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Demencias: consideraciones
conceptuales, sociosanitarias

y epidemiolégicas

Sr. Direcror:

Conceptualmente se puede considerar a las de-
mencias seniles (DS) como un sindrome caracteri-
zado por un deterioro adquirido, persistente y pro-
gresivo de muiltiples funciones cognitivas, con un
nivel de conciencia preservado y un inicio general-
mente insidioso (1, 2), este complejo sindrémico
puede tener innumerables etiologfas, pero podemos
precisar la presencia de estos sintomas (3):

* Pérdida de memoria (bien de fijacién y/o

de evocacion).

* Alteracién del lenguaje (empobrecimiento).

* Abandono del cuidado personal.

* Trastornos de la personalidad y/o alteracién

de la conducra.

* Desestructuracién del pensamiento.

* Desorientacién temporo-espacial.

* Trastornos visuespaciales.

Cuando nos referimos a la demencia senil tipo
Alzheimer (DSTA), lo hacemos de una demencia
degenerativa primaria descrita por Alois Alzhei-
mer en 1907, histolégicamente caracterizada por
una pérdida de neuronas y la presencia de placas
seniles y ovillos neurofibrilares en la corteza ce-
rebral y estructuras subcorticales, ademds del de-
pésito de sustancia amiloidea (2).

Por otra parte, la demencia vascular DV es un
grupo heterogéneo de enfermedades que inducen
sindromes de demencia como resultado de dafio
cerebral isquémico, anéxico o hipéxico. Para esta-
blecer un diagnéstico de DV es necesario relacio-
nar temporalmente ¢l comienzo o empeoramiento
del deterioro cognitivo con una complicacién
vascular. La DV rara vez se presenta con la pér-
dida progresiva de la memoria caracteristica de
la DSTA.

Otros conceptos como olvidos seniles benig-
nos, trastorno de memoria asociado a la edad o
sindrome amnésico del anciano conviene definir-
los como un trastorno cognitivo adquirido, de
origen incierto, cardcter crénico y evolucién len-
tamente progresiva y/o fluctuante, que se mani-
fiesta por olvidos frecuentes y trastornos objeri-
vos de la memoria, que en ningiin caso alcanzan
la intensidad necesaria para afectar las activida-
des de la vida diaria y vida de relacién, elemen-
tos decisivos a la hora de establecer el diagnésti-
co, porque en muchas ocasiones nos resulta muy
dificil diferenciar el proceso fisiolégico de enve-
jecer de las enfermedades que afectan al cerebro
como las DS en sus fases mds leves o incipientes.

El dnico trabajo espafiol incluido en EURODEM
(European Community Concerted Action Epide-
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miology and Prevention of Dementia), realizado
por Lobo et al (4), distribuyé las demencias etio-
l6gicamente en: 71,5% de tipo degenerativo, 14,3%
para las demencias vasculares, 7,1% las formas
mixtas y 7,1% las de etiologia incierta.

Es bien conocido que el problema de la DS,
avanza mids rdpidamente que la disponibilidad
de medios para atajar su evolucién. Las estruc-
turas sanitarias de los paises occidentales no estin
preparadas para atender a la mayoria de pacien-
tes afectos de DSTA. Asi parece conveniente
educar a la poblacién para que aprenda a convi-
vir con esta situacién desconocida y desagrada-
ble (5).

Algunos datos de fndole econdmica pueden resul-
tar escalofriantes, haciendo reflexionar a todos los
implicados sobre la magnitud del problema; como
los puestos de manifiesto por la National Foundation
for Brain Research, sobre los costes estimados para

la DSTA en el afio 1991 en EE.UU. (6):

Millones de délares

Arencién Médica .ooeeinninnnnnnnn. 9.200
Asistencia Residencial ........... 3.400
Servicios Sociales........ccuuuuue... 6.300
Atenciones familiares y
culdadores......ooovvnveernsenrsnss 94.500
Tratamiento farmacolégico .. 2.000-8.000

Segiin la Oficina de Evaluacién de Tecnolo-
gias de los Estados Unidos (7), los costes de la
DSTA son superiores a los de las enfermedades
causantes de mayor mortalidad, como las enfer-
medades cardiovasculares, los accidentes vascula-
res cerebrales, el cdncer y los accidentes de trifi-
co, es sin duda la enfermedad que plantea efectos
socioeconémicos mds dramdticos para el futuro.

En Espafia, se estima que el impacto econémi-
co de las DS es de 300.000 millones de peseras
anuales, de los que aproximadamente un 80% son
costes asumidos directamente por los familiares
(8). Cada paciente supone anualmente entre 1-3
millones de pesetas por familia, si a ello afnadimos
la vida media de cada enfermo, entre 8-10 afios
(8, 9), comprendemos que la problemdrtica asis-
tencial se acompafia de elementos econémicos.

La distribucién de los costes econémicos de
las DS en los enfermos no institucionalizados se
reparten entre servicios sociales, centros de dia,
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ayuda a domicilio, teleaasistencia, acogidas fami-
liares, atenciones médicas generales y especializa-
das; siendo tres veces inferiores al coste de los
instirucionalizados. El axioma de que los enfer-
mos de DS deben permanecer en su domicilio el
mayor tiempo posible tiene una justificacién
economicista importante, pero debe servir de aci-
cate para desarrollar las alternativas socio-sani-
tarias descritas, asi como no olvidar la carga
que experimenta el cuidador del paciente que
no solo es emocional y fisica, también lo es fi-
nanciera.

Haciendo una aproximacién a la distribucién

de la poblacién afectada (9):

Millones de personas

Norteamérica . G
BEALOPA wrpupvmnsseinonsssnsosssrsasusenen 5
ASIA e 8-10
Sudameérica .ooveevvereeenvvrsierennns 2-3
Bspafias i 0,5

Podemos afirmar que la epidemiologia de las
demencias constituye un 4rea de investigacién
polémica y controvertida, debido a la disparidad
en los criterios diagnésticos utilizados y a la di-
ficultad que supone su diagnéstico (10). Estos
obstdculos se describen (11):

* Falta de uniformidad en la definicién de
demencia.

* Opacidad del concepto de demencia leve.

* Necesidad de un buen seguimiento evoluti-
vo para afianzar el diagnéstico.

* El desconocimiento etiolégico de la enfer-
medad.

* Escasa homogeneidad en los instrumentos
de valoracién.

* Alto coste de los estudios.

Todo ello conlleva que los datos epidemiol-
gicos muestren amplios rangos de incidencia y
prevalencia; muy variables en funcién de la edad,
sexo, grupo étnico o diferencias geogréficas (12).
Estas deficiencias de indole estadistico se inten-
tan subsanar, habiendo experimentando los ulti-
mos estudios una importante mejora en la fiabi-
lidad interjueces.

Se estima que en Espafia, en el afio 2010, ha-
brd méds de 8 millones de personas mayores de 60
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afios y el 20% de la poblacién tendri més de 65
afios (13). Con anterioridad siempre se habia
realizado un planteamiento de descarga del pa-
ciente, bien con hospirtalizaciones frecuentes o
bien institucionalizando prematuramente. El en-
torno familiar tiene una enorme influencia, reco-
giendo el reto asistencial de la enfermedad, y si
el 34% hogares existentes en nuestro pafs tienen
algiin miembro de 65 o mids afos (19). Cada
familia tendrd que convivir al menos, con uno
de estos enfermos.

Si comparamos la distribucién social de las DS,
entre dos paises como Francia y Espafia, aprecia-
remos cierta similitud (14, 15):

Situacién social Francia Esparia
Con cONyuge ...eveeeeeeveeaeennn. 45% 42%
Con los hijos .cceeeecviiiccceen. 23% 27%
Bolosuiamiiaie i ineressnassns 20% 16%
OO OTEOS: iviiirassiisissienmarmenres 12% 15%

La DS afecta a un 10% de la poblacién de
edad superior a los 75 afios. Esta prevalencia varia
segln autores y estudios, pero se puede afirmar
de forma categérica su aumento significativo
conforme aumenta la edad, partiendo de una
prevalencia del 1% para el grupo erario de 60-65

Demencias: consideraciones concepruales,
sociosanitarias y epidemioldgicas

anos, cada 5 afios se duplica hasta llegar al 32%
en los mayores de 90 afos (16).

Parece esencial el desarrollo de programas na-
cionales e internacionales con participacién de
entidades piblicas y privadas para disefiar estra-
tegias preventivas y rterapéuticas que permitan
reducir costes y mejorar la calidad de vida de los
enfermos y sus familiares.

Por ello, la creacién de asociaciones de fami-
liares de enfermos de Alzheimer ha ayudado al
mejor conocimiento de esta situacién y actia como
grupo de apoyo, instando a las autoridades sani-
tarias para que se esfuercen en difundir entre los
profesionales relacionados con el cuidado de es-
tos pacientes, el miximo de informacién sobre
este problema prioritario de la salud.

La sociedad cientifica estd cada dia mis con-
cienciada con la magnitud del problema sociosa-
nitario de esta enfermedad, hay un crecimiento
exponencial del nimero de publicaciones cienti-
ficas referidas a la DS. Desde 1971 a 1991 se
han quintuplicado los articulos originales publi-
cados sobre DSTA, indexados en la base de datos
bibliogrdfica Medline (17, 18). Las m4s de 800
presentaciones cientificas sobre la DSTA en la V
Conferencia Internacional celebrada en Osaka (Ja-
pén) en el mes de junio del presente afio, tam-
bién son buena muestra del interés suscitado.
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TARJETA DE PEDIDE

La Clinica y La Clinica y

el Laboratorio

[ Si, deseo remitan a mi nombre esta obra:
BALCELLS: La Clinica y el Laboratorio

17 edicidn (cod. 0538)

PVP: 6.650 Ptas. con IVA v 6.394 sin [VA

el Laboratorio

Interpretacion de andlisis y pruebas funcionales
Exploracion de los sindromes

Cuadro bioldgico de las enfermedades FORMADE PAGO:
Contra reembolso sin cargo alguno.
A. Balcells Nombre
MASSOMN
1+ Apelido
<5 @ Nueva edicién de este clasico libro para la practica clinica, un auténtico vade- 2 Apellid
ISOIO 6.650 Ptas.! mécum que orienta al médico a la hora de solicitar un examen complementario P
Un tomo (14 x 22 cm) y le ayuda en la lectura e interpretacion de los resultados del laboratorio. Afio nacimiento
» @ Enesta I7° edicion, el autor ha efectuado una revision y actualizacion completas, Teléfono
8X ©1997 incorporando mas de 200 modificaciones del texto para aclarar los con- .
ceptos y mejorar la informacién. Eipecieisd
Con datos @ Entre los muchos aspectos relevantes que ofrece la nueva edicion merece des- Direccion
de laboratorio i - . . Localdad
: - Inclusién de la semiologia de laboratorio en una serie de nuevos procesos.
sobre mds de - Los hallazgos de laboratorio y su significacion clinica se han completado con la in- EIRMA

400 enfermedades. clusién de nuevos temas.
- En los tablas de valores se ha separado el grupo de exdmenes inmunoldgicos del res-

De utilidad to de andlisis séricos.
clinica inmediata: - Comenta la biologio molecular y la genética en el grado que puede interesar al clinico.
Téngala siempre INDICE DE CAPITULOS (extracto): e s e
a mano a la hora I. Hallazgos de laboratorio (Capitulos | a 14) ....... ..ot | MASSON, S.A. MAZON n
Il. Pruebas funcionales (Capitulos 152 21) ..vvuininnereuennnns 295 Rds. General Mitre, 149
de SOLICITAR ¢ I11. Exploracién de los sindromes con el laboratorio (Capitulo 22) .. 377 08022 BARCELONA (Espata)
IV. El laboratorio en las enfermedades (Capitulos 232 34) ....... 425 PRSP
INTERPRETAR V. Sumario de constantes biolégicas. Tablas de valores normales . .. 661 SARHE SN RERS SRR SRS

g><____-___._-..---..__.__________-___--........__________-____.....--..-_..-______

ANALISIS. indice alfabético de materias ....................... 674
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