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RESUMEN

Introduccion: La demencia es la primera causa de discapacidad en adultos mayores y la mayor contri-
buyente de dependencia, sobrecarga econdmica y estrés psicologico en el cuidador, sin embargo, ain no
recibe la misma prioridad que otras enfermedades cronicas no trasmisibles.

Objetivo: Estimar la prevalencia, asociaciones de riesgo e impacto de la demencia en adultos de 65 afios
y mds en una comunidad de bajos ingresos en Santo Domingo, Republica Dominicana.

Sujetos y métodos: Se realizd un estudio prospectivo longitudinal de una cohorte de 2011 adultos de 65
afios y mas, en los sectores de Villa Francisca, San Carlos, Zona Colonial, Mejoramiento Social y zonas
aledafas, en dos fases: la primera, un estudio de corte transversal, puerta a puerta, durante el periodo
2003-2006 y la segunda, el seguimiento y evaluacion de la cohorte, realizado entre el 2007 y el 2010, con
una media de seguimiento de 5.1 afios. El diagnostico de demencia se realizé de acuerdo con los criterios
del DSM IV vy los criterios propuestos por el Grupo de Investigacion 10/66. Se evaluaron los factores de
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riesgos vasculares y otras enfermedades cronicas segun los criterios internacionalmente establecidos. Se
utilizaron para evaluar el impacto de la demencia dos indicadores: necesidades de cuidados y morbilidad
psicologica del cuidador. Esta cohorte fue seguida de nuevo 2015 - 2019 en un estudio titulado “Vida
a los Afos10/66:10 afios de seguimiento”. Estos datos estan siendo analizados todavia por lo que no se
incluyen en este articulo.

Resultados: La prevalencia de sindrome demencial segln los criterios del DSM IV es de 5.4 % y de 11.7
% segun los criterios del 10/66 en la poblacion de 65 afios y més, asociandose en el estudio transversal a
diversos factores de riesgo, en particular edad avanzada, antecedentes de trauma craneal, historia familiar
de demencia y antecedentes de ictus. La demencia, en una proporcion mayor que el ictus, la depresion
y tener enfermedades fisicas limitantes, constituyd el mayor contribuyente de necesitar cuidado en la
poblacion estudiada.

Conclusion: La prevalencia de la demencia en la Republica Dominicana es elevada. Se requiere brindar
una mayor prioridad a enfermedades cronicas, como la demencia en especial, ya que esta asociada a
mayores necesidades de cuidados y por tanto a mayor discapacidad, generando esto una alta carga social
econdmica y de salud.

Palabras clave: Demencia, factores de riesgo, prevalencia, enfermedades cronicas no trasmisibles,
comorbilidad, cuidador, dependencia

ABSTRACT
Introduction: Dementia is the first cause of disability in older adults and the largest contributor to de-
pendency, economic burden and psychological stress in the caregiver, however, it still does not receive
the same priority as other chronic non-communicable diseases.
Objective: To estimate the prevalence, risk associations, and impact o7f dementia in adults 65 years and
older in a low-income community in Santo Domingo, Dominican Republic.
Subjects and Methods: A prospective longitudinal study of a cohort of 2,011 adults aged 65 years and
over was carried out in the sectors of Villa Francisca, San Carlos, Colonial Zone, Social Improvement
and surrounding areas, in two phases: the first, a study cross-sectional, door-to-door, during the period
2003-2006 and the second, the follow-up and evaluation of the cohort carried out between 2007 and
2010, with a mean follow-up of 5.1 years. The diagnosis of dementia was made according to the DSM
IV criteria and the criteria proposed by the Research Group 10/66. Vascular risk factors and other chronic
diseases were evaluated according to internationally established criteria. Two indicators were used to
assess the impact of dementia: care needs and psychological morbidity of the caregiver. This cohort was
followed up again 2015 - 2019 in a study titled “Life at Years 10/66: 10 years of follow-up”. These data
are still being analyzed and are therefore not included in this article.
Results: The prevalence of dementia syndrome according to the DSM 1V criteria is 5.4% and 11.7% ac-
cording to the 10/66 criteria in the population aged 65 and over, associating in the cross-sectional study
various risk factors, in particular advanced age, history of head trauma, family history of dementia, and
history of stroke. Dementia in a greater proportion than stroke, depression and having limiting physical
illnesses constituted the largest contributor to needing care in the population studied.
Conclusion: The prevalence of dementia in the Dominican Republic is high. It is necessary to give a
higher priority to chronic diseases, such as dementia in particular, since it is associated with greater care
needs and therefore greater disability, generating a high social, economic and health burden.

Keywords: Dementia, risk factors, prevalence, chronic noncommunicable diseases, comorbidity, care-
giver, dependency
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Nota de los autores:

6 - Solo el 10% de todas las investigaciones sobre
demencias se realizan en los paises en vias de de-
sarrollo, donde vive aproximadamente el 66% de
todas las personas con demencia, de ahi el nombre
de 10/66. El Grupo de Investigacion de Demencia
10/66, esta formado por un grupo de investigado-
res, que trabajan en paises de bajos y medianos in-
gresos. E110/66 se formo en 1998 especificamente
para enfocar la seria escasez de investigaciones en
demencia en los paises subdesarrollados.

Introduccion

En el 2015 se estimd que 46.8 millones de perso-
nas sufren de demencia a nivel mundial (basados
en revisiones sistematicas de datos de prevalen-
cia), con 7.6 millones de nuevos casos anualmente
[World Health Organization 2012, Sousa RM et
al, Lancet 2009,379(9704;1821-30]. El nimero de
personas con demencia se duplicara cada 20 afios,
para alcanzar los 76 millones en el 2030 y los 135
millones en el 2050 en todo el mundo; incremento
que sera mas marcado en las regiones en vias de
desarrollo que en las regiones desarrolladas [Prin-
ce M. the Global Impact of Dementia 2013-2050).
Un reporte de la OMS estim6 el nimero de perso-
nas con demencia en la region del Caribe insular
en 330 000, con un estimado de crecimiento entre
el 2001 y el 2050 de un 215 % [World Health Or-
ganization 2012].

A pesar del interés creciente en brindar
una mayor prioridad a las enfermedades cronicas
en las agendas y estrategias de salud nacional y
global, las enfermedades mentales en general y las
demencias en particular, no constituyen una prio-
ridad para los sistemas de salud y los gobiernos
en la mayoria de los paises en vias de desarrollo.
[Prince M. the Global Impact of Dementia 2013-
2050]. Sin embargo, las demencias, son el mayor
contribuyente de discapacidad, dependencia y
mortalidad, en los adultos mayores [Sousa RM et
al, Lancet 2009,379(9704;1821-30].

La Republica Dominicana, con una pobla-
cion total de 11,117,873 millones (Banco Mundial,
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2021), ha experimentado un acelerado envejeci-
miento de su poblacion, con un 9.8% que supera
los 60 afos y una expectativa de vida al nacer de
73.0 para los hombres y 77.1 para las mujeres 77.1.

En los ultimos 10 afios, la Republica Do-
minicana integro el proyecto internacional 10/66,
un estudio poblacional, puerta a puerta, con una
muestra total de 21 000 personas de 65 afios y
mas, procedente de 11 paises: Brasil, Cuba, Mé-
xico, Perti, Puerto Rico, Venezuela y la Republica
Dominicana, en Latinoamérica; China ¢ India en
Asia, Nigeria y Sudéfrica en el continente africa-
no. Los instrumentos utilizados fueron validados
en un estudio piloto previo que se realizd simul-
tdneamente en 26 paises [Prince M, BMC Public
Health 2007;7:165-9]. Las entrevistas se realizan
en una sola fase y la metodologia evaluada per-
mite el diagnostico de demencia y sub tipos, otros
trastornos mentales, salud fisica, medidas antro-
pométricas, caracteristicas socio demograficas, la
aplicacion de un cuestionario extenso de enferme-
dades cronicas no trasmisibles y factores de riesgo,
discapacidad, funcionalidad y fragilidad, utiliza-
cion de los servicios de salud, caracteristicas del
cuidado y sobrecarga del cuidador, conjuntamente
con un examen fisico y neurologico, la realizacion
de exdmenes complementarios y una entrevista a
un informante confiable.

Los objetivos del presente trabajo fueron
estimar la prevalencia de demencia, asociaciones
de riesgo y el impacto de la demencia en una po-
blacion urbana de bajos ingresos en la Republica
Dominicana.

Métodos

En la Republica Dominicana, el estudio 10/66
es un estudio prospectivo longitudinal de una
cohorte de 2011 adultos de 65 afios y mas, con
dos fases bien definidas: la primera, el estudio
de corte transversal, de los conocidos estudios
de prevalencia, puerta a puerta realizado en una
sola fase, durante el periodo 2005-2007, y la se-
gunda; el seguimiento y evaluacion de la cohor-
te, realizada entre el 2008 y el 2011. Detalles de
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este protocolo han sido ampliamente publicados.
[Prince M BMC Public Health 2007;7:165-
9], [Llibre Rodriguez JJ,. Lancet 2008 August
9;372(9637):464-74].

En este articulo se presentan s6lo los resul-
tados del estudio de corte transversal. Como se ex-
plica en la introduccion. Esta cohorte fue seguida
de nuevo 2015-2019 en un estudio titulado “Vida
a los Afios10/66--10 afios de seguimiento”. Estos
datos estan siendo analizados todavia por lo que no
se incluyen en este articulo.

Técnicas y procedimientos

El universo estuvo constituido por la totalidad de
adultos de 65 afios y mas, que residian en las areas
seleccionadas que se consideraron representati-
vas de una zona urbana de nuestro pais con poca
movilidad de sus habitantes. Villa Francisca, con
una poblacion de unos 28,824 habitantes de clase
media baja, [Intec.edu.do] fue el area inicialmen-
te seleccionada, pero hubo que extenderse a San
Carlos, Zona Colonial y Mejoramiento Social, has-
ta alcanzar el tamafno muestral requerido de unos
2000 participantes. La muestra final fue de 2011
personas.

Las casas a visitar se seleccionaron median-
te un censo puerta a puerta que abarcé el total de la
poblacién y un mapa que sefalizo cada territorio,
enumerandose todas las personas mayores de 65
afos seleccionadas. Se captaron informaciones so-
bre, nombres y apellidos, edad, sexo, nimero que
identifica a cada participante, direccion y detalles
de dos vecinos o contactos claves que facilitaran el
contacto ulterior de los entrevistados en el estudio
longitudinal de incidencia. Con todos estos datos
se conformo la base de datos para el registro de los
participantes.

Instrumentos utilizados

Las entrevistas fueron realizadas en las casas de

los participantes y la aplicacion de los instrumen-

tos tuvieron una duracion promedio de tres horas.
Todos los materiales, cuestionarios y eva-

luaciones que se aplicaron provinieron del estudio
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10/66 que en su momento fueron traducidos del in-
glés al espafiol por dos traductores bilingiies (uno
de ellos clinico versado en el tema), retro-traduci-
dos y aplicados a una muestra de 120 sujetos de
la poblacion. La version final fue discutida por un
comité coordinador.

Preparacion de los entrevistadores: Se ela-
bord un manual de procedimientos que abarco to-
dos los aspectos de la investigacion, incluidos el
entrenamiento y los procedimientos en el terreno.
También se confecciond un video de entrenamien-
to del examen fisico y neurolégico. Los entrevis-
tadores fueron los estudiantes de Medicina entre-
nados, que previamente recibieron una semana de
entrenamiento extenso en los instrumentos y en-
cuestas a aplicar.

Variables
Para el presente estudio se incluyeron las siguien-
tes variables:

Caracteristicas socio demogréficas: edad
en afos cumplidos (corroborada con un infor-
mante y el carné de identidad), sexo (masculino o
femenino), estado marital (soltero, casado/union
consensual, viudo, divorciado), nivel educacional
(iletrado, primaria sin terminar, primaria conclui-
da, secundaria/preuniversitario concluidos y uni-
versitario).

Nivel socio-econdmico — mejor ocupacion
(propia y del conyuge), ocupacion actual, ingre-
sos y fuentes de ingreso, estado de la vivienda y
medios en el hogar (televisor, refrigerador, radio,
plancha, ventilador, teléfono, agua potable, servi-
cio sanitario, aire acondicionado, auto).

Auto reporte de enfermedades cronicas no
trasmisibles, basado en un cuestionario que inclu-
y6 preguntas tales como: “;algiin médico le diag-
nostico en el pasado, enfermedad vascular cere-
bral/ infarto cardiaco/angina/ diabetes?”, asi como
la descripcion de los episodios.

Habito de fumar: fumador, ex fumador, no
fumador y el tiempo de la exposicion.

Consumo de alcohol y de unidades de alco-
hol consumidas por semana. Se precis6: nimero de
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unidades ingeridas en una semana, antes y después
de los 65 afios. Se considerd bebedor de riesgo, un
nivel de corte de 14 unidades por semana para las
mujeres y 21 para los hombres [Prince M, Ferri C,
Acosta D, BMC Public Health 2007; 7:165-9]. Se
pregunt6 ademas “;Ha existido algin periodo de
su vida en el cual el alcohol ha sido un problema
para Ud.? ;Ha recibido alguna vez tratamiento o
ayuda por problemas de alcoholismo?” y la opi-
nion del encuestador acerca de si el alcohol fue un
problema para el participante antes de los 65 afios.

La media de la presion arterial sistolica y
diastolica medida en dos ocasiones, sentado y de
pie. El diagnostico de hipertension arterial se rea-
liz6 de dos formas: auto reporte por el participante
(“¢Le han dicho alguna vez que tenia hipertension?
(Cuando se lo dijeron por primera vez? ;Comen-
z0 un tratamiento? ;Aun estd bajo tratamiento?”’)
y/o la constatacion de cifras de presion arterial
coincidentes con los criterios de la Sociedad In-
ternacional de Hipertension: [International Socie-
ty of Hipertension (ISH) / (WHO)/ International
J Hypertens 2003;21:1983-1992. Presion arterial
sistolica >140 mm Hg y/o presion arterial diastoli-
ca>90mm Hg].

Diagnostico de demencia. Se realiz6 acorde
con los criterios y el algoritmo diagndstico 10/66
validado transculturalmente en 26 paises incluido
el nuestro. [Prince M, Acosta D, The Lancet 2003;
361:909-917] [Prince M, Ferri C, Acosta D. BMC
Public Health 2007; 7:165-9]

El mismo consta de una entrevista clinica
estructurada, a) El Estado Mental Geriatrico y su
algoritmo computarizado (AGECAT); [Copeland
JRM, GMS and AGECAT. Psychological Medici-
ne 1986; 16:89-99]; b) La bateria de pruebas cog-
nitivas del instrumento de pesquisaje de demencia
en la comunidad (CSI’D’) COGSCORE [Hall KS,
International Journal of Methods in Psychiatric Re-
search 1993;3:1-28);c) La tarea de fluencia verbal
y repeticion de 10 palabras con recuerdo diferido
del Consorcio Europeo para Estudio de las Demen-
cias (CERAD) [Ganguli M., International Psycho-
geriatrics 1996; 8:507-24]; d) Una entrevista a un
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informante confiable, CSI’D’ RELSCORE [Hall
KS,. International Journal of Methods in Psychia-
tric Research 1993; 3:1-28]. para evidenciar decli-
nacion cognitiva y funcional; e) La informacion
adicional sobre el inicio y curso de la demencia
que aporta el Programa para diagnostico de la de-
mencia y subtipos, historia y etiologia. [Dewey M,
International Journal of Geriatric Psychiatry 2001
September;16(9):912-7]. Se utilizaron ademas los
criterios del DSM-IV de la Sociedad Psiquiatrica
Americana. [American Psychiatric Association.:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders, ed 4. Washington DC, AMA, 1994].

Diagnéstico de ictus. Se baso en la defini-
cion propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Se obtuvo del participante y de un
informante confiable la informacion de comienzo
subito o rapido de signos de disfuncion neurologi-
ca focal (o global) con una duraciéon mayor de 24
horas, en ausencia de una causa no vascular (trau-
ma craneal, neoplasia, coma atribuible a un trastor-
no metabdlico o desequilibrio hidroelectrolitico,
vasculitis o infeccion del SNC, asi como neuropa-
tia periférica). [Hatano S. Bull World Health Org.
1976; 54:541-53]. A todos los encuestados se les
realizé un examen fisico-neuroldgico estructurado,
que permitid una medicion objetiva y cuantitativa
de signos focales, parkinsonismo, ataxia, apraxia
y reflejos primitivos (NEUROEX) [Broe GA,. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 1976;39:361-366].
Este focaliza sintomas y signos de ictus usando la
escala para el ictus del Instituto Nacional de Sa-
lud de los Estados Unidos (sigla en inglés NIHSS).
[National Institute of Neurological Disorders and
Stroke. Classification of cerebrovascular disease
II1. Stroke 1990; 21:637-741].

Diabetes mellitus. El diagnéstico se rea-
liz6 en dos formas:1) El auto reporte de diabetes
realizado por un médico (“;Le han dicho alguna
vez que tenia diabetes? ;Cudndo se lo dijeron por
primera vez? ;Comenzé un tratamiento? ;Aun
esta bajo tratamiento?”’) y/o 2) Cifras de glicemia
en ayunas de 70 mmol/L o superiores confirmada
en dos dias diferentes. [American Diabetes Asso-
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ciation. Diabetes Care.2010;33 Suppl 1:S11- 61.
[PMID: 20042772]

Indicadores de impacto de la demencia

(i) Dependencia: se basd en una entrevista se-
mi-estructurada realizada por el entrevistador a
un informante clave, [Davis KL. Int J Geriatr
Psychiatry 1997; 12(10):978-988]. Los adultos
mayores se clasificaron en tres grupos: necesita
ser cuidado todo el tiempo, necesita ser cuidado
parte del tiempo y no necesita de cuidados (se
vale por si mismo). La variable fue dicotomiza-
da en necesidad de cuidados (dependencia) y no
necesidad de cuidados.

(i1) Estrés psicoldgico del cuidador: (Cuestionario
de Salud Reportado - 20), que evalua sintomas
de trastornos mentales comunes (ansiedad, de-
presion y somatizacion) [Mari JJ, Williams Psy-
chol Med 1985; 15(3):651-659], una puntuacion
de 8 puntos o mas indica morbilidad clinica.

(ii1) Estrés percibido por el cuidador: Entrevista
de Sobrecarga de Zarit (ZBI) que consta de 22
items, que evaltan la apreciacion del impacto
que el cuidar produce en la vida de la persona
que mas se involucra en el mismo [Zarit SH,.
Gerontologist 1986;26:260-266],

(iv) Sintomas psicolégicos y conductuales: se-
gin el Inventario Neuropsiquidtrico (NPI-Q)
[Kaufer DI. J Neuropsychiatry Clin Neurosci
2000;12(2):233-239].

Analisis

Se describid la prevalencia de hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, de-
mencia, ictus y anemia por grupos de edad y sexo,
asi como de uno o mas factores de riesgo cardio-
vasculares (fumar, hipertension arterial, diabetes y
obesidad).

Se calculd la razén de prevalencia con sus
intervalos de confianza al 95% utilizando la regre-
sion de Poisson. [Aluisio JD,BMC Medical Re-
search Methodology 2003, 3:21]. Se compar6 la
prevalencia especifica por edad y sexo de hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, ictus y anemia
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utilizando el método de estandarizacion indirecta
para determinar la razén de morbilidad estandari-
zada (RMS) y sus intervalos de confianza al 95%
utilizando como referencia el Estudio Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES) en los EUA [Ost-
chega Y, J Am Geriatr Soc 2007 July;55(7):1056-
65]. y los datos aportados por el Instituto Nacional
de Salud de los EUA en el periodo 1999 y 2006.
[NHLBI. Morbidity and Mortality: 2009 Chart
Book on Cardiovascular, Lung, and Blood Di-
seases 2009]. En el caso de la demencia se utilizd
como referencia el EURODEM un meta-analisis de
12 estudios europeos [Lobo A, Neurology 2000;54:
S4-S9].

Se utilizo la Regresion de Poisson, para es-
timar la contribucién independiente de demencia,
depresion mayor y enfermedades fisicas (ictus y
numero de enfermedades fisicas) a las necesidades
de cuidados y morbilidad psicoldgica en el cuida-
dor.

Los datos fueron introducidos en Epidata,
exportados a SPSS y ulteriormente a STATA. Los
analisis se realizaron utilizando la version 11.0 de
Stata.

Aspectos éticos

Se solicitd el consentimiento verbal y por escrito
de los adultos mayores que resultaron selecciona-
dos, o en su defecto, la aprobacion de las perso-
nas responsabilizadas con su cuidado. Ademas, se
mantuvo la confidencialidad de los datos recogi-
dos en las entrevistas. El protocolo de estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia, (UNPHU)y por
el Consejo Nacional de Bioética en Salud, (CO-
NABIOS).

Resultados

La edad media de la poblacion estudiada fue de
75.3 anos; el 27.9 por ciento tenia 80 afnos o mas de
edad, el 66.0 por ciento son mujeres y dos tercios,
el 71.0 % no tienen educacion o no completaron el
nivel primario, solo el 10.5 por ciento tienen nivel
medio o concluyeron estudios universitarios (Tabla
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y condiciones de salud en la poblacion. Estudio 10/66 en

la poblacion de Republica Dominicana.

Variables sociodemograficas y estilos de

Numero (% )

vida n= 2011
Sexo

Femenino 1 325 (66.0 %)
Masculino 684 (34.0 %)
Valores perdidos 2

Edad

65-69 533 (26.5%)
70-74 520 (25.9%)
75-79 397 (19.7%)
80+ 561 (27.9%)
Valores perdidos 0
Viven solos 254 (12.63%)
Estado marital

Casados 586 (29.4 %)
Viudos 806 (40.4 %)
Separados/ Divorciados 465 (23.3 %)
Nunca casados 139 (7.0 %)
Valores perdidos 15
Educacién

Sin escolaridad 392 (19.7%)
Primaria sin terminar 1022 (51.3%)
Primaria completada 370 (18.6%)
Nivel medio 135 (6.8%)
Universitaria 73 (3.7%)
Valores perdidos 15
Pobre o ninguna actividad fisica. 187 (9.37%)

Fumar
Nunca fumo

1 049 (52.22%)

Bebedor de riesgo actual *

Fumador o exfumador 960 (47.78%)
Valores perdidos 2
Alcohol

No ingiere alcohol 939 (46.66%)
Bebedor de riesgo en el pasado 642 (30.36%)

37 (21.55%)

Tres o mas enfermedades limitantes

465 (23.2%)

Factores de riesgo cardiovasculares*
Ninguno
Uno o mas

242 (12. %)
1769 (87.97%)

Ancianos con dependencia

143 (7.13%)

Ancianos fragiles

726 (36.1%)

Inseguridad alimentaria

240 (11.93 %)
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Tabla 2. Prevalencia de enfermedades cronicas seleccionadas (% e intervalos de confianza al
95%), segun grupos de edad y sexo. Radio de morbilidad estandarizada (RME) comparada con

otros estudios.

65-69 70-74 75-79 80+ Todas las|Prevalen-| R M E
(n=533) (n=520) (n=397) | (n=561) edades cia global | (95% CI)
(n=2011) | (%) ajustado
para edad
y SeX0
HTArte- 76.6 78.3 77.4 79.1 77.9 76.9 109!
rial (72.1-81.1) | (73.8-82.8) | (7 2.3 -](75.0-83.2) [(75.6-80.2) | (74.9- |(104-114)
N=2000 82.4) 78.8)
VP=11 75.0 77.4 73.8 72.0 74.7
(68.8-81.2) | (71.6-83.3) | (6 6 .3 -](65.1-78.9) | (71.5-78.0)
81.4)
Ictus 4.4 8.7 5.3 10.7 7.5 8.4 932
VP=7 (2.2-6.5) (5.6-11.8) |(2.6-8.0) [(7.7-13.8) [(6.2-9.1) (7.2-9.6) | (83-102)
7.0 13.8 7.6 11.9 10.2
(3.3-10.7) |(8.9-18.7) [(3.0-12.1) [ (6.9-16.9) |(8.5-13.2)
Demencia 3.5 7.1 11.7 25.5 12.5 11.7 (3110
10/66 (1.5-5.4) (4.3-9.9) (7.8-15.6) [ (21.2-29.8) [( 1 0 . 7 -| (10.3- |(102-121)
VP=2 14.3) 13.1)
4.8 6.2 14.4 17.2 10.1
(1.7-7.9) [(2.7-9.6) |( 8 .3 —|[(11.4-22.9) [(7.8-12.3)
20.5)
Diabetes 15.7 (11.9-|18.3 12.5 11.8 14.5 14.0 |88!
N=2011 19.5) (14.1-22.5) | (8.5-16.4) | (8.6-15.0) |[(12.6-16.4) | (12.5- [(78-99)
VP=4 14.4 14.9 13.6 8.9 13.0 15.5)
(9.3-19.4) [(9.9-19.9) |(7.8-19.5) | (4.6-13.2) |(10.5-15.6)
Anemia 34.0 (28.3- | 27.4 (21.9- (gg'g 40.6 35.4 (;71'3 335;05
39.6) 33.0) 46.8) (34.9-46.2) | (32.5-38.4) 39.8) | 361)
31.3 35.9 (gg'g_ 56.3 41.3
(23.4-39.2) | (27.7-44.1) 54"2) (47.4-65.2) | (36.8-45.8)

'USANational Health and Nutrition Survey USA NHANES (=100, referencia)
2 USA NHLBI. (=100, referencia)
3 EURODEM (=100, referencia)
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Tabla 3. Prevalencia (%) de demencia de acuerdo con los criterios 10/66 y DSM IV segin edad y
sexo, e intervalos de confianza al 95%.

Grupos de | 65-69 70-74 75-79 80 y mas Prevalencia
edad n=532 N=519 n=397 n=561 cruda
n= 2009

Demencia 10/66
Femenino |3.49 7.10 11.70 25.51 12.53
n=1 325 (1.54-5.44) (4.29-9.90) (7.80-15.59) (21.21-29.81) (10.95- 14.55)
Masculino | 4.79 6.15 14.39 17.16 10.09
n= 684 (1.71-7.87) (2.75-9.56) (8.33-20.46) (11.41-22.91) (8.35-12.99)
A mb o s|3.94 6.73 12.53 22.99 11.69
Sexos (2.28- 5.59) (4.89- 9.33) (9.76-16.43) (20.00- 27.05) (10.3-13.1)
Demencia DSM-IV
Femenino |0.87 3.08 4.90 11.73 5.43

(0.11-1.8) (1.19- 4.98) (2.29-7.52) (8.54-14.93) (4.21- 6.65)
Masculino | 2.12 5.12 4.54 10.06 5.41

(0.04 -4.21) (2.00- 8.25) (0.94- 8.14) (5.47-14.64) (3.70-7.10)
A mb o s|l1.31 3.85 4.79 11.23 5.43
Sexos (0.34-2.29) (2.18-  5.50) (2.67- 6.89) (8.60- 13.85) (4.4-6.4)

1). E1 12.6 % de los adultos mayores viven solos.
La mitad de los encuestados fumé o fuma actual-
mente y aproximadamente la mitad no ingiere
alcohol; un 30.4 % fueron clasificados como bebe-
dores de riesgo antes de los 65 afios y 21.5 % aun
mantienen este estado. Solo el 9 por ciento de los
encuestados no realizan o mantienen una pobre ac-
tividad fisica. Un cuarto de los participantes, pre-
sentan tres o mas enfermedades fisicas limitantes y
mas del 85 por ciento tiene uno o mas de los fac-
tores de riego cardiovasculares evaluados (fumar,
hipertension, diabetes, obesidad). El 7% de los en-
trevistados son dependientes para el cuidado y el
36.1%., fueron clasificados como adultos mayores
fragiles. El 12 % report6 estar hambriento la mayo-
ria o todos los dias por no tener suficiente comida.
* % en relacion con los participantes que ingie-
ren alcohol.
* Factores de riesgo vasculares incluidos (fu-
mar, hipertension, diabetes, obesidad.
Prevalencia de enfermedades cronicas se-

leccionadas (% e intervalos de confianza al 95%)),
segun grupos de edad y sexo.

Se encontrd una elevada prevalencia de en-
fermedades cronicas no trasmisibles (Tabla 2), en
orden decreciente de frecuencia: hipertension arte-
rial 76.9 % (IC 95% 74.9 -78.8), diabetes mellitus
14.0 % (IC 95% 12.5 - 15.5), demencia 11.7% (IC
95% 10.3-13.1) e ictus 8.4 % (IC 95% 7.2-9.6).
La precision de los intervalos evidencia la calidad
de las estimaciones obtenidas. La prevalencia de
hipertension arterial, demencia y diabetes mellitus
resulto superior en las mujeres que, en los hom-
bres, mientras que el ictus mostré una mayor pre-
valencia en los hombres para todos los grupos de
edades.

Después de estandarizacion indirecta, se
obtuvo la razén de morbilidad estandarizada para
la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la
diabetes mellitus, el ictus y la demencia. Un radio
de morbilidad estandarizada (RME) de 100 impli-
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ca que la prevalencia de la Enfermedad Cronica
No Transmisible (ECNT) encontradas en nuestro
estudio es similar a la obtenida en la poblacion de
referencia; una RME menor de 100 implica que
la prevalencia es menor que la encontrada en la
poblacion de referencia y un RME mayor de 100
implica que la prevalencia es mayor que la de la
poblacién de referencia.

El radio de morbilidad estandarizada com-
parada con el US NHANES (poblacion de refe-
rencia), fue inferior para la diabetes, RME = 88
(IC 95% 78 — 99) y el ictus RME = 93 (IC 95%
83 -102) y superior para la hipertension arterial
RME= 109 (IC 95% 104 -114). Para la demencia
las tasas de prevalencia por edad y sexo son mas
altas a las reportadas por el EURODEM, que es un
metaanalisis de 14 estudios europeos, RME= 110
(IC 95% 102 -121). En el caso de la anemia, el
radio de morbilidad estandarizada (RME) muestra
una prevalencia de anemia tres veces mayor en la
poblacion dominicana estudiada que la reportada
en USA en el NHANES III.

Prevalencia de demencia.

En la tabla 3 se observa la prevalencia de demen-
cia segun grupos de edad y sexo. La prevalencia
global de demencia fue de 11.7 por cada 100 adul-
tos mayores segun los criterios del 10/66, con un
intervalo de confianza al 95 por ciento que oscild
entre 10.3 por ciento y 13.1 por ciento y para de-
mencia segun los criterios del DSM-IV 5.4% (IC
95% 4.4%-6.4%). La precision de los intervalos
evidencia la calidad de las estimaciones obtenidas.
La prevalencia de demencia 10/66 se incrementa
con la edad y es mayor en las mujeres (12.5 % de
efectivos femeninos en esta categoria y estimacion
por intervalo que oscila entre 10.9 % y 14.5 %),
que, en los hombres, tasa de 10.0 % (IC 95% 8.3%
- 12.9 %), particularmente en el grupo de 80 y mas
afos (muy ancianos o viejos viejos).

Las tasas de prevalencia especificas por
edad segun los criterios del DSM 1V, se incremen-
tan con la edad, son mayores en los hombres entre
los 65 y 74 anos de edad y se aproximan a la mitad
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de la encontrada aplicando los criterios del 10/66.

La distribucion de los casos de demencia
segun su severidad utilizando la Escala de Estadi-
ficacion Clinica en la Demencia fue para los crite-
rios de demencia 10/66, 25% de casos cuestiona-
bles, 45% leves, 18% moderados y 9 % severos, y
para los criterios DSM-IV 1% cuestionable, 53%
leve, 27% moderados y 18 % severos.

Asociaciones de riesgo con demencia

Como se muestra en la Tabla 4, en ¢l analisis uni-
variado la demencia se asocid a incremento de la
edad, menor nivel educacional, antecedentes de
trauma craneal, historia familiar de demencia y
antecedentes de ictus. No se encontrd asociacion
para el sexo, procedencia urbana o rural, fumar,
hipertension arterial y diabetes mellitus. En los
modelos de analisis multivariado, la demencia se
asocio a incremento de la edad, el antecedente de
trauma craneal, historia familiar de demencia y an-
tecedentes de ictus. La razén de prevalencia mas
alta entre las variables cualitativas dicotomicas lo
mostrd el antecedente de enfermedad cerebrovas-
cular (ictus) con 2.98, lo que significa que es casi
3 veces mads probable que aparezca la demencia en
los adultos mayores que tengan este antecedente.

Impacto de la demencia.

El 43.3% de las personas con demencia, 32.5% de
aquellos que sufrieron un ictus, y el 22.3 % de las
personas con depresion mayor; necesitaron de cui-
dados la mayor parte del tiempo. La estimacion del
efecto independiente de diversas condiciones de
salud (demencia 10/66, depresion mayor, numero
de enfermedades fisicas e ictus) y dos indicadores
de impacto en el cuidador, se muestran en la Tabla
5. La presencia de demencia se asoci6 a una pro-
babilidad 4 veces mayor de necesidades de cuida-
do que en las personas sin demencia, mientras que
para el ictus fue 3 veces mayor y 2.5 veces para
los participantes con depresion mayor en relacion
con aquellos sin esta condicion. Se observd una
tendencia lineal o dosis dependiente de necesitar
cuidado con el incremento del nimero de enfer-
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y asociaciones de riesgo con demencia 10/66.

Exposicion Prevalencia Prevalencia de demencia | Razon de prevalencia | Razon de prevalencia

de la exposicion (%) | 10/66 (%) en expuestos | cruda (Intervalos de con- | ajustada' (IC 95%)
fianza al 95%) N=1991

Edad

65-69 533 (26.5%) 3.94 (2.28 - 5.59) 1 (ref) 1 (ref)

70-74 520 (25.9%) 6.73 (4.89 - 9.33) 1.71 (1.00-2.90) 1.75 (1.04-2.95)

75-79 397 (19.7%) 12.53 (9.76-16.43) 3.20 (1.96-5.21) 3.04 (1.87-4.96)

80+ 561 (27.9%) 22.99 (20.00- 27.05) 5.84 (3.74-9.10) 5.27 (3.36-8.206)

Sexo 2 valores perdidos

Femenino 1 325 (66.0%) 10.2 (8.5-13.2) 1 (ref) 1 (ref)

Masculino 684 (34.0%) 12.5(10.7- 14.3) 0.80 (0.62- 1.04) 0.92 (0.70- 1.19)

Educacionn 15 valores perdidos

Ninguna 392 (19.7%) 18.3 (14.5-22.2) 1 (ref) 1 (ref)

Minima 1022 (51.3%) 10.1 (8.2-11.9) 0.54 (0.42-0.72) 0.62 (0.47-0.81)

Primaria 370 (18.6%) 8.6 (5.7-11.5) 0.47 (0.31-0.70) 0.56 (0.38 -0.83)

Medio 135 ( 6.8%) 6.6 (2.4-10.9) 0.36 (0.18-0.75) 0.49 (0.24 -1.00)

Universitario 73 ( 3.7%) 9.5 (2.6-16.5) 0.52 (0.25-1.00) 0.62 (0.31-1.23)

Lugar de Nacimiento | 3 valores perdidos

Ciudad 650 (32.4%) 10.1 (7.8-12.4) 1 (ref) 1 (ref)

Pueblo 567 (28.2%) 10.4 (7.8-12.9) 1.02 (0.73-1.43) 1.00 (0.72-1.40)

Rural 791 (39.4%) 13.9 (11.4- 16.3) 1.37 (1.02-1.83) 1.31 (0.97-1.75)

Trauma craneal 2 valores perdidos

No 1785 (88.8%) 10.8 (9.4-12.3) 1 (ref) 1 (ref)

Si 224 (11.5%) 18.3(13.2-23.4) 1.68 (1.24 -2.28) 1.55(1.13-2.11)

Historia familiar de de-
mencia

4 valores perdidos

No

1750 (87.2%)

10.8 (9.3-12.3)

1 (ref)

1 (ref)

Si

257 (12.8%)

16.7 (12.1-21.

1.54 (1.13 - 2.08)

1.62 (1.19 -2.22)

Fumar (paquetes por
afo)

87 valores perdidos

Menos de 20 1,577 (82.3%) 11.7 (10.1-13.2) 1 (ref) 1 (ref)

20 o mas 337 (17.6%) 9.1 (6.1-12.3) 0.99 (0.99 - 1.00) 1.00 (0.99 -1.00)
Hipertension Arterial | 11 valores perdidos

No 463 (23.1%) 13.4(10.2-16.5) 1 (ref) 1 (ref)

Si 1537 (76.8%) 11.1(9.4-12.6) 0.82 (0.62 - 1.08) 0.84 (0.63 - 1.11)
Ictus 6 valores perdidos

No 1,830 (91.3%) 9.8 (8.4-11.2) 1 (ref) 1 (ref)

Si 175 (8.7%) 30.9(23.9 - 37.7) 3.14 (2.42 - 4.06) 2.98(2.32-3.82)
Diabetes Mellitus 4 valores perdidos

No 1,726 (86.0%) 12.1(10.6-13.7) 1 (ref) 1 (ref)

Si 281 (14.0%) 8.9 (5.5-12.2) 0.73 (0.49 - 1.08) 0.79 (0.52- 1.18)
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Tabla 5. Razon de prevalencia segun modelos de regresion de Poisson entre diversas condiciones de
salud y dos indicadores de impacto en el cuidador. Republica Dominicana 1066

Condicion | Prevalen- | Necesidad de cuidado Morbilidad psicolégica del Cuidador
de salud ciade la (19 valores perdidos)
exposicion | Modelo Basico' | Incluyendo SPCD* |[M o d e 1 o| Incluyendo SPCD?
(n=2 000) (n=1980) Basico?| (n=1637)
(n=2004)
Demencia| 12.0% |4.0(3.11-5.0) |3.3(2.53-4.24) 1.5(1.2-1.9) |1.0(0.8-1.2)
10/66
Depresion| 8.9% |2.4(1.8-3.1) 1.8 (1.32-2.39) 1.5(1.2 —[1.0(0.8-1.3)
Mayor 2.0)
Ictus 84% |29(23-3.8) [2.9(2.26-3.69) 1.4 (1.1-1.8) [ 1.2 (0.9-1.5)
Enferme-
dades fisi-
cas limi-
tantes 60.7 % | 1.0 (referencia) 1.0 (referencia) 1 1
(6 valores | 360, | 19(13-28) 1.7(1.2-2.6)  |2.0(1.5-2.6) 1.8 (1.3-2.4)
gerdldos) 33% | 3.6(2.4-54) 3.02.0-4.6)  |2.6(1.8-3.5) 23 (1.6-3.1)
1-2
3 0o mas

medades fisicas limitantes. Al controlar en el mo-
delo el efecto del distrés causado por la presencia
de sintomas psicologicos conductuales, se observd
una atenuacion del efecto de las condiciones de sa-
lud estudiadas en las necesidades de cuidados. Se
observo un efecto similar en la presencia de morbi-
lidad fisica o psicolégica del cuidador, siendo 1.5
veces mayor en los cuidadores de personas con de-
mencia, depresion e ictus, que si no padecieran tal
condicion. Un efecto dosis dependiente se observo
nuevamente para padecer de una o mas enfermeda-
des fisicas limitantes, asi como una atenuacion de
la asociacion al ajustar para la presencia de sinto-
mas psicologicos y conductuales.

1. Controlando condici ones de salud, edad y sexo
del participante y medios en el hogar.

2. Controlando las condiciones de salud, edad y
sexo del participante y medios en el hogar, edad
y sexo del cuidador, estado marital, y coresidencia
del cuidador-informante (Si/No).

3. SPCD (Sintomas Psicolégicos y Conductuales
de Demencia).

Discusion

El presente es uno de los primeros estudios pu-
blicados sobre prevalencia de demencia y de
otras enfermedades cronicas en adultos mayores
realizados en la Republica Dominicana. El diag-
noéstico de demencia en una sola fase tiene nume-
rosas ventajas sobre los estudios epidemiologicos
que utilizan dos fases en el diagndstico [Prince M.
Int J Epidemiol. 2003;32:1078-1080]. EI algorit-
mo 10/66, se validd en 25 paises con diferentes
culturas y niveles de educacion, incluida nuestra
poblacion. La sensibilidad (94%) y especificidad
(97% en controles con alto nivel y 94% en contro-
les con bajo nivel de educacion), demostrd que es
una herramienta apropiada para los estudios epide-
miologicos, la tasa de falsos positivos varid entre
1% y 10% en las diferentes regiones y niveles de

AULA, Revista de Humanidades
y Ciencias Sociales



PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO E IMPACTO
DE LA DEMENCIA EN LA REPUBLICA DOMINICANA

educacion [Prince M, Acosta D. The Lancet 2003;
361:909-917].

Los criterios del DSM IV [American Psy-
chiatric Association. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, ed 4. Washington
DC, AMA, 1994], son reconocidos como mas res-
trictivos. Se requiere el deterioro progresivo de la
memoria y otros dominios especificos de la cog-
nicion. Estos criterios establecen en sus acapites
la necesidad de que los trastornos de memoria y
de las funciones nerviosas superiores interfieran de
forma relevante con las actividades profesionales y
sociales de la persona y, como es conocido en mu-
chas ocasiones y particularmente en nuestras cul-
turas, estos trastornos de memoria pueden no ser
aparentes, ser atribuidos al envejecimiento, o no
ser reconocidos por los familiares cercanos hasta
estadios mas avanzados. Los nuevos criterios del
DSM V son mads inclusivos al considerar el tras-
torno neurocognitivo mayor y menor. No obstan-
te, este, como su predecesor no tiene en cuenta la
presencia de sintomas conductuales y psicoldgi-
cos, de frecuente presentacion en las personas con
demencia. Este importante hallazgo fue reportado
en el resto de los paises que integran el proyec-
to 10/66 y permite plantear que la prevalencia de
demencia en los paises en vias de desarrollo se ha
infraestimado en otros estudios [Llibre Rodriguez
J.J, Lancet 2008; 372: 464—74] En el Estudio Ca-
nadiense de Salud y Envejecimiento [Erkinjuntti
T., New England Journal of Medicine, 1997.; 337,
1667-1674] los casos con demencia leve diagnos-
ticados por los investigadores clinicos locales eran
excluidos cuando se utilizaban estrictamente los
criterios del DSM 1V, algo similar a lo encontrado
en nuestro estudio.

El algoritmo 10/66 requiere, el reporte
del familiar o informante de que existe un dete-
rioro cognitivo y funcional y los resultados en la
entrevista clinica consistentes con una alta pro-
babilidad de ser un caso de demencia. Mientras
los criterios del DSM 1V identifican casos mode-
rados a severos, el algoritmo 10/66 puede ser de
mayor utilidad para establecer el impacto real del
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sindrome demencial en la poblacion ya que detec-
ta casos de manera mas temprana evidenciado y
corroborado esto por el aumento en las necesida-
des de cuidado de aquellos no detectados por el
DSMIV en el estudio base, y si detectados por el
algoritmo diagnoéstico 10/66 tres afios mas tarde [T
Jotheeswaran Alzheimer Dis Asoc Desurdes. 2010
Jul-Sep;24(3):296-302]

La estrategia seguida en la seleccion de las
areas y el muestreo utilizado, nos permiti6 tener
vinculos mas estrechos con la comunidad, con una
tasa de respuesta de un 95 % en el estudio de corte
transversal, y facilité el seguimiento y la alta tasa
de respuesta en el estudio longitudinal prospectivo
realizado entre el 2007 y el 2010.

Si tenemos en cuenta el acelerado enveje-
cimiento de la poblacion de la Republica Domini-
cana, estimamos una cifra de 54 000 personas con
enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia,
cifra que alcanzara las 125 000 personas para el
afno 2030.

Si bien los estimados de la prevalencia y
otros analisis descriptivos no pueden ser genera-
lizados completamente a otras regiones del pais,
consideramos haber minimizado la posibilidad de
sesgos en las asociaciones encontradas con el di-
sefo utilizado en nuestro estudio. Como las condi-
ciones socioeconomicas tienen una influencia en el
curso de la vida, ello pudiera explicar la alta pre-
valencia de demencia reportada en nuestro estudio,
pues las entrevistas fueron realizadas en una comu-
nidad de bajos ingresos. En este sentido, debemos
sefialar que la prevalencia encontrada en Santo Do-
mingo, es la segunda mas alta de la reportada en
los estudios 10/66 en América Latina y el Caribe.

El acelerado envejecimiento y la transicion
en salud que acontecen en nuestra nacion, cons-
tituyen una alerta ante la elevada prevalencia de
demencia y otras enfermedades cronicas vascula-
res reportadas en el estudio. Segun la carga global
de las enfermedades (en inglés, Global Burden of
Disease), la demencia explica el 4.1% de la carga
global por enfermedades cronicas no trasmisibles
(afios de vida perdidos por discapacidad) entre per-
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sonas de 60 afios y mas, el 11.9 % de afios vividos
con discapacidad y el 1.1 % de anos de vida perdi-
dos [WHO 2012; http://www.who.int/mental heal-
th/publications/dementia_report 2012]. Si bien las
enfermedades cardiovasculares (32.9% de afos de
vida perdidos) y el cancer (22.5%) constituyen las
principales causas de muerte, estas se sitllan en el
8vo y 9no lugar de las condiciones causantes de
discapacidad; mientras la demencia es la segunda
causa de discapacidad entre las condiciones cro-
nicas en los adultos mayores [Sousa RM,.Lancet
2009;374(9704):1821-30].

Las asociaciones de riesgo encontradas en
el estudio de corte transversal (edad avanzada, me-
nor nivel educacional e historia familiar de demen-
cia) son similares a las reportadas en otros estudios
[Fratiglioni L, J Alzheimers Dis. 2007;12:11-22].
[Ballard C, Lancet 2011; 377: 1019-31].

No se encontrd asociacién para el sexo,
procedencia urbana o rural, fumar, hipertensioén
arterial y diabetes mellitus. En relacion con la
no asociacion de la demencia con las enferme-
dades y factores de riesgo vasculares, hoy am-
pliamente reconocida, [Skoog I Lancet 1996;
347(9009):1141-1145)] [Kivipelto M, BMJ 2001;
322(7300):1447-1451] [Whitmer RA Neurolo-
gy 2005; 64(2):277-281. [Ballard C Lancet 2011;
377:1019-31], debemos senalar que se trata de un
estudio de corte transversal, con estrecho margen
en el tiempo entre la medicion de la exposicion y
la condicion estudiada (precedencia temporal del
factor).

La mayoria de los estudios que reportan
mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia
asociado a la obesidad, [Ballard C Lancet 2011;
377: 1019-31], [Profenno LA, Biol Psychiatry
2010; 67: 505—12]. la hipertension arterial, [Skoog
I Lancet 1996; 347(9009):1141-1145] [Kivipelto
M, BMJ 2001; 322(7300):1447-1451] la diabe-
tes mellitus [Profenno LA, Biol Psychiatry 2010;
67: 505—12]. el colesterol elevado, [Whitmer RA,
Neurology 2005; 64(2):277-281) [Ballard C Lan-
cet 2011; 377: 1019-31] y el habito de fumar,
[Whitmer RA Neurology 2005; 64(2):277-281]
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[Lee Y Int Psychogeriatrics 2010; 22: 174-87],
se trata de estudios longitudinales realizados en la
edad media de la vida. Cuando estos factores son
evaluados en estudios de corte transversal o en la
edad tardia, no se encuentra asociacion o disminu-
ye el riesgo.

El ictus triplic el riesgo de demencia en la
poblacion estudiada. Como el ictus se asocia con
factores de riesgo cardiovasculares y los estilos
de vida, multiples mecanismos pueden explicar su
asociacion con demencia. Primero, el ictus lesiona
directamente las regiones cerebrales relacionadas
con la funcién cognitiva, entre estas, el talamo y
las proyecciones taldmico- corticales. Por otra par-
te, el ictus, incrementa el deposito de la proteina 3
A, que conduce al deterioro cognitivo y la respues-
ta inflamatoria en la fase aguda [Ballard C Lancet
2011; 377: 1019-31].

La elevada prevalencia de enfermedades
cronicas fundamentalmente vasculares, encontra-
das en nuestro estudio es una alerta acerca de la ur-
gente necesidad de trabajar en la prevencion de los
factores de riesgo, en el diagnostico temprano, su
control y manejo adecuado, si queremos disminuir
sus complicaciones, la dependencia que producen
y finalmente la mortalidad.

En la comunidad estudiada, la demencia,
en una mayor proporcion que padecer cualquier
otra enfermedad fisica o depresion en el adulto ma-
yor, emerge como el mas importante contribuyente
a dos importantes medidas de impacto social: ne-
cesidades de cuidado y morbilidad psicoldgica en
el cuidador.

Una de las estrategias de los sistemas de
salud en los paises en vias de desarrollo, es brin-
dar mayor prioridad a las enfermedades croénicas
no trasmisibles. Sin embargo, la misma se enfoca
como sucede en otros paises, hacia las enfermeda-
des cardiovasculares y el cancer, las cuales estan
asociadas con mortalidad temprana, a diferencia de
las relacionadas con afios vividos con discapaci-
dad. La demencia tiene un efecto devastador para
la persona que la padece, la familia y la sociedad.
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Conclusiones

La prevalencia de la demencia en la Reptblica Do-
minicana es elevada, lo cual enfatiza la necesidad
de su prevencion, diagnostico temprano y el con-
trol de los factores de riesgo ante el reto que repre-
sentan la transicion demografica y epidemiologica
en los paises en vias de desarrollo y en particular en
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