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Introduccion: determinar la prevalencia de demencia en residencias de ancianos de Espafia y analizar
los factores asociados a ella.

Material y métodos: estudio transversal, observacional y multicéntrico. Residencias pertenecientes a
todas las Comunidades Autonomas del Estado espafiol de titularidad pablica, privada y concertada. Se
incluy6 a un total de 852 ancianos institucionalizados, participantes en el estudio RESYDEM.

El diagnostico de demencia se estableci6 sobre la base de los criterios clinicos del DSM-IV-TR. Como
medida del deterioro global o valoracion global de la gravedad de la demencia se utiliz6 la escala Clinical
Dementia Rating (CDR) de Hughes. Se recogieron variables sobre caracteristicas clinicas y socio-
demograficas, y los tratamientos farmacoldgicos de los participantes.

Resultados: la prevalencia global de demencia hallada en este estudio fue del 61,7% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 58,4-65,1). La enfermedad de Alzheimer se present6 con una prevalencia del
16,9% (IC del 95%, 14,3-19,5). La demencia vascular supone el 7,3% (IC del 95%, 5,5-9,1). El género
femenino se asocié de forma independiente con una mayor frecuencia de demencia. Se evidencié una
mayor prevalencia de esta afeccion a medida que aumentaba la edad. Sélo el 18,8% (IC del 95%,
15,4-22,3) de los pacientes con diagndstico de demencia reciben tratamiento especifico para ésta.
Conclusiones: dos terceras partes de las personas mayores que viven en residencias de ancianos en
Espafia presentan demencia. Existe una elevada tasa de infratratamiento de este proceso. Es importante
la sensibilizacion de los profesionales sanitarios para la identificacion precoz y para conocer la
existencia de tratamientos especificos para la demencia, lo cual debe suponer un cambio radical en el
abordaje de la enfermedad.
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Introduction: To determine the prevalence of dementia in nursing homes in Spain and to analyze the
associated factors in an elderly population in the institutional setting.

Material and methods: We performed a multicenter, cross-sectional, observational study of 852
residents of public, private and state-assisted nursing homes throughout Spain. Dementia was
diagnosed according to the DSM-IV-TR clinical criteria. The Hughes Clinical Dementia Rating scale was
used to measure global impairment or the global severity of dementia. Sociodemographic, clinical and
neuropsychological variables, together with the pharmacological treatments prescribed to the
participants, were recorded.

Results: The overall prevalence of dementia was 61.7% (95% CI 58.4-65.1) and that of Alzheimer’s
disease was 16.9% (95% CI 14.3-19.5). Vascular dementia was found in 7.3% (95% CI 5.5-9.1). Female sex

Correo electronico: rosa.lopez@dip-valladolid.es (R. Lopez Mongil).
! Al final del articulo se relacionan los participantes en el Grupo de Trabajo de Atencién Sanitaria en Residencias de Ancianos.

0211-139X/$ - see front matter © 2008 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.regg.2008.06.001


www.elsevier.es/regg
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2008.06.001
mailto:rosa.lopez@dip-valladolid.es

6 R. Lopez Mongil et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(1):5-11

was independently associated with a greater frequency of dementia. The prevalence of dementia
increased with age. Only 18.8% (95% CI 15.4-22.3) of the patients diagnosed with dementia received
specific treatment for the disorder.

Conclusions: Two-thirds of the elderly persons living in nursing homes in Spain have dementia.
Undertreatment of this disease is common. Increased awareness among health care professionals is
important for the early diagnosis and appropriate management of dementia, which would represent a
radical change in the approach to this disease.

© 2008 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La demencia ha cobrado en las Gltimas décadas una gran
importancia ya que asistimos a un marcado ascenso en el nimero
de personas afectadas por este proceso. Ya ha transcurrido un
centenario desde la identificaciéon y denominacion de la entidad
clinicopatolégica que reconocemos como la principal causa del
sindrome de demencia y de una elevada mortalidad: la enferme-
dad de Alzheimer'?. En el momento actual, hay aproximadamente
37 millones de personas con demencia en el mundo, 4,6 millones
de casos nuevos cada afio, mas de 5,7 millones en Europa y este
niimero se doblara cada 20 afios>. Pero, ademas, hay que contar
que aproximadamente la mitad de las demencias no llegan a ser
diagnosticadas®.

La demencia es de especial relevancia en el ambito institucio-
nal dado que la evolucion de la enfermedad y los cambios sociales
no favorecen la permanencia en el hogar de estos enfermos,
porque afectan al comportamiento y derivan en una dependencia
fisica, social y cognitiva. Todo ello origina finalmente un
importante aumento del gasto sociosanitario, que serd mayor a
medida que aumente la gravedad de los procesos y también por la
propia institucionalizacion, por lo que constituye una creciente
preocupaciéon para los sistemas sanitarios europeos?. El sin-
drome demencial es un proceso dependiente de la edad. En las
residencias de ancianos se constata, cada vez mas, una mayor
edad media de las personas que alli residen, lo que hace
presuponer que una gran parte de los residentes tienen o tendran
demencia, y se asume que la prevalencia de estos cuadros de
demencia es mas alta que en la comunidad. Todo ello, unido a las
caracteristicas clinicas de esta enfermedad y la grave repercusion
que origina en el enfermo, las familias y el entorno asistencial
permiten considerarla como el cuadro de incapacidad mas grave
de cuantos acontecen en los mayores. En Espafia no se dispone de
estudios epidemiologicos realizados en residencias de ancianos de
distinta titularidad (pablicas, privadas, concertadas) en diferentes
Comunidades Auténomas y esta ausencia de datos justifico la
realizacion del estudio RESYDEM.

El objetivo del estudio RESYDEM es determinar la prevalencia
de la demencia en residencias de ancianos. Se han incluido como
objetivos secundarios el estudio de la prevalencia de los subtipos
enfermedad de Alzheimer y demencia vascular, asi como la
evaluaciéon de si la prevalencia de demencia es diferente en
varones y mujeres, y el grado de tratamiento especifico que recibe.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio multicéntrico, con participacion de
centros de todas las Comunidades Auténomas (CC. AA.) de Espaiia,
de disefio transversal y observacional, denominado RESYDEM
(RESidencias Y DEMencia). Inicialmente se constituyo el comité
promotor de este estudio por los médicos vocales de las diferentes
CC. AA. pertenecientes al grupo de trabajo Atenci6n Sanitaria en
Residencias de Ancianos y Centros Gerontologicos de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Estos, reconociendo la
heterogeneidad de las instituciones, propusieron diferentes

residencias en cada Comunidad. A posteriori, se seleccionaron
los centros participantes en todas las CC. AA., con un requisito
esencial, disponer de atencion médica propia capaz de aceptar y
garantizar la cumplimentacién de un estudio de tal envergaduray
distribuir equitativamente las residencias por dependencia:
publica y privada/concertada. El nimero de residencias de
ancianos participantes fue de 54; de ellas, 27 eran de titularidad
publica, 24 de titularidad privada y las 3 restantes concertadas.
Todas ellas debian disponer de un niimero minimo de 35 plazas de
ingresados. La selecciobn de los residentes dentro de cada
institucion se establecid segln el siguiente método:

e Se proporciond a cada residencia una lista de aleatorizaci6n de
20 unidades, identificadas por nimeros y determinados por un
programa especifico de aleatorizacion (random text).

e Cada unidad contaba con una reserva (paciente reserva), en
caso de que el residente/paciente elegido no estuviese en
condiciones de participar en el estudio o no quisiera dar su
consentimiento.

e Se destinaron 5 pacientes a la reserva final, que deberian
utilizarse en caso de que alguno/s de los pacientes reserva
tampoco quisiera/pudiera participar.

Esta lista de aleatorizacion se aplicaba a un listado ordenado y
actualizado de residentes.

Intervinieron un total de 71 investigadores. El periodo de
estudio comprendi6 todo el mes de abril de 2005. Previamente, se
organiz6 una jornada de trabajo en la que los profesionales
participantes conocieron los criterios que se debian seguir para
asegurar un satisfactorio nivel de acuerdo. En la presentacion del
estudio se dio a conocer que la calidad de la recogida de datos se
garantizaria mediante auditoria externa, en la que se comprobaria
el 10% de los datos aportados por los investigadores. El estudio fue
disefiado por una geriatra y coordinado por un comité constituido
por dos geriatras, un epidemio6logo, una neurdloga y un ingeniero
informatico.

El tamafo muestral necesario para estimar el valor de la
prevalencia de demencia se determin6é basandose en un valor
teorico previsto de ésta del 50% como caso mas desfavorable, con
una precisiéon de al menos el 4% y con un intervalo de confianza
(IC) del 95%. El tamafio muestral se increment6 para cubrir unas
eventuales pérdidas estimadas del 20%.

Se reclut6 a un total de 1.020 residentes, de acuerdo con los
criterios de inclusion y exclusion. De éstos, se excluyo del analisis
a 111 residentes por realizarse la evaluacién o remitirse los datos
fuera del periodo marcado para el estudio (1 al 30 de abril de
2005), 37 por no haberse seguido la aleatorizacién en su seleccion
y 20 de ellos porque faltaba algln valor en las pruebas o en los
cuadernos de registro, de tal forma que ello imposibilitaba el
diagnoéstico de demencia o deterioro cognitivo. No todos los
centros pudieron entregar el total de los 20 cuadernos de recogida
de datos (CRD) asignados; se acept6 el niimero enviado de éstos
siempre que se cumpliesen los requisitos de aleatorizacion e
inclusion y estuviesen cumplimentadas todas las variables
necesarias para alcanzar los objetivos del estudio.
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Los criterios de inclusion fueron: personas ingresadas en las
residencias de ancianos seleccionadas (publicas, pertenecientes a
diferentes organismos o con distinta dependencia, privadas y
concertadas, tanto urbanas como rurales en todos los tipos), con
capacidad para participar en el estudio y que hubieran otorgado
su consentimiento informado para este propoésito, por si mismas o
a través de su representantes legales. Se consideraron como
criterios de exclusion: residentes con fecha de ingreso inferior a 15
dias antes del inicio del estudio, aquéllos con enfermedades
intercurrentes no controladas o clinicamente significativas o que a
juicio del investigador pudieran comprometer la participacion en
el estudio, pacientes que estuvieran convalecientes por interven-
cidn quirdrgica en los 15 dias anteriores al inicio del estudios y
pacientes que no desearan o no fueran capaces de cumplir los
requisitos del estudio.

El protocolo diagnostico comprendié una anamnesis en la que
se incluyeron: caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, fecha
de nacimiento, estado civil, nivel de estudios) antecedentes
personales (entre los que se incluyeron historia de abuso de
alcohol y consumo de tabaco) y familiares de caracter médico,
sindromes geriatricos y comorbilidad. Se realiz6 ademas una
exploracion fisica, se aportaron examenes complementarios en el
estudio de demencia y pruebas de neuroimagen. Se recogieron los
tratamientos farmacoldgicos, la posologia, especialmente en el
caso de los tratamientos especificos para la demencia (anti-
colinesterasicos y memantina) y los de los sintomas neuropsi-
quiatricos asociados a ésta.

La valoracién neuropsicoldgica se llevo a cabo mediante tres
escalas cognitivas, que sirviesen para el cribado y el cribado
diagnostico, procediendo a la aplicaciéon de una asociaciéon de
pruebas y una estrategia escalonada. La primera de ellas fue la
Mini-Mental State Examination (MMSE)®, porque es la prueba de
cribado mas ampliamente utilizada en el ambito mundial. Se
aplicd en su version corregida (version NORMACODEM), en
funcién de la edad y del nivel de estudios®’. En segundo lugar,
la test mental abreviado (AMT) de Hodkinson®~'° porque es una
de las medidas de uso mas comin en la valoracion del estado
cognitivo utilizada por los geriatras. Por altimo, la prueba de
evocacién categorial semantica de animales'!, como prueba de
funcidén ejecutiva, que estudia el nimero de animales enunciados
en 1min con control cada 15 s'2.

La valoracién funcional se realiz6 aplicando las pruebas CM98
de actividades de la vida diaria, basicas e instrumentales'3, que
aporta facilidad de uso y es una herramienta Gtil para detectar
dependencia en 10 actividades de al vida diaria y en 6 actividades
instrumentales. La valoracién de los sintomas conductuales y
psicologicos se realiz6 a través del Neuropsychiatric Inventory
(NPI)', versién Nursing Home (NH)'>16,

El diagndstico consensuado de demencia se establecid basan-
dose en los criterios clinicos del Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, en su IV edicion (DSM-IV-TR), que contiene
definiciones de la demencia de tipo Alzheimer y de la demencia
vascular'”. En el apartado “otras”, se incluyd el resto de los
cuadros demenciales (enfermedad de Alzheimer con patologia
cerebrovascular, demencia con cuerpos de Lewy, enfermedad de
Pick y enfermedad de Huntington). Como medida del deterioro
global o valoracion global de la gravedad de la demencia se utilizo
la escala Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes'®.

En la actualidad, se considera que el deterioro cognitivo leve es
un estado intermedio entre la normalidad y la demencia. Su
diagnéstico, al igual que sucede en la demencia, es eminente-
mente clinico y sigue unos criterios. De entre los muchos
sugeridos para establecer el diagnéstico, probablemente los mas
usados en la comunidad cientifica son los criterios de Petersen'®,
que son los que se establecieron en el estudio RESYDEM para
determinar este constructo.

Esta investigacion se realiz6 bajo los principios de la declara-
cién de Helsinki?®. El estudio RESYDEM fue aprobado por el
comité de ética e investigacion clinica de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valladolid, con nimero de expediente codigo
de comité 02/05 y fue avalado por el comité correspondiente de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Una beca de
investigacion de Pfizer Internacional y Eisai Pharmaceutical
soport6 el estudio.

Andlisis estadistico

Se realiz6 una primera aproximacion descriptiva de los datos,
se calcularon los valores medios y su correspondiente desviacion
estandar (DE) para aquellas variables de caracter cuantitativo, y
los porcentajes e intervalos de confianza (IC) a un nivel del 95%
para las variables de tipo categorico.

Los contrastes de hipdtesis de homogeneidad entre grupos se
realizaron mediante las pruebas de la t de Student-Fisher y de la
x2 de Pearson, ademas de y2 de tendencia lineal para variables
ordinales. El nivel de significacion estadistica se marco para un
valor de p<0,05. Asimismo, se calcularon las odds ratio (OR)
crudas y su correspondiente IC del 95%. Posteriormente, se realizo
un analisis multivariante mediante regresion logistica binaria por
el método introducir y la técnica de paso a paso hacia delante, con
una probabilidad de entrada de 0,05 y de salida de 0,10, en el que
se considerd el diagndstico de demencia como variable depen-
diente y como variables independientes, diferentes variables de
caracter sociodemografico. El software empleado en el andlisis
estadistico fue SPSS® version 13.0 (SPSS for Windows, Release
13.0. 2004. Chicago: SPSS Inc.).

Resultados

El namero final de pacientes incluidos en el analisis fue de 852,
que supera las previsiones necesarias para la estimacion de los
parametros de estudio. No se registraron diferencias estadistica-
mente significativas para las principales variables sociodemogra-
ficas entre los pacientes incluidos y excluidos del andlisis. La edad
media+ DE fue de 83,41 +7,77 afios.

Un 66% de los residentes estudiados fueron mujeres, con una
edad media+DE de 84,8+ 7,0 aflos; el 34% restante fueron varones
con una media de edad de 80,7 + 8,4 anos. El 56,8% eran viudos, el
25,6% solteros, el 13,3% casados y el 4,3% restante eran separados.
El 71,2% de los sujetos tenian estudios basicos, el 15,9% eran
analfabetos y s6lo el 12,9% tenia estudios medios o superiores. Se
registrd la historia de consumo actual o pasado de alcohol en el
12,0% y de tabaco en el 16,0% de los residentes.

La prevalencia global de demencia hallada en este estudio fue
del 61,7% (IC del 95%, 58,4-65,1) (tabla 1). La enfermedad de
Alzheimer se present6 con una prevalencia del 16,9% (IC del 95%,
14,3-19,5). Mientras en varones este porcentaje se situd en el 4,9%
(IC del 95%, 2,2-7,6), en mujeres alcanzd el 23,0% (IC del 95%,
19,4-26,6). La mayor prevalencia de enfermedad de Alzheimer se
dio en el grupo etario entre 85 y 89 afios, con un 20,5% (IC del 95%,
15,0-26,0). La demencia vascular supuso el 7,3% (IC del 95%,
5,5-9,1)y se present6 de forma mas frecuente en varones 9,5% (IC
del 95%, 5,9-13,0) que en mujeres 6,1% (IC del 95%, 4,1-8,2).

En los pacientes con demencia habia datos analiticos en un
92,2%. Destacamos valores patolégicos en las hormonas tiroideas
en un 6,5% y vitamina B, patolégica en un 9,5%.

Se disponia de pruebas de neuroimagen en un 32,4% de los
pacientes con demencia: tomografia computarizada (TC) 60,9%,
resonancia magnética (RM) 5,1% y otras 21,8%.

El patron de asociaciones revelado por el analisis multivariante
se mantuvo similar al mostrado por el analisis crudo (tabla 2); se



Tabla 1
Prevalencia de demencia. Valores totales y por grupos sociodemograficos
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Enfermedad de Alzheimer Demencia vascular Otros subtipos Total
N n % IC del 95 n % IC del 95 n % IC del 95 n % IC del 95

Total 648 144 16,9 14,3-19,5 62 73 5,5-9,1 320 37,6 34,2-40,9 526 61,7 58,4-65,1
Sexo

Varé6n 181 14 49 2,2-7,6 27 9,5 5,9-13,0 92 323 26,7-37,9 133 46,7 40,7-52,6

Mujer 458 127 23,0 19,4-26,6 34 6,1 41-8,2 225 40,7 36,5-44,9 386 69,8 65,9-73,7
Edad (afios)

<70 24 0 0,0 0,0-8,2 1 23 0,1-12,3 12 27,9 13,3-42,5 13 30,2 15,3-45,1

70-74 38 6 8,8 1,3-16,3 3 4,4 0,9-12,4 21 30,9 19,2-42,6 30 441 31,6-56,7

75-79 84 17 14,5 7,7-21,3 12 10,3 4,3-16,2 42 35,9 26,8-45,0 71 60,7 51,4-70,0

80-84 163 40 18,8 13,3-24,3 16 7,5 3,7-11,3 73 343 27,7-40,9 129 60,6 53,8-67,4

85-89 176 46 20,5 15,0-26,0 15 6,7 3,2-10,2 84 37,5 30,9-44,1 145 64,7 58,3-71,2

90-94 119 24 17,4 10,7-24,1 11 8,0 3,1-129 65 47,1 38,4-55,8 100 72,5 64,6-80,3

<95 41 9 19,6 7,0-32,1 4 8,7 2,4-20,8 23 50,0 34,5-65,5 36 78,3 65,3-91,3
Nivel de estudios

Sin estudios 143 32 241 16,4-31,7 14 10,5 4,9-16,1 67 50,4 41,5-59,2 113 85,0 78,5-914

Estudios basicos 70 101 16,9 13,8-20,0 40 6,7 4,6-8,8 215 36,0 32,1-39,9 356 59,6 55,6-63,7

Estudios medios 17 9 10,2 3,3-171 8 91 2,5-15,7 23 26,1 16,4-35,9 40 45,5 34,5-56,4

Estudios superiores 376 2 10,0 1,2-31,7 0 0,0 0,0-16,8 5 25,0 8,7-49,1 7 35,0 15,4-59,2
Estado civil

Soltero 123 25 12,3 7,5-17,0 14 6,9 3,1-10,6 80 39,2 32,3-46,2 119 58,3 51,3-65,3

Casado 448 13 12,3 5,5-19,0 14 13,2 6,3-20,1 32 30,2 21,0-394 59 55,7 45,7-65,6

Separado 55 2 5,9 0,7-19,7 0 0,0 0,0-10,3 4 11,8 3,3-275 6 17,6 6,8-34,5

Viudo 11 94 20,8 16,9-24,6 32 71 4,6-9,6 181 40,0 35,4-44,7 307 67,9 63,5-72,3
Tabaco*

No 565 138 19,3 16,3-22,2 51 71 5,2-9,1 279 39,0 35,3-42,6 468 65,4 61,8-68,9

Si 83 6 4,4 0,6-8,2 11 81 3,1-13,0 41 30,1 22,1-38,2 58 42,6 34,0-51,3
Alcohol*

No 574 140 18,7 15,8-21,5 53 71 5,2-9,0 280 37,3 33,8-40,9 473 63,1 59,5-66,6

Si 74 4 3,9 1,1-9,7 9 8,8 2,8-14,8 40 39,2 29,3-49,2 53 52,0 41,8-62,1

IC: intervalo de confianza.
* Historia de consumo actual o pasado.

observo que el sexo mujer se asoci6 de forma independiente con
una mayor frecuencia de demencia. Las mujeres tenian un 65%
mas de riesgo de presentar esta enfermedad. Igualmente, se
evidencié una mayor prevalencia de esta afecciéon a medida que
aumentaba la edad (desde un 30,2% en<70 afios hasta un 78,3%
en > 95 afios). Por el contrario, se obtuvo una menor prevalencia
a medida que aumentaba el nivel de estudios. En el andlisis
multivariante no se mantuvieron las asociaciones entre una
menor frecuencia de demencia y el consumo actual o pasado,
tanto de alcohol como de tabaco, halladas en el analisis crudo.

La graduacion clinica de la demencia se realiz6 a través de la
clasificacion clinica de las demencias (CDR). De los pacientes con
demencia, un 10,1% se encontraban en estadio CDR 1 (demencia
leve), un 34,4% en estadio CDR 2 (demencia moderada) y un 24,3%
en estadio CDR3 (demencia severa).

Solo el 18,8% (IC del 95%, 15,4-22,3) de los pacientes con
diagnostico de demencia recibian tratamiento especifico para
ésta, con al menos un farmaco entre los cuatro considerados en el
estudio (tabla 3). La mayor frecuencia de tratamiento especifico se
da en los estadios avanzados de la enfermedad (CDR 2 y CDR3) y
se observa una tendencia lineal ascendente y estadisticamente
significativa desde los pacientes clasificados en CDR 1 hasta los
clasificados como CDR 3 (%2 de tendencia lineal = 22,28; p<0,01).
El farmaco mas utilizado fue el donepezilo, administrado al 8,6%

(IC del 95%, 6,1-11,0) de los pacientes con diagnostico conocido de
demencia, lo cual supone el 45,5% (IC del 95%, 35,1-55,8) de
aquellos que recibian, al menos, un farmaco. Por el contrario, el
menos empleado fue la galantamina, utilizada en el 2,7% (IC del
95%, 1,2-4,1) de los pacientes con diagnostico conocido de
demencia.

Discusion

El estudio RESYDEM es el primero que analiza la epidemiologia
de la demencia en residencias de ancianos de todas las
Comunidades Auténomas de Espaiia, cuya poblacion tiene una
alta esperanza de vida y edades muy avanzadas.

La prevalencia global de la demencia en ancianos institucio-
nalizados en Espaiia supera el 60%, situdndose en valores similares
a los publicados en diferentes estudios, tanto para paises europeos
como Noruega?!, Francia®? o Reino Unido, donde en instituciones
encontraron una prevalencia del 62-67%232* como para EE.
UU.242>. En contraste con estos hallazgos, la prevalencia de
demencia observada en residencias de ancianos en México fue
del 16,1%2°, lo que puede deberse a las diferencias étnicas®’?% y
sociodemograficas' entre las poblaciones estudiadas. Por otro
lado, cuando se han analizado estudios en poblaciones orientales,
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Tabla 2
Demencia dicotbmica segiin diagnéstico consensuado

Si No OR cruda OR ajustada (regresion logistica)
N (%) N (%) OR IC del 95% sig. p p de tendencia OR IC del 95% sig. p

Sexo

Varén 133 (25,6) 152 (47,6%)

Mujer 386 (74,4) 167 (52,4%) 2,64 197-3,55* <0,00005 1,65 1,11-2,45* 0,01367
Grupos de edad (afios)

<70 3(2,5) 30 (9,2)

70-74 0 (5,7) 38 (11,7) 1,46 0,86-2,47 2,06 0,79-5,36

75-79 1(13,5) 46 (14,2) 2,01 1,25-3,23* 3,93 1,59-9,74*

80-84 129 (24,6) 84 (25,8) 2,00 1,26-3,20* 2,99 1,25-7,15*

85-89 145 (27,7) 79 (24.3) 2,14 1,35-3,41* 3,35 1,40-8,05*

90-94 100 (19,1) 38 (11,7) 2,40 1,50-3,82* 4,47 1,77-11,25*

=95 6(6,9) 10 (3,1) 2,59 1,60-4,18* <0,00005 <0,00005 7,91 2,60-24,07* 0,00573
Estado civil

Soltero 119 (24,2) 85 (27,9)

Casado 9 (12,0) 47 (15,4) 0,95 0,78-1,17 1,05 0,62-1,79

Separado 6 (1,2) 28(9,2) 0,30 0,15-0,63* 0,24 0,08-0,67*

Viudo 307 (62,5) 145 (47,5) 1,16 1,02-1,33* <0,00005 1,12 0,75-1,69 0,03503
Nivel de estudios

Analfabeto 113 (21,9) 20 (6,2)

Estudios basicos 356 (69 0) 241 (74,8) 0,70 0,64-0,77* 0,17 0,09-0,31*

Estudios medios 40 (7,8 48 (14,9) 0,54 0,42-0,68* 0,12 0,06-0,25*

Estudios superiores 7 (1, ) 13 (4,0) 0,41 0,23-0,75* <0,00005 <0,00005 0,06 0,02-0,20* <0,00005
Historia de consumo de tabaco actual o pasado

No 468 (89,0) 248 (76,1)

Si 58 (11,0) 78 (23,9) 0,39 0,27-0,57* <0,00005 0,68 0,41-1,12 0,13208
Historia de consumo de alcohol actual o pasado

No 473 (89,9) 277 (85,0)

Si 53 (10,1) 49 (15,0) 0,63 0,42-0,96* 0,03040 1,07 0,61-1,86 0,82056
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
Tabla 3
Uso de tratamiento especifico. Valores totales y por gravedad de la demencia

Al menos un farmaco Donepezilo Rivastigmina Galantamina Memantina
N n (%) IC del 95% n (%) IC del 95% n (%) IC del 95% n (%) IC del 95% n (%) IC del 95%

Total 526 99 (18,8) 15,4-22,3 45 (8,6) 6,1-11,0 36 (6,8) 4,6-9,1 14 (2,7) 12-4,1 28 (5,3) 3,3-73
CDR 1 109 1(10,1) 4,0-16,2 6 (5,5) 0,8-10,2 3(2.8) 0,6-7.8 2 (1,8) 0,2-6,5 2 (1,8) 02-6,5
CDR 2 111 38 (34,2) 25,0-43,6 17 (15,3) 82-225 13 (11,7) 5,3-18,1 7 (6,3) 1,3-11,3 7 (6,3) 1,3-113
CDR 3 181 44 (24,3) 17,8-30,8 20 (11,0) 6,2-15,9 16 (8,8) 4,4-133 5(2,8) 0,9-6,3 17 (9,4) 4,9-13,9
CDR: Clinical Dementia Rating; IC: intervalo de confianza.
como la taiwanesa?®, se han hallado altas similitudes en cuanto a avanzadas. Esta observacion concuerda con la registrada en

la prevalencia de demencia en residencias que se sitGa en el 64,5%,
con un claro predominio en la demencia vascular, hecho esperable
en etnia oriental. Cifras similares (69%) aparecen en estudios
canadienses en los que, en coincidencia con el estudio RESYDEM,
se establece que los mayores de 85 afos son especialmente
vulnerables para desarrollar demencia. Los pacientes con demen-
cia requieren el cuidado en residencias en un 36% mas que
aquellos que no la presentan®. En el estudio de Maryland®' se
obtuvieron cifras de prevalencia distintas, entre el 81 y el 63%
(prevalencia media del 67%), segin se analizaran residencias muy
pequeias (con menos de 15 plazas) o residencias mas grandes,
respectivamente.

La frecuencia de demencia observada en nuestro estudio se
incrementa a medida que aumenta la edad de las personas
institucionalizadas, e incluso este hecho se da a edades muy

estudios comunitarios de similares caracteristicas*?~>”. Este

incremento de la demencia en relaciéon con la edad contrasta
con algunas otras hipétesis planteadas que sugieren un descenso
de la prevalencia para edades extremas de la vida2®%,

En el estudio RESYDEM, las mujeres presentan mayor pre-
valencia de demencia, con independencia de su edad y su nivel de
estudios. Distintos datos sugieren que es mas probable que la
patologia de la enfermedad de Alzheimer se exprese como
demencia en mujeres que en varones®. Otros estudios no
presentan esta tendencia®®. En el estudio RESYDEM, las mujeres
mayores que viven en residencias tienen un 65% mas de riesgo de
presentar demencia que los varones. Puede que exista un sesgo en
la asistencia sanitaria por razones de sexo, por lo cual se deberia
propiciar formas para mejorar aspectos especificos, como pro-
gramas de salud preventiva, y realizar un esfuerzo para poner al
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dia las nuevas posibilidades terapéuticas de la demencia. En el
estudio RESYDEM hemos corroborado una asociacién inversa
entre el nivel de estudios y la frecuencia de demencia, hallada
también por otros autores>436:37,

De los subtipos de demencia estudiados, el mas frecuente fue
la enfermedad de Alzheimer, que supuso mas de la cuarta parte de
los pacientes diagnosticados de demencia, valor similar al
observado en otros estudios de ambito institucional?*, aunque
inferior al porcentaje de las demencias de esta etiologia en
estudios comunitarios>>#%4!, La enfermedad de Alzheimer fue
mas de 5 veces superior en las mujeres que en los varones, y se
increment6 a medida que aumentaba la edad y con la disminucion
del nivel de estudios, si bien estas Gltimas asociaciones no
alcanzaron la significacion estadistica.

La segunda etiologia de demencia, en cuanto a su prevalencia,
fue el subtipo vascular. La demencia vascular fue un 60% mayor en
los varones que en las mujeres. Se observo ademas un aumento de
la prevalencia del subtipo vascular con el aumento de la edad y la
disminucion del nivel de estudios. El escaso niimero de pacientes
incluidos en esta categoria no nos permitié alcanzar valores
significativos; sin embargo, los datos obtenidos son coherentes
con la hipétesis enunciada por Gorelick*? sobre la similitud de los
factores de riesgo conocidos para el accidente cerebrovascular con
los de la demencia vascular. En el apartado “otras” se incluyen
diferentes tipos de demencia (enfermedad de Alzheimer con
afeccion cerebrovascular, demencia con cuerpos de Lewy, en-
fermedad de Pick, enfermedad de Huntington...), aunque sefala-
mos que en los grupos de pacientes muy ancianos se observa un
aumento de la prevalencia de demencia de origen desconocido
tras evaluaciéon neuropatoldgica. En alguna serie de pacientes
nonagenarios esta prevalencia de demencia de origen desconocido
puede alcanzar el 50%*>. Otros autores no son tan explicitos y la
definen como de origen multifactorial*4.

En el estudio RESYDEM no existe asociacion entre demencia y
consumo actual o pasado de alcohol o tabaco, pero si se ha
comunicado un incremento de riesgo de enfermedad de Alzhei-
mer en fumadores en activo, cuando se asocia ademas con otros
factores de riesgo vascular como la diabetes®.

S6lo un 18,8% de las personas diagnosticadas de demencia en el
estudio RESYDEM reciben algin farmaco especifico para ésta. Este
porcentaje de tratamiento es claramente inferior a las estima-
ciones realizadas por Waldemar et al*® para Espafia en el
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer y a las cifras
observadas en el ambito institucional en EE. UU?°; destaca que
un 52% de los pacientes diagnosticados de demencia toma
tratamiento especifico®’.

Entre las razones que creemos que fundamentan esta baja tasa
de tratamientos situamos la dificultad administrativa de acceso a
estos farmacos, que no existe en otras afecciones con alta
prevalencia como la hipertension arterial. Insistimos, por tanto,
en la necesidad de aportar y poder comunicar el beneficio claro de
la terapia con inhibidores de la acetilcolinesterasa y/o memantina,
en los diferentes tipos y estadios de demencias, dado que existen
evidencias de su utilidad no sélo en la esfera cognitiva, sino
también en la conductual y funcional*’~>°, y esto deberia ser para
toda la poblacién espafiola que presente demencia, independien-
temente de donde resida.

Creemos que un adecuado tratamiento de la demencia es de
gran importancia para enlentecer la progresion de los sintomas de
la enfermedad y minimizar sus consecuencias cuando se hayan
establecido.

Por altimo, podemos afirmar que en torno a las dos terceras
partes de las personas mayores que viven en residencias de
ancianos en Espafia presentan demencia. La severidad de la
demencia es un aspecto de especial relevancia cuando se investiga
la prevalencia de esta afeccién en residencias de ancianos. Los

resultados de este estudio son Utiles para estimar las necesidades de
la poblacion de las residencias de ancianos y sugieren la exigencia de
adecuar los recursos y las terapias para mejorar la gestion y la
atencion a los residentes. Es igualmente importante la sensibiliza-
cién de los profesionales sanitarios y de la poblacion en mayor
riesgo, en particular las mujeres de edad avanzada, para la
identificacion temprana y el adecuado tratamiento de la demencia,
tanto farmacol6gico como no farmacologico. Dadas las alarmantes
cifras actuales de demencia en el medio residencial y la prevision de
crecimiento en los proximos afios, creemos oportuno convertir la
demencia en una prioridad médica. Necesitamos mas estudios
intercomunidades para analizar la prevalencia y la incidencia, y
profundizar en aspectos como la utilizacién de escalas especificas
para pacientes con demencia, entre ellas las que mejor se adapten a
la poblacion con la que trabajamos. En las residencias de ancianos,
los esfuerzos terapéuticos para controlar la demencia pueden
contribuir a promover la autonomia personal y aliviar el sufrimiento
y la dependencia asociada a esta enfermedad.
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