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Determinants mundials de mort i discapacitat 

Prince MJ, et al, Lancet 2015 

DALY (Disability Adjusted Life Year): any de vida perdut per mort prematura o discapacitat 

Mal neurologiques i psiquiàtriques: 

28% de YLD, i només 1.1% de YLL 

(WHO, World Health Report 2004) 



Què és la demència? 

Presència d’alteracions cognitives i conductuals que: 

• Interfereixen amb el realitzar les activitats habituals; 

• Representen una davallada respecte a la condició anterior; 

• No estan explicades per delirium ni per patologia psiquiàtrica; 

• Estan referides i confirmades per una valoració objectiva; 

• Involucren almenys 2 àrees cognitives-conductuals entre: 

1. memòria  

2. Enraonament i planificació 

3. Funciona visuo-espacials 

4. Llenguatge 

5. Personalitat i conducta (ex. agitació, apatia, conducta 

obsessiva o socialment inapropriada) 

 

(Criteris National Institute on Aging and Alzheimer’s Association workgroup, 2011) 



Epidemiologia mundial, en números 

Prevalença i incidència edat-específiques són semblants en Països amb renda 

alta i baixa-mitjana, el impacte és determinat per l’envelliment 

Prevalença  

 >=60 anys: 5-8% 

 44,4 mlns en 2013, dobla cada 20 anys (en 2030 75,6 mlns, en 2050 135,5 mlns) 

Incidència  

 dobla cada 5,9 anys d’edat: 3/1000 en 60-64 anys, 175/1000 a >=95 anys 

 Increment proporcional molt més alt en Països amb renda baixa-mitjana; 

actualment 58% de persones amb demència viu en Països amb renda b-m, amb 

previsió d’arribar a 75% al 2050. 

Prince MJ, et al, Lancet 2015 



Impacte global de la demència 

 2010: 10 milions de DALYs en persones grans (44% des de Països amb 

renda baixa-mitjana) 

 2004: 18,8 milions de DALYs, amb previsió de creixement d’un 86% al 2030 
 

 Alt impacte dels símptomes conductuals i psicològics (BPSD)   

 Qualitat de la vida 

 Sobrecarrega del cuidador (fins 84% dels cuidadors [Springate BA, Am J 

Geriatr Psychiatry 2014]) 

 Institucionalització 
 

 En Països amb renda baixa-mitjana la demència  és, de manera consistent, 

el major contribuïdor a la discapacitat i dependència 

Prince MJ, et al, Lancet 2015 



Diagnòstic i intervencions 

 Diagnòstic precoç  permetria planificació avançada 

 Actualment les dificultat d’accedir a diagnòstic precoç i tractaments són 

generalitzades; en Països amb renda alta es diagnostica tant sols un 50% dels 

pacients, i en Països amb renda baixa-mitjana un 10%. 

 No es coneixen els efectes que tindria fer accessible el diagnòstic precoç i el 

tractament en els Països amb renda baixa-mitjana. 

 

 Educació entrenament i suport al cuidador  redueix estrés del cuidador i 

retarda ingrés en residència (en Països amb renda alta), amb consequent 

estalvi per al sistema 

 

 G8 en 2013: objectius de tenir un tractament que modifiqui el curs de la 

malaltia en el 2025 

Prince MJ, et al, Lancet 2015 



Sub-tipus de demència 

54% 

16% 

11% 

8% 

11% 
M Alzheimer 

D. Vascular 

D. Cossos de Lewy 

D. fronto-temporal 

Altres 

Lobo A et al., Neurology, 2000 

Stevens T, Br J Psychatry, 2002 



La demència a Espanya 

Espanya 

• 600.000 persones amb demència 

• 400.000 amb malaltia d’Alzheimer, 

• segona és la demència vascular 

 

Prevalença major en: 

• Major edat 

• Dones 

• Certes àrees geogràfiques 

(possiblement en relació als 

recursos i mètodes diagnòstics) 

Persones de 70+ anys, 13 poblacions 

de Pedro-Cuesta J, et al, BMC Neurol. 2009 



Mesclant les cartes 

Epidemiologia de la demencia en ancianos de la comunidad 

 

N=141 autopsias desde el Rush Memory and Aging Project, estudio 

epidemiologico longitudinal clínico-patologico 

Schneider J, et al, Neurology 2007 



Factors de risc per mal. Alzheimer 

•Edat 

•Historia Familiar 

 Edat pre-senil: formes familiars vinculades a formes genètiques 
transmissió autosomica dominant (mutacions APP, PS-1, PS-2); 

 Edat avançada: polimorfisme ApoE i altres locus genètics (genome-
wide association studies). No hi ha indicació a tests genètics en 
clínica. 

•Baixa escolaritat (Kukull WA, Arch Neurol, 2002)  

•Escassa activitat física, mental, social (Fratiglioni L, Lancet Neurol, 2004) 

•FR CV 

 Hipertensió (Qiu C, Lancet Neurol, 2005)  

 DM tipus 2 (Ott A et al., Neurology, 1999; Xu W, Diabetes, 2007) 

 Hipercolesterolèmia (Solomon A et al., Neurology, 2007)  

 Obesitat (Kivipelto M et al., Arch Neurol, 2005)  

 Hiperhomocisteinemia (Seshadri S et al., N Engl J Med, 2002) 

 



Hipòtesis de la reserva cerebral 

 Capacitat del cervell de tolerar els insults associats a l’edat 

o a les malalties sense desenvolupar signes i símptomes 

evidents 

 

 10%-40% de qui desenvolupa mal. Alzheimer en autòpsia 

NO ha manifestat demència durant la vida, i el risc és 

inferior en qui té alta escolarització 

 Reserva cognitiva= inclou experiències adquirides durant la 

vida: escolarització, activitat laboral, activitats de lleure, QI 

pre-mòrbid 

 Fratiglioni L e Wang HX, J Alzheimers Dis, 2007 

Roe CM et al., Neurology 2007 

Valenzuela MJ e Sachdev P, Psychol Med, 2006 

 



  

 

Alzheimer’s Disease International, World Alzheimer Report 2014 



Deteriorament cognitiu lleu (DCL) 

Pre-demència? 



Deteriorament cognitiu lleu (DCL) 

Albert MS, et al, Alzheimers Dement. 2011 

Langa KM, Levine DA, 

Lancet 2014 



Què esperar davant d’un DCL? 

• Edat: incidència a 5 anys (N=1982 >65 anys, seguiment 5 anys) (Ganguli M, Neurology 2015) 

• 5,8/1000 anys-persona a <87 anys com edat mediana inici demència 

• 31,5/1000 anys-persona en 87+ anys com edat mediana inici demència 

• Altres FR conversió: dona, perfil cognitiu (amnèsic, fc executives), algunes AIVD, alguns 

símptomes c-p (Lee SJ, 2014), factors de risc vascular (diabetis etc) (Xu W, Diabetes 2010, 

Clerici F, Dement Geriatr Cogn Disord. 2012) , APOE ε4 homozygote (Xu W, J Alzheimer Dis 

2013), atròfia temporal medial (Staekenborg, Stroke 2009), quantitat i localització de lesions 

de la substància blanca cerebral  (Mortamais M, PloS One 2013, Staekenborg, Stroke 2009) 

% conversió anual (cumulativa) 

Estudi Seguiment Entorn Demència  
M. 

Alzheimer 

D. 

vascular 

Mitchell AJ et al 2009 

(41 estudis cohort) 

Heterogeni 

(fins >10 

anys) 

Clínica 

espec. 
9,6 (39,2) 8,1 (33,6) 1,9 (6,2 ) 

Comunitat 4,9 (21,9) 6,8 (28,9) 1,6 (5,2) 

Farias ST et al, 2009 

(centre únic, N=111) 

2,4 anys Clínica 

espec. 
13 

Comunitat 3 

Lee SJ, et al., 2014 

(DCL amnèsic, centre 

únic, N=382) 

3 anys Clínica 

espec 43 

Dificultats 

d’interpretació 

dels estudis 



El rol de la funció física: una nova síndrome? 

 Motoric and Cognitive Risk syndrome: 

marxa lenta + queixes cognitives 

 Mostra total (per prevalença): 26,802 

adults sense demencia i discapacitat, 60+ 

anys, de 22 cohorts de 17 Països 

 

 Mostra prospectiva: 4,812 persones sense 

demència i Mini-Mental State Examination 

≥25 basal, de 4 estudis prospectius 

 Mesures de resultat: Risc de 

deteriorament cognitiu incident (davallada 

Mini-Mental State ≥4 punts) i demència 

associats a MCR (Cox proportional hazard 

models ajustats per diferents factors de 

confusió) 

 

 

Verghese J, et al., Neurology 2014 



Inzitari M, et al., JNHA 2013 
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N=44 (edad promedio±DE=79.8±4.5, 68% mujeres), sín historia de ictus ni medicación antisicótica, de 3 

unidades de demencia de Cataluña.  

*ANCOVA (variables continuas) o regresion logistica (variables dicotomicas) ajustados por edad, sexo, gravedad de demencia, AIVD 

y alteración de la visión. Añadiendo test de Reloj la asociación no cambia significativamente 

Enfermedad cerebral microvascular y función física 
en pacientes con Alzheimer 

Otras diferencias 

significativas: vel marcha 4-

m <0,8 m/s y prevalenza de 

marcha en tandem alterada 



La població envelleix, els casos no s’incrementen! 

Prevalença de demència per classes d’edat en dos estudis 

de població del Reigne Unit: CFAS I (1989-1994, n=7635) e 

CFAS II (2008-2011, n= 7996). Mateix algoritme diagnòstic. 

(2008-2011) 

(1989-1994) 

Matthews FE et al., Lancet, 2013 

 Prevalença 8,3% en 1991 

6,5% en 2011 (OR 0,7, 95%CI 

0,6-0,9) 

 Projecció 2011: afectats en 

CFAS=884000  Real 2011: 

670000 

 

 Limitacions: més baixa 

resposta en 2011, possible bias 

de resposta. 



Altres tendències nacionals UE 

Països Baixos 

 Rotterdham Study: sub-cohort sense 

demència 1990 (n = 5,727), Vs 2000 (n = 

1,769). 60-90 anys. 

 Seguiment 5 anys 

 Incidència adjustada per edat  0.75, 95% 

confidence interval [CI] 0.56-1.02 

 Mortalitat  rate ratio 0.63, 95% CI 0.52-0.77 

 Altres diferències 2000 Vs 1990:  

 Més HTA i obesitat 

 Més control farmacològic 

 Volúmens cerebrals majors i menys 

alteracions micro-vasculars cr+oniques 

 

Suècia 

 Cohorts Kungsholmen Project (KP) 

(1987-1989, n = 1,700) and the 

Swedish National study on Aging and 

Care in Kungsholmen (SNAC-K) (2001-

2004, n = 1,575). 75+ anys 

 Mateix protocol (DSM-III) 

 Prevalença ajustada per edat i sexe   

17.5% en KP i 17.9%  en SNAC-K 

 Menys mortalitat  

 

 

 

Schrijvers EM, et al., Neurology 2012 Qiu C, et al., Neurology 2013 



Christensen K et al., Lancet, 2013 

p<0.0001 

p=0.004 

p<0.0001 

Canvis en l’estat de salut als 90+ anys!! 

Comparació entre 2262 

persones de 93 anys 

(nascuts al 1905) i 1584 

persones de 95 anys 

(nascuts al 1915) de 

Dinamarca 

Walking time 3 m (sec) 



Quines possibles raons? 

“What is good for your 

heart is good for your 

brain!” (England’s 

National Dementia 

Strategy) 

 Deshabituació tabàquica 

 Control FR CV, com 

hipertensió 

Alerta! Els que ara tenen 

60+ anys no 

necessariament mantenen 

els mateixos hàbits de 

gent gran de  



La actividad física protege Vs el deterioro cognitivo 

Chang, et al., JGMS, 2010  

Mejor función cognitiva en AF moderada y intensa, respeto a no AF, ajustado pot f. 

damograficos i FR CV: 

• memoria, velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas 

AGES—Reykjavik Study, N=4,761 participantes sin demencia 
 

Comparación entre no AF, AF moderada (<5 h) y intensa (>5 h) en edad 

adulta, y función cognitiva después de 26 años 

Rush Memory and Aging Project, N=716 

participantes sin demencia 

 

•AF medida con acelerometro 

•Riesgo de demencia incidente en 4 años 
AF intensa 

AF escasa 

Buchman S, et al., Neurology 2012  



Actividad física y volumen de la sustancia gris 

Erickson KI, et al., Neurology 2010 

N=299 (edad promedio 78 años) del Cardiovascular Health Cognition Study 

 

•Efecto de caminar distancias más largas (continuo) por semana 

•Efecto  de caminar más de 72 bloques (dicotómico) por semana 

Áreas de sustancia gris (pre-frontal y 

temporal) asociadas con AF más 

intensa 9 años antes 

Áreas más anchas  menor riesgo de deterioro cognitivo 



Ejercicio y impacto en movilidad en demencia 

Blankevoort CG, et al., Dem Geriatri Cog Dis 2010 

Revisión sistemática, 16 ensayos incluidos 



Ingressos hospitalaris 
N=827 amb demència (edat mitjana 75 anys, 58% dones, 34% no casats). Seguiment 3 anys: 

• 542 (66%) ingressats almenys 1 vegada 

• 389 (47%)  2+ vegades 

• 3 dies per any/persona en hospital  

Rudolph JL, JAGS 2010 

Risc de caigudes 

300% respecte 

als controls, 

independent de 

medicació (Salvà 

A, et al, JNHA 

2011) 



Delirium en pacients amb demència en hospital 

 

Inouye S, et al, Lancet 2014 



La demència al servei d’urgències 

Sampson C, et al. BJP 2009 

Cohort de N=617 a urgències 



Final de vida en la demència 

Teno JM, JAMA 2013 



Predictors de transicions en demència avançada  

N=323 residents en residència geriàtrica, 85,3 anys de mitjana, 85% dones (estudi CASCADE) 

Givens JL, et al., JAGS 2012 



Pacient amb demència com paradigma de pacient 

crònic amb necessitats complexes 

 Malaltia crònica progressiva amb important discapacitat associada  
 

 Difícil maneig de la malaltia i dels símptomes associats 
 

 Esdeveniments “banals” sobreafegits poden provocar quadres complexos, 

ex delirium; 40% en unitats de subaguts tenen demència (Inzitari M, et al., 

JAMDA 2015, in press) 
 

 Només 17% dels pacients amb demència no tenen altres comorbiditats 

(Barnett K, et al, Lancet 2012) 
 

 Polifarmàcia  
 

 Importància del entorn i impacte sobre els cuidadors 



Detecció a primària, revisions sistemàtiques  
15 estudis sobre demència, 7 sobre deteriorament cognitiu en general, 8 sobre DCL 

 Demència: 

 Identificació ((judici clínic) de: demència 73.4% / deteriorament cognitiu: 62.8%  

 Anotacions a la història clínica de: demència 37.9% / deteriorament cognitiu 33.1% 

 DCL 

 Identificació DCL (judici clínic): 44.7%  

 Anotacions a la història clínica: 10.9%. 

Selecció de 6 estudis amb metodologia de qualitat 

 Deteriorament cognitiu o demència 

 Sensibilitat: 0.48-0.67 (lleu) i 0.76-0.85 (moderat-greu) 

 Number needed to screen: 35.2 - 95.2 (lleu), 23.2 - 47.3 (modeada greu) 

 Només demència 

 Sensibilitat: 0.14-0.33 (lleu), 0.28-0.61 (moderada-greu) 

 Number needed to screen: 19.5 - 211.5 (lleu), 11.9 - 41.5 (modeada greu) 

 Alta especificitat en tots els estadis (94-100%) 

 

Estudi individual a Alberta (Canada) 

Principal motiu de derivació: queixes de memòria 

Mitchell AJ, Acta Psychiatr Scand. 2011  

 

van den Dungen P, Int J Geriatr Psychiatry. 2012 

 

Parmar J, et al., Can Fam Physician. 2014 



Segons professionals de primària catalans  

19 ABS de Girona, 218 professionals (108 metges i 110 infermeres) 

 

 98.6% expressaven necessitat de formació 

 49.1% de metges I 74.5% infermeres no havien rebut 

formació/entrenament en els últims 5 anys.  

 88.7% metges no diagnosticaven/detectaven demència 

regularment, sobretot en estadis més lleus (no es sentien 

segurs, i per falta de temps) 

 87% expressava dificultat en el seguiment i control d’aquests 

pacients 

Coll de Tuero G, et al., Aten Primaria 2011 



Raons en “contra” d’un cribatge sistemàtic 

 Temps (cost-benefici de cribar totes les persones grans d’un “cupo”) 

 Possibles efectes de “falsos+”: distress del pacient (por de pèrdre 

autonomia, de perdre el carnet de conduir etc), i preocupació de la 

família 

 Evidència escassa sobre beneficis de programes d’intervenció multi-

disciplinar en pacients amb cribatge + però encara no confirmats 

 



 

Prestació d’acord amb l’Affordable 

Care Act (Obamacare) per a tots els 

usuaris coberts per Medicare 

 

Cordell CB, Alzheimer’s and Dementia 2013 



Recomanacions a Catalunya 

  

 

http://canalsalut.gencat.cat/web/.conte

nt/home_canal_salut/professionals/te

mes_de_salut/ambit_sociosanitari/doc

uments/arxius/at_comunitaria_demenc

ia.pdf 
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