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DEMENCIA un grave problema de salud publica

Demencia es un término amplio que comprende una serie de enfermedades, en su mayoria progresi-
vas, que afectan a la memoria, a otras capacidades cognitivas y al comportamiento, y que interfieren
notablemente en la capacidad de la persona para llevar a cabo las actividades cotidianas. Si bien la
demencia afecta principalmente a los adultos mayores, no forma parte del envejecimiento normal. La
forma mas comun de demencia es la enfermedad de Alzheimer, que puede representar entre un 60%
y un 70% de los casos'®.

Se han descrito otros tipos de enfermedades relacionadas, como el deterioro cognitivo o mild cogni-
tive impairment (MCl) debido a la enfermedad de Alzheimer (EA), que identifica principalmente a las
personas con una patologia subyacente de EA.?*. También, en funcion de la etiologia y la patologia
subyacente, la clinica y los resultados se presentan otros subtipos de deterioro cognitivo como el de-
terioro cognitivo leve (DCL) amnésico o amnestic cognitive impairment (aMCl). El cual puede progresar
hacia la enfermedad de Alzheimer (EA) y el DCL no amnésico no-amnestic cognitive impairment (naMCl)
cuya evolucién puede dar lugar hacia demencias no relacionadas con la EA, como la demencia fronto-
temporal o la demencia con cuerpos de Lewy?. Los limites entre las distintas formas de demencia son
difusos y frecuentemente coexisten formas mixtas®.

Segun el informe mundial sobre el Alzheimer®, 50 millones de personas de todo el mundo viven con
demencia desde 2018. Esta cifra aumentara mas del triple hasta los 152 millones para el afio 2050. En
la evaluacidn de personas con sospecha de enfermedad de Alzheimer (EA), el espectro clinico de la
demencia se ha extendido hasta el deterioro cognitivo leve (DCL) y, en Ultima instancia a la EA precli-
nica, en la que las personas son cognitivamente normales, pero albergan las caracteristicas bioldgicas
subyacentes de la EA©.

El deterioro cognitivo leve (DCL) o mild cognitive impairment (MCl), se define como la condicidn en la
cual las personas presentan problemas de memoria mayores que lo esperado para la edad del indivi-
duo y su nivel educativo, pero que no interfiere notablemente con las actividades de la vida diaria®®.
Es una etapa intermedia de la funcidn cognitiva normal a la demencia en el campo del envejecimiento.
Suimportancia radica en que los sujetos con DCL tienen una alta tasa de progresion hacia la demencia
en un periodo relativamente corto. Incluso entre los sujetos que recuperan la cognicién normal, la tasa
de DCL o demencia posterior es mayor que entre los que nunca desarrollan DCL Es un estadio sintoma-
tico o prodrémico previo a la demencia®.

Un concepto algo mas amplio es el deterioro cognitivo libre de demencia (DCLD) o cognitive impair-
ment not demented (CIND), que abarca un espectro mas amplio de disfuncién cognitiva, definido como
una disminucién del rendimiento cognitivo que no puede ser considerado normal para la edad y nivel
de educacidn de los sujetos porque no alcanza la intensidad suficiente para llegar al diagndstico de
demencia, es decir, abarca a los sujetos que cumplen los criterios del DCL, asi como otros que tienen
un deterioro cognitivo pero que no cumplen todos los criterios de DCL?.

Los criterios clinicos-diagndsticos segln la bibliografia han variado a lo largo de su evolucion®”. Con
el objetivo de abarcar a una poblacidn con deterioro subjetivo de pérdida de memoria, pero sin llegar
a un estado de demencia. En la Tabla 1 se muestran los principales criterios que diferencian entre un
DCLy un DCLD. El amplio espectro de deterioro cognitivo y funcional que recoge la designacién de DCL
tiene un impacto en la heterogeneidad de los resultados de dicho DCL. Resaltar que en ambos estadios
no se alcanza la demencia®.
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Tabla 1. Principales criterios para el diagndstico del DCL y DCLD

DCL DCLD
Queja de deterioro cognitivo Disminucion significativa de la cognicidn o de la fun-
cién informada por el participante o por el cuidador
Evidencia objetiva de deterioro en dominios cogniti- | Deterioro significativo de la cognicién detectado por el
vos: memoria, funcién ejecutiva/atencion, lenguaje o médico/cuidador
habilidades visoespaciales
Actividades funcionales normales No hay deterioro clinicamente importante en las
actividades de la vida diaria evaluado por el médico/
informante
Ausencia de demencia Ausencia de demencia

DCL: Deterioro Cognitivo Leve. DCLD: Deterioro Cognitivo Libre de Demencia

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria este nuevo constructo DCL® se enmarca en el manual
de diagndstico y estadistica de trastornos mentales (DSM-5-TR)® como un trastorno neurocognitivo
menor y lo diferencia de este Gltimo porque abarca el deterioro producido por cualquier etiologia y
rango de edad, tales como un traumatismo craneoencefalico o el deterioro producido debido a cua-
dros epilépticos.

La homogeneizacion en las definiciones de los diferentes tipos de deterioro cognitivo podria mejorar
las estimaciones de la carga de la enfermedad y proporcionar un mecanismo para ayudar a la identi-
ficacion de los individuos en riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en el
futuro.

Prevalencia e incidencia de DCL

Existe cierta disparidad de las estimaciones de incidencia y prevalencia™?. Se han realizado varios
estudios para determinar la prevalencia del DCL. La revision de Roberts y Knopman®@ sobre la prevalen-
cia, estimaron un intervalo entre el 16% y el 20% con un tamafio de muestra = 300 participantesy una
poblacion igual o mayor a 60 afios. Al igual que el trabajo de Petersen® con una estimacion similar del
15-20% en las personas mayores de 60 afios.

Sin embargo, el estudio COSMIC* sobre la prevalencia del DCL en USA, Europa, Asia y Australia presen-
té unavariacidn entre el 5,0%y el 36,7%. La tasa de conversién a demencia se establecia en torno al 10-
12% anual, teniendo el subtipo amnésico de deterioro cognitivo leve un elevado riesgo de progresion
a la Enfermedad de Alzheimer?,

Diversas estimaciones realizadas en Espafia describen una prevalencia para personas mayores de 65
afios entre el 14,5%y el 17,6% que aumenta seglin se incrementa la edad™.

También diferentes trabajos®® muestran una amplia gama de tasas de incidencia, desde 5,1 hasta 168
por 1000 personas/afio. Mientras que 5 estudios realizados en USA, Nigeria y Canada los resultados
también fueron dispares, situdndose la tasa de incidencia entre 1.9y 30.1.

Estas diferencias pueden ser debidas a diferentes criterios de diagndstico en el DCL®'* y suponen un
reto importante para la comprension de la carga social de esta enfermedad™.

Tratamiento farmacolégico

Actualmente, se describen solo dos grupos de principios activos para disminuir algunos sintomas de
la EA, los inhibidores de la colinesterasa y los antagonistas del receptor glutamatérgicos NDMA (N-me-
til-D-aspartato)®. En junio de 2021 la agencia norteamericana, responsable de la regulacion de medi-
camentos, la Food & Drug Administration (FDA), decidi6 aprobar la comercializacion de un anticuerpo
monoclonal (aducanumab), un farmaco que, segln los datos aportados por la compaifiia Biogen®, tie-
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ne un posible efecto modificador en la progresion de la enfermedad de Alzheimer. A pesar de la rele-
vante noticia, en diciembre de ese mismo afio, la Agencia Europea del Medicamento (EMA) rechaza la
autorizacion para la comercializacidon en Europa de este farmaco*®. En el DCL no se disponen de medi-
das farmacoldgicas validadas en el uso clinico para mejorar la sintomatologia y reversion del mismo'®.

Factores de riesgo en la demencia

El Plan de accién mundial sobre la respuesta de salud publica a la demencia 2017-2025% tiene como
objetivo mejorar la vida de las personas con demencia, la de familiares y sus cuidadores, al tiempo que
disminuye el impacto de la demencia en la salud publica. Entre otras areas de actuacion se pretende,
reducir el riesgo de la demencia y aumentar el diagndstico preclinico o prodrémico.

Algunas investigaciones han indicado la existencia de una relacion entre la aparicién del deterioro
cognitivo y factores de riesgo relacionados con los modos de vida que se vinculan también a otras
enfermedades no transmisibles, como la inactividad fisica, la obesidad, las dietas desequilibradas, el
tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol, asi como la diabetes mellitus y la hipertensién en la ma-
durez. Otros factores de riesgo potencialmente modificables que estan relacionados en concreto con
la demencia son la depresidn en la edad madura, un nivel de instruccidn bajo, el aislamiento social y
la inactividad cognitiva™.

Ocupacion laboral y deterioro cognitivo

Segun la organizacidn internacional de trabajo por sus siglas en inglés ILO (International Labour Orga-
nization)"*®, El concepto de ocupacion se define como un conjunto de trabajos cuyas principales tareas
y obligaciones se caracterizan por un alto grado de similitud. La Gltima Clasificacion Internacional Uni-
forme de Ocupaciones (CIUO-8) divide a los trabajadores en funcidn de los niveles generales de cono-
cimiento, las habilidades y destrezas de los mismos. Otro tipo de clasificacion™” que suele aparecer
predominantemente en la literatura cientifica norteamericana (Tabla 2), incluye los términos en inglés
de “Blue collar”, “White Collar”y “Pink Collar”. Sus principales diferencias residen en el tipo de trabajo
que realizan, nivel de estudios del trabajador, la capacidad fisica 0 mental en el momento de desarro-
llar su actividad diaria y su salario.

Tabla 2. Caracteristicas de diferentes ocupaciones laborales®”

Tipo Capacidad fisica Estudios Actividad Salario Ejemplos
Blue Collar Mayor Basicos Manual Menor Mineros
White Collar Menor Superiores Oficina Mayor Escritores
Pink Collar Mayor Indiferente Manual Menor Camareras

Aunque es posible que las definiciones de los diferentes tipos (“collar”) se crucen, cualquier trabajo
puede entrar en al menos una de estas categorias. Sin embargo, los empleos actuales son muy diver-
sos, por lo que la categoria en la que se encuadra el trabajo no tiene por qué determinar cuanto se gana
0 si se requiere mayor o menor capacidad fisica en el trabajo en comparacién con otras personas. Por
lo tanto, no seria una clasificacion excesivamente acorde con la realidad. Ademas, los estandares de
un trabajo de “Pink Collar” han cambiado. Aunque en algunos de estos puestos sigue predominando la
mano de obra femenina, los empleados que entran en esta categoria tienen la posibilidad de avanzar
en su carreray alcanzar puestos mas altos mediante seminarios de formacién o programas de promo-
cion profesional. Cada vez se incorporan mas hombres a estos puestos de trabajo tradicionalmente
femeninos™'’.

Elinforme del Ministerio de Sanidad 2016"® en la que se propone una estrategia en las enfermedades
Neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud. Se establecen unos criterios de Programas de Es-
timulacidn Cognitiva mediante programas comunitarios e intersectoriales, en los que es importante
fomentar en la poblacién general un estilo de vida que potencie la reserva cognitiva en aspectos como
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formacion, actividades de ocio activas, lectura, alimentacidn y ejercicio fisico. Precisamente, en el tra-
bajo de Hernan-Ramos et al.*” se evalua el conocimiento de los farmacéuticos comunitarios sobre los
factores relacionados con la demencia. Sitda el nivel educativo y la ocupacion laboral como la reserva
cognitiva individual, es decir la capacidad ejercitada a lo largo de la vida debida a la suma de conoci-
mientos y experiencias que suponen una estimulacién activa del funcionamiento cerebral. Es cierto que
son factores circunstanciales que se acumulan a lo largo de la vida y son dificiles de cambiar. Aunque,
en funcidn de la ocupacién laboral, el deterioro cognitivo podria verse acelerado o, por el contrario,
enlentecido.

Los trabajos de Gracia-Rebled et al.®*? concluyen que, las personas con una actividad laboral predo-
minantemente manual a lo largo de la vida tienen mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo y/o de-
mencia que aquellas que tienen ocupaciones con mayor requerimiento intelectual. Ademas, estas Glti-
mas podrian ayudar a que se favorezca el mantenimiento de las funciones cognitivas intactas durante
mas tiempo y retrasar el inicio de la enfermedad. Estos resultados coinciden con el famoso estudio de
las monjas o Nun Study® del epidemidlogo y profesor de neurologia en la Universidad de Kentucky el
Dr. David Snowdon (Aging and Alzheimer’s Disease: Lessons From the Nun Study 1996) en el que conclu-
y6 que las hermanas con un mayor nivel educativo y que habian sido mas activas, mental y fisicamen-
te, tenian una mayor esperanza de vida y mantenian su independencia en la vejez. A pesar que algunas
de ellas tenian cerebros histolégicamente compatibles con la EA pero, sin desarrollar la enfermedad.

Segun el trabajo de revision de la Comision Lancet® la jubilacidn es considerada como un factor de
riesgo en el deterioro cognitivo. Diferentes trabajos concluyen que la edad de jubilacién, pero no el
nimero de afios de trabajo se asociaba con un menor riesgo de demencia. También que, las personas
que se jubilan por motivos de salud tenian puntuaciones de memoria y fluidez verbal mas bajas que
los que se jubilan por otros motivos. Otro estudio encontrd un aumento del doble en la pérdida de me-
moria episddica atribuible a la jubilacion (n=18.575, edad media de 66 afios), en comparacion con los
no jubilados, ajustando la salud, la edad, el sexo y lariqueza. Del mismo modo, en una cohorte de 3.433
personas que se jubilaron a una edad media de 61 afios, la memoria verbal disminuyd un 38% mas
rapido que antes de la jubilacién. El estudio del Instituto Max Planck de Investigacion Demogréfica de
Rostock (Alemania)® recomienda posponer la jubilacidn hasta los 67 afios ya que ralentiza y protege
contra el deterioro cognitivo y el efecto protector depende de las distintas ocupaciones, siendo los de
mayor nivel educativo los que experimentan mejores resultados.

Conclusiones

El deterioro cognitivo leve es un estadio prodrémico anterior a la aparicion de la demencia y el tipo
de ocupacidn laboral podria ser un factor de riesgo potencial o por el contrario un factor protector de
deterioro cognitivo leve y evitar la progresion a estados avanzados de demencia en la vejez. Aquellas
ocupaciones laborables que requieran una mayor demanda intelectual ejercerian dicho efecto pro-
tector. Parece ser que el retraso en la jubilacién o una jubilacién activa en la que se amplie la reserva
cognitiva podria mejorar la sintomatologia del deterioro cognitivo leve.

Diversas actividades como técnicas de relajacién, gestion del estrés, entrenamiento de la memoria,
modificacion de la dieta, el entrenamiento fisico y cognitivo podrian incorporarse dentro del marco
de Salud Publica como medidas preventivas en los trabajadores de cualquier clasificacion laboral
para mejorar la sintomatologia del DCL o retrasar la progresidn hacia un estadio mas severo como la
EA(8’23’24).
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