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Fundamento y objetivo. La prevalencia de demencia en
pacientes ancianos es alta. El objetivo del estudio es
evaluar algunos aspectos de comorbilidad en los
pacientes con demencia. Ademas se explora si existen
diferencias segiun la edad (mayores o no de 84 afos) y
el género de los pacientes.

Pacientes vy métodos. Se evaluaron prospectivamente
311 pacientes mayores de 64 afios con demencia. Se
recogieron variables sociodemograficas, el tipo de
demencia, el indice de Barthel (IB), el indice de Lawton
(IL), el Mini Mental State Examination (MMSE), el
indice de Charlson, el niimero total de medicamentos,
los antecedentes de hipertension (HTA), diabetes (DM),
dislipidemia (DL), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) vy neoplasia.
Resultados. Se trataba de 222 mujeres (71,4%) v 89
varones, con una edad media (desviacion estandar [DE])
de 80,6 (6) anos. La media del namero total de
medicamentos fue de 5,8 (2,6). La media del indice de
Charlson fue de 2,1 (1,3). Existia en el 51% de los
casos HTA, en 24% DM, en 24% DL, en 13% IC, en
11% EPOC y en el 8% neoplasia. Respecto al género,
destacaba mejor puntuacién en el MMSE, mayor
comorbilidad, mayor porcentaje de casados y mayor
prevalencia de demencia vascular en hombres en
comparaciéon con las mujeres, donde habia mayor
presencia de enfermedad de Alzheimer y mayor
porcentaje de viudas. En relacion a la edad habia mayor
numero de viudos, peor IL, mas IC v menos DL en los
mayores de 84 aios.

Conclusiones. Los pacientes ancianos con demencia
tienen una alta comorbilidad v un importante consumo
de farmacos de prescripciéon cronica. Existen variaciones
en la comorbilidad segin la edad y el género, que deben
tenerse en cuenta.
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Medical comorbidity in elderly patients with
dementia. Differences according age and gender
Background. Prevalence of dementia in elderly patients
is high. The goal of the study was to assess some
aspects of comorbidity in the patients with dementia. We
also analyzed comorbidity differences according to age
and gender.

Patients and methods. A total of 311 patients older
than 64 years old with dementia were prospectively
evaluated. Data were collected on sociodemographic
endpoints, type of dementia, Barthel Index (BI), Lawton
Index (LO), Mini-Mental State Examination (MMSE),
Charlson Index, total number of drugs, history of high
blood pressure (HT), diabetes (DM), dyslipidemia (DL),
heart failure (HF), chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and cancer.

Results. The sample consisted of 222 women (71.4%)
and 89 men. Mean age (standard deviation [SD]) was
80.6 (6) years. Patients were taking an average

of 5.8 (2.6) drugs. The mean of Charlson Index was of
2.1 (1.3). Fifty-one percent had HT, 24% DM, 24% DL,
13% HF, 11% COPD and 8% cancer. We found better
scores in the MMSE, higher comorbidity and percentage
of married people and prevalence of vascular dementia
in men with respect to women, who had higher
percentage of Alzheimer disease, and widowers. When
differences were analyzed according to age, we found a
higher percentage of widowers and HF diagnosis, a
lower LI values and DL percentage in the patients older
than 84 years with respect to younger subjects.
Conclusions. Our results showed the presence of high
comorbidity and chronic drugs prescription in elderly
people with dementia. There are some differences in
comorbidity according to age and gender that must be
taken into account.
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Introduccién

La demencia es un sindrome caracterizado por el dete-
rioro adquirido y persistente de la funcién cognitiva
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con repercusion en las actividades de la vida diaria
del individuo. Actualmente cada vez es mas frecuen-
te el diagnostico de demencia, de cualquiera de sus
principales causas (enfermedad de Alzheimer, demen-
cia vascular, demencia mixta, demencia por cuerpos
de Lewy, demencia frontotemporal, etc.). La preva-
lencia de demencia para los individuos mayores de
65 anos se cifra alrededor del 5-10%, duplicandose
cada 4 afios hasta llegar a un porcentaje del 30%
en la década de los 80 afios, con un posible predomi-
nio en el género femenino 2.

En Estados Unidos el 65% de las personas mayores de
65 afos tienen dos 0 mas problemas crénicos como
hipertension, diabetes, artrosis y cardiopatia isquémi-
ca*. En los ancianos con demencia existe una impor-
tante patologia asociada, que frecuentemente ocasio-
nara ingresos hospitalarios y un empeoramiento de los
sintomas conductuales de la demencia*. La comorbi-
lidad asociada a la demencia ha demostrado ser un
marcador prondstico independiente de mortalidad®.
Por ello, el objetivo del estudio es identificar en una
poblacién de pacientes ancianos, que cumplan crite-
rios de demencia de cualquier etiologia, la comorbili-
dad afadida a la enfermedad de base. Un segundo obje-
tivo es evaluar si existen diferencias segiin el género
o la edad (mayores de 84 con los menores de 85 arios)
de los pacientes.

Pacientes y métodos

Se evaluaron prospectivamente 311 pacientes mayores de 64
anos, con el diagnostico de demencia de cualquier tipo en uni-
dades de atencién a pacientes con demencia en 6 servicios de
Medicina Interna o Geriatria. No existian criterios de exclusion,
excepto la ausencia de un cuidador cualificado con el que pudie-
ra confirmarse la informacion.

Se estableci6 el diagnoéstico de demencia siguiendo los criterios
DSM-IV (Manual diagnéstico vy estadistico de los trastornos men-
tales —4.2 revision-) ¢ y para los distintos subtipos de demencias
se utilizaron los siguientes criterios: NINCDS-ADRDA en la enfer-
medad de Alzheimer’; NINDS-AIREN en la demencia de causa
vascular ®. Para la demencia con cuerpos de Lewy se siguieron
los criterios establecidos por Mc Keith et al® y los de los grupos
de Lund y Manchester para la demencia frontotemporal *°.

Se evaluo el estadio evolutivo de la demencia con la escala Glo-
bal Deterioration Scale (GDS), complementandose con la Func-
tional Assessment Staging (FAST), ambas segin Reisberg '*2.
La GDS realiza una descripcién en siete fases (GDS1-GDS7), que
se extienden de la normalidad a las fases més graves de la demen-
cia tipo Alzheimer. El FAST subdivide las fases GDS6 (cinco sub-
fases) y GDS7 (seis subfases). Las subfases del GDS6 son: a) ves-
tido; b) bafio; ) vater; d) incontinencia urinaria, y e) incontinencia
fecal, y las del GDS7: a) reduccién del habla a 1-5 palabras por
dia; b) pérdida del vocabulario; c) pérdida de la marcha; d) inca-
paz de estar sentado; e) incapaz de sonreir, y ) incapaz de man-
tener la cabeza.

Se estratificaron los pacientes por género y edad (mayores o no
de 84 afos). Se recogi6 si tomaban en el dia de la inclusién en
el estudio el tratamiento con farmacos especificos para la demen-
cia (inhibidores de la acetilcolinesterasa, memantina o ambos).
También se analizo si para el control de alguno de los «sintomas
conductuales y psicologicos» (SCP) de la demencia los pacientes
recibian tratamiento con algiin neuroléptico (risperidona, que-
tiapina, olanzapina, haloperidol, levomepromazina, u otros). Se

incluy6 a los pacientes en el grupo en tratamiento con neuro-
leptico cuando lo habian tomado al menos durante 15 dias con-
secutivos y tuviesen el farmaco disponible a demanda, por si fue-
ra preciso para tratar las alteraciones conductuales en caso de
presentarse.

Ademas, en el momento de su inclusion en el estudio se ela-
boré un protocolo de recogida de datos donde se incluia infor-
macién acerca de variables demogréficas como edad, género,
estado civil, e identificacién del responsable de los medicamentos
ejerciendo de cuidador principal. La capacidad funcional para
actividades basicas de la vida diaria se midi6 con el indice de
Barthel * (IB). El IB es una escala ordinal con una puntuaciéon
total de 0-100. Cortes intermedios del IB nos ayudan a evaluar
el grado de dependencia (0-20 total; 21-40 severa; 41-60 mode-
rada; 61-90: leve, y > 90 independiente en domicilio) **. Para
evaluar la habilidad para desarrollar actividades instrumentales
se utiliz6 el indice de Lawton-Brody (IL) **, cuyos valores osci-
lan entre 0-8 y miden 8 actividades instrumentales de la vida
diaria. El estado cognitivo se valoré con el Mini Mental State
Examination (MMSE) '°, que punttia sobre 30 (menos de 24
sugiere deterioro cognitivo en mayores de 65 arios).

Valoracién de la comorbilidad

Se utilizé el indice de Charlson '’ para evaluar la comorbilidad
(puntta entre 1y 6 puntos, 19 situaciones clinicas con una
puntuacién maxima de gravedad de 37 puntos). Se investigd
sobre la presencia de algunos factores de riesgo cardiovascu-
lar como la hipertension arterial (HTA) (cifras superiores a
140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo actual), la dia-
betes mellitus (DM) y la dislipidemia (DL). Segun interrogato-
rio al cuidador y registro en historia clinica se incluyeron los
antecedentes de accidente vascular cerebral (AVC), cardiopa-
tia isquémica (CI), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), artrosis, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, la existencia de neoplasia y el tipo, asi como
el nimero total de farmacos de prescripcién crénica. También
se recogio6 si existia el diagnostico previo de fibrilacion auri-
cular y si recibian o no tratamiento anticoagulante.

Estudio estadistico

Se utiliz6 el programa informatico Excel como base de datos
y el SPSS 11.0 para el anélisis estadistico. Se realiz6 un anali-
sis descriptivo en que los resultados se expresan con la media
y desviacion estandar (DE). La significacion estadistica de las
diferencias se valoré mediante la prueba de la t de Student para
la comparacion de las variables cuantitativas y prueba no para-
métrica en caso de distribucion no normal de la variable. La
prueba de la Chi cuadrado con el test exacto de Fisher se utili-
26 en la comparacion de variables cualitativas. La existencia de
una asociacion independiente entre las distintas variables obte-
nidas en el andlisis bivariable se exploré6 mediante un andlisis
de regresion logistica. Los resultados se consideraron signifi-
cativos cuando p < 0,05.

Resultados

De los 311 pacientes evaluados en el estudio, 222
eran mujeres (71,4%) y 89 eran varones. La edad
media era de 80,6 (6) afios, con extremos entre 65
v 96 afos. Respecto al estado civil, 153 (49,2%) eran
casados, 12 (3,9%) solteros, 145 (46,6%) viudos y
un paciente era divorciado (0,3%). La mayoria de
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ellos vivian en su domicilio (288; 92,6%), mientras
que los 23 restantes (7,4%) estaban institucionali-
zados. Al evaluar por separado los 288 participantes
de la comunidad, el cuidador principal era la pare-
ja en 115 casos (39,9%), el mismo paciente en 6
casos (2%), los hijos en 138 (44,3%), un profesio-
nal en 14 (4,8%) v en 15 (5,2%) casos existian otros
cuidadores. Cincuenta y cuatro pacientes (17%) ha-
bian tenido al menos un ingreso hospitalario en el
tltimo afio, con una media de ingresos de 1,29 (0,6).
La media del nimero total de medicamentos fue de
5,8 (2,6), con 217 pacientes (70%) que tomaban de
forma crénica 5 o mas farmacos.

Evaluacion de la demencia

Respecto al tipo de demencia, 172 pacientes (55,3%)
tenian enfermedad de Alzheimer, 48 pacientes (15,4%)
demencia vascular, 79 pacientes (25,4%) demencia
mixta, 4 pacientes (1,3%) demencia de cuerpos de
Lewy y 8 pacientes (2,6%) demencia por diversas pato-
logias.

Habia transcurrido una media de 30,3 (25) meses des-
de el diagnostico de la demencia. Al analizarse el esta-
diaje de la enfermedad segtn la escala GDS de Reis-
berg, la media de toda la poblacién era de 5,1 = 1.
Existian 25 (8%) pacientes de GDS3, 58 (18,6%)
GDS4, 76 (24,4%) GDS5, 134 (43%) GDS6 vy 18
(5,7%) GDS7.

Respecto al tratamiento especifico para la demencia,
81 (26%) pacientes tomaban galantamina, 58 (18,6%)
donepezilo, 17 (5,5%) rivastigmina, 36 (11,6%) meman-
tina sola y 29 (9,3%) memantina en asociacion con otro
inhibidor de la acetilcolinesterasa (13 pacientes aso-
ciado a galantamina, 11 a donepezilo y 5 a rivastigmi-
na). Por otra parte existian 90 (28,9%) pacientes que
no tomaban ning(n tratamiento en el momento de la
evaluacion. Para los SCP recibian tratamiento con neu-
roléptico 135 (43,7%) pacientes. De ellos, la mayoria
tomaban risperidona (53,3%). En 132 (42,4%) pacien-
tes existia el tratamiento con antidepresivos: en 59
(19,9%) clormetiazol, en 61 (19,6%) benzodiacepinas
de vida media corta y en 35 (11,3%) otros hipnéticos.

Valoracién geridtrica

Al evaluar las actividades instrumentales la media del
IL fue de 1,8 (2). Respecto a las actividades béasicas de
la vida diaria, la media del IB era 69,5 (27), con 49
pacientes (15,7%) que atin mantenian un IB de 100.
Existian 110 (35,3%) con un IB < 61, y en 25 (8%)
pacientes el IB era < 21. Al evaluar la cognicién en el
MMSE se obtuvieron unas puntuaciones medias de
13,7 (7).

Comorbilidad

La media del indice de Charlson fue de 2,1 (1,3). Res-
pecto a los factores de riesgo cardiovascular, 160

TABLA 1
Diferencias entre las variables evaluadas segin
el género en las personas con demencia

Género Género
masculino femenino P
n=89 n =222

Edad 792+64 81,1+x69 0,13
Estado civil 0,0001
Casados 70 (78,7%) 83 (37,4%)
Solteros 3 (3,4%) 9 (4,1%)
Viudos 16 (18%) 129 (58,1 %)
Divorciados 1 (0,5%)
Institucionalizados 3(3,45) 20 (9%) 0,65
Indice de Barthel previo 73,5+ 24 67,9 + 28 0,11
Indice de Lawton 092+14 128=+19 0,11
MMSE 156+74 13+7,3 0,005
Indice de Charlson 27+1,6 1,6 +19 0,0001
Farmacos totales 6,3+24 56+27 0,04
Meses de diagnostico previo 27,1 £ 22 31,5+ 26 0,15
Tipo de demencia 0,001
Alzheimer 35(39,3%) 137 (61,7%)
Vascular 20 (22,5%) 28 (12,6%)
Mixta 26 (29,2%) 53 (23,95)
Otras 8 (8,9%) 4 (1,8%)
Neoplasia 11(12,4%) 14(6,3%) 0,07
Hipertensién arterial 52 (58,4%) 108 (48,6%) 0,11
Diabetes mellitus 23(25,85) 53(23,9%) 0,71
Dislipidemia 26 (29,2%) 51 (23%) 0,24
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 16 (18%) 20 (9%) 0,02
Insuficiencia cardiaca 16 (18%) 25(11,3%) 0,11
Accidente vascular cerebral 26 (29,2%) 38(17,1%) 0,01
Ingresos hospitalarios previos 21 (23,6%) 33(14,9%) 0,06
Fractura osteoporética previa 11 (12,4%) 58 (26,2%) 0,08

MMSE: Mini Mental State Examination. En negrita los valores significativos.

pacientes (51,4%) recibian tratamiento para la HTA,
76 pacientes (24,4%) para la DM, y 77 pacientes
(24,8%) por DL.

En 41 (13,2%) pacientes existia el diagnostico de IC, en
36 (11,6%) EPOC, en 48 (15,4%) AVC, en 19 (6,1%)
hipotiroidismo, en 4 (1,3%) hipertiroidismo, y en 38
(12,2%) CI. Existia diagnostico de fibrilacion auricular
en 48 pacientes (15,4%); de ellos, 23 se encontra-
ban en tratamiento con anticoagulantes orales, 19 con
antiagregacion y 6 sin tratamiento. En 128 (41,2%)
pacientes existia tratamiento crénico para el dolor de
tipo artrosis. En 69 pacientes (22,2%) existia el diag-
nostico de fractura osteoporotica previa. En 25 (8%)
casos coexiste el diagnéstico de neoplasia.

Diferencias segtin género

La tabla 1 muestra las principales diferencias al eva-
luar a los pacientes segun el género. En el andlisis biva-
riable destacan diferencias en el estado civil (mayor por-
centaje de varones casados y de mujeres viudas), una
mejor puntuacién en el MMSE de los varones, que ade-
mas tienen mayor comorbilidad, un mayor consumo
de farmacos de forma crénica y méas prevalencia de
AVC y EPOC. También se observan diferencias en el
tipo de demencia, de tal forma que la variable Alzhei-
mer es mas frecuente en mujeres y la demencia vascu-
lar lo es en varones. La tabla 2 muestra los resultados
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TABLA 2
Resultados de las diferencias en analisis
multivariable respecto al género de los pacientes
con demencia

TABLA 4
Resultados de las diferencias en analisis
multivariable respecto a la edad en los pacientes
con demencia

Odds ratio | Intervalo de Odds ratio Intervalo de
p multivariante | confianza 95% P | multivariante | confianza 95%
Estado civil 0,0001 2,418 1,931-3,535 Estado civil 0,0001 0,433 0,331-0,575
Tipo de demencia 0,01 0,741 0,579-0,949 Indice de Lawton 0,01 1,255 1,040-1,514
MMSE 0,04 0,961 0,924-0,999 Insuficiencia cardiaca 0,001 0,259 0,119-0,562
Indice de Charlson 0,002 0,723 0,587-0,890 Dislipidemia 0,03 2,141 1,057-4,337

MMSE: Mini Mental State Examination.

del analisis multivariable, donde persiste significativo
el estado civil (asociacién entre viudedad y género feme-
nino), el tipo de demencia (mas Alzheimer en mujeres),
la puntuacién en el MMSE (peor en mujeres) y el indi-
ce de Charlson (mas bajo en mujeres).

Diferencias segtin la edad

La tabla 3 muestra las principales diferencias al eva-
luar a los pacientes segiin tuvieran mas de 84 arfios o
entre 65-84 afios. Destacan en el anélisis bivariable
diferencias en el estado civil (mas viudos en los mayo-
res de 84 y mas casados en los menores), peor IL e IB
en los mayores, mayor porcentaje de DL en los més

TABLA 3
Diferencias segun si las personas con demencia
era mayores o menores de 84 aiios

Pacs Pacs
Pac Pac

> 84 aiios | 65-84 aiios P

n=95 n =216
Género femenino 21(21,1%) 68(31,5%) 0,09
Estado civil 0,0001
Casados 23 (24,2%) 130 (60,2%)
Solteros 2(2,15%) 10 (4,6%)
Viudos 69 (72,6%) 76 (35,2 %)
Divorciados 1(1,1%)
Institucionalizados 7 (7,4%) 16 (7,4%) 0,99
Barthel previo 64,3 + 28 71,8 £ 27 0,02
Indice de Lawton 064+13 142+19 0,001
MMSE 13,1 £6,6 14 +£78 0,31
Indice de Charlson 216 +1,3 21+13 0,93
Farmacos totales 625 5826 0,47
Meses de diagnéstico previo 30,9 + 24 30 £ 25 0,78
Tipo de demencia 0,44
Alzheimer 49 (51,6%) 123 (56,9%)
Vascular 14 (14,7%) 34 (15,7%)
Mixta 30 (31,6%) 49 (22,7%)
Otras 3(2,2%) 10 (4,6%)
Neoplasia 9 (9,5%) 16 (7,4%) 0,53
Hipertensién arterial 50 (52,65) 110(50,9%) 0,78
Diabetes mellitus 18 (18,9%) 58(26,9%) 0,13
Dislipidemia 15(15,8%) 62(28,75) 0,01
EPOC 13(13,7%) 23 (10,6%) 0,44
Insuficiencia cardiaca 21(22,1%) 20 (9,3%) 0,002
Accidente vascular cerebral 18 (18,9%) 46 (21,3%) 0,63
Ingresos hospitalarios previos 23 (24,2%) 31 (14,4%) 0,03
Fractura osteoporotica previa 28 (29,85) 41 (19%) 0,03

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; MMSE: Mini Mental State
Examination. En negrita los valores significativos.

jbvenes, junto a una mayor prevalencia de IC, de frac-
tura osteoporética previa y de niimero de ingresos en
los mayores de 84 afios. La tabla 4 muestra los resul-
tados del andlisis multivariable, donde persisten signi-
ficativas las diferencias seguin el estado civil (menor aso-
ciacién con viudedad en los menores de 84 arios), mejor
IL en menores de 84 afios, menos IC y mas DL en los
mas jovenes.

Discusion

La existencia de pluripatologia es una de las caracte-
risticas de las personas mayores con demencia **%. Se
ha descrito que la comorbilidad en personas con el
diagnostico de demencia o de deterioro cognitivo leve
es mayor que en personas sin deterioro cognitivo, y
que dicha comorbilidad puede tener un importante
papel en la progresion de deterioro cognitivo leve a
demencia'®. También se ha reportado la existencia de
un aumento de la comorbilidad en relacién con el in-
cremento en la severidad de la demencia . Incluso se
han descrito diferencias en el tipo de la comorbilidad
en el paciente con demencia con respecto a los con-
troles sin demencia, como un menor predominio de
IC y un mayor porcentaje de DM en la demencia vascu-
lar?°. No obstante otros autores no han encontrado
diferencias en la comorbilidad entre los pacientes con
o sin demencia*.

El grado de comorbilidad de los pacientes con demen-
cia varia segun los diversos estudios *#. En un estu-
dio de 180 pacientes con demencia la mitad de ellos
no tenia ninguna comorbilidad asociada ?*. En un
amplio estudio realizado en Francia con 579 pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer, con una edad media
de 77,4 anos y valores medios del MMSE de 20,1,
la comorbilidad cuantificada con el indice de Charlson
fue del 1,52%*. En nuestro estudio, con un importante
porcentaje de pacientes con demencia vascular, una
edad media superior (80,6 afios) y con unos valores
medios del MMSE inferiores (13,7), la comorbilidad
global, cuantificada por la media del indice de Charl-
son, es bastante superior (2,1). En un estudio en que
se evalllan 679 pacientes con enfermedad de Al-
zheimer con una edad media y un estado de gravedad
de la demencia similar al del presente estudio, aunque
algo méas avanzado (media del MMSE de 11,8), los
autores no utilizan el indice de Charlson, por lo que
no se puede comparar la comorbilidad global con nues-
tros resultados *°. Es probable que la comorbilidad en
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los pacientes con deterioro cognitivo esté frecuente-
mente infradiagnosticada y mal tratada *®, quizas por-
que los pacientes con demencia explican menos sin-
tomas que pacientes sin demencia en igualdad de
comorbilidad %.

La HTA es un conocido factor de riesgo para diver-
sos tipos de demencia. La prevalencia global de HTA
en la cohorte estudiada es alta (51%), superior al 45%
reportado en un estudio de pacientes con enfermedad
de Alzheimer ?*, pero inferior al 82% del estudio de
Schubert et al#, en que se evaluaban pacientes més
jovenes (edad media 75,6 afios). Respecto a otros fac-
tores de riesgo vascular, también era superior en este
estudio #* el porcentaje de DM (39%) al obtenido por
nosotros, aunque en otra serie *® tanto el porcentaje de
DM (19,6%) como el de DL (12,4%) son inferiores a
los hallados en el presente estudio.

Respecto a algunas de las enfermedades crénicas mas
prevalentes, los porcentajes son muy similares a los des-
critos previamente en pacientes ancianos con demencia,
como por ejemplo el 14% de IC, 12,2% EPOC, 41,1%
osteoartritis, 10,3% AVC, y el 12% de cancer descri-
tos en el estudio de Schubert et al 2. Probablemente
estos porcentajes con diagnésticos clinicos variarian si
dispusiéramos de estudios necrépsicos. En un intere-
sante estudio en 52 pacientes diagnosticados de demen-
cia de todos los tipos, y en que se disponia de autop-
sias, se comprobd que en el 20% existia evidencia de
Cl, y en el 73% de enfermedad ateroesclerotica car-
diovascular 2.

Una manera indirecta en que puede quedar reflejada la
comorbilidad es la cuantificacién del nimero total de
farmacos de prescripcion crénica. En nuestro estudio
es muy similar a la media de 6 reportada en el grupo
de 149 pacientes con demencia en el estudio de Lyket-
sos et al*®, y ligeramente superior al 5,1 descrito por
Schubert et al?. Hay que destacar el elevado porcen-
taje de pacientes (70%) que tomaban de forma crénica
5 0 més farmacos, asi como que précticamente la mitad
(47%) de los pacientes con fibrilacién auricular reci-
ben tratamiento anticoagulante oral. Respecto al trata-
miento antidepresivo, es de resaltar que lo toman un
porcentaje superior de pacientes con respecto a otros
estudios (11,2%)%. Esto puede ser debido a que en oca-
siones se administran no como tratamiento antide-
presivo, sino con otros fines, como tratar algunas alte-
raciones conductuales (impulsividad y agresividad), la
ansiedad o bien el insomnio. Respecto al nimero de
ingresos hospitalarios en el tltimo afio, este es bajo a
pesar de la edad, diagnostico principal y alta comorbi-
lidad de los pacientes.

En los estudios que evaltan diferencias de género segiin
el tipo de demencia los resultados son divergentes, des-
tacando que al valorar el global de las demencias no se
suelen encontrar diferencias en el género de los pacien-
tes?7?. No obstante, si parece existir un predominio
de enfermedad de Alzheimer en el género femenino
con un exceso de mortalidad en los pacientes varones,
que se ha atribuido a una mayor comorbilidad de estos
Ultimos, y a un predominio de demencia vascular en el
varon?. Al evaluar las diferencias segin el género en
nuestro estudio, en que los varones eran aproximada-

mente dos afios mas jévenes que las mujeres, destaca
que si hallamos diferencias en el estado civil (méas casa-
dos varones y mayor namero de viudas), asi como
una mejor puntuacién en el MMSE de los varones.
También confirmamos que los varones ademas tie-
nen mayor comorbilidad, y la existencia de diferen-
cias en el tipo de demencia segun el género en for-
ma de mas enfermedad de Alzheimer en mujeres
y méas demencia vascular en los varones %%,
Respecto a la edad, es conocido que aumenta la pre-
valencia de la demencia con la misma especialmente
a partir de los 75 afios®. Al explorar diferencias segiin
los pacientes tuvieran mas de 84 arios o estuvieran entre
65-84 arios, destaca la presencia de mas viudos en los
mayores de 84 y mas casados en los menores, con un
esperado peor IL y mas IC en los mayores, y un mayor
porcentaje de pacientes con el diagnéstico de DL en
los més jévenes.

Entre las limitaciones del estudio destaca que no se eva-
lué la intencién de tratamiento, asi como que no se
recogieron los motivos de no iniciar tratamiento espe-
cifico en los pacientes en que no se habia realizado o
bien los motivos de retirada en los pacientes en que se
habia tenido que suspender. También es posible la exis-
tencia de un sesgo en la selecciéon de la muestra debi-
do a la inclusién desde servicios de Medicina Interna y
Geriatria, pero no de Neurologia.

En definitiva, el deterioro cognitivo en las personas
mayores suele acomparnarse de un amplio abanico de
comorbilidad médica. De la misma manera que el tener
demencia complica el diagnéstico y manejo de las otras
enfermedades médicas**®!, la comorbilidad puede con-
vertir el tratamiento de la demencia en probleméti-
co #32_ Existen variaciones en la comorbilidad de los
pacientes mayores con demencia segin la edad y el
género que deben tenerse en cuenta, para su mejor
conocimiento y manejo.
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