciones entre los estudios. Pero, sobre todo, el analisis del factor educacion podria
impactar de manera distinta en diferentes culturas y cohortes. Ademas, es impor-
tante tomar en cuenta el factor educacion como perspectiva a lo largo de la vida del
individuo, pues el nivel educativo podria ser influenciado por factores adquiridos en
la nifiez, factores ambientales y diversos estilos de vida que también podrian influir
de manera directa en el riesgo de demencia. Los mecanismos sugeridos para explicar
la relacion educacion-demencia, incluyen reserva cerebral y reserva cognitiva (Stern,
2009), los cuales parecen ser robustos, de tal manera que ahora existe consenso para
sugerir a la educacion como un factor protector contra demencia (Caamano-Isorna,
Corral, Montes-Martinez, & Takkouche, 2006). Diversos estudios clinicos han demos-
trado que individuos con extensa carga cerebral de patologia tipica de demencia,
mostraron signos de compromiso cognitivo; lo cual podria implicar que existen algu-
nas reservas en el cerebro que podrian actuar contra esta neuropatologia. La reserva
cerebral ha sido definida como la capacidad del individuo para tolerar la patologia
cerebral progresiva sin expresar sintomas cognitivos (Stern, 2009). En el contexto de
la hipotesis de la reserva cognitiva, dos individuos con el mismo volumen cerebral, el
individuo que tiene alta reserva cognitiva podria tolerar mejor y por mas tiempo la
carga patologica cerebral, de tal manera que retrasa las primeras manifestaciones
clinicas de demencia. Para construir una elevada reserva cognitiva, los factores mas
solidos son: coeficiente de inteligencia y educacion. A pesar de ello, las personas

€ON Mayor reserva cognitiva presentan una declinacion mas rapida comparada con
aquellos que tienen baja reserva cognitiva (Stern, Tang, Denaro, & Mayeux, 1995).
Ademas, la tasa de sobrevida es menor entre los pacientes con demencia y elevados
niveles de educacion, comparado con aquellos con bajos niveles de educacion (Qiu,
Backman, Winblad, Aguero-Torres, & Fratiglioni, 2001). La explicacion tedrica de Stern
(Stern, 2012) es que cuando los individuos con elevada reserva cognitiva alcanzan el
punto donde la funcién cognitiva es afectada, ellos tienen suficiente carga patologi-
ca cerebral cercana a la total, por lo que las manifestaciones clinicas son elocuentes
y evolucionan rapidamente, generando un cuadro clinico de demencia rapidamente
progresiva.
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Por otro lado, es interesante establecer la influencia de factores de riesgo no modi-
ficables como el alelo € 4 de la apolipoproteina E (APOE), como factor de riesgo para
demencia, pero sobre todo, su efecto con el nivel de educacion del individuo. Y ese
sentido, no hay dudas, sobre el rol del APOE ¢ 4 como factor de riesgo para EA. No
obstante, si la educacion podria ser importante para balancear el efecto del APOE € 4
sobre las manifestaciones clinicas de demencia, existen escasos e inconsistentes es-
tudios (Hsiung, Sadovnick, & Feldman, 2004; Strandberg, Pitkala, Eerola, Tilvis, & Tiena-
ri, 2005). Pese a ello, un analisis de datos de tres estudios de Europa del Norte (Suecia
y Finlandia), con 3.436 participantes de mas de 65 anos de edad, demostrd una inte-
raccion entre educacion y APOE € 4. Comparado con el grupo de individuos de menor
educacion y sin APOE ¢ 4, el riesgo de demencia entre individuos con baja educacion
y portadores de algln alelo € 4 fue 2.7 (95% CI: 1.9-3.9) y 1.2 (95% CI: 0.7-1.8) si ellos
eran del grupo con alta educacion. Este estudio sugiere que factores genéticos (APOE
€ 4) y ambientales (educacion) podrian independientemente actuar como factores de
riesgo de demencia, y ademas podrian interactuar, de tal manera que altos niveles de
educacion podrian equilibrar los efectos negativos del APOE € 4 en la ocurrencia de
demencia (Wang et al,, 2012).

Otros factores de riesgo y proteccion en demencia

Los principales factores de riesgo de demencia no modificables incluyen la edad
avanzada, el alelo € 4 del APOE y una historia familiar de demencia. También queda
claro que existe un riesgo mayor para desarrollar demencia en individuos con dete-
rioro cognitivo leve (DCL), quienes tienen un riesgo anual de conversion a demencia
del 10 a 15%, comparado con el 1 a 2% de los controles sanos. Estas tasas de con-
version son mas altas en las muestras clinicas (12 a 17% por afo) que en los estu-
dios basados en la comunidad (4 a 15% por afo) (Custodio et al, 2012). Los factores
de riesgo potencialmente modificables identificados incluyen: la reserva cognitiva
(tabaquismo, hipertension, diabetes y obesidad), factores de riesgo cardiovascular
y estilos de vida, y factores psicosociales (depresion, actividad fisica y consumo de
alcohol.

El analisis de los factores de riesgo vascular en EA estan indefectiblemente asocia-
dos a DV, pues dichos factores no solo causan injuria isquémica, si no ademas podrian
acelerar la acumulacion de las proteinas anormales tipicas en EA, como el amiloide
y tau fosforilada. Los estudios longitudinales basados en poblacion establecen una
clara relacion entre los factores de riesgo cardiovascular y el riesgo de desarrollar
demencia. En el estudio Framingham (Ivan et al,, 2004) un sub-grupo de 212 pacien-
tes quienes presentaron un ictus isquémico incidente entre los afios 1982 a 2001,
fueron pareados con controles sanos y seguidos cognitivamente para detectar el de-
sarrollo de demencia. Durante los 10 afios de seguimiento, el 19.3% de los pacientes
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con ictus isquémico, comparados con el 11% de los controles presentaron demencia.
En el Rotterdam Scan Study (de Leeuw et al, 2002), hipertension de 5 a 20 anos de
duracion fue asociado con un significativo incremento de lesion de sustancia blanca
(LSB). En los participantes con mas de 20 afios de hipertension y edad entre 60 y 70
anos de edad al momento del seguimiento, el riesgo relativo de LSB subcortical y
peri-ventricular fue 24.3 (95% CI: 5.1 2 114.8) y 15.8 (95% Cl: 3.4 a 73.5) respectiva-
mente, comparado con los no hipertensos. En el Atherosclerosis Risk in Communities
(ARIC) (Mosley et al., 2005), usando diversos test cognitivos, se demostro una relacion
directa entre el grado de LSB y la disminucion de la funcion cognitiva. En el North
Manhattan Aging Study (NOMAS) (Luchsinger et al,, 2005), los investigadores siguie-
ron 1.138 individuos sin demencia en el basal (edad media 76.2) por un promedio de
5.5 afnos. Los 4 factores de riesgo (FR) (Diabetes Mellitus, Hipertension, Cardiopatia

y Tabaquismo) fueron asociados con alto riesgo de EA (p<0.01), cuando se analiza-
ron individualmente. El riesgo de EA se incrementa con el nimero de FR. La tasa de
riesgo ajustada para EA probable por la presencia de tres o mas FR fue 3.4, com-
parado con ningln FR. En el Cardiovascular Health Cognitive Study (CHCS) en 3.608
participantes que fueron sometidos a evaluaciones cognitivas longitudinales usando
un test cognitivo, el 3MS e imagenes por resonancia magnética (IRM) seriadas (con
una escala de puntuacion de 0 a 9 para LSB) entre 1991 y 1994, se demostro una
fuerte correlacion entre mayor severidad de LSB con bajos puntajes en la evaluacion
cognitiva basal (menor rendimiento en el 3MS) (Longstreth et al, 1996). En 1919
sujetos con 2 IRM (una basal y otra, de seguimiento) realizadas en un lapso de cinco
anos, el 28% mostrdé empeoramiento de LSB. Aquellos con empeoramiento de LSB,
experimentaron mayor declinacion en el 3MS'y en el Test de sustitucion de digitos y
simbolos (p<0.001). Los predictores independientes de empeoramiento de LSB inclu-
yeron tabaquismo e infarto en la IRM inicial (Longstreth et al,, 2005). En los estudios
prospectivos basados en poblacion que incluyen autopsias, se deja evidencia de la
compleja interaccion entre ECV y EA. Asi, en el NUN study (Snowdon et al,, 1997), la
prevalencia de demencia fue 57% para aquellos sin infartos, 75% para aquellos con
infartos de arterias grandes (OR 6.7 [95% Cl = 0.9 a 48.3]) y 93% para aquellos con al
menos un infarto lacunar (OR 20.7 [95% Cl=1.5 a 288.0]). Similares resultados tuvo el
Honolulu-Asia Aging Study (HAAS), que se inicio en 1991 (n=3.734), y cada 3 anos se
administro un test cognitivo. En el 2001, Petrovich (Petrovitch et al, 2001), reportd
220 autopsias consecutivas del estudio HAAS, Entre 79 casos de demencia, 34 casos
fueron por EVC pura. En el 2002, White (White et al, 2002) reporta 285 autopsias del
mismo estudio. Entre 118 pacientes con demencia 0 cognitivamente comprometi-
dos, 36% fueron atribuidos a EA, y 30% fueron atribuidos en parte a micro-infartos.
Finalmente, el Religious Orders Study (ROS), estudio longitudinal, clinico-patologico
de obispos, monjas y seminaristas de 40 centros en USA, que entre 1994 y 2004, tuvo
950 sujetos enrolados, mostro que en 164 autopsias consecutivas, tanto EA como
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infartos macroscopicos, fueron independientemente asociados con demencia. En el
analisis de regresion logistica, los infartos incrementaron el riesgo de demencia en

el doble (OR: 2.12,95% CI: 1.06 a 4.25). El riesgo de demencia se incremento por 2.67
veces para infartos maltiples (OR: 2.67, 95% Cl: 1.08 a 6.61). Similarmente, volimenes
superiores a 33 ml incrementan el riesgo de demencia en 4.35 veces (OR: 4.35, 95%
Cl:0.95 a 11.75) (J. A. Schneider, Wilson, Bienias, Evans, & Bennett, 2004; J. A. Sch-
neider et al, 2003). No se encontr relacion entre patologia tipo EA e infartos. Cada
unidad de patologia de EA incremento el riesgo de esta y éste no cambid después de
asociarse a infarto. La presencia de uno o mas infartos incrementa en forma indepen-
diente el riesgo de demencia. No hay interaccion entre patologia tipo EA e infartos
para incrementar la probabilidad de demencia. El nimero, tamano y distribucion del
infarto incrementa el riesgo de demencia, pero no interacciona con la patologia tipo
EA (J. A Schneider et al,, 2004; J. A Schneider et al, 2003). En conclusion, los infartos
cerebrales contribuyen independientemente a la probabilidad de demencia, pero no
interacttan con la patologia tipo EA para incrementar la probabilidad de demencia
mas alla de su efecto aditivo.

Mortalidad asociada a demencia

El envejecimiento de la poblacion se ha asociado a un incremento de las muertes por
enfermedades cronicas no transmisibles, entre las cuales destacan la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias. La mortalidad por demencia aumentd mas de tres
veces entre 1990 y 2010. El nimero de muertes paso de 141.200 (IC 95% 1108000

- 208500) a 485.700 (IC 95% 307800 - 590500), lo que representa un incremento
del 2449%. La tasa de mortalidad ajustada por edad muestra un incremento de 3,6 (IC
95% 2,8-5,.4) a 7,1 (IC 95% 4, 5-8,6) por 100.000, lo que represan un incremento del
95,4%. A nivel mundial, el Alzheimer y otras demencias constituyen la 502 causa. En
Latino América Andina, figuran como la 682 causa y en América del Sur como la 532
causa (Lozano et al, 2012). Hay importantes disparidades intrarregionales. En Chile,
en el 2012, con 3.852 defunciones (3.89% del total de las defunciones), las demen-
cias constituyeron la sexta causa especifica de muerte (Pan American Health Organi-
zation). El estudio mundial de carga de enfermedad del 2010, mostro que la cantidad
de muertes atribuidas a demencias aumento6 en 526%, constituyendo la causa de
muerte con el mayor incremento porcentual (Lozano et al, 2012). Es altamente pro-
bable que el nimero de muerte por demencia sea mayor al consignado en los regis-
tros oficiales, debido a la forma de registrar la causa de muerte en los certificados de
defuncion. Se registra una muerte atribuida a demencia si el certificado de defuncion
registra la demencia como la causa de muerte, definida, por la Organizacion Mundial
de la Salud, como la “enfermedad o lesion que inicia la serie de eventos llevando
directamente a la muerte”. Los certificados de muerte frecuentemente indican la
condicion aguda, por ejemplo neumonia, como causa de muerte y no la enfermedad
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de base, conduciendo a un sub-registro de las muertes por demencia (Alzheimer’s,
2014). Sin embargo, las personas con demencia con frecuencia presentan comorbi-
lidades, relacionadas o no con la demencia y que, por si solas, pueden ser la causa

la muerte. Por o tanto, la muerte no es siempre atribuible a la misma demencia
(WHQO, 2012). Existe una distincion borrosa entre “morir con demencia” y “morir de
demencia” que incide en el registro de la causa real de muerte (Ganguli & Rodriguez,
1999). El lugar de muerte varia ampliamente entre los diferentes paises, sea en esta-
blecimientos de larga estadia o en el domicilio (De Roo et al, 2014; Houttekier et al,,
2010).

Las demencias son consideradas como enfermedades terminales al igual que los
canceres (ver figura 1). Lo anterior producto de que las demencias disminuyen la
esperanza de vida. Las personas que viven con esta enfermedad tienen un riesgo

de muerte 2 a 4 veces mayor comparado a personas que no viven con demencia de
similar edad (lentile et al,, 2013). En los paises de ingresos medios, el riesgo de mor-
talidad es de 1.56 a 5.69 mayor que en individuos sin demencia (Nitrini et al,, 2005;
Prince, Acosta, et al,, 2012). Comparado con otras condiciones de salud y sociodemo-
graficas que influyen en la mortalidad, la demencia es el principal trastorno de salud
que incide en la mortalidad (Jotheeswaran, Williams, & Prince, 2010) (Nitrini et al,
2005). La sobrevida después del diagnostico de demencia varia entre 3 a 12 anos, de-
pendiendo de los criterios diagnosticos, edad, severidad al momento del diagnostico
y lugar de diagnéstico (hospital, hogar o consultorio) (Brodaty, Seeher, & Gibson, 2012;
Kua et al,, 2014). Fitzpatrick y colaboradores reportaron que la supervivencia media
con Alzheimer es 7,1 afos (95% IC: 6,7-7,5 anos), y para la Demencia Vascular de 3,9
anos (3,5-4,2 anos) (Fitzpatrick, Kuller, Lopez, Kawas, & Jagust, 2005). Helzner y cola-
boradores (Helzner et al., 2008) describieron en una cohorte multiétnica de 323 indi-
viduos en Estados Unidos, que la enfermedad de Alzheimer acortaba la esperanza de
vida en 3 afos en sujetos diagnosticados entre los 70y 75 afos, y en 1 a 2 anos cuan-
do el diagnostico se realiza a edades mayores (Helzner et al,, 2008). Los pacientes con
demencia avanzada tienen una sobrevida media de 1,3 afos y una tasa de mortalidad
a los 6 meses de 25% (Helzner et al, 2008). Mitchell y colaboradores (Mitchell et al,,
2009) reportaron en una cohorte de 323 pacientes con demencia avanzada e institu-
cionalizados en residencias para adulto mayor, una sobrevida media de 1 afo 3 meses
y una probabilidad de muerte a los 6 meses de 24.7%. A los 18 meses de evolucion,
mas del 54.8% de los pacientes habia fallecido (Mitchell et al,, 2009). Las esperanzas
de vida de las demencias avanzadas es similar a la de otras condiciones terminales,
tales como el cancer de mama con metastasis o la insuficiencia cardiaca congestiva
severa. Por otra parte, la mayoria de las muertes en las demencias son atribuibles a

la misma demencia y no a alguna otra enfermedad aguda intercurrente como infarto
al miocardio, otras enfermedades terminales como cancer o la descompensacion

de una enfermedad cronica como una insuficiencia cardiaca. Las demencias severas
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frecuentemente causan complicaciones como inmovilidad, trastornos de la de-
glucion y desnutricion, aumentando el riesgo de enfermedades intercurrentes que
pueden causar la muerte. Mitchell y colaboradores (Mitchell et al, 2009) reportaron
que en los dltimos tres meses de sobrevida, 37.3% de los pacientes present6 una
neumonia, 32.2% un episodio febril y 90.4% trastornos de la deglucion. Las neumo-
nias han sido identificadas como la complicacion que mas frecuentemente conlleva
a la muerte [58-59].

Impacto socio-economico de las demencias
Carga de la enfermedad

La alta prevalencia de las demencias y el nUmero prolongado de afios de dependen-
cla y discapacidad de las personas que viven con ella, explican el alto impacto de
estas enfermedades en la salud pdblica. Para medir y comparar la carga de las enfer-
medades en la poblacion se usa el indicador AVISA (Daly en inglés), que es una suma
de los anos perdidos por muerte prematura y los afios de vida saludable perdidos por
estar en estado de discapacidad (Alzheimer’s, 2014). La Organizacion Mundial de la
Salud estim6 que las demencias contribuyen en un 11.2% de los afios de vida con
discapacidad en los mayores de 60 afos, superando los Accidentes Cerebrovascu-
lares, las enfermedades cardiovasculares y el cancer (Ballard et al, 2011). El estudio
mundial de carga de enfermedad 2010 mostrd que los AVISA por enfermedad de
Alzheimer y otras demencias incrementaron de 5.695.000 (4.516.000 - 6.982.000) en
1990 a 11.349.000 (9.147.000 - 13.741.000) en 2010, lo que representd un aumento
del 99.3% y los AVISA por 100.000 aumentaron de 107 (85-132) en 1990 a 165 (133
a 199) en el 2010, lo que represento un aumento del 53.3%. A nivel mundial, las de-
mencias (Alzheimer y otro tipo de Alzheimer) figuran en el lugar 49 de las enferme-
dades causantes de AVISA. En América Central ocupan el lugar 50, en América Latina
Andina el lugar 62 y el 26 en América del Sur (Murray et al, 2012). En Chile, son las
enfermedades con el mayor incremento como causa de AVISA, 200% entre 1990

y 2010 (Murray et al, 2012). El estudio de carga de enfermedad de MINSAL (2007)
muestra que las demencias figuran en el lugar 18 de las enfermedades causantes de
AVISA (nimeros de AVISA 51.204) en la poblacion general y en el tercer lugar en los
mayores de 65 (nimeros de AVISA 25.531) (Ministerio de Salud, 2008). En Chile, las
demencias son las enfermedades con el mayor incremento como causa de muerte
prematura pasando del lugar 49 en 1990, al lugar 17 en el 2010 (Lozano et al, 2012).

Costo

Las demencias son enfermedades de alto costo. En el 2010, se estim6 que el costo a
nivel mundial fue de US$604.000 millones. Esto corresponde a 1,0% del producto inter-
no bruto (PIB) agregado a nivel mundial. El costo total de la demencia como proporcion
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del PIB vario de 0,24% en los paises de ingresos bajos a 1,24% en los paises de in-
gresos altos, con las proporciones mas altas en América del Norte (1,30%) y Europa
Occidental (1,29%). Los costos de la demencia estan desigualmente distribuidos.
Alrededor de 89% de los costos totales son de paises de ingresos altos donde viven
la minoria de las personas con demencia (46%), 10% del total de costos en paises de
ingresos medios donde viven 39% de las personas con demencia y menos del 1% de
los costos en paises de ingresos bajos donde viven 14% de las personas con demen-
cia (WHO, 2012). Los costos asociados a demencia se descomponen en costos direc-
tos e indirectos. Los costos directos corresponden a los gastos médicos (consultas
médicas, medicamentos y examenes) y los costos sociales (costos de institucionali-
zacion, remuneraciones de cuidadores profesionales). Los costos indirectos corres-
ponden al gasto asociado a los cuidados aportados a los pacientes con demencias
por cuidadores no remunerados (Wimo, Winblad, & Jonsson, 2010). El costo total de
las demencias y la proporcion entre los diferentes tipos de costos varian de acuerdo
al PIBy la existencia de servicio de atencion médica y de cuidado profesional e insti-
tucionalizado. Contrariamente a los paises de altos ingresos, en los paises de ingre-
s0s bajos y medios bajos, entre los cuales estan la mayoria de los paises de América
Latina® los costos de atencion informales predominan. Los costos sociales directos,
correspondientes al cuidado en la comunidad por cuidadores sociales remunerados
y cuidadores a domicilio, son practicamente inexistentes (Wimo & Prince, 2010).
Sibien Chile tiene ingresos medios altos, la ausencia de politicas publicas para las
personas con demencias y de servicio de atencion y de cuidado profesional, sugie-
ren que, probablemente, la proporcion de gastos entre costos directos e indirectos,
no difiere de manera significativa en relacion a los otros paises de la region. Basado
en el PIB, Wimo, Winblad & Jonsonn (2010) (Wimo et al, 2010) estimaron que en los
paises Latinoamericanos: 1) El costo directo es de 4.943 doélares anuales por paciente;
i) El costo indirecto es de 8.974 dolares anuales por paciente y iii) El costo total es de
13,917 dolares anuales por paciente.

Existen escasos estudios en Latino América sobre el costo. Allegriy colaborado-

res (Allegri et al, 2007) reportaron en 80 pacientes con demencia residentes en

la comunidad y 25 institucionalizados, que los costos directos aumentaron con el
grado de deterioro cognitivo (US $ 3.420,40 en casos leves y US $ 9.657,60 en casos
graves) y la institucionalizacion (US $ 3.18920 en pacientes ambulatorias versus
US$14.447,68 en pacientes institucionalizados). La mayoria de los costos directos son
asumidos por la familia. Los trastornos del comportamiento y el grado de trastorno
de la funcionalidad se asocian a mayores costos (Rojas et al., 2011). Los costos tam-
bién difieren entre tipo de demencia (US$5.112 en la demencia vascular, US$4.625 en
el Alzheimer y US$4.924 en la DFT). En las demencias vasculares, hay mayor costo por

9 En América Latina, solo Uruguay y Chile estan incluidos en el grupo de ingresos medianos altos
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hospitalizacion, por uso de medicamentos anti-demenciantes (memantina e inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa) en el Alzheimer y por uso de psicotropicos en las
demencias frontotemporales (Rojas et al,, 2011). En Perd, Custodio y colaboradores
(Custodio et al,, In press), reportaron en 136 pacientes ambulatorios atendidos en una
clinica privada en Lima, un costo medio de US$1.500 para la demencia tipo Alzhei-
mer, US$1.860 para la demencia frontotemporal y de US$1.291 para las demencias
vasculares. Todos costos significativamente mayores a los de pacientes que viven sin
demencias (costo mediano de US$23). Las familias dedicarian una proporcion signi-
ficativa de sus ingresos a los gastos requeridos para el cuidado de personas con de-
mencia. En Brasil, Veras y colaboradores (Veras et al, 2008), reportaron que los costos
directos corresponden aproximadamente al 66% de los ingresos familiares, variando
entre 75% en etapas leves a 62% en etapas severas, y aumentan a 81% en presen-
cia de comorbilidades como HTA y Diabetes. Es importante recalcar que los estudios
mencionados presentan limitaciones importantes, entre las cuales destacan que se
realiz6 un muestreo por conveniencia y solo se incluyd pacientes con demencias
diagnosticadas y en control médico por dicha enfermedad. Por lo que la extrapola-
cion de los resultados debe ser realizada con cautela considerando que la mayoria
de las personas con demencias no reciben atencion médica.

Repercusiones del cuidado

Una alta proporcion de pacientes con demencia necesitan del cuidado de un tercero
y de supervision para evitar situaciones de riesgo. En la medida que la enfermedad
progresa, las personas experimentan un incremento de su grado de dependencia,
requiriendo desde un inicio la asistencia en actividades instrumentales (@dministra-
cién de medicamentos, ayuda con las finanzas) hasta el cuidado completo para las
actividades basicas de la vida diaria (aseo, alimentacion) y supervision durante as
24 horas del dia en etapas avanzadas (Sorensen, Duberstein, Gill, & Pinquart, 2006).
Por lo tanto, la demencia afecta no sélo a la persona diagnosticada, sino también a
la persona que apoya, y esto duplica el namero de individuos afectados (Ferrario, Vi-
taliano, Zotti, Galante, & Fornara, 2003; Georges et al,, 2008). Los cuidadores pueden
ser formales, es decir, una persona a la cual se le paga para cuidar a un paciente con
demencia, como los profesionales de la salud, o informales, los cuales son personas
que ofrecen cuidado y/o apoyo. Estos Gltimos puede ser un familiar, amigo o vecino,
muchos de los cuales también pueden ser portadores de una enfermedad cronica,
ser fragiles o tener una discapacidad fisica o mental. El cuidado informal, medido
como horas dedicadas a la prestacion de cuidados, es de aproximadamente 8,5 ve-
ces mayor que los servicios formales (Wimo, von Strauss, Nordberg, Sassi, & Johans-
son, 2002). En América Lating, el cuidado recae en gran medida en los cuidadores
informales no remunerados (Saxena, Wortmann, Acosta, Prince, & Krishnamoorthy,
2012). Por lo tanto, la evaluacion de los cuidadores informales es fundamental para
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conocer cabalmente el impacto socio-economico de las demencias. Existen po-
cos estudios sobre cuidadores informales en Latinoamérica (Prince, Brodaty, et al,
2012). En Chile, el estudio CUIDEME mostro que la mayoria de los cuidadores son
mujeres, principalmente conyuges e hijas del paciente (Slachevsky et al., 2013).
Este resultado difiere de otros estudios en la region que muestran que, si bien las
cuidadores son generalmente mujeres, éstas suelen ser las hijas y nueras, y en
menor proporcién conyugues (Prince, 2004). Esta diferencia podria explicarse por la
composicion de las familias: en Chile, las personas con demencias viven en hogares
con dos o tres personas y en los otros paises de la region, viven en hogares con
familias extendidas (Prince, 2004). El cuidado de pacientes con demencia se asocia
a grados variables de sobrecarga medida con la escala de sobrecarga de Zarit (Za-
rit Burden Scale, ZBI en inglés). En Chile, 63% de los cuidadores refieren sobrecarga
severa contra 10% en Colombia (Arango Lasprilla, Moreno, Rogers, & Francis, 2009;
Slachevsky et al,, 2013). El puntaje promedio en la escala ZBI también refleja la
variabilidad intra-regional: 97 en un estudio en Argentina (Machnicki, Allegri, Dillon,
Serrano, & Taragano, 2009), 63 en Chile (Slachevsky et al,, 2013), 39 en Panama, 43
en Uruguay, 58.4 en México (Prince, 2004) y 29 en otro estudio en Argentina (Alle-
gri et al, 2006). El porcentaje de cuidadores con trastornos de salud mental varia
entre 40 a 75% en los paises en vias de desarrollo (64% en el estudio del 10/66
del Dementia Research Group que incluyo a Argentina (Buenos Aires); Brasil (Sao
Paulo, Botucatu and Sao José do RioPreto), Chile (Santiago/Valparaiso), Cuba (Ha-
bana), Replblica Dominicana (Santo Domingo), Guatemala (Ciudad de Guatemala),
México (Ciudad de México y Guadalajara), Panama (Ciudad de Panama), Perd (Lima),
Uruguay (Montevideo) y Venezuela (Caracas) y 40, 6% en el estudio CUIDEME de
Chile) (Prince, 2004; Slachevsky et al,, 2013). La sobrecarga de los cuidadores se ha
asociado en grado variable a caracteristicas de los cuidadores y de los pacientes.
La mayoria de los estudios reportan una correlacion entre los indices de sobrecar-
ga de los cuidadores y la presencia de trastornos del comportamiento de los pa-
cientes. El impacto de otros factores también ha sido estudiado, como por ejemplo,
la presencia de trastornos de salud mental en los cuidadores (J. Schneider, Murray,
Banerjee, & Mann, 1999; Slachevsky et al, 2013), el grado de deterioro funcional y
cognitivo de los pacientes (Allegri et al, 2006; Machnicki et al,, 2009; Slachevsky et
al, 2013), la salud familiar (Arango Lasprilla et al,, 2009; Slachevsky et al,, 2013) y el
nivel socioeconomico (Allegri et al, 2006; Arango Lasprilla et al,, 2009; Slachevsky
et al, 2013) (Serrano-Aguilar, Lopez-Bastida, & Yanes-Lopez, 2006). Sin embargo,
los resultados de estos estudios no son concluyentes, encontrandose ausencia

o0 presencia de correlacion con la sobrecarga de los cuidadores. Ademas de las
caracteristicas de los cuidadores y pacientes, un porcentaje significativo (entre
7,1% al 29%) de la varianza en el ZBI se explicaria por diferencias socio-culturales
entre-paises, tales como la valoracion del cuidado, el conocimiento sobre las de-
mencias y/o la disponibilidad de apoyo social (Prince, 2004; Prince, Brodaty, et al.,
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2012; J. Schneider et al,, 1999; Tremont, Davis, Bishop, & Fortinsky, 2008). Finalmen-
te, los cuidadores también ven mermadas sus capacidades laborales. El estudio
CUIDEME realizado en Chile en 291 cuidadores informales, mostro que 12.7% de
los cuidadores debid dejar de trabajar para asumir su rol de cuidador y 47.3% de
los cuidadores con trabajo remunerado tuvo que reducir sus horas de trabajo por
su rol de cuidador (Slachevsky, Arriagada, Maturana, & Rojas, 2012).

Conclusiones

Las demencias son un problema creciente de salud publica en la region por su pre-
valencia creciente, su impacto en la mortalidad y su importancia socio-economica.
No obstante ello, existe una carencia de estudios en la region sobre las condiciones
socio-sanitarias de las personas con demencia, su entorno y los costos involucrados.
Entre otros, se carecen de datos para determinar el impacto del diagnostico y el
acceso a servicios de apoyo socio-sanitarios sobre la evolucion de la enfermedad.

Tabla 1: Prevalencia de demencia: Estudios de comunidad de 1994 a 2000.

Edad Namero de Prevalencia de demencia (%) Incremento promedio
Estudios (IC 95%) de prevalencia
65-69 17 12(08-15) -
70-74 19 3.7(26-47) 30
75-79 21 79(6.2-95) 21
80-84 20 16.4 (13.8-18.9) 20
85-89 16 246 (20.5-28.6) 15
90-94 6 399 (34.4-453) 16
>95 6 54.8 (45.6-63.9) 13

Tomado de Lopes MA, Hototian SR, Reis GC, Elkis H and Bottino CMC. Systematic re-
view of dementia prevalence 1994 to 2000. Dementia and Neuropsychologia 2007;1:
230-240
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Tabla 2; Prevalencia de demencia frontotemporal en cuatro estudios en Latinoamérica

. Causas de
Prevalencia d .
Pais de Sitio de Grupo de EnLEEE
estudio estudio edad Demencia global DFT at DFT cl
(95% C) %) %)
Brazil (12,16) Catanduva, >65 7.1% (6.0 - 85) 018% | 090% | 260 | 1270
Sao Paulo
Ribeirao Preto, >60 6.0% (46 -7.3) 07% | 043% | 280 7.20
Sao Paulo
265 7.2% (5.7 - 86)
Venezuela (17) | 2ntalucia >55 804% (701-919) | 012% | 045% | 153 561
Maracaibo
>65 1327% 1
Perd (13) Cercado de >65 6.85% (553-808)F | 013% | 087% | 190 | 1270
Lima, Lima

DFT. Demencia fronto-temporal; Cl: Causa incierta de demencia; T: datos calculados
por el autor; : datos de intervalo de confianza aportados por el autor. S6lo se pre-
sentan datos crudos, no ajustados.

Tomado de Custodio N, Herrera-Perez E, Lira D, Montesinos R and Bendez( L. Preva-
lence of frontotemporal dementia in community-based studies in Latin America.
Dement Neuropsychol 2013 March;7(1).27-32.

Tabla 3: Tasa de incidencia de demencia por grupo de edad segln sexo para 1000

habitantes/afio

Edad n Mujeres (IC 95%) Hombres (IC 95%) Total (IC 95%)
65-69 2 2.4(0.52-0.725) 3.9(0.845-11.60) 30(04-10.7)
70-74 9 4.01.74-7.77) 9.3 (5.72-15.05) 6.4 (3.0-12.1)
75-79 14 13.7(9.36-23.87) 20.5(14.04-32.92) 16.4(9.1-27.1)
80-84 10 19.2 (3.87-32.05) 35.8(21.12-58.66) 25.0(12.2-44.4)
85-89 13 68.4 (5.13-98.60) 24.3(11.64-45.83) 482 (265-77.8)
290 * 2 44.0(9.46-113.46) 342 (738-91.74) 385(4.8-118.0)

Chi cuadrado = 38.25; p < 0.0001
*Solamente un paciente (97) tenia mas de 94 anos.
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Tomado de Nitrini R, Caramelli P, Herrera Jr E, Bahia BS, Caixeta LF, Radanovic M, et al.
Incidence of dementia in a community-dwelling Brazilian population. Alzheimer Dis
Assoc Disord 2004;18:241-246.

Tabla 4: Comparacion de prevalencia de demencia de acuerdo a género entre datos
de siete estudios latinoamericanos y datos de estudios europeos. Tomado de Nitrini
R, Bottino C, Albala C, Custodio N, Ketzoian C, Llibre JJ, et al. Prevalence of dementia
in Latin American: a collaborative study of population-based cohorts. International
Psycogeriatrics 2009; 21:622-630.

Estudios Latino-Americanos e
Europeos
Mujer Hombre Mujer | Hombre
fqaq | Dem | Eval M(f/f)‘a Dem = Evalu Media Media = Media
0 0 0, 0,
n N (95% Cl) n n (%) (95% ClI) (%) (%)
2.65 2.27
65-69 149 | 5620 (2.25-310) 79 3479 (1.80-2.81) 1.0 1.6
4.10 2.81
70-74 196 | 4781 (355-4.69) 65 2317 (217-357) 31 2.9
7.71 5.93
75-79 293 | 3802 (6.89-8.50) 112 13888 (490-7.09) 6.0 5.6
N 12.51 10.88
80-84 291 | 2326 (1117-13.94) 162 1489 (9.34-255) 12.6 11.0
22.59 18.96
85-89 281 1244 (20.30-24.97) 182 960 (16.49-2155) 20.2 12.8
37.80 26.92
90+ 189 500 (3356-42.28) 105 390 (2254-31.67) 30.8 22.1

FIGURA 1: TRAYECTORIAS DE MUERTE EN CANCER COMPARADO CON DEMENCIA (Adap-
tado de (Harris, 2007) Harris, D. (2007). Forget me not: palliative care for people with
dementia. Postgrad Med J, 83(980), 362-36(Harris, 2007)).
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