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INTRODUCCION






1.1. - ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

- Conceptos generales

Desde el afio 5000 antes de Cristo hasta el afio 1900 de nuestra era, la

esperanza de vida de la poblacién creci6 desde los 16 hasta los 46 afios. Sin embargo
en menos de una centuria, es decir desde 1900 hasta la actualidad, la esperanza de
vida se ha duplicado (Kinsella, 1992). Esto es debido al descenso de la mortalidad en
general, disminucién de la natalidad y aumento de la esperanza de vida al nacer, como
consecuencia de la disminucion de la mortalidad infantil y control de las enfermedades
infecciosas en general, asi como de la reduccidn de las enfermedades cardiovascula-
res e ictus en la edad media de la vida y en las personas mayores. El envejecimiento
de la poblacién es un fendmeno del sigio XX y va a incrementarse en el siglo XXI, dado
que el grupo de poblacion mayor de 65 afios crece a un ritmo del 2.5% al afio,
considerablemente mas rapido que el resto de la poblacién total (Fernandez, 1991).

- Enfermedades asociadas al envejecimiento

La importancia del cambio demografico en el ambito sanitario es debido a que
se produce un cambio epidemiolégico denominado “Transicién epidemioldgica’. Este
término significa una aparente disminucién de la mortalidad por e! control de las
enfermedades infecciosas y un dramatico incremento de las enfermedades asociadas
al envejecimiento, que se definen como aquellas cuya patogénesis esta directa-
mente relacionada con el envejecimiento del huésped (Brody et al., 1986). Entre
estas se encuentran las enfermedades cardiovasculares, cancer, demencia y otras
enfermedades degenerativas e incapacitantes broducidas por una compresion de la

morbilidad en las personas muy envejecidas (cuarta edad) mayores de 85 arios (Fries,

3



1980; Vellas et al., 1992). De ahi, la importancia de todos los procesos asociados al
envejecimiento o edad dependientes, tanto desde el punto de vista sanitario como
economico (Salgado et al.,, 1990; Schneider et al., 1980). Uno de los procesos mas
importantes es la demencia, que esta alcanzando proporciones epidémicas en el
mundo occidental (Plum, 1979; Beck et al., 1982).

La prevalencia de demencia aumenta a medida que aumenta la edad, debido a
un aumento de la incidencia de la enfermedad (Fratiglioni, 1993; Jorm et al., 1987,
Hofman et al., 1991; van Duijn, 1996). Es indiscutible el considerar a la demencia como
la cuarta causa de muerte en el anciano en USA (Katzman, 1976).

Por todo ello, la demencia debe de recibir una prioridad de estudio, para el
conocimiento de su etiologia asi como aumentar la blisqueda en terapias mas efectivas.
El coste anual en estudios realizados en USA de todos los tipos de demencia es de
aproximadamente de 20 billones de dolares USA (en 1990) de coste directo y de 38
billones de coste indirecto en cuidados de estos enfermos (Max, 1993), la mayoria de
las veces a través del conyuge o familiares del paciente con demencia (Ernst et al,,

1994; Welch et al., 1992).



1.2- CONCEPTO DE DEMENCIA

1.2.1. -Generalidades

La palabra demencia deriva del latin “demens”, que significaba ausencia de
pensamiento y era un término que se usaba para la definicién de la locura. Se referia
a cualquier conducta o estado mental considerado irracional, anormal ¢ incomprensible.

Areteo de Capadocia (siglo |) pudo haber sido el primero en usar el equivalente
del termino “demencia senil” -chochez-. Maiménides (1135-1204) describia la demencia
como cuadro que aparecia con confusidon mental y olvidos que ocurren solamente en
el envejecimiento o en situaciones de extrema debilidad. El término demencia como
ausencia de pensamiento fue introducido por Pinel (1745-1826) en el comienzo del
pasado siglo en 1806, con un sentido muy amplio de «falta de juicio». En el manual de
patologia médica de Tardieu (1867), Esquirol define la demencia como: ‘Resérvase el
nombre de demencia a la debilidad o abolicion mas o menos completa de las facultades
intelectuales y de la sensibifidad. La demencia es completamente distinta de la locura,
no solamente por la falta del sintoma capital de esta, que es la enajenacion, sino
también por su marcha y sus causas. La demencia puede ser general o parcial,
completa o incompleta, simple e idiopética, o sintomaética y complicada. La demencia
simple o idiopética rara vez empieza antes de los cuarenta o cincuenta afios. Se
anuncia al principio, ya por una debilidad general de la inteligencia, ya por una
disminucién graduada de una de las facultades, y especialmente de la memoria. A
veces, y mas en los viejos, va precedida por una excitacién falaz, a la que sucede
bruscamente esta afeccion’.

El Diccionario de 1a Real Academia Espafiola (1992), la define como palabra



derivada del latin “dementia”, locura, trastorno de la razén, estado de debilidad,
generaimente progresivo y fatal de las facultades mentales.

La definicién de la demencia senil fue esencialmente completada en 1810. Los
ovillos neurofibrilares y la degeneracion granulovacuolar descritos por Alzheimer y
Simchowicz en 1906 y 1910 respectivamente, fue el mayor aporte morfolégico (Bermejo
etal., 1993). A comienzos del siglo actual se consideraba la demencia como un proceso
de deterioro intelectivo inexorable e irreversible ocasionado por lesiones anatomopato-
l6gicas difusas o0 multifocales de los hemisferios cerebrales; excepcionalmente, lesiones
focales (talamicas, temporales o frontales) pueden ocasionar un cuadro clinico de
demencia. Desde principio de este siglo hasta la actualidad se han modificado las
premisas basicas: la demencia puede ser reversible (mixedema, hidrocefalia normoten-
sa), o estatica (encefalopatia postanéxica). Las modificaciones conceptuales y otras
muchas circunstancias han propiciado que, a lo largo de las ultimas decadas, se hayan
propuesto términos que han intentado asumir el concepto de demencia. En las primeras
versiones del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastorncs Mentales (DSM-1iI)
(American Psychiatric Association DSM-lll, 1980), publicado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria, se introdujo el concepto de “sindrome organico crénico” con
un significado similar at de demencia, siendo ésta denominacion utilizada por muchos
investigadores en estudios clinicos y epidemiolégicos (Kay et al., 1964). Este término
es mas amplio que el concepto de demencia, pues incluye el concepto actual de ésta,
y ademas, los trastornos psiquicos derivados de lesicnes organicas del cerebro de
caracter focal o difuso permanentes ¢ transitorios como la afasia, la amnesia, trastornos
de la personalidad u otros. Varios términos como «fallo cerebral» o0 «parakepsia» se han

pretendido establecer como sinonimos de demencia, pero no han tenido éxito (Small et



al., 1982).

Desde 1980 se emplea la definicion que contiene el DSM-lIl (American
Psychiatric Association, 1980), modificada en 1987 en el Manual del DSM-lII-R
(American Psychiatric Association, 1987) y en la DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) que implica una continua evolucién conceptual de este sindrome.
El DSM-II-R (American Psychiatric Association, 1987), incluye la demencia tipo
Alzheimer y la demencia vascular (que se denominaba demencia multiinfarto en el DSM-
lI1). También incluye una lista especifica de distintas demencias debidas a enfermeda-
des no neuroldgicas, como es la demencia inducida por sustancias y la demencia
debida a mUltiples eticlogias. Esta organizacion esta destinada a facilitar el diagnéstico
diferencial. En la DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994} la definicién de
demencia ha sido reorganizada y simplificada a fin de clarificar que el trastorno se
caracteriza por déficit cognitivos multiples que deben incluir una afectacion de la
memoria y sef este sintoma, el mas precoz y prominente. El cambio de personalidad,
que era una caracteristica diagnéstica importante en el DSM-I!I-R (American Psychiatric
Association, 1987) ha sido trasladado al apartado de “Sintomas y trastornos asociados”
en el texto DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994) a causa de su relativa falta
de especificidad para la demencia.

Otro codigo de diagndstico internacional propiciado por la OMS es el CIE-10
(World Health Organization, 1992), que define la demencia con un criterio neuropsico-
l6gico mas amplio que el DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1887), e incluye
la necesidad de una cierta cronicidad para esta categoria diagnéstica (6 meses), que
tiene su importancia practica para separar las demencias de los sindromes confusiona-

les.



En |a tabla 1 se exponen a manera de sintesis los criterios de demencia del DSM-
III-R (American Psychiatric Association, 1987), CIE- 10 (World Health Organization,
1992) y las modificaciones del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Como
se ha dicho, la definicion del CIE- 10 (World Health Organization, 1992) es mas
restrictiva y elimina la posibilidad de sindrome confusional, siendo quiza el mas util para

estudios epidemiologicos.

Tabla 1. - Concepto de demencia segiin la DSM-HI-R, DSM-1V y CIE-10

Concepto de demencia en el
DSM-III-R

A. Evidencia de trastorno de
memoria.

B. Al menos uno de los
siguientes:
1} alteracion del pensamiento
abstracto.
2) alteracion del juicio.
3) otros trastornos de las fun-
ciones corticales superiores.
4) cambio de personalidad.

C. A y B interfieren con las
actividades sociales o trabajo.

D. Alerta conservada (lo cual
no ocurre con el delirium).

E. Se presume o (hay constan-
cia) de factor etiolégico orga-
nico.

Concepto de demencia en el
DSM-1V (Principales
conceptos que se matizan,
respecto al DSM-III-R)

A. Desarrollo de miltiples
déficit cognitivos manifestados
por:

1) deterioro de la memoria.

2) deterioro cognitivo con al
menos;

- afasia

- apraxia

- agnosia

- alteracion delas funciones de
gjecucion.

C. Déficit cognitivo que
interfiere significativamente
con ¢l trabajo o actividades
sociales y que significa un
deterioro del nivel previo.

Especificar si: con trastorno del
comportamiento.

Concepto de demenciz en el
CIE-10

A. Presencia de cada una de las
sigulentes premisas:
1) deterioro de fa memoria
2) deterioro de las capacida-
des intelectivas.

B. Ausencia de alteracion de la
conciencia {alerta).

C. Deterioro en la conducta
social, control emocional o
motivacion.

D. Duracion de la sintomatolo-
gia por lo menos de seis meses.




Aunque desde el punto de vista tedrico la definicion de demencia es clara como
se ha descrito, es muy dificil distinguir la demencia senil en los primeros estadios del
proceso normal de envejecimiento. Los cambios de las funciones cerebrales encontrados
en el cerebro normal, olvidos benignos del anciano y la demencia de Alzheimer pueden
ser vistos como un “continuo” (Brayne et al., 1988; Petersen, 1995), debido a que el
punto de separacién entre el anciano normal que tiene un leve deterioro cognitivo y el
que tiene realmente un sindrome demencial no es nitido (Bermejo et al., 1993; Bermejo
et al., 1998). Esto ha sido criticado en trabajos que lo ven como entidades distintas,
considerando la demencia como un sindrome que mas que asociado al envejecimiento
esta asociado a la edad, “el envejecimiento no implica demencia’, teniendo mayor riesgo
de aparicion entre los 70 y 90 afios (Ritchie et al., 1992) discutido en un reciente trabajo
por Thomassen et al, (1998).

A continuacion se hace un breve recordatoric de algunos trastornos que aparecen

en el envejecimiento.

1.2.2. - Olvidos benignos del anciano

Kral, en el afio 1962, fue el primero que introduce el término en la literatura y 1o
define como la afectacion de pérdida de memoria leve que observo en algunos ancianos
que vivian en su domicilio, en Montreal. Se caracterizaba por una exclusiva dificultad
para recordar nombres y fechas del pasado, y consideraba que era un cuadro no
progresivo y distinto de la pérdida de memoria “maligna” caracteristica de la demencia

(O’Brien et al., 1992).



1.2.3. - Pérdida de memoria asociada a la edad. “Age Associated Memory
Impairment” (AAMI).
Segun refiere Hanninen, (1994) en 1986 el Instituto Nacional de Salud Mental
(USA), propuso este término como entidad clinica, para definir un cuadro que aparece
en personas mayores de 50 afios, caracterizado por pérdida subjetiva de memoria,
objetivandose ésta mediante tests de memoria estandarizados y con un punto por debajo
en una desviacion estandar con respecto a la de los adultos jovenes. Las funciones
intelectuales estan conservadas, ausencia de demencia y otras enfermedades que
puedan afectar a la memoria como por ejemplo el ictus. Esto ha sido criticado por
O'Brien et al., (1992), por hacer ia comparacion de los tests de memoria de los ancianos
con los adultos jévenes. Algunocs autores consideran la AAM/ como entidad clinica propia
(Flicker et al., 1993; Hanninen et al., 1995), otros como el estadio inicial de la demencia
(Barker et al., 1995; ) otros asociado a sintomas depresivos ( O"Connor et al.,1990a;
Schmand et al., 1997a) y otros, como un proceso entre el envejecimiento y la demencia
(Brayne et al., 1988; Jonker et al., 1996; Schmand et al.,1996). Un término distinto a la
pérdida de memoria asociado a la edad ha sido incluido en la DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) llamado deterioro cognitivo asociado a la edad, en el
que se da una pérdida fisiologica de las funciones cognitivas debido a la edad, como

proceso normal de envejecimiento.

1.2.4. - Trastorno cognitivo leve
La CIE-10 (World Health Organization, 1992) lo define como- trastorno
caracterizado por deterioro de la memoria, dificultad de aprendizaje y habilidad reducida

para concentrarse en una tarea mas alla de periodos breves, que se encuentra
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frecuentemente un marcado sentimiento de fatiga mental para acometer el trabajo
intelectual, y la adquisicién de aprendizajes es percibida como subjetivamente dif;'cil aun
cuando objetivamente se tenga éxito. Ninguno de estos sintomas es tan grave como
para hacer el diagndstico de demencia o delirio. Este diagnéstico debe hacerse sdlo en
asociacion con un trastorno fisico especifico y no debe hacerse en presencia de
trastornos mentales o del comportamiento. Puede anteceder, acompafar o presentarse
después de una amplia variedad de infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebrales
como sistémicos, pero la evidencia de afectacién cerebral no tiene porqué estar
necesariamente presente. La validez de este término ha sido puesta en duda despues
de la realizacién de un estudio comunitarioc debido a que este cuadro esta mas
relacionado con cuadros de ansiedad y depresién que con el trastorno cognitivo en si

(Christensen et al., 1995).

1.2.5. - Deterioro cognitivo sin demencia, demencia dudosa o demencia leve

El deterioro cognitivo sin demencia (declinar patolégico de las funciones
intelectivas que no producen clara desadaptacién social) y ta demencia cuestionable o
muy leve no estan aln bien definidos desde el punto de vista practico (Huppert & Wilcok
1997; Bermejo et al.,1998). En estudios poblacionales la prevalencia de demencia
cuestionable varia entre un 2,7 y un 52,7% (Henderson et al., 1984b). Esta variacion es
debida a los distintos métodos diagnésticos empleados como ha demostrado Mowry, que
obtienen una prevalencia en estudio poblacional entre 3% y 64% dependiendo del
método diagndstico empleado (Mowry et al., 1988, Rosenman, 1991). Se podria
argumentar desde una perspectiva psicométrica a la demencia cuestionable que esta

basada en criterios funcionales (Welsh et al., 1992), como una desviacion estandar por
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debajo (o0 quizas en algunas funciones dos) de la media del grupo de ancianos de una
edad determinada, esto supone un declinar cognitivo patologico. La evolucion es
imprevisible, dado que un tercio de los pacientes no progresa e incluso puede revertir a
la normalidad en sus siguientes revisiones (O’'Connor et al., 1990; Johansson et al.,
1992). Actualmente la linea de investigacion va dirigida a los rendimientos mnésicos que
podrian ser muy buenos identificadores. La demencia leve se comienza a detectar en los
estudios epidemiolégicos y es una de las causas del incremento de prevalencia que se
ha sefialado en estos trabajos (Jorm et al., 1987). Pero como se ha sefialado
recientemente en algunos de los estudios internacionales, su fiabilidad diagndstica no
es elevada utilizando cualquiera de los criterios internacionalmente establecidos, en
razén de su propia variabilidad evolutiva, obteniendose un alto nimero de falsos
positivos encubriendo muchas veces cuadros depresivos o bajo nivel educativo
(Henderson et al., 1984b).

Aungue en las diferentes revisiones del DSM-III-R (American Psychiatric
Association, 1987) y del CIE-10 (World Health Organization, 1992) se incluyen criterios
para el diagndstico de ia demencia leve, estos son de dificil aplicacién en la practica
epidemiologica (tabla 2). Por otra parte ni la clasificacién segun la fase de evolucion a
través en las diferentes escalas como la Clasificacion Clinica de Demencia “Clinical
Dementia Rating” (CDR) (Hughes et al., 1982}, ni la Escala de Deterioro Global “Global
Deterioration Scale” (GDS) (Reisberg et al., 1982) tienen facil aplicacion en la practica,
sobre todo en la realizacion de los estudios transversales (Huppert et al., 1986). Las

escalas de valoracion se pueden observar en la tabla 3.
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Tabla 2. - Grados de intensidad de 1a demencia
segun criterios de la DSM-HI-R y CIE-10 (tomados de F. Bermsjo et al., 1993).

CIE-10*

Permanece la capacidad
para la vida doméstica.
No para actividades so-

Es preciso cierta super-
visidn de actividades do-

DSM-IlI-R*

Actividades domésticas
complicadas no se pue-
den efectuar.

Solo conservan activida-
des sencillas en la casa.

Categorizacién de
la demencia
Leve
ciales.
Moderada
mésticas.
Severa

Se requiere una supervi-

sion continua.

Dependencia y ausencia
de ideacidn,

Tabla 3. Grados de intensidad de la demencia.
Comparacién entre el CDR y GDS (tomados de Bermejo et al., 1993).

Estadios del CDR

0
- Independencia en el frabajo, compras, fi-
nanzas y actividad social,

0,5

- Alteracion en las actividades resenadas
leve o dudosa.

1
-Pérdida de independencia en las activida-
des resefadas, aunque puede realizar algu-
nas.

2

- Requiere asistencia en la higiene personal.

3
- Requiere asistencia en el cuidado perso-
nal. Incontinencia frecuente.

Estadios del GDS

1
- Ninguna alteracién cognitiva ni objetiva ni
subjetiva.

2
- Solo déficit subjetivo.

3
- Declive en las actividades sociales o de
empleo muy dificiles.

4
-Dificultad en las finanzas.

5
- Puede presentar dificultad en la eleccion
del vestido apropiado.

6
- Requiere asistencia en las actividades de
la vida diaria.

7
- Incontinencia. Asistencia muy importante
(lavado, nutricion). Pérdida del habla.
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1.2.6. - Demencia establecida

La demencia establecida o aparente (moderada o severa) es la categoria
diagnéstica que cuenta con mejores definiciones operativas incluyendo datos psicométri-
cos, informes de |la familia y evaluacion clinica.

Para sintetizar, se puede decir que en la actualidad, existe unanimidad en
conceptuar a la demencia como (Bermejo et al., 1891a) :

* Un sindrome, esto es una constelacién de signos y sintomas, de etiologia
organicay origen multicausal, y este sindrome conlleva un deterioro global de las

facultades intelectivas y de la personalidad, con conciencia preservada (alerta)”.

1.3. - ETIOLOGIA DE LA DEMENCIA

Las causas de demencia son muy numerosas. E! estudio de un paciente con
sospecha de demencia es complejo. Existe un gran numero de enfermedades que
pueden cursar con la sintomatologia propia del sindrome de demencia y se pueden
utilizar multiples estudios de laboratorio, neurofisiolégicos y de neurocimagen, por lo cual
es preciso utilizar una metodologia que permita caracterizar los sintomas y realizar un
diagnéstico diferencial (Larson et al., 1986; Manubens, 1993). La precision etioldgica en
muchas ocasiones es solo de orden genérico, por ejemplo, demencia primaria o
secundaria. Se denomina demencias primarias a aquellas que son causadas por
enfermedades neurolégicas difusas de caracter lentamente progresivo y naturaleza
degenerativa. Se denomina demencias secundarias a las determinadas por enfermeda-
des neurolégicas focales o multifocales de etiologia conocida. La denominada demencia

degenerativa primaria (DDP) es similar a la demencia primaria y hace referencia a una
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demencia lentamente progresiva que no se acompafa de signos neurolégicos focales
(Bermejo, 1991a). Esta sintomatologia es superponible a la Enfermedad de Alzheimer
(EA), pero el substrato patolégico no siempre es de esta enfermedad, pues la
enfermedad de Pick, la demencia con cuerpos de Lewy y otras demencias degenerativas
atipicas, constituyen un pequefio porcentaje de este conjunto de demencias (Small et
al.,1997).

La Sociedad Espafiola de Neurologia DECLAMED (Definicién, clasificacion y
metodologia para el estudio de las demencias, 1989) resalta las distintas etiologias que
se especifican en la tabla 4. En la tabla 5 se presentan las demencias asociadas al
envejecimiento (Rossor, 1983). Dentro de esta clasificacidn etiologica tan amplia, las
causas de demencia en el anciano desde la practica clinica se podrian limitar a dos: la
EA o DDP y la Demencia Vascular (DV) o multi infarto. Entre ellas son mas del 70 por
100 de todas las causas de demencia en el anciano (Portera et al., 1982; Rocca et al,,
1991a). La demencia mas frecuente en los paises desarrollados es la EA, alcanzando
el 60% de todas demencias, y siendo la primera causa de demencia en el anciano (Jorm
et al., 1991; Liu et al., 1995; Rocca et al., 1991b), excepto en Japdn (Ueda et al., 1992;
Kiyohara et al., 1994) y algunos paises de Escandinavia que es fa DV (Skoog et al,
1993).

En la tabla 9 se pueden ver la prevalencia etiologica de las demencias en series

epidemiolégicas.
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Tabla 4. - Etiologia de las demencias

A. Enfermedades degenerativas:
1. Enfermedad de Alzheimer
. Enfermedad de Pick
. Enfermedad de Parkinson
. Enfermedad de Parkinson -
Demencia de Guam
. Enfermedad de Huntington
. Enfermedad de Wilson
. Parilisis supra nuclear progresiva
8. Enfermedad de Hallevorden-Spatz
9. Degeneracion estrio-nigral
10.Sindrome de Shy-Drager
i1. Enfermedad de Fahr
12. Atrofia cerebelosa(Atrofia
olivopontocerebelosa, etc.)
13. Demencia del sindrome de Down
14. Enfermedad de Steinert
15. Degeneracion talamica bilateral
16. Degeneracidn espinocerebelosa
17. Enfermedad de Gerstmann-
Straussler
18. Gliosis subcortical progresiva
(Newman-Cohn)
19. Esclerosis Lateral Amiotrofica
20. Otras

HowW N

w1 h L

B. Demencias vasculares
1. Multiinfarto
2. Enfermedad de Binswanger
3. Vasculitis (infecciosas,
inflamatorias)
4. Otras (hematomas multiples,
hiperviscosidad, matformactones
vasculares)

C. Demencias infecciosas:
1. Neurolues
. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
. Panencefalitis esclerosante subaguda
. Leucoencefalopatia multifocal
progresiva
. Complejo Demencia-SIDA
. Encefalitis herpética
. Enfermedad de Whipple
. Meningoencefalitis brucelar
. Meningoencefalitis tuberculosa
0. Cisticercosis cerebral

b
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11. Otras meningoencefalitis
(Bacterianas, viricas, parasitarias
y hongos)
12. Abscesos cerebrales

D. Hidrocefalias:
1. Obstructiva
2. Arreabsortiva

E. Neoplasias cerebrales
1. Tumores cerebrales primarios
2. Metastasis cerebrales
3. Meningitis neoplasica
4. Sindromes paraneoplasicos
(Encefalitis Limbica)
F. Demencias metabdélicas
1. Degeneracion hepatocerebral adquirida
2. Hipo/hipertiroidismo
3. Hipo/hiperparatiroidismo
4. Hipoxia-Isquemia
5. Enfermedades de deposito
6. Otras

G. Demencias carenciales.
1. Déficit de Acido folico
2. Déficit de vitamina B12
3. Pelagra
4. Otras

H. Demencias téxicas

1. Alcohol (Sindrome de Wernicke-Korsa
koff, Sindrome de Marchiafava- Bigna
mi)

2. Farmacos

3. Metales

4. Compuestos organicos

5. Otras

L. Demencias traumaticas
1. Hematoma subdural crénico
2. Demencia postraumatica

J. Enfermedades desmielinizantes
1. Esclerosis miltiple
2. Otras

K. Enfermedades psiquidtricas
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Tabla 5. - Demencias asociadas al envejecimiento

Enfermedad de Alzheimer
Demencia Multiinfarto o Vascular
Demencia Mixta

Enfermedad de Parkinson

Corea d Huntington

Enfermedad de Pick

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
Enfermedad de Wilson
Neuroliies

Hidrocefalia

Enfermedades metabdlicas
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1.4. - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnodstico diferencial del sindrome de demencia debe verificarse con fres
grupos de procesos, dos de caracter organico: el sindrome confusional agudo y los
defectos neuropsicologicos focales (afasia, amnesiay otros), y el otro grupo con procesos
psiquiatricos como las pseudodemencias (tabla 6). Raramente trastornos mnémicos
alislados y no progresivos, pueden conducir a un problema de diagndstico con la
demencia leve.

1.4.1. - Sindrome confusional agudo

E! comienzo agudo y las manifestaciones clinicas peculiares, entre las que
destacan las alteraciones del nivel de atencion, suelen permitir la diferenciacion del
sindrome de la demencia y del estado confusional agudo (Rocca et al., 1984).

1.4.2. - Defectos neuropsicoldgicos

Habitualmente, un examen neurolégico detenido para detectar signos focales, y
un examen psicomeétrico riguroso, permiten separar el cuadro de la demencia de los
sindromes neuropsicoldgicos focales debidos a lesiones circunscritas del cerebro (afasia,
amnesia). En ocasiones, la demencia puede debutar con cuadros focales como afasia
o amnesia, siendo en estos casos la evolucién posterior la que permite la realizacion de
un diagndstico (Bermejo et al., 1991b).

1.4.3. - Pseudodemencias

Las entidades que mas errores acarrean en el diagnéstico de presuncion de
demencia son los cuadros psiquiatricos de pseudodemencia, como demuestran varias
series de la literatura (Bermejo et al., 1991 b). La pseudodemencia que mas faciimente

se confunde con la demencia es la «pseudodemencia por depresion». Esta entidad es
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un proceso raro en estudios poblacionales pero relativamente frecuente en la consulta
psiquidtrica (Mahendra, 1985). La esquizofrenia de comienzo tardio, estados de
ansiedad, psicosis atipicas, sindrome de Ganser y otros trastornos psiquiatricos son

dificiles de confundir con la demencia (Piccini et al., 1998).

Tabla 6. - Diagnéstico diferencial del sindrome de la demencia
{tomada de Bermejo et al., 1991b).

.a demencia debe diferenciarse de;

1) Sindromes cerebrales difusos
- sindrome confusional agudo o delirium

2) Sindromes cerebrales focales
- amnesia, afasia, sindrome parietal o frontal

3) Trastornos psiquiatricos (pseudodemencias)
- depresidn, sindrome de Ganser
- otros (esquizofrenia, histeria, simulacién)

4) Trastornos de memoria
- pérdida de memoria o AAMI*

* AAMI: age-associated memory impairment
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1.5. - EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA

El conocimiento de la demencia y su distribucion en la poblacidén general proviene
de los estudios epidemiolégicos. Algunos autores definen la clinica de la demencia en
el anciano como el punto final del deterioro cognitivo y los estudios epidemiolégicos
deben de estudiar este continuum, entre la normalidad y la demencia, mas que enfocarlo
en su punto final, que es mas un trabajo de clinicos y anatomopatdlogos (Henderson,

1990).

1.5.1. - Problemas inherentes al estudio epidemiolégico de la demencia

Las principales dificultades de caracter conceptual y metodoldgico que se
presentan en el estudio epidemiolégico de la demencia son tres:

a) Limitaciones del concepto de demencia

El deterioro cognitivo de la poblacién anciana aumenta con la edad de forma
exponencial, doblando su prevalencia cada 5 afios a medida que aumenta la edad hasta
los 95 afios (Henderson, 1990). Esto quiere decir, que en realidad, el deterioro cognitivo
en la poblacién anciana, tiene una distribucion de caracter continuo, sin que exista un
punto de corte bien delimitado que separe a dementes de sujetos normales (Brayne et
al., 1988). En otras palabras, la linea que separa al anciano normal del que tiene un leve
deterioro cognitivo o éste del que realmente tiene una demencia, esto es, de aquél cuyo
deterioro cognitivo conlieva una “desadaptacion social”, no es nitida (Schoenberg, 1986).
Esta ausencia de nitidez se enturbia alin mas si consideramos las diferencias cuiturales
o de exigencias sociales entre diversas poblaciones o individuos. Estas limitaciones son

mas notorias cuando se estudia la demencia leve y la demencia “cuestionable”, que en
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algunos casos representa un porcentaje muy alto pudiendo llegar hasta el 52,7% y que
como se ha dicho anteriormente puede representar el espectro de la continuidad desde
la salud hasta la demencia.

La ausencia de marcadores biolégicos (Bermejo et al., 1992) y la relativa
inseguridad de! diagndstico neuropsicolégico en casos leves o iniciales, determina una
importante incertidumbre diagndstica en los estudios de prevalencia transversales que
no conllevan un seguimiento de los pacientes (del Ser et al., 1991, Pfeffer et al., 1987).
Probablemente la mayoria de los estudios de prevalencia no consideran la demencia leve
o muy leve, y esto determina prevalencias muy dispares (tabla 7). Como se puede veren
distintos estudios internacionales, las diferencias son debidas muchas veces a problemas
metodoldgicos entre 10s que se incluyen:

- Diferencias en el criterio diagnostico para la identificacidn de los casos (Erkinjuntti
et al., 1997).
- Diferencias en los métodos empleados para la vaioracién o intensidad en la

buisqueda de los casos (Corrada et al., 1995).

- Diferencias de la distribucion de la edad en la poblacion estudiada (Mortimer et

al. 1981).

La elaboracién de protocolos complejos y estructurados, no elude estos
inconvenientes.

b) La precision del diagnadstico etiolégico de las demencias

Si el diagnéstico sindréomico de demencia es ya problemético, la precision
etioldgica de cada tipo de demencia afiade nuevos problemas, sobre todo en el ambito
epidemiologico. En este ambito, la separacion entre la Demencia Vascular (DV) y la

Enfermedad de Alzheimer (EA) no es simple y requiere la evaluacion neurolégica
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detenida (Bermejo et al., 1991b; del Ser et al., 1991). En esta separacién, es facil
cometer errores, tanto falsos positivos (diagnéstico de EA en sujetos con una DV de
evolucién progresiva sin episodios ictales) como, con mas frecuencia, falsos negativos
(diagnéstico de DV en individuos que padecen una EA y que han sufrido un ictus). Es
preciso tener en cuenta que pese a las escalas de isquemia, TAC cerebral y RNM, la
separacion de DV y EA es aun problematica (Bachman et al., 1992; del Ser et al., 1993,
Skoog et al., 1993; van Duijn, 1996).

La tabla 9 muestra una seleccién de estudios epidemiolégicos en los que fa
etiologia de la demencia esta dividida en grandes epigrafes. En esta tabla se puede
contrastar la diversidad de porcentajes de los principales grupos etiolégicos de demencia
en las diferentes series.

En cuanto a la distribucion por sexo en la mayoria de los estudios la EA es mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, mientras que la DV es mas frecuente en
los hombres que en las mujeres (Bachman et al., 1992; Jorm et al., 1987). Esto no se ha
confirmado en otros estudios tanto en sujetos institucionalizados (Pfeffer et al., 1987)
como en estudios poblacionales (Lobo et al., 1995).

Las limitaciones enumeradas previamente, dificultan de manera notable, tanto los
estudios descriptivos como analiticos. L.os criterios de la National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) y la Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association (ADRDA) (McKhann et al.,1984) para el diagnostico de la
EA , verel anexolll. Parecen que han conseguido una importante validez, pero presentan
también algunas limitaciones (Bachman et al., 1992).

Estudios de seguimiento han demostrado que el diagnéstico de una demencia

secundaria (hipotiroidismo, déficit de vitamina B12 y otras) debe ser confirmado por la
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evolucion, pues no es infrecuente que, en estos casos, la causa basica de la demencia
sea una EA y que la enfermedad asociada sea un “factor facilitante”. En el ambito
epidemiologico este epigrafe no es relevante, aunque la variedad de las causas
etiolégicas de la demencia es muy alta y se hayan descrito mas de 60 causas de
demencia (Katzman, 1986).

c¢) Dificultades de comparacién entre poblaciones

Los principales parametros epidemioldgicos de la demencia, prevalencia e
incidencia, son muy sensibles a las variaciones de grupos de edad de las poblaciones,
sobre todo al porcentaje de individuos mayores de 80 afios, en los que la EA es mas
prevalente (Henderson, 1991). En el estudio EURODEM la prevalencia de demencia en
las personas mayores de 75 afios es mas frecuente en la mujer, y en el hombre en los
menores de 75 afios (Hofman et al., 1991).

El tipo de muestreo, depende de la poblacién (inclusién o no de los sujetos
institucionalizados), debido a que en la mayoria de los estudios la prevalencia de
demencia es mayor en los institucionalizados (Pfeffer et al., 1987, Preston, 1986), de la
movilidad de la poblacion y sobre todo las definiciones operativas de demencia, que son
las principales variables que hay que controfar para que los estudios en diversos medios
puedan ser comparables (Henderson et al., 1994). Se ha mantenido que para que un
estudio epidemioldgico sobre demencia tenga validez son necesarios, al menos, tres
requisitos: existencia de una definicién operativa de caso, instrumentos validados y
adecuados a esta definicion, y un algoritmo diagnéstico que se cumpla en todos ios casos

(Henderson, 1986).
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1.5.2. - Epidemiologia descriptiva

La epidemiologia descriptiva estudia la distribucién de una enfermedad en la
poblacién, segun las caracteristicas de esta (edad, sexo, raza), medio geografico y
sociocultural, pero no permite formular hipétesis asociativas con los factores de riesgo
que deberan ser verificados por estudios analiticos. Los indices basicos utilizados en
epidemiologia descriptiva para estimar la frecuencia de una enfermedad son la tasa de
mortalidad, la prevalencia y la incidencia.

Uno de los mayores logros de la epidemiologia descriptiva es el permitir estudiar
la frecuencia de la demencia y la importancia de sus problemas sociales y econdmicos
(Mas et al., 1987).

1.5.2.1. - Supervivencia y mortalidad de la demencia

El estudio de la supervivencia es desde el punto de vista epidemiologico muy
importante debido a que junto con las tasas de incidencia, es el determinante de la
prevalencia de la enfermedad. Para estudiar la supervivencia, uno de los mayores
problemas que se plantean en la demencia de Alzheimer es el comienzo insidioso de los
sintomas por lo cual es muy dificil detectar cuando fue el inicio de la enfermedad (Walsh
et al., 1990).

Definicién mortalidad: Es el porcentaje que resulta de dividir el numero de
muertes imputables a una enfermedad por el numero de individuos con el riesgo en una
poblacion en un intervalo de tiempo (Rothman, 1987).

Numerosos estudios ligan la mortalidad al grado de deterioro cognitivo,
demostrando que la esperanza de vida de los pacientes es menor que en los sujetos sin
deterioro (Kelman et al., 1994; Callahan et al., 1995) y asi, el riesgo de muerte para las

personas entre 65y 74 afios fue de 5,4 para la EA y de 7,25 para ta DV, siendo el mayor
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factor de riesgo de muerte en las personas de 75 afios en el mundo occidental (Evans
et al., 1991; Katzman et al., 1994).

La esperanza de vida de estos pacientes ha aumentado también en los Gltimos
afios, como en la poblacién en general, debido al mayor control de las complicaciones
agudas de las enfermedades degenerativas, ictus, infarto de miocardio y |la mejora de
los soportes sociales, y sobre todo al control de las enfermedades infecciosas (Barclay
et al., 1985). La esperanza de vida de estos pacientes, se ha relacionado igualmente con
el tipo de demencia, apreciandose que es mayor en la EA que en fa DV en la mayoria de
los estudios actuales (Aronson et al., 1991; Barclay et al. 1985; Lilienfeld et al., 1993;
Mdolsa et al., 1986) y con el sexo femenino (Breteler et al., 1992). Los pacientes con
demencia han pasado a tener una esperanza de vida de 6,2 a 8 afios parala DVyde
8,1 a 10,3 afios para la EA (McGonigal et al., 1992). Existe un acuerdo unanime por el
cual la esperanza de vida depende de la evolucion de la demencia (Hier et al., 1989).

También se ha relacionado la menor esperanza de vida con determinadas
caracteristicas clinicas entre las que se encuentran: comienzo temprano de la
enfermedad, curso rapido del deterioro cognitivo, afectacién de la funcidn visuoespacial
(Barclay et al., 1985; Bracco et al., 1994). Esto no es confirmado por otros trabajos
(Burns et al., 1991; McGonigal et al., 1992). Se ha relacionado con la aparicion de signos
extrapiramidales, sintomas psicéticos y depresion como indicativo del rapido declinar en
los pacientes con EA (Mayeux et al., 1985; Stern et al., 1987); por el contrario Drachman
et al., (1990) no ha encontrado esta relacion. También se ha relacionado con las
alteraciones de lenguaje que a su vez implica la aceleracion de la progresién de la EA,
independientemente de la edad de comienzo de la enfermedad (Kaszniak et al., 1978,

Bracco et al., 1994; Kelman et al., 1994; Walsh et al., 1990).
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Es raro también encontrar en los certificados de defuncion a la demencia como
causa fundamental de muerte, ni siquiera como causa secundaria (Katzman et al., 1994).
Muchas veces la demencia no se considera que contribuya a la muerte, porque en estos
pacientes la mayoria de las veces la causa de muerte inmediata es atribuida a
bronconeumonia u otras causas que aparecen en el estadio terminal de la demencia
(sepsis, desnutricidn, etc.). En los estudios epidemiolégicos de mortalidad por demencia,
cuando se recurre al certificado de defuncidn las tasas basadas en él, se deben tomar
con cierta cautela por las limitaciones que este presenta (Jorm, 1989). Ultimamente se
ha mejorado la recogida de datos, sobre todo en |0s pacientes que mueren en residencias
de ancianos (Olichney et al., 1995). Son mas aconsejables los analisis longitudinales de
supervivencia donde se incluyan tanto a personas con demencia y sin demencia (Evans
et al., 1991).

Las tasas de mortalidad correspondientes a las llamadas demencias seniles y
preseniles publicadas en Estados Unidos para el periodo 1971-1978. Se puede cbservar
que la tasa de mortalidad aumenta de forma exponencial con la edad en ambos sexos
y es tres veces superior gue en los no dementes (Chandra et al., 1986; Aronson et al.,
1991). En estudios prospectivos realizados en USA (Lilienfeld et al., 1993), la mortalidad
por enfermedades neurodegenerativas (esclerosis lateral amiotréfica, enfermedad de
Parkinson y demencia) aumenta entre un 119% a 231% dependiendo del modelo de
crecimiento de la poblacion, siendo este aumento debido fundamentalmente a la
demencia. Entre 1979-1987, la EA fue la causa de muerte mas frecuente de demencia
con 46.202 personas fallecidas en los Estados Unidos. La tasa anual ajustada por edad
aumento de 0,4 por 100.000 en 1979, a 4,2 por 100.000 en 1987 (MMWR, 1991).

En los estudios realizados en ta poblacion japonesa entre 1979-1990, los indices
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de mortalidad por demencia aumentaron también con la edad en ambos sexos. Las tasas
ajustadas de mortalidad por millon de habitantes en mayores de 35 afios fueron de 0,127
en el hombre y de 0,144 en la mujer, la razén entre hombre/mujer fue de 1,13 (Imaizumi
1992). La mortalidad en relacion con la edad aumenta entre el grupo de los 65-69 afios;
disminuye en el hombre por encima de los 80 afios y en la mujer por encima de los 85
anos.

No existen datos sobre mortalidad por demencia en Espana (Lépez-Pousa, 1995),
no obstante los datos publicados en la literatura mundial podrian ser extrapolables a la
poblacion espafola.

1.5.2.2. - Prevalencia
Definicién: Es la frecuencia relativa con la que se presenta un determinado
fenémeno en una poblacioén en un momento de tiempo (Tapia, 1995).

Los estudios de prevalencia de demencia han producido considerables diferencias
de estimacion. Esto es debido a cuestiones metodoldgicas.

El aumento de la prevalencia de demencia con la edad, se ha descrito practica-
mente en todos los estudios poblacionales realizados hasta la fecha (Jorm et al., 1987,
Hofman et al., 1991; Ritchie et al., 1992). La prevalencia de demencia en personas
mayores de 65 afos se estima que esta entre el 5,7% y el 10,0% (Bachman et al., 1992;
Broe et al., 1976; Copeland et al., 1987; Folstein et al., 1991; Hendrie, 1997, Kokmen et
al., 1989; Lobo et al., 1995; Ott et al., 1995; Roelands et al., 1994; Zhang et al., 1990).

£l estudio EURODEM, no observo diferencias significativas por sexo, aunque las
estimaciones realizadas parecen que la prevalencia es mayor en el hombre hasta los 75
afios y a partir de esa edad es mayor en la mujer (Hofman et al., 1991). Estos resultados

son muy simitares a los realizados por Jorm et al., (1987), que analizan los estudios de

27



prevalencia de demencia entre los afios 1945 y 1985. El estudio canadiense la
prevalencia de demencia en las mujeres es mayor gque en los hombres (Ebly et al., 1994),
esto puede ser debido a que la incidencia en las mujeres es mayor que en los hombres,
a la mayor supervivencia en las mujeres con demencia que |0s hombres o por ambas
causas.

No se ha encontrado diferencia significativa en la prevalencia de demencia severa
entre blancos y negros {Schoenberg et al., 1985).

Una estimacién mas precisa de la prevalencia de demencia en el anciano en
nuestro medio se puede obtener através de los distintos estudios realizados durante los
ultimos 30 afios en la poblacién europea. La tabla 7 presenta una seleccién de estudios
que analizan la prevalencia de la demencia como sindrome muiticausal, categorizada

segun su intensidad.
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[ Tabla 7. - Prevalencia de demencias segun su intensidad
(Tomada de Bermejo et al., 1992, modificada)
Prevalencia en porcentajes
Autor Afio Pais
Severa | Moderada | Leve | Total

Adolfsson* 1981 | Suecia 17,1
Copper 1983 Alemania- Fed 32 5,4 8,6
D’ Alessandro 1988 | S. Marino(488) 2,86 0,8 2,25 5,9
Essen-Moller* 1956 | Suecia 5 - 10,8 15,8
Evans 1989 | EEUU. 2,7 52 24 10,3
Hasegawa, Pt 1974 | Japodn 1,3 11 2.4 4,8
Kay 1964 | Inglaterra 4.9 5.2 10,1
Kay** 1985 | Australia 0,4 5.5 17.5 22,4
Lobo 1995 | Espafia 44 1,1 5.5
Mbolsi 1982 [ Finlandia _ 19.6
Nielsen 1962 | Dinamarca 3.1 - 15,4 18,5
Parsons 1965 Gales 45 9,7 21,9 36
O’'Connor 1989 | UK. (2311) 1,3 4.0 5,2 10,5
Stenberg* 1978 | URSS 2,7 64 | 9,1
Ueda 1985 | Japén. - - - 6,7
Shibayama 1986 | Japon 0,8 1,9 4,1 6,8
Skoog*** 1986 | Suecia 11,1 10,3 83 | 29,8**
Weissman 1985 | EE.UU. 34 12,7 | 16,1
Williamson 1964 Escocia 1,5 6,5 15,5 23,5

* Poblacién mayor de 60 afios; ** Poblacion mayor de 70 afios; *** Poblacién mayor de 85 afios.
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De la observacion de esta tabla se puede deducir la importante variabilidad de la
prevalencia de demencia en diversos paises. Los datos expuestos oscilan del 4,8% al
29,8% en sujetos mayores de 65 afos, aungue existen adn cifras mas extremas
(Henderson, 1986, Bermejo et al., 1990b).

La variabilidad de las prevalencias en los diferentes estudios se explica por {a
distinta metodologia y/o, criterios diagndsticos (Henderseon, 1984a; Erkinjuntti et al. 1997).

Recientemente se ha sefalado, que independientemente de los distintos métodos
diagnésticos y metodologias de investigacidn empleados para el diagnéstico, resulta
consistente el hecho por el cual la prevalencia de demencia se doble aproximadamente
cada 5 afios a partir de los 65 afios (Jorm et al., 1987; Hofman et al., 1991, Letenneur et
al., 1993) y segun la revisidon de Ritchie et al.,(1992) la demencia moderada y severa se
dobla cada 6 afos a partir de los 65 afios.

En algunos estudios analizados por Ritchie (Ritchie et al., 1992), refieren un
descenso de la prevalencia después de los 85 afios. En el estudio de Berlin (Wernicke
et al., 1994) refiere un mantenimiento de la prevalencia en los sujetos mayores de 95
afios en torno al 42,3% y concluye que en los mayores de 95 afios se mantendrian en
unos niveles de prevalencia en torno al 45%, no aumentando mas. Esto ha sido
confirmado en estudios anatomopatologicos realizados en centenarios (Fayet et al.,
1994), sin embargo el estudio canadiense {Ebly et al., 1994) encuentra que la prevalencia
continua aumentando desde el 40,4% en el grupo de edad de 90-94 afios, hasta el 58,6%
en los mayores de 95 afios; estos mismos resuitados han sido confirmados en un reciente
estudio (Thomassen et al., 1998).

En la tabla 8 se puede ver algunos de los estudios de prevalencia de demencia,

la localizacion geografica y los criterios diagndsticos, realizados en Espana y su
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comparacién con 12 estudios europeos realizados en 10 paises durante los afios 1980-

1990 en el "Estudio EURODEM". .

Tabla 8. - Prevalencia de la demencia en Espafia

Autor Afio Poblacion (n°) Instrumento Edad | Prevalencia
Diagnostico =) (%)
Bermejo 1988 Madrid (170) DSM-III-R 64 13,5
Bermejo 1989 Madrid (379) DSM-HI-R 64 10,0
Cona 1990 Segovia (210) DSM-III-R 64 5,2
EURODEM | 1991 | 10 Paises (8.578) DSM-11I 64 9,32
Lobo* 1992 | Zaragoza (1.080) | GMS-AGECAT | 64 7.4
Lobo 1995 | Zaragoza (1.080) DSM-ITI-R 64 54
Lopez-Pousa | 1990 Girona (244) CAMDEX 64 13,9
Lopez-Pousa | 1990 Girona (1.581) CAMDEX 70 16,3
Manubens 1991 | Pamplona (1.374) CAMDEX 70 14,2
Pérez 1989 | Pamplona (393) DSM-II 64 8.9
Pi 1992 | Tarragona (440) DSM-III-R 64 14,9

*Resuitados preliminares
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En la tabla 9, se presentan los principales grupos etiologicos de la demencia en

algunos estudios internacionales.

Tabla 9. - Etiologia de la demencia en series epidemiolégicas
{(Tomada de Bermejo et al., 1930 (a) modificada)
Tipo de demencia
Autor Afio Pais
. DDP/EA DV Otras
Aronson 1991 EE.UU. 435 294 27
Broe 1976 Escocia 71,2 22.6 19,3
D’ Alessandro 1988 San Marino 51,7 , 20,7 27,6
Ebly 1994 Canada 75 13 12
Evans 1989 EE.UU 84,1 2.6 13,3
fratiglioni 1991 Suecia 54 24 22
Kay 1964 a Inglaterra 31,6 59,1 19,3
Li 1989 Beijing 21,4 57,1 21,5
Lin 1995 . Taiwan 58 32 10
Lobo 1995 ‘ Zaragoza 79 11,9 9,1
Molsa 1982 Finlandia 50 40 10
Rocca 1990 Italia 41,7 354 22.99
Schoenberg 1985 EE.UU 55 20 25
| Shibayama 1988 Japdn 41,4 48,3 10,3
Skoog 1993 Suecia 43,5 469 86
Sulkava 1985 Finlandia 50 39 11
Ueda 1992 Japén 56 26 18
Zhang 1990 Shanghai 64,7 26,8 8.5
Abreviaturas: EA: Enfermedad de Alzheimer; DV: demencia vascular; Otras: demencias de otra
etiologia.
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1.5.2.3. - Incidencia

Definicién: Por incidencia se entiende el nimero de casos nuevos de una
enfermedad o evento que ocurre por unidad de tiempo sobre una poblacién determinada
(Tapia, 1994).

La incidencia de la demencia es dificil de obtener porque el comienzo del sindrome
es insidioso y su deteccidén puede no diagnosticarse hasta que el proceso esta ya
bastante avanzado (Mortimer et al., 1981). A pesar de su importancia los estudios de
incidencia son menos numerosos que los estudios de prevalencia (Henderson, 1986).
Esto es debido a que el nimero anuat de nuevos casos es generalmente muy pequeno,
ademas los estudios de incidencia requieren un nimero importante de sujetos o largos
periodos de seguimiento para que la estimacién sea mas fidedigna (van Duijn, 1996).

Algunos de los estudios de incidencia se describen a continuacion: en el estudio
del Bronx hallan una incidencia del 1,3% en el grupo de edad de 75-79 afios, de 3,5% en
el grupo de 80-84 afios y del 6% en los mayores de 85 afios (Aronson et al., 1991). En el
estudio de Framingham la incidencia aumenta de 0,7 a 1% en el grupo de edad de 65
a 69 afios hasta el 11,8% en el grupo de>85 afios (Bachman et al., 1993). En el de
Baltimore (Mortimer et al., 1981) se halld una incidencia del 1% en las personas mayores
de 65 afios. Estudios referidos al Reino Unido han encontrado una incidencia del 2,3% en
el grupo de edad 75 a 79 afios y de 4,6% en el grupo de 80-84 afios, subiendo a 8,5%
en los mayores de 85 afios (Paykel et al., 1994). En una revision realizada sobre 17
estudios europeos, la incidencia anual es del 1% en los mayores de 65 afios y del 2,8 en
los mayores de 75 afios (Launer, 1992). Los datos publicados hasta la fecha permite
estimar que la incidencia anual esta en torno al 1% en el grupo de edad de 65-69 afos

y el 11,8% en los >85 afios.
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El estudio poblacional de Rochester (Kokmen et al., 1893) pone de manifiesto que
la incidencia de demencias, sobre todo la EA, se incrementa exponencialmente con la
edad a partir de los 40 afios y se confirma también en ofros estudios (Bachman et al,,
1993; Hebert et al., 1995; Launer, 1992; Morgan et al., 1993) pudiendose decir que la
incidencia se dobla cada 5 afos (Paykel et al., 1994).

Datos obtenidos en algunos estudios, sugieren que la incidencia sufre una “meseta”
en algunos grupos de edad, sobre todo en la séptima década de la vida y después de los
90 afios, aunque posiblemente se trate de artefactos debidos al escaso nimero de
individuos en dichos grupos de edad. El incremento exponencial de la EA con la edad
hace que el “riesgo acumulado a lo largo de la vida” de padecer esta enfermedad sea muy
elevado para las personas ancianas. En cuanto a las tendencias en el tiempo se ha visto
que la incidencia de demencia aumenta con la edad, habiendo un aumento de la
proporciéon de casos de EA en detrimento de otras causas de demencia (Kokmen et al.,
1993), no hallado en los primeros estudios de Henderson (1991).

En la mayoria de los estudios la incidencia de EA es igual en hombres que en
mujeres (Kokmen et al., 1993; Letenneur et al.,, 1994) con algunas excepciones
(Yoshitake et al., 1995).

Los datos de Tréves (1991), sugieren que la incidencia de EA es mayor en los
judios con origen europeo-americano que asiatico, lo que seria acorde con la menor
prevalencia de EA en paises asiaticos; desgraciadamente, los datos provenientes de
Israel estan basados en un escaso contingente de casos y pueden significar menor
acceso del grupo emigrante asiatico a los Servicios de Salud. Algunos estudios han
relacionado el aumento de la incidencia con el nivel de educacion (Stern et al. 1994), pero

estos datos no han sido corroborados por otros (Paykel et al., 1994).

34



1. 5.3. - Epidemiologia Analitica
La identificacién de factores de riesgo que permitan establecer hipdtesis causales
es tarea primordial de la epidemiologia analitica (Mortimer et al., 1981). Los metodos mas
importantes para lograr este cometido son los estudios de caso-control y los prospectivos
(cohortes). Al ser la EA la demencia mas frecuente en el anciano, se hace a continuacion
una breve revision de sus factores de riesgo.

Los estudios caso-control de EA presentan las dificultades de la inseguridad
diagnostica de esta entidad y la incapacidad del demente para ofrecer una buena
informacion sobre su pasado. La primera dificultad se puede obviar mediante la utilizacion
de probandos con diagnostico necrépsicoy, la segunda, utilizando a familiares {esposas,
por ejemplo) como informadores (Amaducci et al., 1986). Los estudios prospectivos son
mas dificiles de realizar debido a que identificar y seguir una cohorte durante muchos
afios para reconocer los factores que predisponen en la edad adulta a una enfermedad
que va a aparecer en la vejez son muy costosos y dificil de seguir, debido a las
numerosas pérdidas por muerte, cambio de domicilio, etc. (Schoenberg, 1986). Por el
contrario en las demencias secundarias, los factores de riesgo han sido mejor estableci-
dos al estar estos directamente relacionados con la patologia casual (Bermejo et al.,
1991a).

- FACTORES DE RIESGO

En la Tabla 10 se presenta una relacion de los principales factores de riesgo
estudiados en la literatura relacionados con la EA (van Duijn et al., 1991) y que son
analizados a continuacién, aunque como refiere Henderson et al, (1988) se ha

relacionado con mas de 20 posibles factores:
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1.5.3.1. - Edad

Es el unico factor de riesgo presente en todos los estudios (Jorm et al., 1987;
Henderson et al., 1988; Hofman et al., 1991; Bachman et al., 1992). La asociacion entre
EA y envejecimiento es tan notorio, que se ha llegado a plantear si aquélla no es
simplemente un envejecimiento prematuro o exagerado (Berg, 1985; Brayneetal., 1988).

1.5.3.2. - Agregacion familiar

Es bien conocido que existen formas familiares de EA (5-10 % de todos los casos),
tanto en las formas de comienzo temprano como en las de comienzo tardio. Se han
involucrado a distintos genes que estarian localizados en el cromosoma 21 (la proteina
precursora del B-amiloide), el cromosoma 14 (la presenilina 2) y el cromosoma 1 (la
presenilina 1), en las formas autosomicas dominantes de comienzo temprano; en las
formas de comienzo tardio que son las mas frecuentes, el gen de la apoliproteina E
(APOE) estaria localizado en el cromosoma 19 (van Duijn, 1996; Blacker et al., 1998),
probablemente en otras no haya un gen Unicamente responsable de este padecimiento,
sino que la herencia es poligénica (Bird et al., 1988; Kay 1289). Es también conocido que
los familiares de probandos con EA tienen mas riesgo de padecer la enfermedad, en
especial cuando la EA comienza antes de los 70 afios (Breitner et al., 1991; Fratiglioni et
al., 1991; Prince et al., 1994). Los estudios de gemelos muestran gue sélo un 40-60% son
concordantes para esta enfermedad, sugiriendo la existencia de causas ambientales en
la génesis de este padecimiento (Nee et al., 1987). El meta-analisis EURODEM ha
sefialado también el mayor riesgo relativo de los probandos sobre los controles en
“historia de demencia”, y en “enfermedad de Parkinson” (van Duijn et al., 1991).
Recientemente el interés de los estudios esta dirigido hacia las influencias ambientales

en los gemelos discordantes para EA (Breitner et al., 1991).
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1.5.3.3. - Sindrome de Down y edad de los padres

Se ha descrito en varios estudios una mayor prevalencia de sindrome de Down en
familiares de probandos con EA, sobre todo en los casos de la aparicion de la EA antes
de los 65 afos. También se han descrito lesiones histoldgicas caracteristicas de EA en
los cerebros de los pacientes con sindrome de Down adultos y ancianos, asociadas a una
alta prevalencia de demencia (Broe et al., 1990; Brugge et al., 1994; Oliver et al., 1986;
Yatham et al., 1988). En el estudio EURODEM se demostrd que en todos los subestudios
participantes, el riesgo de sindrome de Down en familiares de primer grado era mayor en
los probandos que en los controles, siendo el riesgo relativo de 2,7 (significativo). Este
riesgo estaba presente tanto en casos de comienzo precoz como tardio (van Duijn et al.,
1991). La asociacién de la EA con el sindrome de Down- ha llevado a investigar la
influencia de 1a edad materna y paterna en el momento del nacimiento del enfermo con
EA, asi como el orden de éste en la fratria, la fertilidad de los probandos y otras variables
relacionadas. En este sentido, varios estudios han mostrado una edad materna
significativamente mayor de los casos frente a los controles (Amaducci et al., 1986;
Henderson, 1986; Martin et al., 1988; Prince et al., 1994). Esta relacion no es confirmada
en otros trabajos, nicon la edad del padre ni de la madre (Hofman et al., 1990). El meta-
analisis EURODEM sugiere que tanto la paridad tardia (mayor de 40 afios) como la precoz

(menor de18 afios) pueden ser un factor de riesgo para la EA (Rocca et al., 1991c).
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Tabla 10. - Factores de riesgo de fa enfermedad de Aizheimer

Estabiecidos
. Edad
. Genéticos
- Historia familiar
.de demencia (RR 3.5)
.de S. de Down (RR 2.7)
Probables
.Trauma craneal (RR 1.8)
. Historia de consumo de tabaco
Posibles
. Genéticos
. Edad materna tardia o temprana (+de 40 afos o juvenil, {15-19 afos) (RR 1,7, 1,5)
. Enfermedad de Parkinson asociada (RR 2.4).
. Hipotiroidismo (RR 2.5)
. Cefalea importante (RR 0,7)
. Historia de depresion

Factores asociados
. Virus neurotropos
. Alergias
. Anestesia general
. Transfusion de sangre
. Exposicion a disolventes y plomo
. Ingesta de alcohol

Factores en discusién
. Sexo femenino y raza
. Bajo nivel educativo
. Exposicion al aluminio
RR: Riesgo relativo en el meta-andlisis del estudio EURODEM (van Duijn et al., 1991)

1.5.3.4. - Trauma craneal

En la encefalopatia de los boxeadores (trauma craneal repetido), se han descrito
lesiones semejantes a la degeneracion neurofibrilar de |a EA. Este hallazgo ha motivado
una intensa investigacioén de las relaciones entre trauma craneal y EA. Varios trabajos
han puesto de manifiesto que el antecedente de un trauma craneal era mas frecuente en
los pacientes con EA que en los controles (French et al., 1985; Heyman et al., 1984;
Mortimer et al., 1985, Mortimer et al., 1991). Una explicacion bioldgica de esta asociacion
seria que el trauma cranea! danase la barrera hematoencefalica facilitando el paso de una

hipotética respuesta autoinmune o noxa al cerebro del paciente con EA; pero también
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podria tratarse de un sesgo del informador: el paciente o sus familias sobrevaloran este
antecedente por su preocupacion de padecer una enfermedad “de la cabeza” fras un
traumatismo. Sin embargo, otros no han mostrado una asociacion convincente (Broe et
al., 1990; Fratiglioni et al., 1993). El meta-analisis de EURODEM (Mortimer et al., 1991)
describe una significativa y consistente asociacion (RR=1.82) (tabla 10), entre EA y
trauma craneal con pérdida de conciencia; este RR es mayor en |a EA con historia familiar
de demencia. Sin embargo, en el estudio poblacional sobre factores de riesgo en los
casos incidentes de Rochester (Kokmen et al. 1991) tal asociacién no existe, por lo tanto
habra que esperar a nuevos estudios prospectivos para dilucidar si esta asociacion es
o no un sesgo de los informadores.
1.5.3.5. - Otros factores de riesgo

La investigacion de factores de riesgo posibles en la EA ha sido tan exhaustiva
como negativa. Es verdad que varias enfermedades: hipotiroidismo, enfermedades
hematoldgicas (Heyman et al., 1984; Heston et al., 1977) y exposiciones a noxas
(herramientas vibratorias) se han mostrado asociadas con EA en algunos estudios
(Kokmen et al., 1991; Henderson, 1988), pero estos hallazgos no han sido consistentes
en otros (Rocca et al., 1991b; Amaducci et al., 1986). El estudio EURODEM tampoco ha
mostrado ninguna relacién con enfermedad concreta o padecimiento (Breteler et al,
1991; Graves et al., 1991). En general, puede decirse que la EA no se halla claramente
relacionada con ningun habito o estilo de vida, ni tampoco con la ingesta o exposicion a
factores toxicos: disolventes organicos, alcohol, exposicién a rayos X, farmacos, ni
enfermedades alérgicas o histocompatibilidad (Rocca et al., 1891b; Henderson, 1988;
Graves et al., 1991). Tampoco se ha podido demostrar una relacién entre infeccion de

ningln tipo, proceder quirtirgico o contacto con virus, incluidos los no convencionales
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(Rocca et al., 1991b).

En este abanico de asociaciones negativas se han de hacer notar algunos datos
sorprendentes: a) La relacidon negativa entre el habito de fumar y la presencia de EA en
el estudio EURODEM (Graves et al.,, 1991). Este hecho puede ser consecuencia
simplemente de las peculiares caracteristicas premorbidas (inhibicién) del paciente con
EA, de sesgos de inclusion (el tabaquismo conlleva menor esperanza de vida) o tener un
significado bioldgico (trastorno de los receptores nicotinicos en la EA), esto ha sido
rebatido en estudios mas recientes y si han encontrado un aumento de la DV en los
sujetos fumadores (Ford et al., 1996; Oit et al., 1998);, b) La asociacién negativa de
hipertension y EA en el estudio de Rochester (Kokmen et al., 1991) podria ser producida
por un sesgo diagndstico (se diagnostica menos a los dementes hipertensos de EA, vy se
opta por DV); ¢) Es de sefalar que aungue no hay relacion entre alcohol y EA en ningun
estudio clinico (Rosen et al., 1993), en los datos preliminares del estudio necropsico de
la serie de Honolulu, la ingesta de alcohol esta asociada con la presencia de marcadores
histolégicos de EA (White et al.,, 1996); d) Es conveniente comentar otros hallazgos del
estudio EURODEM. En él aparecen como significativamente asociados a la EA, el
hipotiroidismo y la cefalea. Hasta la actualidad hay muy pocos estudios sobre estos
factores y los datos existentes son por otro lado contradictorios; e) También la historia
de depresion y de trastornos de personalidad ha sido sugerida tanto en el estudio
EURODEM como en el de Rochester (Kokmen et al., 1991; Jorm, 1990), siendo la
explicacidon mas admitida que se trate de un rasgo premérbido de la EA; f) Finaimente,
varios nuevos posibles factores estan actualmente en discusion: relacidén de la EA con
el sexo femenino, raza, exposicion al aluminio, antiinflamatorios no esteroideos, nivel

educativo y diabetes. En la mayoria de los estudics de prevalencia, la EA es mas
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frecuente en mujeres atribuido a la mayor longevidad (Fratiglioni, 1993, Saunders et al.,
1993). En algunos estudios de incidencia es mas frecuente en la mujer que en el hombre
{Schoenberg et al., 1987, Yoshitake et al., 1995), sobre todo en las mayores de 85 afnos
(Ott et al 1998), pero en la mayoria son iguales (Bachman et al., 1993; Copeland et al.,
1992:; Kokmen et al., 1993; Letenneur et al., 1994). Tampoco los datos sobre una mayor
prevalencia en raza negra (americanos) o menor en asiaticos debe considerarse definitiva
(Mowry et al., 1988; Schoenberg et al., 1985) mientras no se efectlen estudios en
poblaciones de razas diferentes con criterios diagnosticos similares. La relacién de la EA
con el aluminio se basa en que el aluminio puede influir en la formacién de las placas
seniles y ovillos neurofibrilares (encefalopatia dialitica). Se ha relacionado la EA con la
concentracion de aluminio en el agua de consumo humano (Martyn el al. 1989), con los
antiacidos, con los antitranspirantes y con el polvo de aluminio, pero no siempre se ha
encontrado esta asociacion (Broe et al., 1990), planteandose que solo estaria relacionado
con unos subgrupos de pacientes en los que existiria un factor facilitante (genético,
trauma craneal) para la entrada de aluminio en el cerebro (van Duijn et al., 1996). La
relacion inversa entre la artritis y la EA (Breteler et al., 1991; Li et al., 1992) podria estar
en relacion con la toma de antiinflamatorios no esteroideos (Canadian Study, 1994). Mas
estable es la retacion entre bajo nivel educativo y prevalencia de EA (o cualquier tipo de
demencia). Esta relacion, puesta claramente de manifiesto en el estudio de Zhang et al.,
(1990), es muy constante en la mayoria de los estudios realizados (Dartigues et al., 1991;
Ganguliet al., 1991; Ott et al., 1995, Schmand et al., 1997), incluidos los de nuestro pais
(Bermejo, 1993; Pérez etal., 1992; Piet al, 1996). Se han propuesto varias teorias
para explicar estas relaciones entre las que destaca que el bajo nivel educativo sea un

marcador de enfermedad cerebral (se suele asociar a bajo nivel econdmico o clase social
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baja) y, por ende, a un mayor y mas temprano nexo con enfermedades © carencias que
afecten al cerebro, o que de alguna manera el mayor numero de conexiones cerebrales
que supone la informacién cultural proteja por algun mecanismo bioldgico del menoscabo
funcional que supone la demencia (Dartigues et al., 1991, Katzman, 1993; Mortimer et al.,
1993; O'Brien et al. 1992; Zhang et al., 1990), pero esto tampoco esta confirmado en
otros estudios (Beard et al., 1992; Bonaiuto et al., 1995; Fratiglioni et al., 1991; Friedland
et al., 1993; Prince et al., 1994). El bajo nivel educativo con lo que si se ha relacionado
es con &l bajo nivel econdmico, factores de riesgo cardiovascular y la demencia vascular

(Jorm, 1990; Kilander et al., 1997).
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2.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos son:

1. - Determinar la prevalencia y frecuencia de los distintos tipos de demencia

en poblacion rural mayor de 60 afios.

2. - Describir la evoluciéon clinica de 1a funcién cognitiva de los sujetos

diagnésticados de demencia a lo largo de 28 meses.

3. - Cuantificar el grado de concordancia entre el diagnéstico del médico de
cabecera y el especialista en los sujetos diagnosticados de demencia y

demencia dudosa.

4. - Explorar la asociaciéon entre demencia y variables demograficas,
socioculturales y sanitarias, como historia personal de hipertension, ictus,

habitos de vida o consumo de farmacos
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MATERIAL Y METODOS






3.1. - LOCALIZACION GEOGRAFICA DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio en 11 pob]aciones rurales de menos de 1.000 habitantes
de las 38 que pertenecen a la Zona Basica de Salud de Arévalo (Avila), segin mapa
adjunto (figura 1).

La zona bésica de salud es de tipo semiurbano, con una poblacion total de
17.366 habitantes. La superficie en Km? es de 699,6 y la densidad de poblacion de
24,83 por Km?. Esta integrada por 31 municipios y 7 pedanias pertenecientes en su
mayoria a la provincia de Avila (comarca de la Morafia) y algunos a la provincia de
Segovia, proximos a Arévalo. El indice de envejecimiento de la poblacion es del
20%.

Las 11 poblaciones rurales (siete municipios y tres pedanias) menores de
1000 habitantes (rango 60-800), fueron elegidas al azar entre las 38 que componen
la Zona Basica.

L a actividad fundamental de la poblacion activa es la agricultura, siendo el
cereal el cultivo predominante. El clima es de tipo continental con inviernos muy frios

y veranos muy calidos.
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Figura 1. - MAPA DE LA ZONA
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3. 2. - POBLACION DE ESTUDIO

Cada médico tiene en su consultorio local un listado de la poblacion asignada
para su atencion, y es el encargado de mantener el registro local de morbilidad y
mortalidad. Estos listados se actualizan semestralmente mediante la tarjeta sanitaria del
INSALUD.

En los ayuntamientos a través del Padrén Municipal existen unas hojas donde
constan todas las personas pertenecientes a ese municipio con la siguiente informacion:
sexo, fecha de nacimiento, domicilio, nivel de estudios. La actualizacién dltima del
Padrdon municipal data del 31 de diciembre de 1991.

Después de cruzar ambos listados (médico y Padréon Municipal), para el
presente estudio se opté por la eleccidn de este Ultimo por resultar mas sensible en la
localizacién de potenciales sujetos de estudio (mayor nimero de sujetos inscritos en el
Padrén que en el registro de médico).

La poblacién total de residentes en la zona del estudio a 31-12-91 y
perteneciente a las 11 poblaciones antes mencionadas, fue de 3167 personas (1609

mujeres y 1558 hombres) (figura 2).
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Figura 2.- Piramide de poblacion al 31-12-91
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3.2.1. - Sujetos elegibles

Todas las personas inscritas en los padrones municipales de las poblaciones de
estudio mayores de 60 afios, no institucionalizadas en el momento de la visita
domiciliaria que vayan a permanecer en la zona de estudio durante un minimo de 6
meses al afio.

La poblacion mayor de 60 afios es de 956 sujetos, (517 mujeres, 439
hombres) que supone el 30,2% del total de la poblacién, con una media de edad
de 71,98,0 arios.

La distribucién por grupos de edad y sexo, se observa en la tabla 11.

Tabla 11. - Distribucidn por grupos de edad y sexo de
la poblacién de estudio
Grupos de edad Hombres Mujeres Total
60-64 104(10,9) | 106(11,1) | 210(22,0)
65-69 111(11.6) 117{12,3) 228(23,8)
70-74 88(9,2) 93(9,7) 181(18,9)
75-80 63(6,6) 76(7,9) 139(14.5) |
80-84 43(4,5) 72(7.5) 115(12,0)
>84 ' 30(3,1) 53(5,5) 83(8,7) ‘
Total 439 517 I 956
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3.2.2. - Muestra del estudio
Se seleccionan todos l0s sujetos que viven en las poblaciones antes
resefiadas para evitar posibles sesgos.
3.2.3. - Tamano muestral
El calculo del tamafo muestral para el estudio transversal sobre
prevalencia de demencia en poblacion mayor de 60 afios, se realiza
considerando las estimaciones para este grupo de edad en los principales
estudios realizados y las estimaciones poblacionales mas préximas a nuestro
medio, que recomiendan muestras no inferiores a 300 ancianos para la
evaluacion de la prevalencia de demencia (Bermejo,1993) y por tanto teniendo
en cuenta los parametros demograficos y premisas estadisticas (Carné et al.,
1988) que a continuacion se citan, a saber:
- Tamafo de la poblacion de referencia: 2.892 personas mayores de 60 afios
pertenecientes a la zona basica de salud de Arévalo, Avila.
- Prevalencia global minima esperable de demencia en Espafia del 5,2%
(Bermejo et al. 1990 b).
- Precision de las estimaciones de la prevalencia de demencia de + 1%.
- Error alfa (tipo 1) para la estimacion mas desfavorable del 5%.
- Error beta (tipo I} para la peor de las estimaciones del 10%. Poder del estudio
para detectar la prevalencia menos esperada (mas baja) (1- beta) del 80%.
- Efecto disefio igual a 1 (igual probabilidad de seleccion para todo el universo
muestral).
- Reposiciones: tasa de negativas, no localizados (errores censales, muertos,

desplazados, etc.), no superior al 20%.
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Teniendo en cuenta todas las consideraciones anteriores el numero minimo de
personas que seria necesario estudiar para detectar la prevalencia de demencia

esperada es de 628 sujetos.

- FEl calculo del tamafio muestral se realiza segun la siguiente férmula:

__ NZp(1-p)
YN 1)+zp(1-p)

Donde:

N: Poblacién total X
z : valor z correspondiente al nivel de confianza

d: precision absoluta

p: proporcién esperada en la poblacién

n efectivo: n* Efecto de disefio
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3.3. - ENCUESTADORES
La encuesta es realizada por médicos y enfermeras del Centro de Salud de
Arévalo. Al objeto de homogeneizar técnicas y mediciones, se organizaron dos
sesiones de entrenamiento en el Centro de Salud, una parala toma de tensidn arterial
con el método de certificacion de la University of Texas School of Public Health validado
previamente para otros estudios epidemiolégicos (Curb et al. 1983), y otra, para la
cumplimentacién de la visita domiciliaria y el manejo de los tests de valoracion del
deterioro cognitivo (MEC, MMSE y Pfeffer ) con el objetivo de conseguir una unidad de
criterios en la puntuacién y evitar posibles sesgos en la valoracion de la respuesta.
3.4.- ESTUDIO PILOTO (mes de enero 1992).
Se realiza, sobre una muestra elegida al azar (N=50) en la poblacién de estudio,
para poder valorar desde un punto de vista practico:
a.- Grado de participacion de la poblacion.
b.- Perfeccionamiento del protocolo (se incluyeron los tests frontales).
c.- Valoracién del deterioro cognitivo (eligiendo la versidén espafnola de
Lobo 35 puntos en lugar de la traduccion de Folstein que consta de 30
puntos).
d.- Cuantificacién del consumo de farmacos.
e.- Se excluye del estudio piloto el test del informador en la primera fase
(seleccién) y se utiliza solamente en la segunda fase (clinica-
diagndstica).
La tasa de participacion en el estudio piloto fue del 98% por lo cuai no hubo

que modificar el numero de sujetos a estudiar en el estudio transversal.
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3.5. - DISENO DEL ESTUDIO

Se disefiaron dos estudios transversales de base poblacional, divididos a su vez
en dos fases cada uno (figura 3). La primera fase fue siempre de seleccion o cribado
y la segunda fase de confirmacion diagnéstica.

A todos los sujetos mayores de 60 afios, que figuraban en el Padrén de los
distintos municipios, se les invitd a participar en el estudio informandoles verbalmente
de la confidencialidad de los datos que aportasen y proteccion por el secreto
profesional.

Los protocolos han sido diferentes en cada fase de los dos estudios
transversales.

Las entrevistas se realizaron en los consultorios locales de cada municipio,
cuando existid incapacidad fisica o psiquica para el desplazamiento del sujeto, la
entrevista se realizd en su domicilio.

En los sujetos que no pudieron ser entrevistados por ausencia de domicilio
(desplazamientos temporales con los hijos, fallecimiento después del 31-12-91 y antes
de la realizacién de la entrevista), se obtuvo informacion a través de la historia clinica

o en su defecto de algun familiar cercano (esposofa, hijos o parientes proximos).
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Figura 3.- ESQUEMA GENERAL DEL PROYECTO

PRIMER ESTUDIO TRANVERSAL (1-1-92 al 1-7-92)

Fase | MAYORES DE 60 ANOS AL 31-12-91 I
FASE DE SELEGCION I

| CONFIRMACION DIAGNOSTICA
- Médico de familia {MEC, test del Informador)
- Psiquiatra (historia clinica)

Fase |

F
f
DEMENCIA EN SUS DISTINTOS I ,
| ESTADIOS Y ETIOLOGIAS | SUETOS SINDEVENCIA__}

SEGUNDO ESTUDIO TRANSVERSAL{1-5-94 al 1-11-94)

Fase! SUJETOS MAYORES DE 65 ANOS AL 1-5-94
| REVISION DE TODOS LOS SUJETOS
VIVOS EN EL PRIMER ESTUDIO
|

Fase Il CONFIRMACION DIAGNOSTICA
' revision por el neurélogo

‘ DEMENCIA EN SUS DISTINTOS

ESTADIOS Y ETIOLOGIAS SUJETOS SIN DEMENCIA I
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3.5.1. - Primer estudio transversal

Se realizd para valorar la prevalencia de demencia y consta de dos fases
llevadas a cabo durante el primer semestre del afo 1992. La primera fase consiste en
una encuesta estandarizada puerta a puerta (Anexo |) para la identificacion de los
posibles casos de demencia (Estudio de seleccion). Fue realizado por médicos y
enfermeras entrenadas y certificadas del Centro de Salud. |

En la segunda fase se valora a todos los individuos que cumplen los criterios de
seleccion (sospecha de demencia) por el médico general y una muestra al azar para
descartar falsos negativos. Estos fueron vistos por el Investigador Frincipal (IP) del

trabajo y por un psiquiatra (figura 4).
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FASE DE SELECCION

Figura 4.- ESQUEMA DEL PRIMER ESTUDIO TRANSVERSAL
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3.5.1.1. - Primera fase (seleccién)

Encaminada a la deteccién de posibles casos de demencia mediante encuesta
domiciliaria “puerta a puerta” cuyo protocolo constaba de:

- Encuesta estandarizada recogia datos sociodemograficos, nivel de estudios,
antecedentes personales, toma de la presion arterial, test frontal (motor y visual),
consumo de farmacos (Anexo I).

- Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC™) (Anexo II).

El Mini Examen Cognoécitivo (MEC) es una escala para la valoracién de las
funciones cognitivas validado para poblacién espafiola del original de Folstein et al.
1975, Mini-Mental-State (MMS), es un instrumento valioso para la cuantificacion objetiva
del rendimiento cognoscitivo. Con él se evallan los aspectos relevantes de la funcion
infelectiva como la orientacién en tiempo y espacio, la memoria de fijacién y reciente,
la atencidn y el calculo, el lenguaje y la construccion visoespacial. Tiene una puntuacién
maxima de hasta 30 puntos y habitualmente puede ser administrado entre 5 y 10
minutos. Se emplea en estudios epidemioldgicos y en investigaciones poblacionales
como instrumento de seleccion de la demencia o el deterioro cognitivo, siendo facil de
aplicar por un entrevistador lego y tiene elevada sensibilidad y buena fiabilidad tanto
inter-observador como test-retest. Ademas de su especial validez como método de
deteccién de la demencia, obtiene una excelente correlacion con otros tests
neuropsicolégicos que evallan el rendimiento intelectivo (Tombaugh et al. 1992). El
MEC es un test ampliamente utilizado en estudios epidemioldgicos realizados hasta la
fecha, tanto para la deteccion como para la confirmacion de la presencia de alteraciones
cognitivas en la poblacién anciana habiendo sido adaptado y validado para diversas

poblaciones. En Espafia también respalda su uso el Grupo de Estudio de Demencias
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de la Sociedad Esparnola de Neurologia y su validaciéon en nuestro pais ha sido
realizada por Lobo (Lobo et al. 1979).

Para el presente estudio se eligio la traduccién en castellano validada por Lobo
cuya puntuacion maxima es de 35 puntos con algunas modificaciones del originat en los
apartados de atencién y calculo, lenguaje y construccién. Para la deteccion del deterioro
cognitivo se utilizé un punto de corte de 23/24 puntos que es el aconsejado para la
poblacién anciana (Lobo et al. 1990). Las puntuaciones por debajo de 24 se consideran
patolégicas, esto es, indicativas de deterioro o demencia. Con este punto de corte, el
MEC tiene una sensibilidad elevada en la deteccidn de demencia, superior al 80% y
cercana al 90% en algunas series (Zhang et al. 1990). P;Jr otra parte, dicho punto de
corte, es el méas utilizado en los estudios epidemioldgicos llevados a término hasta la
fecha (Tombaugh et al. 1992).

- Valoracion por el médico general

El médico general dependiendo de la informacién obtenida a través del protocolo
(encuesta estandarizada y MEC) y la historia clinica, hizo una valoracion diagnoéstica
de normalidad, demencia y demencia dudosa de todos los pacientes entrevistados,
siguiendo los criterios de la DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987).

3.5.1.2. - Segunda fase (diagndstica)

Confirmacion del diagnéstico por el investigador principal del estudio y por un
psiquiatra en el Centro de Salud. Esta confirmacion se realiza tras la revision de todos
los sujetos que cumplian criterios de deterioro cognitivo (MEC <23) y sobre una muestra
al azar de los sujetos con criterios de normalidad. Todos los sujetos con una puntuacion
en el MEC1<23, mas una muestra al azar que consistia en el 15% de los sujetos con

puntuaciones superiores a 23, se elige a fin de evitar los falsos negativos.
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Se realiz6 una nueva valoracién mediante:

- MEC de Lobo (MEC™**).

- El Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)
(Test del informador sobre el declive cognitivo en el anciano) que incluye 26 preguntas
respecto a posibles cambios del paciente en memoria, aprendizaje, inteligencia verbal
y manipulativa, durante el periodo de 10 afios previos del paciente. Este cuestionario
estandarizado se aplica a personas estrechamente relacionadas con el paciente, y sus
resultados estan poco contaminados por su nivel educativo e inteligencia previa del
sujeto a examinar, teniendo una alta capacidad de deteccion del deterioro mental. Se
elige dicho cuestionario por haber sido validado para la poblacién espafiola (Morales
et al. 1991; Del Ser et al. 1997) ( Anexo Il).

- Historia clinica psiquiatrica estandarizada

La historia clinica psiquiatrica fue realizada por un especialista en Psiquiatria,
que confirmé el diagndstico de normalidad y demencia, asi como los grados de
intensidad segun los criterios de la DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987).
Para el diagnéstico de demencia dudosa utilizé la escala de CDR (Hughes et al. 1982).
Para el diagnéstico etiologico se utilizaron los criterios del NINCDS-ADRDA (Anexo (1)
y los criterios de Hachinski (Anexo IV).

El especialista en Psiquiatria actua como “Gold Standard”.
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3.5.2. - Segundo estudio transversal

El segundo corte transversal se realiz a los 2 afios y medio del primero (1 de
mayo de 1994), e incluye el estudio de los factores de riesgo cardiovascular y las
enfermedades neurologicas asociadas al envejecimiento (demencia, ictus, Parkinson
y temblor). Se realizo a todas las personas mayores de 65 afios de la poblacién rural
perteneciente a la Zona Bésica de Salud. Se reviso a los pacientes vistos en el primer
estudio transversal.

Consta también de dos fases, una primera fase de seleccion y una segunda

fase diagnéstica (figura 5).
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Figura 5.- ESQLUBEVA DEL. SEGUNDO ESTUDIO TRANSVERSAL
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* Lainforrecién scbre estos sijetos se okbiuvo a través de la historia dirica y del nidioo ce cabeoera,
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3.5.2.1. - Primera fase (seleccion)

Se vuelven a revisar a todos los sujetos vivos vistos en la primera fase, mediante
estudio epidemiolégico transversal.

Se realiza un protocolo que consta:

- Entrevista estructurada:

- datos demogréficos (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, profesion
habitual) y sociales (contactos y apoyo social fundamentalmente).

- factores de riesgo cardiovascular (historia de hipertension, diabetes,
hipercolesterolemia, tabaquismo, consumo de alcohol, farmacos, cuestionario sobre
dolor toracico, disnea y posible ACV).

- enfermedades neurolégicas {enfermedad de Parkinson, ictus, temblor y
demencia).

- Mini Mental State Examination (MMSE) consta de un maximo de 37 puntos,
siendo una versién propia del estudio de la OMS que difiere ligeramente en el apartado
de concentracion con respecto al utilizado en el primer estudio transversal {Anexo V).

- Test de Pfeffer para |a valoracion de la capacidad funcional del sujeto, se le
pasa al familiar 0 acompanante. La puntuacién de capacidad funcional normat es 0, vy
la maxima incapacidad es de 33 puntos (Anexo V).

El punto de corte para el diagndstico demencia es menos de 24 puntos en el
MMSE y mas de 5 puntos en la escala funcional de Pfeffer. Este punto de corte fue
validado en el estudio realizado por la OMS en 6 paises (Baldereschi et al. 1994).

Esta valoracion la realizan médicos y enfermeras de Centro de Salud, mediante

nuevo entrenamiento en el manejo de los cuestionarios y en las técnicas de medida

para conseguir una unidad de criterios en la aplicacién de los mismos y evitar sesgos
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en la puntuacion.
3.5.2.2. - Segunda fase (diagnéstica)

Desde el 1 de mayo hasta finales de 30 de diciembre del afio 1994, todos los
pacientes que cumplian los criterios de demencia (MEC < 24 y Pfeffer > 5) fueron vistos
por especialistas de Neurologia del Hospital 12 de Octubre.

Los criterios utilizados para el diagnéstico de normalidad, demencia y grados de
intensidad, fueron los criterios de la DSM-II-R (American Psychiatric Association, 1897)
y CIE-10 (World Heaith Organization, 1992) (tabla 1 y tabla 2). Para el diagndstico
etiologico los criterios de Hachinski (anexo lll ). Para el diagnéstico de demencia

dudosa se utilizo e! criterio de CDR (Hughes et al. 1982). Tabla 3.
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3.6. - METODOS ESTADISTICOS

Para el analisis de los resultados obtenidos se utilizé el programa estadistico
SPSS base para Windows version 6 (SPSS, 1893).

1.- Estadistica descriptiva: célculo de frecuencias relativas e IC al 95% para las
variables cualitativas.

7 2.- Estadistica analitica: calculo de medias, DS, valores de centralizacion y de
dispersion para las variables cuantitativas

En ambos casos se calcularon odds ratio (OR), bien mediante calculo directo o
por regresion logistica.

3. - Analisis estratificado y/o de regresion logistica segun los casos para el
estudio de asociacion de las variables independientes, controlando cada una de las
otras variables independientes que se conéideraron como presuntas variables de
confusion.

4. - Se realizd regresion logistica multiple para determinar el efecto de las
variables independientes sobre |a variable dependiente controlada por todas las demas.

5. - Los analisis de significacién se ofrecen con un nivel de a= 0,05.

6. - La prevalencia de demencia fue calculada mediante la siguiente formula

Prevalencia= NCD 100
SE

Donde: NCD = n° de casos diagnosticados de demencia

SE = n°de sujetos encuestados
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El dia de prevalencia considerado para el primer estudio transversal fue el 1 de
enero de 1992 y para el segundo estudio transversal el 1 de mayor de 1994,

7. - Los intervalos de confianza al 95% de |a prevalencia se han calculado

mediante la siguiente formula:

1c=px1,96,| 2L
S
Donde: P= prevalencia en tanto por 1
SE= n° de sujetos encuestados

8. - Kappa de Cohen ponderada parala cuantificacion de la concordancia

diagnéstica inter-observadores (Altman DG, 1994).
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RESULTADOS






Primer estudio transversal

PRIMERA FASE (SELECCION)

4.1. - POBLACION

El numero de personas mayores de 60 afios a 31-12-91, segun el Padrén
Municipal de los municipios seleccionados resulté ser de 856, 517(54,1%) mujeres y
439(45,9%) hombres. La media de edad de la poblacién es de' 71,9 (60-96) afios y la
distribucion por grupos de edad y sexo se puede ver en la tabla 8 de material y métodos.

Del conjunto de la poblacion, s6lo 95(9,9%) de los sujetos no pudieron ser
evaluados.

- Sujetos no evaluados

Las causas de no evaluacioén y por tanto no inclusion en él estudio de campo
fueron las siguientes.

- 75(7,8%) sujetos desplazados a pesar de figurar en el Padrén Municipal de
habitantes, correspondiendo a 47 mujeres y 28 hombres.

- Habian fallecido 20(2,1%) personas: 10 mujeres y 10 hombres.

- Sujetos elegibles

El nimero de sujetos elegibles lo conforman por lo tanto 861 sujetos, que a su

vez se distribuyen en dos grupos.
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a.- Negativas a participar 18 sujetos (2,1%): 7 mujeres y 11 hombres; (11 del
grupo de 60 a 64 anos: 5 mujeres y 6 hombres; 3 del grupo de 65 a 69 afos: 1 mujery
2 hombres; 1 hombre del grupo de 70 a 74 afios: 1 hombre del grupo de 75 a 79 afos:
2 del grupo >85 afios: 1 mujer y 1 hombre). Ninguno de los rechazos presentaba
demencia o deterioro cognitivo conocido segtin sus meédicos de cabecera .

b.- Poblacién estudiada

El nimero de sujetos que responden al cuestionario epidemiologico realizado por
médicos de generales fue de 843 (97,90%): 453(53,7%) mujeres y 390(46,3%) hombres.

Su distribuciéon por grupos de edad y sexo se puede ver en la tabla 12.

Tabla 12. - Distribucidn por grupos de edad y
sexo de los sujetos con informacion completa.
Datos en n® y (%)

Edad Mujeres Hombres Total

60-64 86 (10,2) 91 (10,7) 177 (21,00)

65-69 107 (12,7) 100(11,9) | 207 (24.6)

70-74 87 (10,3) 80 (9,5) 167 (19.8)
7579 | 67(7.9) 57 (6,7) 124 (14,7)
80-84 | 58(6,9) 39 (4,6) 97 (11,5)
85-89 40(4,7) 18 (2,1) 58(6,9)
>89 8(0,9) 5(0,6) 13(1,5)

Total | 453(537) | 390(46.3) | 843 (100)
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4.2. - DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

4. 2. 1. - Poblacién total

La poblacidn final encuestada fue 843 sujetos.

4. 2. 2. - Caracteristicas sociodemograficas

- EDAD Y SEXO

La distribucion por sexo es de 453(53,7%) mujeres y de 390(46,3%) hombres. La
distribucion por sexo y grupos de edad vease en la tabla 12.

La media de edad del total de los sujetos es de 71,90 afios con un rango entre
60 y 96 afios. La media de edad de las mujeres es de 72,65 afios con un rango entre 60
y 96 afios. La medida de edad de los hombres es de 71,02 afios con un rango entre 60
y 96 anos.

No existen diferencias significativas en cuanto a la media de edad entre sexo.

En el presente estudio predomina la poblacion femenina (53,7%) sobre la
masculina (46,3%), lo mismo que en el resto de la poblacién espafiola en este grupo de
edad.

Las personas de edad superior a los 80 afos representan el 20% de las personas

evaluadas.
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- SEGUN EL LUGAR DE NACIMIENTO

El niUmero de sujetos nacidos en el medio rural es de 839(99,5%), siendo en el
medio urbano solamente 4(0,5%) sujetos.

Como se puede observar es una poblacion con poca movilidad territorial al ser

una poblacion rural y dedicarse a la agricultura.
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- ESTADO CIVIL
El estado civil se distribuye en tres grupos donde se incluye a toda la poblacion
estudiada: soltero, casado, viudo, no habiendo ningtn separado/divorciado en el

estudio. Su distribucion por grupos de edad y sexo se puede ver en la tabla 13.

Tabla 13. - Distribucién segin el estado civil
Edad Sexo | Soltero | Casado | Viudo
2 9 67 10
60-85
o 17 68 5]
Y 9 81 17
65-69
d 13 80 7
? 6 49 32
70-74
d 10 63 7
? 8 26 33
75-79
o 8 44 5
? 12 26 68
=80
g 5 39 18
g 44 294 160
Total
F 53 249 43
Total o7 543 203
(11.4) {64,4) (24,1)

Diferencias estadisticamente significativas: a) por sexo (p <0,0000); b} por grupos

de edad (p <0,000); c) por sexo en el grupo mayor de 80 afios.
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- ALFABETIZACION

Se clasifica de 1a siguiente forma, segun los criterios del INE
Analfabeto: no saben leer ni escribir. Leer y escribir: de tres a cuatro afios de
escolarizacion. Estudios primarios completos: de cinco a siete afos. Bachiller
superior: ocho afios de escolarizacion. Su distribucion por grupos de edad y sexo se

puede ver en la tabla 14.

Tabla 14. - Alfabetizacion por grupos de edad y sexo
Grupos de Sexo Analfabeto Leef y E. primarios Bachl!]er
edad escribir superior
¢ 12 42 31 1
60-64
o 8 50 33 0
¢ 10 65 31 1
65-69
d 7 54 39 0
? 14 30 22 1
70-74
d 4 55 21 0
2 14 32 2 l. 0
75-79
a' 6 37 13 0
? 13 71 17 0
>80
d 3 45 14 0
68 260 122 3
?
Total por (15,0) (57,4) (26,9) (0,7)
SeX0S - 28 241 120 1
(7.2) {61,8) (30,8) (0.3)
96 501 242 4
TOTAL (11,4) (59,4) (28,7) (0,5)

Existen diferencias estadisticamente significativas por sexo p <0,0001;en la
frecuencia de analfabetismo el riesgo es de OR=2,29 (1,41; 3,74) para l[as mujeres

respecto a los hombres.
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- SITUACION LABORAL.

Se estudian las variables: activo, baja o incapacidad laboral transitoria, paro

y jubilado. La distribucién por grupos de edad y sexo puede verse la tabla 15.

Tabla 15. - Situacién laboral por grupos de edad y sexo
Edad Sexo Activo Baja/ILT™ Paro Jubilado

2 21 3 1 61

60-64
g 35 15 2 39
2 2 1 0 104

65-69
a 1 1 0 98
? 1 0 0 86

70-74
g 0 1 0 79
g 0 0 0 67

75-79
d 0 1 0 56
? 0 0 0 62

=80

d 0 0 0 106
Total por ? 24 4 1 424
sexos d 36 18 2 334
TOTAL 60 22 3 758

* ILT Incapacidad laboral transitoria
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- CONVIVENCIA.

Se valora si el sujeto vive solo 0 no, viviendo con una o mas personas, vease

tabla 16.
Tabla 16. - Convivencia por grupos de edad y
SBX0
Edad | Sexo Si No
2 10 76
60-64
d 9 82
2 10 g7
65-69
g 8 92
2 13 74
70-74
J 4 76
? 16 51
75-79
J 4 53
? 17 89
>80 F
d 6 56
TOTAL 97(11,5%) 746(88,5%)

Es mayor el numero de mujeres que viven solas que los hombres, con diferencias

significativas (p <0,0001).
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- CLASE SOCIAL.

Se hace una clasificacion atendiendo a los parametros econdmicos de ingresos
mensuales: clase baja: ingresos menores de 50.000 pesetas mensuales; clase media:
mas de 50.000 y menos de 100.000; clase alta: mas de 100.000 pesetas. La

distribucion se puede ver en |a tabla 17.

Tabla 17. - Distribucion por grupos de edad y sexo de la clase
sogial
Edad | Sexo Baja Media Alta
2 55 20 11
60-64
d 51 32 8
2 71 27 9
6569 1
d 58 34 8
2 66 17 4
70-74
d 46 29 5
2 51 13 3
75-79
g 36 19 2
? 87 14 5
>80
d 40 17 5
TOTAL 561(66,5) 222(26,3) 60(7,1)

Diferencias significativas (p <0,001) por sexo a favor de los hombres.
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4.2.3. - Descripcion del estado de salud

4.2.3.1. - Patologias mas prevalentes

Se describen a continuacion el numero de enfermedades (A) y patologias mas
prevalentes (B) en la poblacion estudiada obtenidas a través de la anamnesis e historia
clinica.

A. - Numero de enfermedades y su distribucion por sexo

Referian:

1. - No padecen enfermedad: 124(14,7%) sujetos IC al 95% (12,4-17,3).
Distribuido por sexo: 47(37,9%) mujeres y 77 (62,1%) hombres. Significativo para los
hombres p=0,000.

2. - Una enfermedad: 186(22,1%) sujetos IC al 95% (19,3-25,0). Distribuido por
sexo: 100(53,8%) mujeres y 86(46,2%) hombres. No diferencias significativas por sexo
p=0,99.

3. - Dos enfermedades: 208(24,7%) sujetos IC al 95% (21,8-27,8). Distribuido por
sexo: 123(59,1%) mujeres y 85(40,9%) hombres. No diferencias significativas por sexo
p=0,07.

4. - Tres enfermedades: 151(17,9%) sujetos IC al 95% (15,4-20,7). Distribuido
por sexo. 75(49,7%) mujeres y 76(50,3%) hombres. No diferencias significativas por
sexo p=0,26.

5. - Cuatro enfermedades: 102(12,1%) sujetos IC al 95% (10,0-14,5). Distribuido
por sexo: 63(61,8%) mujeres y 39(38,2%) hombres. No diferencias significativas por
sexo p=0,08.

6. - Cinco enfermedades: 34(4,0%) sujetos |C al 95% (2,9- 5,7).Distribuido por

sexo: 23(67,6%) mujeres y 11(32,4%) hombres. No diferencias significativas por sexo
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7. - Seis enfermedades: 16(1,9%) sujetos IC al 95% (1,1- 3,1). Distribuido por
sex0:10 (62,5%) mujeres y 6(37,5%) hombres. No diferencias significativas por sexo
p=0,47.

8. - Siete enfermedades: 13(1,5%) sujetos IC al 95% (0,9- 2,7). Distribuido por
sexo: 5(38,5%) mujeres y 8(61,5%) hombres. No diferencias significativas por sexo
p=0,26.

9. - Ocho enfermedades: 4(0,5%) sujetos IC al 95% (0,2- 1,3).Distribuido por
sexo: 4(100%) mujeres. No diferencias significativas por sexo p=0,082

10. - Nueve enfermedades: 5(0,6%) sujetos IC al 95% (0,2- 1,5). Distribuido por
sexo: 3 (60,0%) mujeres y 4(40,0%) hombres. No diferencias significativas por sexo

p=0,56,

B. - Enfermedades mas prevalentes.
Se ofrece a continuacién las enfermedades mas prevalentes en la poblacion
estudiada y su distribucion por sexo:

- Hipertension:
. Hipertension segun los criterios de JNC-V (Joint National Commitee,
1993): 582(69,0%) sujetos IC 95% (65,8-72,1). Distribuido por sexo:
335(57,6%) mujeres y 247(42,4%) hombres. Significativo para las mujeres
p=0,0001.
. Hipertensién segun los criterios de la OMS: 384(46,5%) sujetos IC
95% (43,1-50,0). Distribuido por sexo: 256(66,63%) mujeresy 130(33,3%)
hombres. Significativo para las mujeres p=0,0001.
. Hipertension sistélica aislada: 114(13,5) sujetos IC 95% (11,3-16,1).
Distribuido por sexo: 69(60,5%) mujeres y 45(39,5%) hombres. No
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diferencias significativas por sexo p=0,14.

- Alteraciones sensoriales
. Alteraciones visuales con o sin correccion: 234(27,8%) sujetos IC
95% (24,8-30,9). Distribuido por sexo: 141(60,31%) mujeres y 93(39,7%)
hombres. No significativo por sexo p=0,23.

. Alteraciones auditivas con o sin audifono: 232(27,5%) sujetos IC 95%
(24,6-30,7). Distribuido por sexo: 136(58,6%) mujeres y 96(41,4) hombres,
.No significativo por sexo p=0,09.

- Cardiovascular
. Cardiopatia: 179(21,2%) sujetos, IC 95%(18,6-24,2). Distribuido por
sexo: 99(55,3) mujeres y 80(44,7) hombres. No significativo p=0,63.

. Vascular periférico: 84(10,0%) sujetos, IC 95% (8,1-12,3). Distribuido
por sexo: 45(53,6%) mujeres y 39(46.4%) hombres. No significativo
p=0,64.

- Afectacion articular: 248 (29,4%) sujetos 1C 95% (26,4-32,6). Distribuido por
sexo: 164 (66,2%) mujeres y 84(33,8%) y hombres. Significativo por sexo
para la mujer p=0,03.

- Incapacidad (limitacidon para las actividades de la vida diaria): 173(20,6%)
sujetos IC 95% (17,9-23,5). Distribuido por sexo: 95(54,9%) mujeres y 78
(45,1%) hombres. No significativo por sexo p=0,63.

- Digestivo: 131(15,5%) sujetos IC 95% (13.2%-18.2%). Distribuido por sexo:
50(38,2%) mujeres y 81(61,8%) hombres. Significativo para el hombre
p=0,03.

- Diabetes: 112 (13,3%) sujetos IC 95% (11,1-15,8). Distribucion por sexo:
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74(66,1%) mujeres y 38 (33,9%) hombres. Significativo para la mujer
p=0,006.

- EPOC: 79(9,4%) sujetos IC 95%(7,5-11,6). Distribuido por sexb: 25(31,6%)
mujeres y 54(68,4%) hombres. Significativo para el hombre, p=0,006.

- Depresién: 57(6,8%) sujetos IC 95% (5,2- 8,7). Distribucion por sexo: 38
(66,6%) mujeres IC y 19(33,3%) hombres. Significativo para la mujer,
p=0,04.

- ICTUS: 36(4,3%) sujetos IC 95% (3,0-6,16). Distribuido por sexo: 20(55,5%)
mujeres; 16{44,4%) hombres. No significativo por sexo, p=0,64.

- Tiroides: 7(0,8%) sujetos IC 95% (0,4-1,8), distribuido por sexo, 6(85,7%)
mujeres y 1(14,3%) hombre. No significativo por sexo, p=0,09.

- Neoplasias: 75(9,1%) sujetos IC 95% (7,1-11,1), distribuido por sexo,
19(25,3%) mujeres y 56(74,7%) hombres. Significativo para el hombre,
p=0,000.
4.2.3.2. - Consumo de farmacos

El consumo medio de farmacos/dia por anciano resulta ser de 1,92 (IC 95%

+3,27) que distribuido por sexo fue de 2,07 (IC 85%x3,17) para las mujeres y de 1,74 (IC
95%13,37) para los hombres, aprecidndose una significacidn estadistica a favor de la
muijer (x2 = 28.44; gl=9y p <0,0008). Existe un factor edad dependiente en relacién con
el consumo, es decir a mayor edad, mayor consumo de farmacos. Los resultados del
estudio de correlacion entre el consumo de uno o varios farmacos, estratificado por
grupos de edad, se observa como en todos los grupos existe significacion estadistica
pero sobre todo en el grupo de los mayores de 80 en relacion los grupos anteriores (OR

= 5,28).
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Se describe a continuacion el nimero de farmacos y su distribucién por grupos

terapéuticos.

A.- Numero de farmacos

Distribucion por numero de farmacos/dia: no consumen ningan farmaco el 24,9%

del total de los ancianos, un solo farmaco el 20,0%, dos el 22,6%, tres el 15,8%, cuatro
9,7%, y cinco 0 mas el 6,9%.
B.- Distribucion por grupos terapéuticos

Entre los pacientes que tomaban medicamentos, el grupo de farmacos mas
consumidos distribuidos por grupos terapéuticos(Catalogo de especialidades
farmacéuticas, 1994) se observa que es el del grupo cardiovascular mediante analisis
cualitativo, sin tener en cuenta, duracion de tratamiento, dosis diaria, tamafio del envase
del medicamento, por su dificil cuantificacion. E! porcentaje hace relacion a los
medicamentos que el anciano esta tomando en el momento de la entrevista y por orden
de frecuencia son (figura 6):

- cardiovasculares en general, en un 39,81% que son la suma de los tres grupos
siguientes: cardiotonicos 13,48%, hipotensores y diuréticos 17,83% y
vasodilatadores periféricos 8,50%

- aparato locomotor 9,07%

- aparato digestivo 8,20%

- neurotropos 7,43%

- analgésicos 5,7%

- broncodilatadores 5,35%

- vitaminas 4,8%

- hipocolesteremiantes mas antiateromatosos 4,3%
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- dermatolégicos 4,15%

- otros 11,21%

Existe diferente significacion estadistica entre el hombre y la mujer. Es
significativo para la mujer en el grupo de hipotensores, diuréticos, neurotropos y
vitaminas; para el hombre en el grupo de broncodilatadores, digestivo,
hipocolesteremiantes mas antiateromatosos y otros.

Se aprecia que la relacic’m entre |la polipatologia y consumo de farmacos tiene
significacion estadistica p=0,0000. También existe significacion estadistica por sexo para

la mujer y por grupos de edad, a mayor edad mayor consumo de farmacos p=0,0001.

Figura 6.- Clasificacion por grupos terapéuticos del total de los
farmacos consumidos

CARDIOVASCULARES
hipotensores y diuréticos*™
cardioténicos™

vasculares periféricos™+
APARATO LOCOMOTOR
APARATO DISGETIVO
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VITAMINAS
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DERMATCOLOGICOS
OTROS

0 100 200 300 400 500 600 700 800

*GRUPO CO1A1-CO7B1;* CO2B81-CO2F2 y CO3A1-CO3B1™ CO1AT-COME1 y CO7A1;"+CO4A1-CO5C
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4.3. - APLICACION DEL MINI EXAMEN COGNITIVO (MEC*)

De los 843 sujetos que se obtuvo informacidn, no se les realizé el Mini-Examen-
Cognitivo (MEC*) a 10(1,8)sujetos, 3 mujeres y 7 hombres. Las causas son: una
paciente con demencia severa; cuatro deficientes mentales (todos hombres); cinco
sujetos (dos mujeres y tres hombres) que estaban desplazados en el momento de la
entrevista. Para aumentar la precisidn de las estimaciones de las medias del MEC

agrupamos los datos por décadas para aumentar las estimaciones de las medias del

MEC*.

La puntuacion en el MEC* por grupos de edad y sexo se puede observar en la

tabla 18.

Tabla 18. - Distribucion de la puntuacion del MEC™* por sexo y por grupos de edad en la primera fase (seleccidn )

GRUPOS DE EDAD
MEC* | SEXO TOTAL (%)
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
) 28524434 | 2907+297 | 26774549 | 26324500 | 24364547 | 21871691 26,7545,52
& 31036295 | 29,7043,72 | 29542352 | 28454395 | 27594484 | 24,3446,30 29,2744,17
Total (833) 29805390 | 20378385 | 28,1044,84 | 27284466 | 2563544 | 22,6746,77 27,.9115.10
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4.3.1. - Puntuacion media del total de los sujetos

La puntuacion media del total del MEC* de los sujetos entrevistados fue 27,91+
5,1 (S.D.). Para las mujeres fue de 26,7515,5 y para los hombres de 29,27 £ 4,2.

Significacion estadistica por sexos p <0,0000 en detrimento de la mujer. Por edad
p=0,001 y por grupos de edad (a mayor edad menor puntuacion).

4.3.2. - Distribucion segtn el punto de corte

Para la valoracién del estado cognitivo se distribuy6 a la poblacién en dos grupos
dependiendo de fa puntuacion en el MEC (inferior a 24 puntos y superior a 23 puntos),
seguin los criterios de deterioro cognitivo para poblacion espariola (Lobo et al, 1979).

- PUNTUACION DEL MEC* INFERIOR A 24 PUNTOS

El nimero de sujetos fue de 136 (16,3%). La distribucién por grupos de edad y

sexo puede verse en la tabla 19.

Tabla 19. - Puntuacién inferior al punto de corte (MEC* <24)

GRUPOS DE EDAD
MEC* | SEXO TOTAL (%)
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >85

e | 11(12,8) | 10(9,9) | 20(23,2) | 16(23,9) | 22(38,6) | 27(56,2) | 106(25,5)

<24

d 2{2,2) 6(6,0) 5(6,3) 6(10,9) 5(6,6) 6(26,0) 30(7,8)

TOTAL 13(7,4) | 16(7,7) | 25(15,2) | 22(18,0) | 27(28,7) | 33(46,5) | 136(16,3)

Significacion estadistica por edad, por sexo y por grupos de edad en las mujeres

a partir del grupo de 70- 74 afios y no en los hombres.
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- PUNTUACION DEL MEC* SUPERIOR A 23 PUNTOS.
El niUmero de sujetos fue de 697 (83,7%). La distribucion por grupos de edad y

sexo vease en la tabla 20.

Tabla 20 - Puntuacién superior al punto de corte (MEC* >23)

GRUPOS DE EDAD
MEC* | SEXO TOTAL (%)
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285

? 75(87,2) | 96(80,7) | 66(76,8) | 51(76,1) | 35(61,4) | 21(43,7) 344(76,4)

224
a 87(97,8) | 94(94,0) : 74(93,7) | 49(89,1) | 32(93,4) | 17(74,0) 353(92.2)
162 190 140 100 67 38 697
TOTAL {92,6) {92,3) (84,8) (80,0) {71,3) (53,5) (83,7)

Existen diferencias significativas por sexo p=0,000 (a favor de los hombres), por
edad (p <9,0001), por grupos de edad (p <0,0002), a menor edad mayor puntuacién.
4.3.3. - Valoracion del deterioro cognitivo (demencia dudosa).

Aunque existe un criterio de deterioro cognitivo por la puntuacion en el MEC
menor de 24 puntos (Folstein et al. 1975; Lobo et al. 1979), en este estudio hubo una
serie de sujetos que con una puntuacién inferior a 24 puntos en el MEC*, el médico
general considerd que no presentaban deterioro cognitivo (grupo a) e igualmente valoré
que sujetos con puntuacidn superior a 23 puntos en el MEC* si presentaban deterioro
(grupo b). Se estudian ambos grupos a continuacion.

Grupo a:

El numero total que cumplen este criterio fue de 59 (43,4%) de los 136 sujetos,
la media total en la puntuacion del MEC*=20,61+2,52.

Las causas de la baja puntuacion resultan las siguientes:

Puntacién de 11 en el MEC*: 1 mujer, con hipoacusia, poco colaboradora, anaifabeta.

Puntuacion de 15 en el MEC*: 1 mujer con hipoacusia y ciega.
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Puntuacion de 16 en el MEC*: 2 mujeres; una mujer sorda y ciega, otra sorda con
depresion.

Puntuacién de 17 en el MEC*: 5 sujetos: 1 mujer con hipoacusia, otra ciega y 2 sin
patologia evidente; 1 hombre sordo y poco colaborador.

Puntuacion de 18 en el MEC*: 2 sujetos: 1 mujer deprimida y 1 hombre con sordera.
Puntuacion de 19 en el MEC*: 4 sujetos: 1 mujer con polipatologia y 1 sin patologia
evidente; 2 hombres sin patologia evidente.

Puntuacion de 20 en el MEC*: 7 sujetos: 4 mujeres; 1 con esquizofrenia, 3 sin patologia
evidente y 3 hombres sin patologia evidente.

Puntuacién de 21 en el MEC*: 7 mujeres: 3 de ellas con polipatologia y 4 sin patologia
evidente.

Puntuacion de 22 en el MEC*: 16 sujetos: 15 mujeres y 1 hombre sin patologia evidente.
Puntuacion de 23 en el MEC™: 14 sujetos: 12 mujeres y 2 hombres sin patologia evidente
en todos ellos.

La baja puntuacién en el MEC es significativa por sexo, en detrimento de las
mujeres, por grupos de edad (en los mas ancianos), por patologias asociadas
(alteraciones auditivas y visuales) y fundamentalmente significativo por nivel de estudios
(analfabetos).

Grupo b:

Resulto ser 5(0,7%) sujetos de los 697, todos con deterioro cognitivo o demencia
dudosa en la valoracion del médico general.

La puntuacién media total en el MEC fue de 24,6+0,5(x + DS).

Dos sujetos con 24 puntos en el MEC*, una mujer y un hombre.

Tres sujetos con 25 puntos en el MEC*, una mujer y dos hombres.
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4.4. - DIAGNOSTICO
4.4.1. - Diagnoéstico del médico general
- El numero total de sujetos estudiados fueron 843 y su diagndstico resultd
ser el siguiente:
A.- Sin demencia (normal).
B.- Demencia.
C.- Demencia dudosa.
A.- Sin demencia: 764(90,6%) sujetos IC 95% (88,4-92,5).
B.- Demencia: 46(5,5%) sujetos IC 95% (4,1-7,3).
Distribuido por sexo fueron 36(78,3%)mujeres y 10(21,7) hombres.

Diferencias significativas por edad, por grupos de edad y sexo en detrimento de

la mujer.
C. - Demencia dudosa: 33(3,8%) sujetos 1C 95% (2,8-5,5).
Distribuido por sexo fueron 24(72,7%) mujeres y 9(27,3) hombres
Diferencias significativas por edad y sexo en detrimento de la mujer.

La distribucién por grupos edad y sexo en porcentajes se puede observar en la

tabla 21, su representacién grafica en la figura 7.
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Tabla 21 - Clasificacién segin diagndstico realizado por el médico general distribuida por grupos de edad y sexo

en (%).
GRUPOS DE EDAD
DIAGNOSTICO | SEXO TOTAL
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 -85
Sin demencia 9 83(96,5) | 101(94.4) | 76(87.4) | 6191.0) | 41(70,7) | 31(64.6) | 393(86.8)
764 (90.6%) . 91(100) | 97(97.0) | 77(963) | 5494.7) | 35(89.7) | 17(73.9) | 371(95.1)
Demencia ? 1(1.2) 2(1,9) 7(8,0) 3(4,5) 11(19.0) | 12(25.0) 36(7.9)
46(5.5%) & 0 0 20.5) 0 4103) | 417.4) | 100.6)
Deterioro o 9 2(2,3) 437) | 446 | 345 | 6(10,3) | 5(10,3) | 24(53)
demencia dudosa
33 (3.9%) g 0 330 | 11,3 | 3(5.3) 0 2(8.7) 9(2,3)

Figura 7.- Diagnéstico segun el médico

general sobre los 843 sujetos

Dudoso
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Demencia
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Sin demencia
90,6%




4.5. - PREVALENCIA DE DEMENCIA Y DEMENCIA DUDOSA

- Calculo de la prevalencia por el médico general

Se realizd sobre los 843 sujetos del estudio.

4.5.1. - Prevalencia de demencia

La prevalencia de demencia (843/46) fue del 5,5% IC 95%(4,1- 7,3).

La distribucion por sexo: para la mujer (453/36) fue del 7,9% IC 95% (5,7- 10,9}
y para el hombre (390/10) fue del 2,6% IC 95%(1,3- 4,8).

Significacion estadistica por sexo en detrimento de la mujer p=0,000, por edad
y por grupos de edad.

4.5.2.- Prevalencia de demencia dudosa

La prevalencia de demencia dudosa (843/33) en la poblacién fue del 3,9% IC
95% (3,1- 5,9).

La distribucién por sexo: paré la mujer (453/24) fue del 5,7 % IC 95%(3,9 - 8,4)
y para el hombre (390/9) fue del 2,6% IC 95% (1,3- 4,8).

La representacion grafica de estos resultados esta en la figura 8.
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Figura 8. Prevalencia de demencia por sexo
segun el diagnéstico del médico general
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8
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La distribucién por grupos de edad y sexo de la demencia se puede ver en la

tabla 22 y su representacion grafica en la figura 9.

Tabla 22. - Prevalencia de demencia por grupos de edad y sexoc en % 1C 95%
(médico general)
Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad

N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%

60-64 1 0,6 0,0-3,1 1 1,2 0,0-6,3 0 0 0

65-69 2 1,0 0,1-3,4 2 1,8 0,2-6,6 0 0 0
70-74 9 54 2,5-10,0 7 8,0 3,3-15,9 2 2,5 0,3-8,7

75-79 3 2,4 0,5-6,9 3 4,5 0,9-12,5 0 0 0
) 80-84 15 15,5 8,9-24,2 11 19,0 9,9-31,4 4 10,3 2,9-24,2
85-89 13 22,4 12,5-35,3 10 25,0 12,7-41,2 3 18,7 3,6-41,4
>89 3 231 5,0-53,8 2 25,0 3,2-65,1 1 20,0 0,5-71,6

Figura 9. - Prevalencia de demencia
(médico general)

60-64 & 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 >89
! Total| 06 1 54 2,4 16,5 22,4 23,1
i Mujeres| 1,2 1,9 8 45 19 25 25
Hombres 0 0 2,5 0 10,3 16,7 20

[—Total —Mujeres —Hombres |
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La distribucién por grupos de edad y sexo de la demencia dudosa, vease en la

tabla 23 y su representacion grafica en la figura 10.

Tabla 23. - Prevalencia de demencia dudosa por grupos de edad, sexoy % IC 95%
(médico general)
Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad
N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
60-64 2 1,1 0,14,0 2 2,3 0,3-8,1 0 0 0
65-69 7 3,4 1,4-6,8 4 3,7 1,0-9,3 3 3,0 0,6-8,5
70-74 5 3,0 1,0-6,8 3 4,5 0,9-12,5 1 1,3 0,0-6,8
75-79 6 4,8 1,8-10,2 3 4,5 0,9-12,5 3 3,5 1,1-14,6
80-84 6 6,2 2,3-13,0 6 10,3 3,9-21,2 0 0 0
85-89 5 8,6 2,9-19,0 4 10,4 2,8-23,70 1 8,7 1,1-28,0
>90 2 15,4 1,945.4 1 12,5 0,3-52,7 1 20,0 0,5-71,6

Figura 10.- Prevalencia de demencia dudosa
(médico general)

25

20

15

10

5

0 : \ ‘ ‘ ‘
| 60-64 | 65-69 | 70-74 | 7579 | 80-84 8589 >89

Totall 11 | 34 | 3 | 48 | 62 86 | 154
. Mujeres. 23 | 37 46 | 45 | 103 104 125
'Hombres o 3 | 13 | 53 o 87 | 20

—Total —Mujeres —Hombres
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Primer estudio transversal

FASE DIAGNOSTICA

Diagnéstico clinico realizado por el investigador principal (IP) y psiquiatra.

5.1. - POBLACION

5.1.1. - Criterios de seleccién

Sobre los 843 sujetos evaluados, en la segunda fase se revisaron a 251(29,8%)
sujetos que fueron los que cumplieron los tres criterios siguientes:

Criterio A: Todos los sujetos con puntuacion menor al punto de corte (MEC™ <24

puntos).

Criterio B: Una muestra al azar del 15% con puntuacion superior a 23 en el

MEC*, para descartar los falsos negativos.

Criterio C: Sujetos diagnosticados de demencia o demencia dudosa por €l

médico general y gue no estan en los apartados anteriores.

Criterio A: Sujetos con puntuacién en el MEC* <24

El total de sujetos que obtuvieron una puntuacion en el MEC* < 24 durante la
fase de seleccion fueron 136 (16,3%).

La distribucion por sexo fueron 106 (77,9%) mujeres y 30 (22,1%) hombres.

La media de edad fue de 77,2+8,5 aftos. La distribucion por sexo fue para las

mujeres de 77,6+ 8,5 afios y para los hombres de 75,818,5 afios.
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La distribucion por grupos de edad y sexo es descrita en la tabla 19.

La puntuacion media en el MEC* del total de los sujetos con puntuacion inferior
a 24 puntos fue de 18,713,9; Para las mujeres de 18,7+4,1 puntos y para los hombres
de 18,713,5 puntos.

No existieron diferencias estadisticamente significativas por sexo p=0,83.

De los 136 sujetos que cumplian los criterios (puntuacion del MEC* <24), se
obtuvo informacion directa de 114 (83,8%) sujetos, del resto la informacion se obtuvo
a través de la revision de 1a historia clinica e informacion aportada por un familiar.

Existio significacion estadistica por edad, sexo y grupos de edad en la mujer.

Criterio B: Muestra al azar con puntuacién > 23 en el MEC*

Se eligié una muestra de 108(15,2%) sujetos al azar, entre los que presentaban
una puntuacion superior a 23 en el MEC* para descartar falsos negativos. La
distribucién por sexo fue de 62(56,6%) mujeres y 46(43,4%) hombres.

La media de edad fue de 71,4+7,6 afnos. La distribucidén por sexo fue para las
mujeres de 71,5+7,7 afios y para los hombres de 71,247,5 afios.

La distribucién por grupos de edad y sexo fueron: 24 del grupo de edad de 60-64
afnos: 15 mujeres y 9 hombres; 27 en el grupo de 65-69 afos: 14 mujeres y 13 hombres;
22 en el grupo de 70-74 afos: 12 mujeres y 10 hombres; 16 en el grupo de 75-79 afios:
8 mujeres y 8 hombres; 10 en el grupo de edad de 80 - 84 afios: 8 mujeres y 2
hombres; 9 en el grupo de edad mayor de 85 afos: 5 mujeres y 4 hombres.

La puntuacion media en el MEC* de! total de los sujetos con puntuacion superior
a 23 puntos fue de 28,4+ 3,4; para las mujeres de 27,643,3 puntos y para los hombres
29,3133 puntos.

Criterio C: Sujetos diagnosticados de demenciay demencia dudosa que
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no estan en los apartados anteriores.

7 sujetos: 5 con demencia dudosa y con MEC*> 23 (0.7%) puntos y 2 sujetos a
los que no se les pudo realizar el MEC*, uno con demencia y otro demencia dudosa.

A continuacion se puede observar en la figura 11 el nimero de sujetos vistos en

esta fase asi como el diseno utilizado.

Figura 11.- DISEfO UTILIZADO EN LA FASE DIAGNOSTICA (iP y Psiquiatra)

Puntuacién en
el MEC*<24
N=136

Eleccién al azar
N=108

Otros
N=7

SUJETOS ELEGIBLES
N=251

Con informacién ingompleta
N=23

REVISION POREL IP
Y PSIQUIATRA
N=228

SIN DEMENCIA=179

DEMENCIA DUDOSA=20

DEMENCIA=52
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5.1.2. - Poblacién elegible
El niimero de sujetos revisados en esta segundad fase fueron 251 (vease
tabla 23), pero no a todos se les pudo estudiar directamente como se puede verenla
figura 11.
- SUJETOS CON INFORMACION INCOMPLETA '
No pudieron ser valorados directamente 23(9,6%) sujetos por los siguientes
motivos:

- Fallecidos: 10 sujetos; 7 mujeres y 3 hombres, una mujer con demencia.

- Imposible: 5 hombres, todos deficientes.

- Desplazados con informacién: 5 sujetos; 4 mujeres y un hombre.

- Negativas a ser vistos en el centro de salud: 3 sujetos; 2 mujeres y 1 hombre

Se aprecia que el mayor nimero de sujetos con puntuacion en el MEC <24 esta
estrechamente relacionado con las cifras de fallecimientos (9 de los 10 sujetos tienen
una puntuacion inferior a 24 puntos).

- SUJETOS CON INFORMACION COMPLETA

Del total de los sujetos elegibles (251), fueron vistos directamente 228 (90,8%}),
aunque todos fueron valorados por el investigador principal y el psiquiatra a través de
la historia clinica o informe hospitalario.

La distribucién por sexo fue de 155(68,0%) mujeres y 73(32,0%) hombres.

La media de edad del total de sujetos fue de 74,15 afios, con una desviacion
estandar (DS) de * 8,52 y un rango entre 60 y 96 afios. La media de edad para los
hombres fue de 73,12 afios con un rango 60 y 96 anos. La media de edad para las
mujeres fue de 74,64 afios con un rango entre 60 y 96 afnos.

La distribucién por grupos de edad y sexo puede verse en la tabla 24.
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Tabla 24. - Distribucién por grupos de edad y sexo de los sujetos vistos
por el investigador principal y psiquiatra.
Sexo
Edad Total
Mujer Hombre

60-64 26(10,4) 12(4,8) 38(15,1)
65-69 24(9,6) 19(7.6) . 43(17,1)
70-74 33(13,1) 16(6,4) 49(19,5)
75-79 23(9,2) 17(6,8) 40(16,0)
80-84 32(12,7) 7(2,8) 39(15,5)
85-89 26(10,4) 9(3.6) 35(13,9)

>90 4(1,6) 3(1,2) 7(2,8)
Total 168(66,9) 83(33,1) 251

5.2. - APLICACION DEL MINI EXAMEN COGNITIVO (MEC*)

Sobre la misma poblacidn elegida con informacién completa (N=228) valorados
por el IP y psiquiatra, se les aplicd el MEC** cuya representacién grafica distribuida por
grupos de edad y sexo se puede observar en la tabla 25, en € de ellos la puntuacion del
del MEC** fue de cero (3 mujeres y 3 hombres) y no estan incluidos en la misma.

Significacion estadistica p <0,0001 por edad, por grupos de edad y por sexo.

Tabla 25. - La dlstribucion del MEC** de los sujetos vistos por el IP por grupos de edad y sexo

GRUPOS DE EDAD
SEXO : TOTAL (%)
60-64 65-69 70-74 7579 80-84 >84

MUJERES 252451026 | 247473@9 | 237260000 | 20,7:63(20) 18,6:5928) | 15548,0123) | 21,573 (asn)

HOMBRES 28,4+3,8¢10) 27,564,5(19) 26,6+8,0(14) 24.2+6,5(12) 19,2 +6,61(6) 19,747,6(9) 25,316.9 (70)

Total (228) 26,1+5.2(36) 25,926,3 (43) 24,66,8(44) 22,3+6,6(32) 18,7 +5,9(34) 16,54:8,0(32) 22,7+7,3 (221)
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5.2.1. - Comparacién entre las puntuaciones obtenidas en el MEC*y MEC™
5.2.1.1. - SEGUN LA PUNTUACION
A.- Puntuacion en el MEC*.

La puntuacién media en el MEC* fue de 23,371 6,13 puntos. La distribucion por
sexo fue para las mujeres de 22,0516,17 puntos y para los hombres fue de 25,50+ 6,54
puntos.

Existen diferencias estadisticamente significativas por sexo, por edad y por
grupos de edad, p=0,000.
B.- Puntuacion en el MEC™.

La puntuacion media de los sujetos a los que se realizd el MEC*™ fue de
22,70+7.34; para las mujeres fue de 21,58 17,26 puntos y para los hombres fue de
24,24 1 8,43 puntos.

Existen diferencias estadisticamente significativas por sexo y por grupos de
edad, p <0,000.
5.2.1.2. - SEGUN EL PUNTO DE CORTE.
A.- Con puntuacion en el MEC*<24
a.- Pdntuacic’m en el MEC*

La puntuaciéon media en el MEC* es de 18,59+4,03,; para las mujeres fue de
18,49+4,16 puntos, para los hombres fue de 19,013,4 puntos.

No existen diferencias estadisticamente significativas p=0,82.

b.- Puntuacion en el MEC**

La puntuacién en el MEC** fue de 17,2146,17. La distribucion por sexo, para las

mujeres fue de 17,39+5,75 puntos y para los hombres de 17,90+5,99 puntos.

No existen diferencias estadisticamente significativas p =0,259.
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Existen diferencias estadisticamente significativas por sexo p <0,000 entre el
MEC* y MEC**.

B. - Con puntuacién en el MEC* >23
a. - Puntuacién en el MEC*

La puntuacién media en el MEC* del total de este grupo fue de 28,2713, 42, la
distribucion por sexo, para las mujeres fue de 27,66x3,2 puntos y para los hombres fue
de 28,27+3,28 puntos.

No existen diferencias estadisticamente significativas por sexo.

b. - Puntuacion en el MEC**

La puntuacién media del total de los sujetos en el MEC** fue de 27,5515,66, la
distribucion por sexo, para las mujeres fue de 26 83+6,43 puntos y para los hombres fue
de 28,4414 40 puntos.

No existen diferencias estadisticamente significativas por sexo.

Si existen diferencias estadisticamente significativas por sexo entre las
puntuaciones del MEC* y MEC™** en el total de los sujetos.

Estos resultados se pueden ver en la tabla 26, asi como su significacion

estadistica.
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Tabla 26. - COMPARACION ENTRE LAS PUNTUACIONES DE MEC* MEC**

TOTAL
TOTAL MUJERES | HOMBRES TOTAL SIGNIF.
MEC* 22,0516,17 | 25,5016,54 | 23,37+6,13 P=0,27
MEC™* 21,5817,26 | 24,2418,43 | 22,70+7,34 P=0,000
SIGNIF. P=0,000 P=0,000 P=0,000
MEC™* <24
MEC* 18,4814 ,22 | 19,00£7.07 | 18,58+4,03 P=0.82
MEC™* 17,3915,75 | 17,9045,99 | 17,4945,79 P=0,8
SIGNIF. P=0,000 P=0,000 P=0.000
MEC*> 23
MEC* 27,66+3,28 | 29,06+3,47 | 28,27+3,41 P=0,66
MEC** 26,8316,43 | 28,4444,40 | 27,5545,66 P=0,47
SIGNIF. P=0,000 P=0,000 P=0,000
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5.3. - DIAGNOSTICO (22 fase).
5.3.1. - Diagnéstico realizado por el IP y psiquiatra.
- Una vez analizados los resultados de los 251 sujetos que fueron
estudiados se clasificaron de la forma siguiente:
A. - Sin demencia.
B. - Demencia
C. - Demencia dudosa
Los resultados fueron los siguientes.
A. - Sin demencia: 179(71,3%) sujetos IC 95% (65,3-76,8).
Distribuidos por sexo son 118 (65,9%) mujeres y 61(34,1%) hombres.
B. - Demencia: 52(20,7%) sujetos IC 95% (15,9-26,3).
Distribuido por sexo son mujeres 40 (76,6%) y hombres 12 (23,4%),
Diferencias significativas por edad, por grupos de edad y sexo en detrimento de
la mujer p=0,001
C. - Demencia dudosa: 26(8,0%) sujetos IC 95% (5,5-13,3).
Distribuido por sexo son 13(55,0%) mujeres y 7 (35,0%}hombres.
La distribucion en de la poblacién estudiada por grupos de edad y sexo se puede

ver en la tabla 27 y ia representacién grafica figura 14 y 15.
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Tabla 27. - Diagn6stico de los sujetos por IP y Psiquiatra.

GRUPOS DE EDAD

DIAGNOSTICO | SEXO TOTAL
6064 | 6569 | 7074 | 7579 | 80-84 »85
NORMAL ¢ | 12¢100) | 1804,7) | 13812) | 15(88.2) | 342,9) | 3(25.0) |64 (77,1)
179(71,3%)
o | 24002, | 20833y | 25(75,7) | 19(82.6) | 16(50,0) | 11(36,7) | 115(68,4
DEMENCIA & 0 15,3) | 2012.5) | 15.9) | 3(42.85) | 5(41,6) | 12(14,5)
52 (20,7%) 9 138 | 283 | 50151 | 4(17.4) | 1340,8) | 15(50,0) | 40(23.8)
DEMENCIA & 0 0 162) | 159 | 10143 | a@33) | 767
DUDOSA
20(8,8%) ? 168 | 283 | 3@ 0 304) | 4(13.3) | 138.9)
TOTAL 7 12 19 16 17 7 12 83
251 9 26 33 23 32 30 168

24
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Figura 12.- Diagnéstico segun el IP
y Psiquiatra

Sin demencia
71,3%

.\Demencia
20,7%

Dudoso
8,0%

Figura 13.- Diagnostico segun el IP y

Psiquiatra distribuido por sexo

Sin demencia

Sin demencia 68.5%

77,1%

Dudoso

8,4%
Demencia Demencia
14,5% 23,8%
HOMBRES MUJERES
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5.4. - PREVALENCIA DE DEMENCIA Y DEMENCIA DUDOSA

- Calculo de la prevalencia realizada por el psiquiatra

Se realiz6 sobre los 843 sujetos del estudio.

5.4.1. - La prevalencia de demencia

La prevalencia de demencia (843/52) fue del 6,2% IC 95% (4,7- 8,1). La
distribucion por sexo: para la mujer (453/40) fue del 8,8% IC 95% (6,5-11,9) y para el
hombre (390/12) fue del 3,1% IC 95% (1,7-5,5).

Significacion estadistica por sexo en detrimento de la mujer p=0,000, por edad
y grupos de edad p=0,0000.

La distribucién por grupos de edad y sexo de la demencia se puede ver en la
tabla 28 asi como su distribucion grafica en la figura 16.

5.4.2. - La prevalencia de demencia dudosa

La prevalencia de demencia dudosa (843/20) fue del 2,4% IC 95% (1,5-3,7). La
distribucién por sexo: para la mujer (453/13) fue del 2,9% IC 95% (1,6-5,0) y para el
hombre (390/7) fue del 1,9% IC 95% (0,8-8,8).

No existe significacion estadistica por sexo para la demencia dudosa p=0,42, ni
por grupos de edad en la mujer, p=0,6. Si tiene significacion estadistica por edad y
grupos de edad para el hombre p=0,000.

La distribucién por grupos de edad y sexo de la demencia dudosa se puede ver

en la tabla 29 asi como su representacion grafica en la figura 17.
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Tabla 28. - Prevalencia de demencia por grupos de edad y sexo en % IC 95%

(psiquiatra)
Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad
N % IC 95% N % IC 95% % IC 95%

60-64 1 0,6 0,0-31 1 1,2 0,0-6,3 0 0
65-69 3 1,4 0,34,2 2 1,9 0,2-6,6 1,0 0,0-5,4
70-74 7 4,2 1,7-8,4 5 57 1,9-12,9 2,5 0,3-8,7
75-79 5 4,0 1,3-9,2 4 6,0 1,7-14,6 1,9 0,0-10,1
80-84 16 16,5 9,7-25,4 13 22,4 12,5-35,3 16,7 3,6-41,4
85-89 16 27,6 16,7-40,9 13 32,5 18,6-48,1 16,7 3,641,4

>89 4 30,8 9,1-36,0 2 25,0 3,2-65,1 40,0 5,3-85,3

Figura 14.- Prevalencia de demencia
(Psiquiatra)
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Tabla 29. - Prevalencia de demencia dudosa por grupos de edad y sexo en % IC 95%(N=843)

Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad
N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
60-64 1 0,6 0,0-3,1 1 1,2 0,06,3 0 1] 0
65-69 2 21 0,134 2 1,9 0,2-6,6 0 0 0
70-74 4 2,4 0,7-6,0 3 34 0,7-9,79 1 1,3 0,0-6,8
75-79 1 0,8 0,04,8 0 0 0 1 1,8 0,0-9,4
80-84 4 4,1 1,1-10,2 3 52 1,1-14,4 1 2,6 0,1-13,5
>85 8 1.3 5,0-23,3 4 8,3 2,3--20,0 4 17,4 5,0-38,8

Figura 15.- Prevalencia de demencia dudosa
(Psiquiatra)

20
15
10
5
0 ‘ ‘ :
- 6064 | 6569 | 70-74 | 75-79  80-84 | 85-89
Total 0,6 24 2,4 0.8 41 113
Mujeres| 1,2 19 | 34 o | 52 | 83
Hombres | 0 0 13 1.8 26 174

=Total —Mujeres —Hombres
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5.5.- INTENSIDAD

5.5.1. ~ Grado de intensidad de la demencia (psiquiatra)

Atendiendo a los criterios clinicos de intensidad de la demencia segun la DSM-Iil-
R se clasificé en: leve, moderada y severa.

La representacion grafica se puede ver en la figura 18.

La distribucion fue la siguiente:

Leve: 12 (23,1%) sujetos: 10 (83,3%) mujeres y 2 (16,7%) hombres; 1 mujer del
grupo de 60-64 afios; 1 hombre del grupo de 65-69 aios; 1 mujer del grupo de 70-74
afos; 3 mujeres del grupo de 75-79 afos; 5 sujetos del grupo de 80-85 arios; 4 mujeres
y 1 hombre; 1 mujer del grupo mayor de 85 afnos.

Moderada: 31(59,6%) sujetos: 23(74,2%) mujeres y 8(25,8%) hombres; 2 mujeres
del grupo de 65-69 afos; 5 del grupo de 70-75 afos: 3 mujeres y 2 hombres; 1 hombre
del grupo de 75-79 aiios; 11 del grupo de 80-84 afos: 9 mujeres y 2 hombres; 12 del
grupo >85 afnos: 9 mujeres y 3 hombres.

Severa: 9 (17,3%) sujetos: 7(77,8%) mujeres y 2 (22,2%) hombres; 1 mujer de
grupo de 70-74 afios: 1 mujer del grupo de 75-79 afios y 7 del grupo >84 afios: 5 mujeres

y 2 hombres.
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Figura 16.- Gravedad de la demencia
(Psiquiatra)
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\Severa
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5.5.2. - Prevalencia segun la intensidad en el total de la poblacion
| segun el psiquiatra

- La prevalencia de demencia leve es del 1,4% 1C 95%(0,7-2,49).

- La prevalencia de demencia moderada de! 3,8% IC 95% (2,7-5,4).

- La prevalencia de demencia severa es del 1,1% IC 95% (0,5-2,1).

La distribucién por sexo en las mujeres es del 2,0% IC 95%(1,0-3,9) para la

demencia leve; del 5,3% IC 9%(3,5-7,9) para_.ia moderada; del 1,5% IC 95% (0,7-3,3)
para la severa. En los hombres del 0,5% IC 95%(0,1-2,0) para la demencia leve; del

2,1% IC95%(1,0-4,2) para la moderada; del 0,5% IC 95%(0,1-2,0) para la severa.
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5.6. - ETIOLOGIA

5.6.1. - Criterios

Se siguieron los criterios clinicos para la clasificacion etiologica en: demencia
degenerativa primaria (DDP), Demencia Vascular (DV), demencia mixta y otras
demencias. La representacion grafica se puede ver en la figura 19.

La presentacion es la siguiente:

- Demencia Degenerativa Primaria (DDP): 37(71,2%) sujetos; 31 (82,9%)
mujeres y 6 (17,1%) hombres; 1 mujer del grupo de 60-64 afios; 2 del grupo de 65-69
afios: 1 mujer y 1 hombre; 5 del grupo de 70-74 afios: 4 mujeres y 1 hombre; 4 mujeres
del grupo de 80-84 afios; 11 del grupo de 80-84 afios: 10 mujeres y 1 hombre; 11 de_l
grupo 85-89 afios: 10 mujeres y 1 hombres y 4 del grupo >89 anos: 2 mujeres y 2
hombres.

- Demencia vascular (DV): 11(21,2%) sujetos; 6 (54,5%) mujeres y 5 {45,5%)
hombres; 1 muijer del grupo de 65-69 afios; 2 del grupo de 70-74 afios: 1 mujer y 1
hombre; 1 hombre del grupo de 75-79 afios; 4 del grupo de 80-84 afios: 2 hombres y 2
mujeres; 3 del grupo 85-89 afios: 2 mujeres y 1 hombre.

- Demencia mixta: 3 (5,8%) sujetos; 2 mujeres (66,6%) y 1 hombre (33,6%); 1
muijeres del grupo de 80-84 afios; 2 del grupo de 85-89 afios: 1 mujer y 1 hombre.

- Otras: 1(1,9%) mujer del grupo de 70-74 afios (demencia asociada a trastornos
psiquiatricos).

Significacién estadistica por sexo para la DDP p=0,04 y por grupos de edad en

los mayores de 80 afos.
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Figura 17.- Etiologia de la demencia
Psiquiatra

DDP 71,.2%

tras 1,9%
Mixta 5,8%

DV 21.2%
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5.6.2. - Prevalencia etioldgica en el total de la poblacién.

La prevalencia de DDP fue de 4,5% IC 95%(3,3-6,2): en la mujer fue del 7,1%
1C 95% (5,0-9,9); en el hombre fue del 1,5% IC 95%(0,6-3,5).

La prevalencia de DV fue del 1,3% IC 95%(0,5-2,4): en la mujer fue de! 1,3% IC
95% (0,5-3,0); en el hombre fue del 1,3% IC 95%(0,5-3,1).

La prevalencia de demencia mixta fue del 0,4% IC 95%(0,1-1,1): en la mujer fue
del 0,4% 1C 95% (0,1-1,8); en el hombre fue del 0,3% IC 95%(0,0-1,6).

La prevalencia de otras demencias fue del 0,1% IC 95%(0,0-0,8): en la mujer

fue deil 0,2% IC 95% (0,0-1,4).

117




5.7. - COMPARACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS DEL MEDICO GENERAL-
PSIQUIATRA.
Se hace un estudio comparativo entre el diagndstico realizado por el médico
general y el psiquiatra.

5.7.1. - Sobre el total de la poblacién estudiada (N=843)

A.- Diagnédstico de meédico general B.- Diagnostico del psiquiatra
- Sin demencia: 764 sujetos - Sin demencia: 771 sujetos
- Demencia: 46 sujetos - Demencia: 52 sujetos
- Dudoso: 33 sujetos - Dudoso: 20 sujetos

Tabla 30. - Comparacién de diagnésticos del médico general y
psiquiatra

Diagnéstico del Diagnéstico del psiquiatra en niamero y (%)
medico general | gin demencia | Demencia | Dudoso Total
Sin demencia 752(98,4) 3(0,3) 9(1,2) 764

Demencia 7(15,2) 38(82,6) 1(2,2) 48

Dudoso 12(36,4) 11(33,3) 10(30,3) 33
Total 771 52 20 843

Kappa ponderada k=0,68 IC 95%(0,59-0,78) p=0,000
Como se puede ver en la tabla 30, el mayor grado de acuerdo fue en el diagnéstico
de normalidad en un 98,4% y en el diagndstico de demencia fue del 82,6%, sin embargo

el mayor punto de desacuerdo fue en el diagnostico de demencia dudosa, donde solo
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estuvieron de acuerdo en el 30,3% de los casos, en el resto de los sujetos el diagnédstico
fue de sin demencia el 36,4% y de demencia el 30,3%.
5.7.2. - Comparacion de diagnostico dependiendo del punto de corte (MEC <0 >
24 puntos) es el siguiente:
a. Puntuacion < 24 en el MEC*
En este apartado se incluyeron los 136 sujetos con puntuacién menor de 24

puntos, mas los 10 sujetos a los que no se les pudo aplicar el MEC*.

A.- Diagnostico del médico general B.- Diagndstico del psiquiatra
- Sin demencia: 72 sujetos - Sin demencia: 86 sujetos
- Demencia: 46 sujetos - Demencia: 47 sujetos
- Dudoso: 28 sujetos - Dudoso: 13 sujetos

a.1.- De los 72 sujetos diagnésticados por el médico general sin demencia, el
diagnéstico del psiquiatra fue el siguiente:

Confirmé el diagnéstico de sin demencia en 67(93,1%) IC 95%(84,5-97.7).

Diagnosticé de demencia a 2 (2,8%) 1C 95% (0,3-9.7).

Diagnostico de demencia dudosa a 3(4,2%) IC 95% (0,9-11,7).

a.2.- De los 46 diagnosticados de demencia por el médico general, el diagndstico
del psiquiatra fue el siguiente:

Diagnosticd sin demencia a 7 {15,2) IC 95% (6,3-28,9).

Confirmé el diagnostico de demencia en 38(82,6) IC 95%(68,6-92,2).

Diagnosticoé de demencia dudosa a 1(2,2) IC 5% (0,1-11,5).
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a.3.- De los 28 que diagnostica de demencia dudosa, el diagndstico del psiquiatra
fue el siguiente:

- Sin demencia en 12(42,9) IC 95%(24,5-62,8}

- Diagnostica de demencia a 7(25,0) IC 95% (10,7-44,9)

- Confirma el diagnéstico de demencia dudosa en 9(32,1) IC 95% (15,9-52,4).

La distribucién se puede observar en la tabla 31, asi como la significacion

estadistica.

Tabla 31. - Comparacion de diagnosticos entre el médico
general y psiquiatra en los sujetos MEC* <24

Diagnéstico Diagnostico del psiquiatra en N° y (%)
del médico
general Normal | Demencia | Dudoso Total
Normal 67(93,1) 2(2,8) 3(4,2) 72
Demencia 7{(15,2) 38(82,6) 1(2,2) 46
Dudoso 12(42,9) 7(25,0) 9(32,1) 28
Total 86 47 13 146

Kappa=0,60 IC 95% (0,47-0,74) p=0,0000.
b. - Puntuacion >23 en el MEC*
A.- Diagnostico de médico general B.- Diagndstico de! psiquiatra
- Sin demencia: 692 sujetos - Sin demencia: 685 sujetos

- Demencia: 5 sujetos
- Dudoso: 5 sujetos - Dudoso: 7 sujetos
b.1.- El nimero de sujetos con una puntuacion en el MEC* mayor de 23 fue de 697.
Su distribucion por sexo fue de 344 (49,4%) mujeres y 353 (50,6%) hombres.
De los 692 (99,3%) sujetos que fueron considerados sin demencia por el médico

de cabera I1C 95% (98,2-99,7), el diagndstico del psiquiatra fue el siguiente:
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Confirmo el diagnostico en 685 (99,0) sujetos IC 95% (97,8-99,6)

Diagnosticé de demencia 1 (0,1) sujeto IC 95% (0,0-0,9).

Diagnostico de demencia dudosa 6 (0,9)sujetos IC 95% (0,4-2,0).

b.2.- De los 5 (4,5%) sujetos diagnosticados de demencia dudosa IC 95%(1,5-
10,2), el diagndstico del psiquiatra fue el siguiente:

Confirmé el diagnostico en 1(20,0) sujeto IC 85% (0,5—71 ,6).

Diagnosticd de demencia 4 (80,0) sujetos IC 95% (28,4-99,5).

La distribucion se puede ver en la tabla 32 asi como su significacién estadistica.

Tabla 32. - Comparacion de diagndsticos entre médico
general y psiquiatra en los sujetos con MEC* >23
Diagnéstico del psiquiatraen N y (%)
Diagnéstico
del medico | Normal | Demencia | Dudoso | Total
general
Normal 685(99,0) 1(0,1) 6(0,9) 692
Dudoso 0 4(80,0) 1(20,0) 5
Total 685 5 7 697

Kappa=0,58 IC 95% (0,25-0,91); p=0,000
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Segundo estudio transversal

PRIMERA FASE (SELECCION)
6.1. - POBLACION

Después de dos anos y medio fue posible evaluar a 607(72,0) sujetos de los 843
del primer estudio, no siendo valorados 236(28,0).

- Sujetos no evaluados

Las causas de no ser evaluados y por lo tanto no incluidos en el estudios de campo
fueron las siguientes:

- 99 (11,7%) sujetos menores de 65 afios, con una media de edad de 64,9+0,8
afios que distribuidos por sexo fueron 47 mujeres con una media de edad de 64,910,9
afios y 52 hombres con una media de edad de 64,910,8 afios.

- 49(5,8%) sujetos desplazados fuera del area del estudio y sin informacion,
con una media de edad de 73,4+ 7,1 ainos; distribuidos por sexo son 25 mujeres con una
media de edad de 73,4+7,9 afios y 24 hombres con una media de edad de 72,4+6,3 afios.

- 88(10,4%) sujetos fallecidos antes del comienzo del segundo estudio (1 de mayo
del afio 94), con una media de edad de 82,617,7 afios que distribuidos por sexo fueron 60
mujeres con una media de edad de 83,617,6 afios y 28 hombres con una media de edad
de 80,317,7 afios. Habian sido diagnosticados por el psiquiatra 15 sujetos de demencia
y 2 sujetos de demencia dudosa, con una media de edad de 88,5 £7,3 aflos y su

distribucion por sexo fue de 13 mujeres y 4 hombres.
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- Sujetos elegibles

El nimero de sujetos elegibles lo conforman por tanto 607. La distribucion por
grupos de edad y sexo se representa en la figura 20.

- SUJETOS ESTUDIADOS DE FORMA INDIRECTA

De los 607 sujetos se valora de forma indirecia a 71 (11,7%) sujetos,
(mediante informe hospitalario, certificado de defuncidn o revision de historia clinica) por
los siguientes motivos.

- Rechazos: 16 (2,6%) sujetos. La media de edad fue de 75,87+6,98 afios y
distribuidos por sexo fueron 4 mujeres, Ia media de edad fue de 78,7514,19 afios y 12
hombres, la media de edad fue 74,8117,59 afios. Dos sujetos con demencia (2 mujeres}

- Fallecidos (después del 1 de mayo de 1994) y antes de |a realizacion de [a
entrevista: 33 (5,4%) sujetos con una media de edad de 81,617,1 afos; distribuidos por
sexo fueron 8 mujeres con una media de edad de 83,2+0,2 y 25 hombres con una media
de edad de 81,1616,5 aftos. Nueve sujetos el (27,3%) con demencia (3 mujeres y 6
hombres) y 1(3,0) mujer con demencia dudosa.

- Se descartaron por padecer enfermedad mental (deficiencia mental): 6 sujetos,
todos hombres con una media de edad de 75,348,9 afios.

- Estaban desplazados en el momento de la entrevista (durante el estudio de
seleccion): 13(2,1%) sujetos con una media de edad de 79,1515, 19 aiios, distribuidos por
sexo fueron 8 mujeres con una media de edad de 79,116,3 afos y 5 hombres con una
media de edad de 79,2+3,5 aios.

- No pudieron ser entrevistados por situacidn terminal: 3 (0,5%) sujetos con una

media de edad de 83,0 + 7,0 anos, todas mujeres. Dos sujetos el 66,6% con demencia.
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- SUJETOS ESTUDIADOS DE FORMA DIRECTA

a. - Sujetos con entrevista incompleta

No se les realiza el estudio de campo a 13(2,1%) sujetos aunque posteriormente
fueron vistos por el neurdlogo {no se encontraban en et domicilio ). La distribucion por sexo
fue de 11 mujeres y 2 hombres. La media de edad de estos sujetos fue de 79,9 + 8,5 afios,
para las mujeres era de 79,9 + 9,2 afios y para los hombres de 80,0 + 1,4 anos.

b. - Sujetos con entrevista completa

La entrevista completa se realizd a 523(86,2) sujetos, la media de edad fue
74,9+6,6 afos, que correspondian a 287 (54,9%) mujeres, cuya media de edad de 75,3
+ 6,6 afios y 236 (45,1%) hombres, siendo su media de edad de 74,4+ 6,5 afios.

El esquema del segundo estudio transversal se puede observar en la figura 21.

125



Figura 18.- PIRAMIDE DE POBLACION DE LOS SUJETOS DEL
SEGUNDO ESTUDIO TRANSVERSAL
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Figura 19.- DISENO UTILIZADO EN LA REALIZACION DEL SEGUNDO ESTUDIO TRANSVERSAL
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6.2. - ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Puntuacion del MMSE y su distribucion por grupos de edad y sexo se puede ver

en la tabla 33.

Tabla 33. - Distribucion de la puntuacion del MMSE por sexo y por grupos de edad
grupes de edad (n%} TOTAL
SEXO
6569 70-74 75-79 80-84 >84
MUJERES 28,245,1(66) 21 9E54(77) 26,8%5,7(64) 24,9:4.9(47) 20,3+4,7(31) 26,4+5,7(285)
HOMBRES 30,3 £4,7(61) 30,2+4.9(79) 30,444.6(48) 28,9+5,5(28) 27,5£5,4(20) 29,845,0(236)
Total (521) 28,245 9(127) 20,15,3(156) 28 45 5(112) 26,2454 (75) | 23,161 (51) 28,045,7(521)

No estan incluidos los 3 sujetos con puntuacion cero en el MMSE.
La puntuacion media del MMSE en el total de los sujetos es de 27,9+5,7 puntos,
siendo para las mujeres de 26,4% 5,7 puntos y para los hombres de 29,8 4,8 puntos.

Significacion estadistica de p=0,000 por sexo y por grupos de edad p=0,000.

6.3. - ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL PFEFFER.

La distribucion de las puntuaciones de la escala funcional de Pfeffer por grupos de
edad y sexo se observa en la tabla 34.

Puntuaciéon media del test de Pfeffer en la muestra esta en 2,9 £ 6,1 puntos. La
media para la mujer es de 3,6 6,8 puntos y para el hombre de 2,0£5,1 puntos.

No existen diferencias significativas por sexo p=0,27 vy si por grupos de edad

p=0,000.
Tabla 34. - Distribucién de 1a puntuacidn del Pfeffer por sexo y por grupos de edad
grupos de edad [n°} TOTAL
SEXO
65-69 T0-74 75-79 80-84 >B84
MUJERES 0,93+2,3(66) 1,745,0(77) 2,945,9(64) 5,624,9(47) 11,9£10,3(31) 3,646,8(285)
HOMBRES 0,8 +2,1(61) 1,0£3,6(79) 1,945,2(48) l 3,3+7,2(28) 7,1£8,2{20) 1,9+5,0{236)
Total {521) 0,912 5(127) 1,4+4,3{156) 2.5¢5,6(112) 4,7+7,1 (75) 10+9,7 (51) 2,818,1{521)
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Segundo estudio transversal

FASE DIAGNOSTICA
Diagnéstico realizado por el neurélogo
7.1. - POBLACION

7.1.1. - Criterios de seleccidén

Criterio A: los sujetos que en el estudio de campo tienen una puntuaciéon en el
MMSE <24 y en la escala de Pfeffer una puntuacion >5.

Criterio B: los sujetos que presentan diagnéstico de sospecha de enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson o temblor.

Cumplian los criterios 172(28,0%) sujetos, que distribuidos por sexo fueron 119
(69,4%) mujeres y 53 (30,6%) hombres. La media de edad del total de los sujetos estaba
en 77,85+7,44 afios. La media de edad para las mujeres fue de 78,4017,53 y para los
hombres fue de 76,61+7,14 anos.

No existieron diferencias significativas por edad.

- SUJETOS ESTUDIADOS DE FORMA INDIRECTA POR EL NEUROLOGO

De los 172 sujetos, 10 (5,8%) fueron estudiados a traves de la historia o informe
clinico por el neurélogo (3 hombres y 7 mujeres). La media de edad fue de 83,7+7,4 afnos
y las causas fueron: 3 sujetos por fallecimiento, 3 por ingreso hospitalario y 4 por situacion
terminal. De estos y segun el informe hospitalaric presentaban demencia 4 sujetos (2
mujeres del grupo de edad =90 afios y 2 hombres del grupo de edad 85-89 afios) no

- teniendo demencia el resto de los sujetos.
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- SUJETOS ESTUDIADOS FORMA DIRECTA POR EL NEUROLOGO

162 (94,2%) sujetos que correspondian a 113 (69,8%) mujeres con una media de
edad de 78,31 7,5 afos y 49 (30,2%) hombres con una media de edad de 76,2+7,1 afos.

- Diagnéstico realizado por el neurélogo

Una vez analizados los resultados de los 172 sujetos se clasificaron de la forma
siguiente:

A.- Sin demencia: 121(70,3%) sujetos IC 95% (62,9-77,1).

La distribucién por sexo fue:78(64,5%) mujeres y 43(35,5%) hombres. La
distribucion por grupos de edad fue la siguiente: 21 de grupo de 65-69 anos: 12 mujeres
y 9 hombres; 38 del grupo de 70-74 afos: 23 mujeres, 15 hombres; 30 del grupo de 75-79
anos: 22 mujeres y 8 hombres; 16 del grupo de 80-84 afos: 10 mujeres, 6 hombres; 12
del grupo de 85-89 anos: 8 mujeres y 4 hombres,; 4 del grupo »90 afos; 3 mujeresy 1
hombre.

B.- Demencia: 40(23,3%) sujetos IC 95% (17,2-30,3).

La distribucion por sexc fue de:33(82,5%) mujeres y 7 (17,8%) hombres. La
distribucion por grupos de edad fue la siguiente: 1 mujer del grupo de 65-69 afos; 3
sujetos del grupo de 70-74 anos. 2 mujeres y 1 hombre; 8 del grupo de 75-79 anos: 7
mujeres y 1 hombre; 8 del grupo de 80-84 afnos: 6 mujeres y 2 hombres; 13 del grupo
de 85-89 afos: 12 mujeres y 1 hombre; 7 del grupo >90 afos: 5 mujeres y 2 hombres.

C.- Demencia dudosa: 11(6,4%) sujetos IC 95% (3,2-11,2).

La distribucion por sexo fue: 8(72,7%) mujeres y 3(27,3%) hombres. La distribucion
por grupos de edad fue : 1 mujer del grupo de 65-69 anos; 2 mujeres del grupo del grupo
de 70-74 afios,; 3 del grupo de 75-79 afos: 2 mujeres y 1 hombre; 5 del grupo de 85-89

afos: 3 mujeres y 2 hombres.
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Significacion estadistica por grupo de edad para las mujeres p=0,03 y no para ios
hombres p=0,06.

La representacion se puede observar en la figura 20.

Figura 20.- Diagnéstico de los 172 sujetos
vistos por el neurélogo

'mSin demencia
;-Demencia
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7.2. - PREVALENCIA (DE OTRAS ENFERMEDADES NEUROLOGICAS)
Prevalencia de otras enfermedades neuroldgicas sobre 607 sujetos.
- lctus: 32(5,3%) sujetos, distribuido por sexo fueron 17 (5,3%) mujeres y 15
(5,2%) hombres.
- Parkinson: 18(3,0%) sujetos, distribuido por sexo fueron 14(4,3%) mujeres y 4
(1,4%) hombres.
-Temblor: 26 (4,9%) sujetos, distribuido por sexo fueron 14 (4,4%) mujeres y
12(4,2%) hombres.

La representacion gréafica se puede ver en la figura 21.

Figura 21.- Prevalencia de otras
enfermedades neurolbgicas sobre 607 sujetos
en %.
6 |mTotal ElHombres EIMuijeres |
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Mujeres 53 43 4.4




7.3. - PREVALENCIA DE DEMENCIA Y DEMENCIA DUDOSA

- Calculo de la prevalencia realizada por el neurélogo

Se realizd sobre los 607 sujetos del estudio.

7.3.1. - Prevalencia de demencia

La prevalencia de demencia (607/57) fue del 9,4% IC 95% (7,2-12,1).

La distribucion por sexo: para las mujeres (321/43) fue del 13,4% IC 95% (10,0-
17,7) y para los hombres (286/14) fue del 4,9% IC 85% (2,7-8,1).

La distribucién por grupos de edad y sexo se puede observar en la tabla 35 y su
representacion grafica en la figura 22.

Existen dif_erencias estadisticamente significativas por sexo en detrimento de la
muijer p=0,0000, por edad y por grupos de edad.

7.3.2. - Prevalencia de demencia dudosa

La prevalencia de demencia dudosa (607/12) es del 2,0% 1C 95% (1,1-3,5).

La distribucion por sexo: para la mujer (321/8) fue del 2,5 1C 95% (1,2-5,0) y
para el hombre (286/4) fue del 1,4 1C 95% (0,4-3,5).

La distribucion por grupos de edad y sexo de la demencia dudosa, se puede ver
en tabla 36 y su representacion grafica en la figura 23.

No diferenéias significativas por sexo.
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Tabla 35. - Prevalencia de demencia por grupos de edad y sexo en % IC 95%
(diagnéstico del neurdlogo)

Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad
N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%

65-69 2 0,7 0,0-4,1 1 1,5 0,0-7,9 1 1,5 0,0-8,2
70-74 5 29 1,0-8,7 3 3,6 0,7-10,1 2 2,3 0,3-8,1
75-79 11 8,0 4,0-13,8 9 12,3 5,8-22,1 2 3,1 0,4-10,7
80-84 11 12,5 6,421,34 9 17,0 8,1-29,8 2 57 0,7-19,2
85-89 18 32,1 20,3-46,0 15 45,5 28,1-63,6 3 10,3 2,2-27,4
=89* 10 50,0 26,0-74,0 6 60,7 26,2-87,8 4 40,0 12,2-73,8
Total 57 43 14

* Con edad superior a 94 afios solamente hay 2 sujetos 1 mujer con diagnostico de normalidad y 1 hombre con diagnostico

de demencia.

Figura 22.- Prevalencia de demencia

(Neurdlogo)
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Tabla 36. - Prevalencia de demencia dudosa por grupos de edad y sexo en % 1C 95%(N=607)

Grupos de edad Total Mujeres Hombres
edad
N % IC 95% N % IC 95% % IC 95%

65-69 1 0,7 0,04,1 1 1,5 0,0-7,9 0 0 0
70-74 2 1,2 0,1-4,2 2 2,4 0,3-8,3 0 0 0
75-79 3 22 0,5-6,2 2 2,7 0,3-9,5 1 1,5 0,0-8,3
-80* 6 3,7 1,4-7,8 3 3,1 0,6-8,9 3 4,4 0,9-12,4
Total 12 8 4

* No se distribuyen en més grupos de edad por el escaso numero de sujetos con demencia dudosa con edad superior al grupo

de edad >80 afios.

Figura 23.- Prevalencia de demencia dudosa
(Neurdlogo)
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7.4. - INTENSIDAD

7.4.1. - Grado de intensidad de la demencia (neurélogo)

Atendiendo a los criterios clinicos de intensidad de la demencia segin ia DSM-{lI-R
se clasifico en: leve, moderada y severa

.a distribucion fue la siguiente:

Leve: 16 (28,1%) personas: 13(81,3%) mujeres y 3 (18,8%) hombres; 1 mujer del
grupo de edad de 65-69; 1 mujer del grupo de edad de 70-74; 4 del grupo de 75-79 afios,
3 mujeres y 1 hombre; 5 del grupo de 80 -84 afios: 3 mujeres y 2 hombres; 5 mujeres
del grupo >84 afos.

Moderada:28(49,1%) personas: 20(7 1,4%) mujeres y 8 hombres (28,6%); 1 hombre
del grupo de 65—70 afios; 3 del grupo 70-74 anos. 1 mujer y 2 hombres; 3 del grupo 75-
79 afios: 2 mujeres y 1 hombre; 4 mujeres del grupo 80-84 afios: 16 del grupo >84 afios,
13 mujeres y 4 hombres.

Severa: 13(22,8%) personas: 10(76,9%) mujeres y 3(23,1%) hombres; 1 mujer del
grupo de 70-74 aftos; 4 mujeres del grupo 75-79 afos; 2 mujeres del grupo de 80-84 afios;
6 del grupo >de 84: 3 mujeres y 3 hombres.

La distribucién grafica se puede ver en la figura 23.



Figura 24.- Gravedad de la demencia
(Neurdlogo)
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7.4.2. - Prevalencia de la intensidad de la demencia en la poblacion
(neurdlogo).
- La prevalencia de demencia leve en la poblacidn fue de 2,6% IC 95%
(1,64,3).
- La prevalencia de demencia moderada fue de 4,6% IC 95% (3,1-6,7).
- La prevalencia de demencia severa fue de 2,1% I1C 95% (1,2-3,7).
La distribucion de la prevalencia por sexo en las mujeres fue del 4,0%IC 95% (2,3-
7,0) para la demencia leve; del 6,2% IC 95% (3,9-9,6) para la demencia moderada y
del 3,1% IC 95% (1,6-5,8) para la demencia grave; en los hombres la prevalencia fue
del 1,0% IC 95% (0,2-3,0) para la demencia leve; del 2,8% IC 95% (1,2-5,4) para la

demencia moderada y del 1,07% IC 95% (0,2-3,0) para la demencia grave.
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' 7.5. - ETIOLOGIA DE LA DEMENCIA
7.5.1. - Criterios

Se siguieron los criterios clinicos para la clasificacion etioldgica en: demencia
degenerativa primaria (DDP), Demencia Vascular (DV), demencia mixta y otras
demencias. La representacion grafica se puede ver en la figura 25.

l.a presentacion es la siguiente:

-Demencia Degenerativa Primaria (DDP): 40(70,2%) sujetos: 30(75,0%) mujeres
y 10(25,0%) hombres; 4 del grupo de 70-74 afos: 2 mujeres y 2 hombres; 9 del grupo de
75-79 afios: 8 mujeres y 1 hombre; 7 del grupo de 80-85 afios: 6 mujeres y 1 hombre; 20
del grupo >84 ainos: 15 mujeres y 5 hombres.

- Demencia vascular DV:10(17,5%) sujetos: 7 (69,2%) mujeres y 3(30,8%)
hombres; 1 mujer del grupo de 70-74 aios; 2 del grupo de 75-79 afios: 1 mujer y 1
hombre; 3 del grupo de 80-84 afios: 2 mujeres y 1 hombre; 7 del grupo >84 anos: 5
mujeres y 2 hombres.

- Demencia mixta: 5(8,8%) sujetos: 4(80,0%) mujeres y 1 (20%) hombre; 1 mujer
del grupo de 80-84 aiios; 3 mujeres de! grupo 85-89 afios; 1 hombre del grupo de 85-89
anos.

- Otras (demencia asociada a procesos psiquiatricos): 2(3,5%); 2 mujeres: una del
grupo de edad de 65 -69 afos y otra del grupo de 75-79 afios.

La representacion gréafica de la clasificacion etioldgica se puede ver en la figura 25

asi como su distribuciéon por sexo en la figura 26.
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Figura 25.- Etiologia de la demencia
(Neurdlogo)
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7.5.2. - Prevalencia etiolégica en el total de la poblacion.

La prevalencia de DDP en el total de la poblacién fue del 6,6% IC 85% (4,8-8,9).
La distribucién por sexo, para la mujer fue del 9,3% 1C 95% (6,5-13,2), para el hombre
fue del 3,5% IC 95% (1,7-6,3).

La prevalencia de DV fue del 1,6% IC 95 (0,8-3,1). La distribucidn por sexo, para
la mujer fue del 2,2% IC 95% (1,0-4,6); para el hombre fue del 1,0% IC 95% (0,2-3,0).

La prevalencia de demencia mixta fue del 0,8% IC 95% (0,3-2,0). La distribucion
por sexo para la mujer fue del 1,2% IC 95% (0,4-3,4), para el hombre fue del 0,3% IC
95% (0,0-1,9). |

La prevalencia de demencia asociada a procesos psiquiatricos fue det 0,3% IC

95% (0,1-1,3): en la mujer del 0,6% IC 95% (0,1-2,5).
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8. - VALORACION COMPARATIVA Y EVOLUTIVA DE LA MUESTRA POBLACIONAL

En este apartado se hace uha valoracion de la poblacion estudiada desde el
principio hasta el final de!l estudio. Asi de los 843 sujetos estudiados en la primera fase
llegan a la segunda 607 (72%) sujetos.

La media de edad de los 607 sujetos fue 75,6 + 6,8 afos. La distribucidén por sexo
fue de 321(52,9%) mujeres, con una media de edad de 75,618,1 afios y 286(47,1%)
hombres, con una media de edad de 75,246,7 afios. No existen diferencias significativas
por sexo.

8.1. - Valoracion entre el diagnéstico del psiquiatra y neurédlogo.

A. Diagnostico del psiquiatra B. Diagndéstico del neurdloge
- Sin demencia: 550 sujetos - Sin demencia: 538 sujetos
- Demencia: 39 sujetos - Demencia: 57 sujetes
- Demencia dudosa: 18 sujetos - Demencia dudosa: 12 sujetos

8.1.1.- Diagnéstico del psiquiatra.

- Sin demencia: 550(90,6%) sujetos, IC 95%(87,9-92,8).
- Demencia : 39(6,4%) sujetos, IC 95% (14,5-26,3).

- Demencia dudosa 18(3,0%) sujetos IC 95%(5,7-14,5).
8.1.2.- Diagnoéstico del neurélogo.

- Sin demencia: 538 (88,6%) sujetos IC 95% (86,1-91,3).
- Demencia: 57(9,4%) sujetos IC 95% (7,0-11,7).

- Dudoso: 12 (2,0%) sujetos IC 95% 1,3-3,9.

A.- De los 550 (90,6%) sujetos sin demencia diagnosticados por el psiquiatra.

142



El diagnostico del neurdlogo fue el siguiente:

- Sin demencia 533(96,9) sujetos: 268(50,3) mujeres y 265 (49,7) hombres.
- Demencia 14 (2,5) sujetos: 10 (71,4) mujeres y 4(28,6) hombres.

- Dudoso 3(0,5) sujeto; 1(33,3) mujer y 2 (66,7) hombres.

B.- De los 39 (6,4) sujetos con demencia diagnosticados por el psiquiatra.
El diagndstico de neurdlogo fue el siguiente:

- Con demencia 38 (97,43) sujetos: 30(78,9) mujeres y 8 (21,1) hombres.
- Con demencia dudosa 1 (2,6) mujer.

C.- De los 18(3,0) sujetos con demencia dudosa por el psiquiatra

El diagnéstico del neurdlogo fue el siguiente:

- Sin demencia 5(27,8) sujetos: 2 (33,3) mujeres y 3 (66,7) hombres.

- Con demencia 5(27,8) sujetos: 3(60,0) mujeres y 2(40,0) hombres.

- Dudoso 8(44,4) sujetos: 6(66,6) mujeres y 2(33,3) hombres.

Como se puede observar en las tablas la concordancia del acuerdo diagnostico
entre el psiquiatra (gold standard) y el neurdlogo fue del 96,9% en los casos de normalidad
y del 97,4% en los casos de demencia, siendo més discordante en los casos de demencia
dudosa donde el acuerdo es del 44,4%.

En la tabla 37, se puede ver la concordancia de los diagndsticos entre el psiquiatra

y neurdlogo.
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Tabla 37. - Poblacién total (n=607). Concordancia entre el diagndstico
realizado por el psiguiatra y el neurélogo a los 28 meses, en n® y {%).
Neurdlogo
Psiquiatra :
Normal Demencia Dudoso Total
Normal 533 (96,9) 14(2,5) 3(0,5) 550(90,6)
Demencia 0 38(97,4) 1(2,6) 39(6,4)
Dudoso 5(27.,8) 5(27.,8) 8(44.4) 18(3,0)
Total 538(88,6) 57(9.4) 12(2,0) 607(100)

Kappa=0,80 IC 95% (0,70- 0,88), p=0,000

8.2. - Valoracion dependiendo del punto de corte en el MEC*
8.2.1.- Puntuacion < de 24 puntos
De los 136 sujetos que en la primera fase obtuvieron una puntuacién menor de 24
en el MEC*, se tiene informacion o son vistos por el neurélogo 109 sujetos. Su distribucion

por sexo fue la siguiente 84(77,7) mujeres y 25 (22,9) hombres.

A .- Diagndstico del psiquiatra B.- Diagndstico del neurdlogo

- Sin demencia: 65 sujetos - Sin demencia: 63 sujetos

- Demencia: 34 sujetos - Demencia: 37 sujetos

- Demencia dudosa: 10 sujetos - Demencia dudosa: 9 sujetos

8.2.1.1.- De los 65 (59,6) diagnosticados sin demencia por el psiquiatra,

el diagnédstico del neurdlogo es el siguiente:
- Diagnostica de sin demencia a 61(93,8%) sujetos IC 95% (85,0-98,3).
- Diagnostica de demencia a 1 (1,5%) sujetos IC 95% (0,0-8,3).

- Diagnéstica de demencia dudosa a 3 (4,6%) sujetos IC 95% (1,0%-12,9).
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8.2.1.2- De los 34 (59,6) sujetos diagnosticados de demencia. El
diagnostico del neurdlogo fue el siguiente.
- Diagnosticé de demencia a 33 (97,1%) sujetos IC 95%(84,7-99,9).
- Diagnosticé de demencia dudosa a 1(2,8%) sujeto IC 85% (0,1-15,3).
8.2.1.3.- De los 10 (9,2) sujetos diagnosticados de demencia dudosa. El
diagnéstico del neurdlogo fue el siguiente:
- Diagnosticd sin demencia a 2 (20,0%) sujetos IC 95% (12,5-55,6).
- Diagnosticd demencia a 3 (30,0%) sujetos IC 85% (6,7-65,2).
- Diagnosticé demencia dudosa a 5(50,0%) sujetos IC 95% (18,7-81,3).
8.2.2.- Puntuacién >23 puntos
El nimero de sujetos con una puntuacién superior en el MEC* fue de 489. La

distribucién por sexo fue de 234(47,9%) mujeres y 255(52,1%) hombres.

A. Diagnostico del psiquiatra B.- Diagnéstico del neurdlogo
- Sin demencia: 487 sujetos - Sin demencia: 467 sujetos
- Demencia: 4 sujetos - Demencia: 19 sujetos
- Demencia dudosa: 7 sujetos - Demencia dudosa: 3 sujetos

8.2.2.1.- Delos 478(97,8) diagnosticados por el psiquiatra sin demencia.
El diagnédstico del neurdlogo es el siguiente
Sin demencia: 465 (97,3) sujetos IC 95% (95,3-98,5).
Demencia: 13 (2,7) IC 95% (1,54,7).

8.2.2.2. - Delos 4 (0,8) sujetos IC 95% (0,3-2,2) con demencia, el neurdlogo

confirma la demencia en los 4 sujetos.
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8.2.2.3.- De los 7(1.4) sujetos 1C 95% (0,6-3,1) con demencia dudosa.
El diagnostico del neurdlogo fue el siguiente:

Sin demencia 2 (28,6) sujetos IC 95% (3,7-71,0)

Demencia 2 (28,6) sujetos IC 95% (3,7-71,0)

Demencia dudosa 3 (42,9) sujetos IC 95% (9,9-81,6)
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8.3. - Valoracién segln la intensidad de la demencia

8.3.1.- De los 52 sujetos diagnosticados de demencia por el psiquiatra, son
vistos por el neurélogo sélo 39 sujetos, dado que 13 (25%) sujetos fallecieron antes de ser
vistos por el neurdlogo

E! diagnéstico del neurdlogo fue el siguiente, en 38 (97,4%) sujetos confirma la
demencia y en 1(2,6%) sujeto el diagnéstico es de demencia dudosa, que a su vez habia
sido diagnosticado de demencia leve por el psiquiatra.

8.3.2.- De los 20 sujetos diagnosticados por el psiquiatra de demencia
dudosa son vistos por neurélogo 18 sujetos, 2 de ellos habian fallecido antes del comienzo
del segundo estudio.

El diagndstico del neurdlogo fue el siguiente: 5(27,8%) sujetos son diagnosticados
por el neurdlogo de normalidad: 5 (27,8%) sujetos de demencia de los cuales 2 son
diagnosticados de demencia leve y 3 de demencia moderada y 8(44,4%) de demencia
dudosa.

La representacién evolutiva de los pacientes diagnésticados de demencia y

demencia dudosa se pueden observar en la tabla 38.

Tabla 38. - Comparacién evolutiva entre el diagnéstico del psiquiatra y el diagnéstico del
neurdlogo después de 28 meses.

Psiquiatra Neurélogo

Normal dudoso Leve Moderada Severa Total
Dudoso 5(8,8) 8(14,1) 2(3,50) 3(8,3) 0 18(31,8)
Leve 0 1(1,7) 7(12,3) 3(5,3) 11,7 12(21,1)
Moderada 10 0 4(7,0) 12(21,1) 6(10,5) 22(38,6)
Severa 0 0 0 0 5(8.,8) 5(8.,8)

_Total 5(8,8) 9(15,8) 13(22,8) 18(31,5) 12(21,1) 57
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8.4. - Mortalidad

La mortalidad de la poblacidén durante estos 2 anos y medio fue de 88 (10,4%)
sujetos, con una media de edad de 82,3 (65-92); distribuido por sexo 60 (68,2%) mujeres
y 28(31,8%) hombres. Significacion estadistica por sexo en detrimento de la mujer
p=0,002.

8.4.1. - Sin demencia habian fallecido 71(9,2%) sujetos con una media de
edad de 81,5 anos. La distribucion por sexo y edad es: 48 (67,6%) mujeres con una media
de edad de 82,4 (71-99) anos y 23(32,4%) hombres con una media de edad de 79,68 (67-
99) afnos.

8.4.2. - Con demencia habian fallecido 17(32,7%) sujetos. La distribucion
por sexo y edad es: 12 mujeres con una media de 88,14 (71-99) anos y 5 hombres con
una media de edad de 86,3 (67-99) anos. No existe significacion estadistica por sexo,
p=0,07.

- Segun la intensidad de la demencia; 2 (16,6) presentaban demencia leve,
12(38,7) demencia moderada y 3 (33,3) demencia grave. Significacion estadistica segin
la intensidad ( demencia moderada y severa versus demencia leve) p=0,000.

- Segln la etiologia 9 (22,5%) sujetos habian fallecido con DDP y 7 (63,6% ) con
DV. Significacidon estadistica por etiologia en detrimento de la DV p=0,01.
Existe significacion estadistica en los pacientes con demencia versus en los sin

demencia p=0,000.
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9. - RELACION DE LA DEMENCIA CON LAS VARIABLES ESTUDIADAS

9.1. - Con variables sociodemogréficas.

Se analiza la relacion existente entre el diagnéstico de demencia y las variables
sociodemogréficas de la encuesta. Los resuitados son estadisticamente significativos en
cada una de las variables por separado:

- Edad, aumento de la prevalencia de demencia al aumentar la misma, p=0,000;
grupos de edad p=0,0000.

- Sexo, mayor numero de mujeres con demencia, significativo p =0,000, no
diferencias significativas por grupos de edad en el sexo.

- Escolaridad, existe una relacion directa entre la prevalencia de demencia y el
bajo nivel de escolarizacién con significacion estadistica en el total de p=0,000.

- Clase social (basado en los ingresos fijos mensuales) significacion estadistica
para los sujetos con menores ingresos p=0,000.

- Vive solo, no existe significacion estadistica p=0,28.

- Situacion laboral, no significativa p=0,46.

- Estado civil, significativo para los viudos p= 0,000.

9.2. - Relacidn con enfermedades preséntes 0 pasadas.

- Enfermedad cardiovascular, significacion estadistica p=0,007.

- ICTUS, significacion estadistica p=0,00.

- Alteracion de la vision, significacion estadistica p=0,00.

- Enfermedad articular incapacitante, significacién estadistica p=0,000.

- Incapacidad para la realizacion de las actividades de la vida diaria,

significacion estadistica p=0,000.
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- HTA segtn la JNC-V (PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg), significacién
estadistica p=0,05.
- Hipertension sistélica aistada (HSA) (PAS > 140 con PAD <90 mmHg). Sin
significacion estadistica p=0,17.
- HTA (Criterios de la OMS: PAS >160 mmHg o PAD >95 mmHg, o en tratamiento
actual activo antihipertensivo en un o dos visitas), no significativo p=0,18.
- Diabetes, sin significacion estadistica p=0,06.
- Depresidn, sin significacion estadistica p=0,6.
- Cardiopatia isquémica, sin significacién estadistica p=0,13.
- EPOC, sin significacion estadistica p=0.49.
- Enfermedades del aparato digestivo, sin significacion estadistica p=0,3.
- Enfermedades de tiroides, sin significacion estadistica p=0,52.
- Neoplasias, sin significacion estadistica p=0,3.
- Consumo de farmacos, sin significacidén estadistica p=0,052.
Mediante la regresion logistica maltiple para determinar el efecto de las variables
independientes de la variables dependientes, las unicas variables que mantienen la
significacion son 1a edad y el sexo femenino, perdiendo la significacion el resto de las

variables estudiadas.
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DISCUSION






10.1. - INTRODUCCION

Este trabajo cumple los objetivos planteados y por tanto se valora la prevalencia
de demencia y demencia dudosa en poblacién rural espafiola mayor de 60 afios y su
evolucion a los dos afios y medio de los mayores de 65 aios.

Se estudia también la relacion de demencia con distintas variables
(demogréficas, estado de salud, consumo de farmacos, etc.). Se presta gran interés y
esfuerzo por conseguir una precision diagnostica y por ello son tres estamentos
profesionales quienes hacen la valoracion diagnostica: médico general, psiquiatra y
neurélogo.

En primer lugar el médico general hace el diagndstico de: sin demencia,
demencia dudosa y demencia, que es revisado por el investigador del trabajo y
confirmado conjuntamente con el psiquiatra que actta como Gold Standard. Este ultimo
hace el diagnéstico de demencia, grados de intensidad y etiologia. En el segundo
estudio, el neurdlogo realiza también su diagndstico de:. sin demencia, demencia
dudosa y demencia, asi como grados de intensidad de la demencia (leve, moderada y
severa) y clasificacion etiologica.

En segundo lugar, como el estudio ha tenido una duracién de dos afios y medio,
se valora la evolucion de los sujetos a lo largo de este tiempo.

En tercer lugar, aprovechando los distintos puntos de vista profesionales para
emitir un diagnostico, se hace estudio comparativo entre médico general-psiquiatra y
psiquiatra-neurdlogo a fin de valorar las concordancias y discrepancias en el
diagnéstico.

En cuarto lugar, se estudia la relacién de la demencia con las variables
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sociodemograficas y sanitarias.

Para llevar a cabo este trabajo se realizan dos estudios transversales con dos
fases cada uno. |

El primer estudio transversal:

El médico general basa el diagnéstico en la puntuacion del MEC y en la historia
clinica, y asi clasifica a los pacientes en: sujetos sin demencia, demencia dudosa y
demencia.

E! psiquiatra confirma o descarta el diagndstico de sin demencia, demencia
dudosa y demencia, asi como los grados de intensidad y etiologia, mediante la revision
def MEC*, test del Informador (TIN) y la historia clinica psiquiatrica. La realizacién de
las pruebas corre a cargo del investigador principal (IP) al igual que la elaboracién de
resultados {comparacién MEC*-MEC**). Se hacen los estudios comparativos del
diagnostico entre médico general y psiquiatra.

El segundo estudio transversal:

En primera fase, se pasa la entrevista estructurada, MMSE, Pfeffer (Pfefferetal.,
1981). En la segunda fase, el neurdlogo realiza el diagnoéstico demencia, prevalencia,
intensidad y etiologia. Se hace estudios comparativos entre el diagnostico psiquiatra-
neurélogo y la valoracion evolutiva de la muestra en los 28 meses.

Para la clasificacién diagnostica se utiliza en ambos estudios los criterios de la

DSM-III-R.
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10.2. DISCUSION DEL METODO

10.2.1. - Diseno del estudio

Ambos estudios transversales se realizan en dos fases, dado que es el diseio
preferente para los estudios poblacionales de las enfermedades cronicas de baja
prevalencia que requieren confirmacion diagnostica, y donde hay que estudiar un gran
nimero de personas y se espera encontrar pocos casos (Anderson et al. , 1980). Este
disefio es el usado en la mayoria de los estudios poblacionales sobre demencia
(Bermejo et al., 1993; Fratiglioni et al., 1991; Liu et al., 1995; Lobo et al., 1995; Llinas
et al., 1989; Meneghini et al., 1992; Rocca et al.,, 1990; Ueda et al., 1992; Zhang et al.,
1990).

Antes del comienzo del estudio se realizd un estudio piloto a una muestra elegida
al azar de 50 sujetos, para comprobar el nivel de participacién, comprobacién de la
viabilidad de las exploraciones propuestas y la validacién de los tests de seleccion.

Una vez planteados los dos estudios transversales se dividen cada uno de ellos
en dos fases bien definidas: fase de seleccién y fase diagnostica. La primera fase se
utiliza para la seleccion de sujetos con la posible patologia a estudiar, y la segunda
fase para la confirmacion diagndstica.

10.2.1.1.- Primer estudio transversal

En la primera fase del primer estudio trasversal, se aplica un protocolo que
consiste en una encuesta estandarizada “puerta a puerta”, utilizando como instrumento
de seleccion para la valoracion del estado cognitivo el MEC (version espaiiola de Lobo
etal, 1979).

Las personas que obtuvieron una puntuacién en el MEC<24 puntos y las que el
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médico general sospecho de deterioro y tenian una puntuacion en el MEC>23 puntos,
pasaron a la segunda fase. Se tiene en cuenta la estimacion de falsos negativos de la
muestra observada, debido a que aunque el numero de falsos negativos sea bajo puede
ser un sesgo muy importante en enfermedades poco frecuentes (Anderson et al., 1990}
Teniendo en cuenta la premisa anterior para evitar los falsos negativos se cogio una
muestra al azar de este ultimo grupo. El psiquiatra actud como “gold standard’,
emitiendo el diagndstico de sin demencia, demencia dudosa, demencia, asi como
grados de intensidad y etiologia de esta.
10.2.1.2.- Segundo estudio transversal

En la primera fase, se pasa nuevamente un protocolo consistente en una
entrevista estructurada, igualmente “puerta a puerta’. Como instrumento de seleccién
se utiliza el MMSE vy el Pfeffer. Los personas que cumplian los criterios de deterioro:
MMSE<24 y Pfeffer>5 o sospecha de enfermedad neuroldgica son elegidas para que
en la segunda fase sean vistos y revisados por el neurdlogo.

En la segunda fase, hicieron la confirmacidén diagnéstica neurdlogos del
Hospital 12 de Octubre, emitiendo el diagnéstico de: sin demencia, demencia dudosa
y demencia, e igualmente con grados de intensidad y etiologia de ésta. Se hacen
posteriormente los estudios comparativos y se realiza una valoracion evolutiva.

10.2.2.- Poblacion
Como ya se ha comentado en la metodologia, en el primer estudio transversal

se eligieron sujetos mayores de 60 afios y en el segundo estudio transversal a mayores
de 65 anos, todos residentes en las once poblaciones de menos de 1000 habitantes,
elegidas al azar de la Zona Basica de Salud de Arévalo.

El indice de participacion fue de un 97,9%.
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10.2.3.- Entrevistadores

En las primeras fases de ambos estudios transversales (fase de seleccion)
fueron realizadas “puerta a puerta”, por los médicos y enfermeras del Centro de Salud
de Arévalo. Previamente al comienzo del estudio se realizaron sesiones de
entrenamiento en el manejo de cuestionarios y test para conseguir una unidad de
criterios.

El investigador principal del trabajo organiza los datos, aplica el MEC** y TIN. El
Psiquiatra actGa como “gold standard” emitiendo diagnéstico, prevalencia, intensidad
de la demencia y etiologias. Los neurdlogos det Hospital 12 de Octubre de Madrid,
confirman el diagnostico en la fase clinica del segundo estudio.

10.2.4.- Criterios diagnoésticos

Los criterios diagnosticos que se han utilizado son los del DSM-IIl- R (1987},
dado que estos criterios son los mas aceptados para la realizacion de los estudios
poblacionales {Coria et al., 1993; Bermejo et al., 1993; Lobo et al., 1995; Ott et al.,
1995; Roelands et al., 1894).

La dificultad en la gradacion de la demencia y sobre todo de demencia dudosa,
ha propiciado la aparicion de diversas escalas: The Clinical Dementia Rating (CDR)
“Estadio clinico de la demencia” (Hughes et al., 1982) y la Global Deterioration Scale
(GDS) “Escala de deterioro global” {Reisberg et al., 1982). Todas ellas presentan el
problema, de no ajustarse siempre perfectamente a la heterogeneidad evolutiva de
estos procesos, aunque permiten una clasificacion operativa en subgrupos segun el
grado de afectacion clinica. (Bermejo et al., 1994, Rosenman, 1991; Rubin et al.,1989).
Para clasificar la gravedad de la demencia en el presente trabajo, se ha utilizado la

DSM-IIi-R (1987), y para categorizar la demencia dudosa el CDR (Hughes et al., 1982)
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al ser el mas empleado en estudios epidemiolégicos (Jorm, 1990; Bermejo et al., 1993).

10.2.5.- Sujetos incluidos en el estudio

La poblacion elegible mayor de 60 afios fue de 956 sujetos (517 mujeres y 439
hombres), con una media de edad de 71+8,0 afios.

La distribucion por grupos de edad de la poblacion elegida para el presente
estudio no difiere en su distribucién del resto de la poblacion del drea. Los indices de
envejecimiento de la Zona Basica de Salud en poblacion mayor de 60 anos son del
29,7%; en poblacién mayor de 65 afios son del 22,7% y en poblacioén mayor de 80 afos
son 5,6%. Estos indices son ligeramente superiores a los de la Comunidad Castellano-
teonesa (CC-L), donde son del 24,1% en poblacidn mayor de 60 aitos, del 17,7% en
mayores de 65 afios y del 4,1% en mayores de 80 afios. Légicamente los indices son
mayores que los del Estado Espaniol, en el cual la poblacion menor de 60 arfios es del
19,4%, en la mayor de 65 afnos es del 14,0% y los mayores de 80 arfios es del 3,0%
(INE, 1995). Todos estos datos dan diferencias significativas en cuanto a la distribucién
por grupos de edad entre la poblacién estudiada, la de la CC-L y la del Estado Espanol

p=0,01.

Tabla 39. - Distribucién de la poblacién mayor de 60 afios la de poblacion espanola, de la CC-L y
del estudio en n° y (%)

Grupos de edad Estado Espafiol Comunidad Castellano Estudio
_ Leonesa
60-79 6.416.512(84,5) 526.427(83,3) 675(80,1) i

=80 1.177.220(35.5) 105.536(16,7) 168(19,9)

Como se puede ver en la tabla 39, la poblacidn que se estudia esta mas
envejecida que la del resto del Estado Espaiiol y de fa CC-L. Esto es debido al
envejecimiento de las poblaciones rurales de CC-L sobre todo las poblaciones de

menos de 1000 habitantes.
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10.2.6.- Instrumentos
* MEC (versién espafiola del MMSE).

E! MMSE es un test descrito y validado por Folstein et al., 1975, mediante su
correlacion con el Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) cuyo objetivo es valorar
las funciones cognitivas en el ambito clinico de forma réapida y practica. Consta de
distintas preguntas cuya maxima puntuacion es de 30 puntos y se puede administrar en
5-10 minutos. Las preguntas estan agrupadas en 7 apartados: orientacion en el tiempo
(5 puntos); orientacion en el lugar (5 puntos); memorizacion de tres palabras (3 puntos);
atencién y calculo (5 puntos); recuerdo de las tres palabras (3 puntos); lenguaje (8
puntos); construccion visual (1 punto). Es un test de seleccion que sirve para
discriminar entre los individuos con patologia psiquiatrica funcional y organica, y sobre
todo, para el diagndstico de demencia. Una puntuacién <23 en el MMSE esta asociado
a demencia al menos en el 79% de los casos (Tombaugh et al., 1992).

A pesar de la sensibilidad del MMSE con el grado de escolarizacion, nivel cultural
y edad (Brayne et al., 1995; Butler et al., 1996; Escobar et al., 1986, Fillenbaum et al.,
1988; Katzman et al., 1988; Kittner et al., 1986; Liu et al.,1994; Mungas 1996; Pi et al,,
1994: Stockton et al., 1998), este test es una buena prueba como test de seleccion en
el ambito poblacional para categorizar el nivel cognitivo y como seleccién de demencia, '
pues es una medida valida y con alta fiabilidad “test- retest” e incluso entre
observadores (Folstein et al., 1975).

Diversos estudios poblacionales que han utilizado el MMSE para la deteccion de
la demencia han hallado una sensibilidad de 100% en el punto de corte de 21-22 puntos
para la demencia moderada y severa, y del 85% para la demencia leve a severa en los

pacientes > de 74 afos (Clarke et al., 1991; Gagnon et al.,1990), aunque tiene el
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inconveniente de ser poco sensible para el diagndstico de la demencia leve (Rosenman,
1991; Tombaugh et al., 1992; Wind et al., 1997), algunos autores han aconsejado que
el punto de corte sea de 27 para los pacientes con un nivel de educacién alto (Kukull
et al.,1994).

El MMSE es el test mas utilizado en los estudios poblacionales transversales y
ha sido adaptado para su utilizaciéon en distintos idiomas (Tombaugh et al., 1992). La
versién espanola de este test es el Mini Examen Cognoscitive (MEC) y esta validado
en nuestro medic por Lobo et al., (1879). La versidn espaiiola consta de 35 puntos y
el punto de corte a partir del cual se puede considerar como deterioro cognitivo esta por
debajo de los 24 puntos (Lobo et al., 1990). Este test fue el elegido como test de
seleccion para este trabajo.

Par evitar los posibles falsos negativos, en el primer estudio, se eligid una
muestra al azar del 15% de los sujetos, que presentaban una puntuacidon superior a 23
puntos en el MEC.

Independientemente de la puntuacién del MEC, el médico general hizo el
diagnodstico ayudado de la historia clinica y siguiendo los criterios de la DSM-II-R hizo
una primera aproximacion diagnéstica clasificandolos en sujetos sin demencia,

demencia dudosa y demencia.

* MMSE (version de la OMS del MMSE de Folstein)

El MMSE se utilizd como test de seleccion en el segundo estudio, es una
variacion del Mini Examen Cognitivo de Folstein, que se utilizé para el estudio
multicéntrico dei FIS-OMS y que se trabajo paralelamente a este trabajo. Consta de

37 puntos, y el punto de corte es igual que el MMSE <24 validado por Baldereschi

160



(Baldereschi et al., 1994).

* Pleffer

La escala funcional de Pfeffer tiene validez concurrente con escala de valoracion
cognitiva del MMSE (Baztan et al., 1994). Ha sido validada para poblacidn espaiiola
por Baldereschi et al., (1994) en el estudio de la OMS. Consta de 11 preguntas sobre
las actividades de la vida diaria y se puntian de 0 a 3. A mayor puntuacion implica
mayor deterioro. E! punto de corte para esta escala es >5 que implica alteracion

funcional.

161



10.3.- DISCUSION DE RESULTADOS

10.3.1. - Prevalencia de demencia

La prevalencia de demencia en los sujetos menores de 60 afos es muy baja en
todos los estudios epidemioldgicos realizados, tanto en las 41 revisiones realizadas por
Jorm (Jorm et al., 1987) que alcanza una prevalencia en torno al 0,7% en el grupo de
60 a 64 anos, como en la revisidén de los 12 trabajos realizados por el grupo de
EURODEM (Hofman et al., 1991) donde la prevalencia de demencia es del 1,0% en el
grupo de 60-64 anos. En el estudio de Framingham la prevalencia es del 0,4% en grupo
de edad de 60-64 afos (Bachman et al., 1992). El estudioc de Turégano, refiere una
prevalencia de demencia de 2,6% entre la poblacién de 40 a 64 anos (Coria et al.,
1993), y en el estudio de Shanghai la prevalencia fue del 0,46% en el grupo de edad
entre 54 y 65 anos (Zhang et al., 1990).

Esta ha sido razén de evaluar en el primer estudio a los mayores de 60 afios
basado en lo expuesto anteriormente y la razén de no estudiar edades inferiores es
porque no habria disminuido de forma importante la rentabilidad epidemioldgica y
aumentaria el coste humano y econdmico de forma importante. En la actualidad la
mayoria de los estudios eligen poblaciones mayores de 74 afios (Fratiglioni et al., 1991;
O’Connor et al., 1989; Bachman et al., 1992) e incluso mayores de 84 anos (Skoog, et
al., 1993; Johansson et al., 1995) y algun estudio a los mayores de 95 afios (Wemicke
et al., 1994; Thomassen et al., 1998).

La prevalencia de demencia en los mayores de 60 afos hallada por el médico
general fue del 5,2% 1C 95% (4,1-7,3). En la distribucidn por grupos de edad, lama la

atencion el grupo de 75-79 afios en los hombres que la prevalencia demencia es de 0,
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y sin embargo la prevalencia de demencia dudosa en este grupo de edad aumenta al
5,3%. Esto se podria justificar por la dificultad del diagnéstico de demencia dudosa y
demencia leve por el médico general {Brodaty et al 1998; Wind et al 1997). Es de
resefiar que esta situacion no se observo cuando fueron estudiados por el psiquiatra,
(figura 27).

En el presente estudio, la prevalencia de demencia esta basada en el diagnostico
del psiquiatra que actia como “gold standard’.

10.3.1.1. - La prevalencia en los mayores de 60 afios fue del 6,2% 1C

95% (4,7-8,1), para las mujeres del 8,8% IC 95% (6,5-11,9) y para los hombres de
3,1% IC 95% (1,7-5,5). Estos resultados son iguales a los hallados por Rocca et al,
(1990) en poblacion rural.

En cuanto a la distribucion de la prevalencia de deméncia por sexo, presenta
una diferencia en favor del sexo femenino el 8,8%, frente al masculino el 3,1%. Estas
diferencias son estadisticamente significativas en detrimento de la mujer, resultados
coincidentes con la mayoria de los trabajos (Bachman et al., 1992; Rocca et al.,1990;
Ueda et al., 1992; Zhang et al., 1990) y se produce a expensas del grupo de edad >80
afios, donde el nimero de mujeres fue mayor que &l de hombres, y a la mayor
supervivencia de la mujer con demencia que el hombre como se refiere en algin trabajo
(van Dijk et al., 1991). Algunos estudios realizados o no encuentran diferencias por
sexo(Lobo et al., 1995; Hofman et al., 1991; Prencipe et al., 1996; Rocca et al., 1990).
En el estudio realizado por Pfeffer en pacientes institucionalizados encuentran mayor
prevalencia de demencia en el hombre que en la mujer (Pfeffer et al., 1987).

En cuanto a la prevalencia de demencia por edades, se ve claramente el

incremento que sufre la prevalencia al aumentar la edad. En este estudio, analizando
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la prevalencia de demencia por grupos de edad fue en el grupo de 60-64(0,6%),en el
de 65-69(1,4%), en el de 70-74(4,2%), en el de 75-79(4,0%), en el de 80-84(16,5%),
en el de 85-89(27,6%), en el grupo de edad >89(30,8%), observandose como existe un
incremento progresivo con la edad y que coincide con los datos publicados en la
literatura (Bachman et al., 1992; Liu et al., 1995; White et al., 1996). La prevalencia de
demencia se dobla aproximadamente cada 5,1 afios entre los 65 y 85 afios (Hofman et
al., 1991; Jorm et al., 1987) y seg(n la revision de Ritchie et al.,(1992) para la demencia
moderada y severa cada 6 afios. Algunos estudios refieren que la prevalencia de
demencia podria disminuir a partir de los 84 afios (Ritchie et al.,1992) y Wemicke et
al., (1994) en el estudio de Berlin refiere que a partir de los 94 afios existe un plateau
en torno al 45% no aumentando la prevalencia a partir de esa edad. Estos datos han
sido rebatidos recientemente como se ha comentado en la introduccién en el estudio
canadiense (Ebly et al., 1994) y por Thomassen et al., (1998) donde la prevalencia de
demencia sigue aumentado a medida que aumenta la edad. También se puede
observar que la prevalencia no aumenta de forma tan rapida en el grupo de edad >89
afios en el total de la poblacion, incluso disminuye en la mujer, mientras en el hombre
sigue aumentando. Esto esta justificado por el niUmero tan pequefio de sujetos de este
grupo de edad donde el nimero total fue de 13 ( 8 mujeres y 5 hombfes).

Intensidad de la demencia

Se ha encontrado una prevalencia del 1,4% IC 95% (0,7-2,5} de demencia leve;
3,8%IC 95%(2,7-5,4) demencia moderada y 1,1%IC 95%(0,5-2,1) de demencia severa.

Etiologia de la demencia

La proporcién de casos de DDP fue de 71,2%, datos similares de los de la

Gironde (72%) (Letenneur et al., 1991), los de Rotterdam (72%) (Ott et al.,1995) y los
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de Turégano (69,2%), siendo ligeramente inferiores a los de Zaragoza (78%) (Lobo et
al., 1995) y superiores a los de Appignano (41,7%) (Rocca et al 1990).
No existen diferencias estadisticamente significativas por sexo en cuanto a las
DDP.
La proporcion de DV y demencia mixta fue de 27,0%, resultados superiores a
los de Zaragoza que fueron del 11,9% (Lobo et al., 1995) y los de la Gironde que
fueron del 11% (Letenneur et al., 1991) y similares a los del centro de Italia que fueron

del 27% (Prencipe et al 1996).

10.3.1.2. - La prevalencia de demencia en los mayores de 65 afos
fue de 9,4% IC 95% (7,2-12,1); para las mujeres fue del 13,45% 1C 95% (10,0-17,7)
y para los hombres del 4,9% 1C 95% (2,7-8,1).

La prevalencia es mayor que en el primer estudio, si se elige para igualar fa
muestra a mayores de 65 aiios, la prevalencia es de 7,7% IC 95% (5,8-10,0): para las
mujeres es del 10,6% 1C95% (7,7-14,3) y para los hombres es del 4,9% 1C 95% (2,1-
6,9).

Esta diferencia esta justificada porque en el segundo estudio hay mayor namero
de ancianos en los grupos de mayor edad. Otro factor importante es el menor
porcentaje de pacientes diagnosticados de demencia dudosa.

Estos resultados estan entre las cifras de prevalencia publicadas en unareciente
revisién de Hendrie (1997) y son muy parecidos a los encontrados por Roelands et al,
(1994) en estudio sobre poblacién rural que hallan una prevalencia del 9,0% e idénticos
a los de Ott et al., (1995) en poblacidn urbana, cuya prevalencia es 9,4%. Si los

comparamos con los datos referidos a la poblacién espafiola, son parecidos a los
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hallados por Pérez et al., (1992) en poblacién urbana con un 8,9%, inferiores a los
encontrados por Pi et al., (1995) en poblacion semi-rural donde hallan el 14,9%, y
mayores que el estudio de Lobo et al., (1995) en el estudio de Zaragoza con un 5,2%.
Las posibles causas de estas diferencias son el gran indice de participacion en el
presente estudio, donde solamente se negd el 2,9% y se evito los posibles sesgos del
grado de participacion que como refiere Launer et al (1994) y Boersma et al (1997), la
negativa a participar sobre todo de los muy ancianos esta asociada a mayor grado de
deterioro o incapacidad. También este aumento hallado esta relacionado con la
distribucion de a poblacion por grupos de edad, sobre todo los mayores de 84 arios al
igual que en otros trabajos (Clarke et al.,1986; Drachman, 1994; Henderson, 1984; Kua
1991).

La prevalencia es menor que en poblaciones institucionalizadas psicogeriatricas
que oscilan entre 56,3% y 15,3% (Adolfsson et al., 1981; Preston, 1986; Pfefferet al.,
1987) pero no en las residencias de “ validos” donde la prevalencia hallada por Lobo et
al., (1990) fue del 4%.

La prevalencia de demencia aumenta al aumentar la edad y este hecho esta
universalmente reconocido, y repetido en todos los estudios realizados como se ha
comentado previamente (Bachman et al., 1992; Hendrie, 1997; Jorm et al., 1987;
Hofman et al., 1991; Lobo et al., 1995; Ott et al., 1995; Prencipe et al., 1996; Roelands
et al., 1994).

Lo mas llamativo en este segundo estudio es el aumento de la prevalencia en los
mayores de 89 afios que llega hasta el 50% (diagndstico del neurélogo). El psiquiatra
solo encontro el 30,8% en el primer estudio. Esta diferencia estaria justificada por el

mayor envejecimiento de la poblacion y mayor nimero de ancianos en los mayores de
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89 arios (13 sujetos en el primer estudio y 20 en el segundo). Esto confirma a la edad
como factor intimamente relacionado con padecer demencia, asi como 10 atestiguan
la mayoria de los investigadores al respecto (Bermejo et al., 1993; Coria et al., 1993;
Ebly et al., 1994;Hofman et al., 1991; Jorm et al., 1987, Lobo et al,, 1995; Zang et al.,
1990). En la tabla 40 se presenta la prevalencia demencia por grupos de edad en

porcentajes.

Tabla 40.- Prevalencia de demencia en porcentajes por grupos de edad
Autor Grupos de edad
60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | >89
Jorm 0,7 1,4 2,8 586 10,5 | 20,8 38,6
EURODEM 1,0 . 1.4 41 57 13,0 | 21,6 32,2
Lobo 0,7 3,0 11,5 | 14,6 | 30,0 -
Roelands | - 0.6 5,1 | 76 | 16,2 [ 33,6 -
.g Psiquiatra | 0,6 1,4 4,2 4 16,5 | 27,8 30,8
S [Neurdlogo | - | 07 | 29 | 8 1021321 s0

La distribucion de la demencia por sexos hallada presenta una diferencia en favor
del sexo femenino del 13,45% 1C95%(10,0-17,7), frente al masculino del 4,9% C95%
(2,7-8,1). Estas diferencias que son estadisticamente significativas en perjuicio de la
mujer y se producen a expensas del grupo de edad >85 afios, en que la mujer
representa el 37% de todos los pacientes con demencia. Esto es debido o al mayor
numero de mujeres que de hombres en este grupos de edad, confirmado igualmente en
otros estudios (Bachman et al., 1992; Boersma et al., 1998 Hofman et al., 1991; Ott et
al., 1995; Zhang et al 1990 ) o a la mayor incidencia de demencia en la mujeres (Ebly

et al., 1994, Ott et al., 1998) .
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En este estudio, la prevalencia de demencia es similar a la hallada en el medio
urbano resultados que coinciden con los de Brayne et al., (1989) y no es menor como
refieren otros trabajos (Jorm et al., 1987; Prince et al.,1994; Whalley et al., 1995}, ni
mayor como refiere en un reciente trabajo Rajkumar et al., (1997), aunque se refiere 2
demencia moderada y severa.

Intensidad de la demencia

En los datos del presente estudio la distribucion de la demencia segun su
intensidad es del 28,5% para la demencia leve, del 47,4 % para la demencia moderada
y del 24,6% para la demencia grave. Esta distribucién esta entre los porcentajes
hallados en otros estudios realizados en Espana (Lobo et al., 1995; Pi et al., 1996) y
en publicaciones internacionales (Rosenman, 1991).

Se ha encontrado una prevalencia en la poblacién total del 2,6% |C 95%(1,6-4,3)
de demencia leve: 4,4%IC 95%(3,0-6,5) demencia moderada y 2,3%IC 95%(1,3-3,9) de
demencia severa. Los resultados de la demencia moderada y severa son muy parecidos
a los publicados en la literatura (Ritchie et al., 1992; Sulkava et al., 1985).

Comparando la prevalencia de la intensidad en los dos estudios, la prevalencia
de demencia leve y severa es mayor en este segundo estudio que en el primero,
pudiendo estar justificado por un aumento de la edad de la poblacion después de 28
meses. Estos datos son dificiles de comparar con otros estudios, dado que pocos
hacen tal distincidn y los que la realizan, no siempre utilizan la misma clasificacién.

A pesar de ello, estos datos sirven para confirmar que la demencia es una
enfermedad con una gradacion completa y continuada, desde su inicio con ligeros
déficit, hasta las fases avanzadas en que las alteraciones cognitivas y de ia capacidad

del sujeto en las actividades de la vida diaria, estan gravemente afectadas {(Galasko et
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al., 1991).

Etiologia de la demencia

La proporcion de casos de DDP fue de 70,2%, datos muy parecidos a los
Gironde (72%) (Letenneur et al., 1991), los de Rotterdam (72%) (Ott et al.,1995) y
Turégano (72,7%) (Coria et al., 1993), siendo ligeramente inferiores a los de Zaragoza
(78%) (Lobo et al., 1995).

No existen diferencias estadisticamente significativas por sexo en cuanto a la
DDP al igual que en otros estudios (Ebly et al 1994, Fratiglioni et al 1991). La DDP
aumenta de forma exponencial al aumentar la edad, confirmado en otros trabajos
(Corrada et al., 1995).

La proporcion de DV y demencia mixta fue del 26,3%, resultados similares a
los del centro de Htalia que fueron del 27% (Prencipe et al., 1996} resultados superiores
a los de Zaragoza (Lobo et al., 1995) y los de la Gironde (Letenneur et al., 1991)que
fueron del 11,9%.

Tanto en el primer estudio como en el segundo la prevalencia de DDP tuvo
significacion estadistica con respecto ala DV. Resultados coincidentes con la mayoria
de los estudios de los paises occidentales ( Ebly et al., 1994; Hofman et al., 1991, Lobo

et al., 1995; Ott et al., 1995; Roelands et al., 1994; Schoenberg et al., 1985).
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10.4.- DISCUSION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

No existen diferencias significativas en cuanto a la edad, sexo, grupos de edad,
y estado civil entre el grupo de los sujetos encuestados y el resto de los sujetos
residentes en la Zona Basica de Salud (a 31-12- 1891).

Los sujetos del estudio son representativos de la poblacion perteneciente a la
Zona Basica de Salud con edad igual o superior a fos 60 afos.

En la poblacidn encuestada predomina el origen de nacimiento rural 99,5%, que
da idea del poco movimiento migratorio de la zona. Predomina la ocupacion en el sector
agricola superior al 80%.

En el 66,5% de los encuestados, sus ingresos fueron inferiores al salario minimo
interprofesional. Esto es debido a que en la mayoria de los matrimonios la pension de
jubilacion solamente la cobra el marido, viviendo la mujer a sus expensas. Cabe apuntar
que la mayoria de los ancianos en el medio rural viven con ayuda de los rendimientos
de la agricultura, de familiares y vecinos.

El porcentaje de poblacién que vive sola es del 11,5%. En la mujer el 14,4% y
en el hombre 7,9%, siendo significativo para la mujer p=0,002.

El grado de analfabetismo alcanza a un 11,4%, siendo del 15,0% en la mujery
de 7,1% en el hombre. Significativo para la mujer p=0,002.

Predominan en este grupo de edad los sujetos que solo saben leer y escribir en
un 59,4% no existiendo diferencias significativas por sexo. Es también de resefiar que

solamente el 0,5% de la poblacién tenia estudios equivalentes a Bachiller Superior.
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10. 5.- - VALORACION COMPARATIVA Y EVOLUTIVA

10.5.1. - Entre el médico general y el psiquiatra:

El acuerdo diagnéstico de normalidad entre el médico general y el psiquiatra es
del 98,4%. Estos datos son muy parecidos a los de Cooper et al., (1992), y mucho
mejores que los hallados en otros trabajos (Erkinjuntti et al., 1987, O’Connor et al.,
1988).

El acuerdo diagnéstico de demencia entre el médico general y psiquiatra es del
82,6%. Estos resultados son mucho mejores que los hallados por Williamson et al.,
(1964}, en los que el médico general solamente diagnosticaba a! 15%,; que los de
O'Connor et al., (1988) que identificaba al 58%; y con estudios poblacionales mas
recientes, donde habia una diferencia de 3 (2,2% al 5,2%) puntos en la prevalencia,
entre el médico general y especialista (Eefsting et al., 1996). Asi, pues, los resultados
hallados estan entre los mejores de los publicados en la literatura (Cooper et al., 1992,
Wind et al., 1994, Wind et al., 1995).

En este trabajc los falsos positivos fueron el 15%, resultados mucho mejores que
los encontrados en la literatura, como los de Erkinjuntti et al., (1987) con el 42% y los
de Copper et al,, (1992) con el 67,3%.

Estas diferencias podrian deberse a un déficit de conocimiento sobre las
demencias, como fo atestigua una reciente encuesta realizado en Francia por Ledésert
et al., (1994), donde solamente el 30% de los médicos generales conocia los criterios
diagnosticos de demencia. Esta situacion, se debe de mejorar y facilitar debido a que
el médico general es la puerta de entrada a los servicios sanitarios y sociales de ios

pacientes con demencia (Downs, 1996; Eefsting et al., 1996; Wolff et al., 1995) y Ia
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mayoria de los casos de demencia deben de ser diagndsticados y tratados desde la
Atencidn Primaria, aunque en determinadas situaciones deben de ser enviados para su
control por la Atencion Especializada (Small et al., 1997). Ha de tenerse en cuenta que
los médicos de AP cooperadores en este frabajo estaban sensibilizados sobre el
diagnéstico de demencia.

El mayor punto de discordancia ha sido en los casos de demencia dudosa donde
la concordancia ha sido solamente del 33,3%. Esto es debido a la dificultad para la
realizacién del diagndstico tanto de la demencia dudosa y demencia leve (Baldereschi
et al., 1994; Kay et al.,1985; Mowry et al., 1988; Rosenman, 1991). Los resultados
obtenidos son coincidentes con algunos estudios internacionales (Cooper et al., 1992;
Eefsting et al., 1992; Johansson et al., 1992; O'Connor et al., 1990b).

lL.a Kappa ponderada del total de! diagnéstico es 0,68. Estos buenos resultados
en el conocimiento del diagndstico estad nuevamente en relacién con la sensibilizacion
previa de los médicos generales hacia el tema de la demencia. Asi, pues puede
suponerse que estos datos puedan ser especificos de los médicos generales que
participaron es este estudio, posiblemente no extrapolables para el resto de los médicos
del pais.

10.5.2.- Entre el psiquiatra y neurélogo.

El diagndstico de demencia es coincidente en el 97,1% de los casos, y
solamente un caso diagnosticado de demencia leve por el psiquiatra fue diagnosticado
de demencia dudosa por el neurdlogo. Estos resultados son muy similares a los hallados
por Johansson et al., (1992).

El punto de mayor discordancia como se puede ver en la tabla 33 fue en el

diagnostico de demencia dudosa, donde el 27,8% fue considerado como sin demencia
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por el neurdlogo. Este problema se plantea en todos los estudios poblacionales debido
a fa dificultad en el diagndstico operativo entre deterioro, demencia dudosa y demencia
leve (Cooper et al., 1996; Huppert & Wilcok, 1997; Johansson et al., 1992; Mowry et al,,
1988; O’Connor et al., 1989; Rosenman, 1991). El 27,8% que el psiquiatra diagnostico
como demencia dudosay el neurélogo diagnosticé como demencia se podria considerar
como una fase preclinica de la demencia (Fabrigoule et al., 1998} .

Los sujetos diagnosticados por el psiquiatra sin demencia y diagnosticados por
el neurdlogo como dementes o dementes dudosos son posibles casos incidentes a lo
largo del tiempo, dado que desde la valoracion del psiquiatra a |la valoracion del
neurdlogo han trascurrido 28 meses.

10.5.3.- Comparacion de la intensidad de la demencia.

Ninguno de los sujetos diagnosticados de demencia moderada o severa mejord
su gravedad, solamente en un sujeto con demencia leve fue evaluado posteriormente
como demencia dudosa.

Entre los sujetos con diagndstico de demencia dudosa, el 44, 4% mantienen el
diagnostico. Son diagnosticados de demencia el 27,8% y el otro 27,8% son
diagnosticados como no dementes. Estos datos son muy similares a los publicados
(Johansson et al.,1992; O'Connor et al., 1990b).

10.5.4.- Mortalidad

La esperanza de vida de los pacientes con demencia dudosa o demencia es
menor que la poblacidén general, como [o confirman gran nimero de trabajos (Aronson
et al., 1991; Barclay et al., 1985; Callahan et al.,1995; Copeland et al., 1992; Cooper et
al., 1996: Katzman et al., 1994; Kelman et al., 1994; Korten et al., 1997, McGee&Brayne

1998; Vega et al., 1988).
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Durante el periodo del estudio (28 meses), fallecieron el 32,7% de los pacientes
con demencia, resultado muy similar a los resultados obtenidos en otros estudios
poblacionales (Nielsen et al., 1991).

La mortalidad fue mayor en los hombres estando en un 41,6%, frente al 30% de
las mujeres. Esto confirma los datos de otros autores (Hier et al., 1989; Mdlsa et al.,
1986; van Dijk et al., 1991), aunque en pacientes institucionalizados, fa mortalidad es
mayor en la mujer (Vitaliano et al., 1981).

En cuanto al tipo de demencia se encontrd que la supervivencia fue menor en
la DV con respecto ala DDP, confirmado también en otros estudios (Mdlsé et al., 1986;
Barclay et al., 1985; Katzman et al., 1994; McGonigal et al., 1994; Skoog et al., 1993),
aunque no obstante en los primeros trabajos se encontrd una mayor supervivencia en
la DV que en la DDP (Shah et al., 1969), y en otros estudios no se han observado

diferencias de este tipo (Hier et al., 1989).

175



10.6.- RELACION DEL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA CON LOS FACTORES DE
RIESGO ESTUDIADOS.
Si analizamos todas las variables de forma univariante, es decir la relacion entre
la demencia con cada una de las variables por separado, encontramos que estan
relacionadas con la demencia: sexo, edad, estado civil, escolaridad y la hipertensidn

arterial segun criterios de la JNC es casi significativa p=0,05 como se puede ver en la

tabla 41.

Tabla 41.- Analisis de las variables por separado
Variable OR IC{OR) P
Sexo (mujer) 3,00 1,61-5,62 0,000
Edad 1,18 1,3-1.24 0,000
Clase social NS
2vs 1 0,46 0,21-0,99 0,04
3vs1 0,00 NS
Estada civil NS
4vys 1 0,007 0-1,16 NS
3vs1i 2,129 0,83-5,46 NS
2vs1 0,640 0,25-1,63 NS
Escolaridad 0,017
3+4 vs 1 0,266 0,10-0,66 0,004
2vs 0.5 0,24-1,01 NS
Vive solo
(si vs no) 1,385 0,62-3,06 NS
Enfermedad 1,033 0,88-1,2 NS
HTA (OMS) 1,472 0,84-2 57 NS
HTA (JNC) 2,08 0,99-4,35 0,05

Clase social { 1= baja; 2=media; 3=alta).
Estado civil { 1= soltero; 2= casado, 3= viudo; 4 = divorciado/ separado).
Escolaridad (1=anaifabeto; 2 = sabe leer y escribir; 3= estudios primarios;

4= bachiller supernior).
Vive solo { Si, No= vive con otra persona).
HTA (hipertensidn arterial) OMS= criterios de la Organizacién Mundia! de ta Salud.
JNC = criterios de ia Joint National Committee .
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Cuando se controlan cada una de las cuatro variables con las variables que son
significativas, solamente se mantiene la edad y el sexo, perdiendo la significacion el
estado civil y la escolaridad.

El resultado inicial del modelo univariante, confirma a las variables edad, sexo,
nivel de escolaridad, ingresos fijos mensuales (factor de confusién el sexo, la mujer
depende de los ingresos econdmicos del marido) estén relacionados con la demencia.

Del andlisis final, se obtienen los siguientes resultados: la edad és un factor
predictivo positivo con una alta significacion (p <0,000), que se mantiene en todos los
modelos como lo confirman todos los estudios realizados hasta la actualidad y no
existen discrepancias al respecto.

El sexo femenino es también un factor predictivo positivo con alta significacion
(p<0,000), resultados coincidentes con otros trabajos (Bachman et al., 1992; Park et al.,
1988:; Pietal., 1996; Roelands et al., 1994; Zhang et al., 1990), y no coincidentes otros,
donde la prevalencia de demencia es mayor en el hombre que en al mujer (Lobo et al
1995 Pfeffer et al., 1987; Ott et al.,1995; Ueda ef al., 1992), ni con otros donde no
hallan diferencias significativas por sexo (Hofman et al., 1991) .

La escotaridad (educacion), como factor independiente presenta una asociacion
importante como factor de riesgo de la demencia y confirmaria los resultados hallados
en gran nimero de trabajos (Dartigues et al., 1991; Fratiglioni et al., 1991; Liu et al,,
1995: Ott et al., 1995; Pérez et al., 1992; Zhang et al.,, 1990). En este estudio al
realizar el analisis multivariante 1a escolaridad pierde la significacion estadistica parala
demencia presentando unos resultados coincidentes con los datos hallados por
Bonaiuto et al., (1995). El bajo nivel de educacién se ha relacionado con el bajo nivel

econdmico, mala alimentacion en la infancia y alteracion de los factores de crecimiento
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neuronal (Mortimer et al.,, 1993}, ademas con factores de riesgo vascular (obesidad,
diabetes, hipertensién y consumo de tabaco) y con las demencias (Berkman, 1986;
Kilander et al., 1997).

Una de las razones por las cuales no se haya encontrado asociacion entre el bajo
nivel de estudios y la demencia puede ser debido mas a razones metodoldgicas como
refiere un reciente trabajo de Schmand et al., (1997b) o a la uniformidad de la poblacion
del estudio, dado que el 11% eran analfabetos y el resto tenia estudios basicos; en esta

(iltima conclusion también esta el reciente trabajo de Christensen et al.,(1997).
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CONCLUSIONES






1.- La prevalencia de demencia en los mayores de 60 afios fue del 6,2% IC 95%

(4,7-8,1).

2.- La distribucion de la frecuencia de los distintos tipos de demencia en los
mayores de 60 afios fue del 71,2% en la DDP, del 27,0% en las DV y mixta y del 1,9%

otras demencias.

3.- El diagnéstico del médico general fue confirmado por el especialista en un

82,6%.

4 .- La concordancia en el diagnéstico por el psiquiatra en el primer corte 31-12-
1991 y el del neurdlogo en el segundo corte 01-05-1994 fue del 97,4% para la demencia

establecida y para la demencia dudosa fue del 44,4%.
5.- En el andlisis de regresion logistica muditiple solamente se ha hallado

asociacién para la demencia con la edad y sexo femenino. No se ha hallado asociacion

con el resto de ias variables estudiadas.
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ANEXO |

ENCUESTA DEMQGRAFICA—EPIDEMIOLOGICA
E INSTRUMENTOS DE SELECCION EN EL PRIMER ESTUDIO TRANSVERSAL
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Cadigo |_f__|_1_1_1_1

Nombrey apellidos ..... ... .. e

D115 0 0] 1 TR EUO O Teléfono ....................

Profesion que ha ejercido durante mastiempo .............. ... ... L
(En la mujer , si no ha trabajado poner la profesion del marido)

1. Sexo|_| 2. Edad _|_} 3. Lugar de nacimiento |_|
1=Mujer 1= Rural
2=Hombre 2= Urbano
4. Fecha de nacimiento |_[_| |_|_| || 5. Estado civil |_|
1= Soltero/a
2= Casado/a
3= Viudo/a

4= Separado/divorciado
6. Escolaridad |_|
1= No escolarizado (analfabeto)
2= Estudios basicos (leer y escribir) menos de 4 afios
3= Estudios primarios de 6 a 8 afios
4= Bachiller superior, técnicos o medios
5= Estudios universitarios

7. Situacidn laboral actual |_} 8. ¢ Vive solo? |_|
1= Activo 1= Si
2= Baja laboral 2= No
3= ILT (incapacidad laboral transitoria)
4= Paro
5= Jubilado

9. Clase Social |_| ‘
(Menos de 50.000 pesetas (1) ; mas de 50.000 pesetas y menos de 100.000

pesetas (2);, mas 100.000 pesetas.)

10. Padece alguna enfermedad |_|
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No=0
Si = cuantificadas en n°

11. Tension arterial
12 I
22 b e

13. Incapacidades
1=si ||
2=no |_|

15. Test frontales |_|
Motor (puiio circulo)
Visual (0+0++0+++0++++)
1= Bien
2= Algun error
3= Mal

16. ¢ Cuantos farmacos toma al dia? |_|_|
0= Ninguno
N= Cuantificarlos
- Nombres comerciales y dosis

-206-

101. Cardiopatia
Isquémica
102. HTA
103. ACV
104. DMID/NID
105. Articulares
Incapacitante
106. Depresion
107. Otras
* especificar

Y A A

12. Vision
1= Normal
2= Anormal

14. Audicion
1= Normal L
2= Anormal |
(Enla 12y 13 con o sin
correccién)



MINI EXAMEN COGNOSCITIVO*

PACIEIILE. .....uoiiiitieeeieeeesiereseeeeee et eetteebeetbeeaesbees e arenssaereesmesa s esbeen s e ne e nneenne Edad ............
Ocupacion.........c.coceeevcvnnaenn, Escolaridad.....................Examinado por........... Fecha.......
ORIENTACION
PUNTOS
Digame el dia............... Fecha.........ccoooeeiinee Mes....oocoviircnnen Estacidn............. Afio ...... (5)
Digame el Hospital (0 €l Iugar).........cocoooeooiii Planta ..........
Ciudad.........cooervcreiceii PrOV. .o Nacion........ccccceeeeee ooveo oo (5)
- FIJACION
Repita estas 3 palabras: Peseta- Caballo- Manzana
(repetirlas hastaquelasaprenda) ................. ... ... 3
CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3 ;Cuantas le van quedando? . .............. (5)
Repita estos nimeros :5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atrads . .. ... .. i 3)
MEMORIA
iRecuerda las 3 palabras que lehedichoantes 7 . ....... ... ... ... ... .. ... ... (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo jqué es esto? Repetirloconelreloy ... ... ... ... .., (2)
Repite esta frase”En un trigal habia cinco perros”™ .......... ... .. ... ... .. ..ol (1)
Una manzana y una pera son frutas ; Verdad? ;Qué son el rojo y el verde?
(Quesonunperroyun gato? .. ... ... (2)
Coja este papel con la mano derecha, doblelo y pongaloencimadelamesa ............ 3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRALOSOJOS ......... .. ... ..ot (1)
Escribauna frase ... ... ..o e (1)
§ Copieestedibujo .. .......... ... ... i (1)

(* Un punto cada respuesta correcta)

PUNTUACION TOTAL ... i es 35

Nivel de conciencia Marcar

Alerta, Obnubilacion, Estupor, Coma
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ANEXO il

TEST DEL INFORMADOR
(para preguntar a un familiar o cuidador)
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TEST DEL INFORMADOR (TIN)

Le pido que recuerde como era ¢l hace 10 afios y que compare como es €l
ahora. Vd. Me contestara si ha habido algiin cambio en su capacidad para cada uno de los
aspectos que yo le preguntare a continuacion.

Puntuacion
- Ha mejorado mucho............ 1
-- Ha mejorado poco............... 2
-- Apenas ha cambiado............ 3
-- Ha empeorado un poco........ 4
-- Ha empeorado mucho..........5

1. Capacidad para reconocer las caras de las personas mas intimas (parientes, amigos) ... | |
2. Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas . .................. L
3. Capacidad para recordar las cosas de esas mismas personas (domicilio, de que viven, fecha
del  cumpleafios . ... ... .. ||
4. Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Gltimos 2 3 meses, tanto noticias

como cosas suyas o de sus familiares . ........ ... ... Lol |
5. Recordar lo que hablé en una conversacion mantenida unos diasantes . .. ........... L]
6. Olvidarse de lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse a mitad de una frase y no

saber lo que iba a decir, repetir lo que se ha dichounpocoantes .................. L
7. Recordar su propia direcciononimerode Tfho .. ........ ... ... ... ... ... ... ||
8 Recordarlafechaenque vive ....... ... . . . . W

9. Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y dénde se guardan las cosas .. .. . .. Ly
10. Saber donde se pone una cosaque estadescolocada . .......... ... ... . oLl L
11.Adaptarse a la situacién cuandos su rutina diariamente se ve alterad (ir de visita, en

alguna celebracion especial, irde vacaciones ) .............. .. ... ... L | ]
12. Saber manejar los aparatos de la cas: teléfono, coche, lavadora maquina de afeitar ... { |
13. Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo: lavadora nueva, tocadiscos,

maquina de coser ,secadordepelo,etc ....... ... ..l ||

14. Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general) ................. L]
15. Aprender COSAS MUEVAS . . .. . ... tun ettt ettt ie et ia et e s |
16. Capacidad para recordar cosas que ocurrieron o que aprendi6 cuando era joven ... .. |
17. Comprender el significado de las palabras poco corrientes (del periddico, TV,

COMVETSACION) . . o\ttt ittt e ettt ittt e i s L
18. Entender articulos de periddicos o revistas en los que esta interesado . ............. L]
19. Seguir una historia en un libro, el cine, laradiola TV .......................... L]
20. Redactar cartas a parientes 0 amigos o cartas de negocios ....................... W
21. Recordar gentes y hechos histéricos del pasado (la guerra civil, la repablica, etc) ... ||

22. Tomar decisiones, tanto en cuestiones cotidianas(que traje ponerse, que comida
preparar) como en asuntos a largo plazo (donde ir de vacaciones , invertir ¢l dinero) . | |
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23. Manejar asuntos financieros ( la pension, pagar la renta o los impuestos, tratar
COMElbANCO) ... . e ||
24, Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular ¢l cambio) . ............ | |
25. Manejar otros problemas aritméticos cotidianos(Tiempo entre visitas de parientes,
cuantas comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados) .. ........... .. [
26. Cree qué su inteligencia ha cambiado en algo durante los ultimos afios? . ........... ||
Total ... .............. L]
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ANEXO Iit

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA EA . GRUPO NINCDS-ADRDA.
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Enfermedad de Alzheimer probable

Demencia con alteracion de dos o mas areas coghnitivas.
Curso progresivo de los defectos cognitivos.
Inicio entre 40 y 90 afios, generaimente después de los 65 afos.
Ausencia de otra enfermedad capaz de producir demencia.
Apoya el diagnéstico: sindrome afaso-apraxo-agnésico.

Incapacidad funcional y trastornos de conducta.

Historia familiar.

LCR normal, EEG inespecifico.

TAC con atrofia.

Enfermedad de Alzheimer posible
Demencia con inicio, presentacion o evolucion inusuales.
Presencia de otras enfermedades que pueden producir demencia, pero que no son

éstas las que la producen.

Enfermedad de Alzheimer segura
Criterios clinicos de enfermedad de Alzheimer probable.

Evidencia histologica por biopsia o autopsia.
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ANEXO IV

VALORACION CUANTITATIVA PONDERADA DE LA {SQUEMIA
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- Valoracién cuantitativa ponderada de la isquemia*®

Caracteristicas Puntos

Inicio brusco

N

Deterioro progresivo

Curso fluctuante

Confusién nocturna

Conservacion relativa de la personalidad
Depresion

Sintomatologia somatica
Incontinencia emecional
Antecedentes de hipertension
Antecedentes de iclus

Evidencia de aterosclerosis asociada
Sintomas neurclégicos focales

N AN = N 2 a4 a4 a3 A wd = -

Signos neurolégicos focales

* Los pacientes que alcanzan al menos 7 puntos son los que mayor probabilidad
sufren de demencia por infartos multiples o presentan un componente vascular en
su deterioro mental.
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ANEXO V
MINI-EXAMEN COGNITIVO(MMSE) FIS-OMS
Y
CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL DE PFEFFER

UTILIZADO EN EL SEGUNDO ESTUDIO.
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MINI-EXAMEN COGNITIVO
Hora de comienzo |_|_] :

“Como Vd.. sabe vamos a tardar aproximadamente una hora en hacerle estas pruebas.
Ahora desearia plantearle algunas preguntas para analizar su concentracién y su memoria.
La mayor parte seran faciles”.
1. ; Qué dia de la semana es hoy?
0|_| incorrecto 1|_| correcto 9I_fr
2. ;Queé fecha es hoy? (dia correcto del mes)
0]_| incorrecto 1]_| correcto 9_|r
3. ¢En qué mes estamos?
0|_] incorrecto 1[_] correcto 9 ir

4. ;En qué estacion del afio estamos?

(Sea flexible cuando se trate de cambios de estacion, por ejemplo, para el
hemisferio norte: marzo= invierno/primavera, junio= primaverafverano,
septiembre= veranol/otofio, diciembre= otoiio/invierno)

0|_] incorrecto 1]_| correcto o_|r
5. ¢ En qué afo estamos?

0]_} incorrecto 1)_| correcto 9_lr

¢ Cudl es la direccion de este edificio?

6. Calle y namero 0|_| incorrecto 1|_| correcto o_lr
7. Pais 0|_] incorrecto 1]_| correcto 9_ir
8. Ciudad 0]_| incorrecto 1|_] correcto SL|r

9. Digame dos nombres de calle cercanas (a este centro ¢ a su domicilio)
0|_| incorrecto 1|_| correcto gr

10. ¢ En qué piso estamos?

0|_] incorrecto 1]_| correcto 9_lr
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“Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después de nombrarios le ruego que
me los repita. Recuérdelos bien porque le pediré que los nombre otra vez al cabo de unos
minutos”

Nombre los 3 objetos siguientes empleando un segundo para decir cada uno
de ellos: manzana, mesa, peseta. Puntie un 1 por cada respuesta correcta al primer
intento y ponga el ntimero de respuestas correctas en el total

11. "Manzana" 0O_| incorrecto 1|_| correcto 9_r

12. "Mesa"” 0}_| incorrecto 1]_| correcto SI|r
13. "Peseta" 0l_] incorrecto 1]_| correcto a_|r
e 7 | I I
Si en el primer intento hay algin error u omision, repita todos los nombres
hasta que el sujeto ios aprenda {(maximo 5 veces). Apunte el nimero de intentos (0 si

todas las respuestas han sido correctas al primer intento)
Numero de ensayos L

"¢ Puede usted restar 7 de 100, y seguidamente restar 7 del resultado obtenido y
continuar restando 7 hasta que yo le diga que termine?"

{anote 1 punto para cada respuesta correcta. Finalice después de 5
respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los nimeros nc sea 7)

14a.— 93
15 a. - 86
16 a. —— 79
17a.—— 72
18a.— 65

0f_| incorrecto
O|_l incorrecto
O|_| incorrecto
C|_} incorrecto

O|_} incorrecto

1|_} correcto
1]_| correcto
1]_| correcto
1]_| correcto
1|_| correcto

9_|r
9_|r
9I|r
9l_fr
9_Ir

"Ahora voy a decirle un nimero (de 5 cifras) y quiero que me lo repita al revés. El namero es
1-3-5-7-9" (si fuera necesario, repitalo otra vez, pero no después que el sujeto haya
empezado a repetirlo; anote 1 punto por cada digito correcto)

Repita "1-3-5-7-9" al revés

14 b. 9 e 0]_} incorrecto 1|_| correcto Sf |r
15b. 7 ~——- 0]_| incorrecto 1|_| correcto S |Ir
16 b. 5 ------ 0|_| incorrecto 1)_| correcto o r
17 b. 3 -—-- 0|_| incorrecto 1|_} correcto g |r
18b. 1 -——-- 0]_| incorrecto 1|} correcto ar
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"Ahora digame las 3 palabras que le pedi que recordara”

19. "Manzana" O|_| incorrecto 1|_] correcto 9_r
20. "Mesa" OL_] incorrecto 1|_} correcto 9_|r
21. "Peseta" O|_] incorrecto 1|_| correcto 9_|r

Total .coevverrenreen. 1

Muéstrele el reloj de pulsera (anote 1 si la contestacién es correcta).
22, ;Qué es esto?
0|_| incorrecto 1|_} correcto ar
Muéstrele un lapicero {anote 1 si la respuesta es correcta)
23. ;Qué es esto?
Of_] incorrecto 1|_] correcto a9 _lr

24. "Me gustaria que Vd. repitiera ia frase que le voy a decir: En un trigal habia
tres  tigres". (Permita solamente un intento)

0]_| incorrecto 1]_| correcto 9_jr

Muéstrele una hoja de papel en la que esté escrito "cierre los ojos". {Anote 1 si
el sujeto los clerra)

25 a. "Lea las palabras escritas en este papel y después haga lo que dice”.
0|_} incorrecto 1|_|] correcto SL|r
25 b. Coja "el papel con un hombre levantando las manos” {(Puntae 1 si el
sujeto levanta las manos).
"Mire este dibujo y haga lo mismo”
0|_| incorrecto 1|_| correcto 9 _{r
Lea la frase siguiente y después entregue al sujeto el papel. (Anote 1 punto

para cada acto correctamente realizado).

26. "Le voy a dar a usted un papel. Témelo con su mano, derecha, doblelo por la
mitad con ambas manos y coléguelo sobre sus roditlas”.
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0|_| ninguna accion correcta 1]_| una correcta

2]_| dos correctas 3|_| tres correctas
94r
27. "Escriba una frase completa en este papel” (la frase debe tener sujeto y verho

y tener sentido. No cuente las faltas de ortografia ni gramaticales a la hora de
puntuar)

0|_| incorrecto 1]_| correcto 9_|r

"Esto son dos dibujos. Por favor copielos en este mismo papel”. (La respuesta es
correcta si hay una interseccién entre los dos pentagonos de modo que en su unién
formen una figura de cuatro lados y si todos los angulos en los pentagono han sido
conservados. Los circulos deberan solaparse menos de 1a mitad)

28 a. pentagonos 0|_| incorrecto 1]_| correcto 9| r

28 b. circulos 0|_! incorrecto 1)_{ correcto adr

Hora de finalizacion |__}: |_I_|

MMSE puntuacion total |_|_| (sobre 37)
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CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL
{persona que informa sobre el sujeto)

1. ;i Manejaladministra su propio dinero?
0|_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1[_} con dificultad pero se maneja solofa; nunca lo hizo, ahora tendria dificuitad
2| | necesita ayuda
3i_| dependiente

2. ; Puede hacer solofa la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa)?
0|_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_| con dificultad pero se maneja solo/a; nunca |o hizo, ahora tendria dificultad
2|_| necesita ayuda
3|_| dependiente

3. ;. Puede prepararse solo/a el café o el té y luego apagar el fuego?
0]_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_| con dificuitad pero se maneja solo/a; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2| necesita ayuda
3_| dependiente

4. ; Puede hacerse solofa la comida?
0]_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1{_| con dificultad pero se maneja solofa; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2|_| necesita ayuda
3|_} dependiente

8. ¢ Esta al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad?
0|_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_| con dificultad pero se maneja solofa; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2|_| necesita ayuda
3| dependiente

6. ; Puede prestar atencion y entender y discutir las noticias de la radio y
programas de TV, libros, revistas?
0|_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_} con dificultad pero se maneja solofa; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2} | necesita ayuda
3|_| dependiente

7. i Recuerda si queda con alguien, las fiestas familiares (cumpleanios, aniversarios), l0s
dias festivos?
0} | normal; nunca lo hize pero ahora si
1]_| con dificultad pero se maneja solofa; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2|_| necesita ayuda
3|_| dependiente

8. ; Es capaz de manejar su propia medicacion?
O} normal; nunca lo hizo pero ahora si
1}_| con dificultad pero se maneja solo/a; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad
2l_] necesita ayuda
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3|_| dependiente
9. ; Es capaz de viajar solofa fuera de su barrio y volver a casa?
0L_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_| con dificultad pero se maneja solo/a: nunca io hizo, ahora tendria dificultad
2|} necesita ayuda
3|_| dependiente
ria dificultad

10. ; Saluda apropiadamente a sus amistades?
0| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1|_] con dificultad pero se maneja solo/a; nunca lo hizo, ahora tend

2|_} necesita ayuda
3| dependiente

11. ¢ Puede salir a la caile solo/a sin peligro?
0|_| normal; nunca lo hizo pero ahora si
1| | con dificultad pero se maneja solo/a; nunca lo hizo, ahora tendria dificultad

2|_| necesita ayuda
3| dependiente

Cuestionario realizado:
|| Entrevistado
(!

L] Acompariante
Puntuacion total en el cuestionario de actividades funcionales de PFEFFER:
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