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Prevenir la demencia: un reto para la salud publica en Colombia
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Al editor:

En la presente carta se pretende sensibilizar al lector
sobre la magnitud e importancia de ver a la demencia como
prioridad en salud publica en Colombia. Se plantea la nece-
sidad de intervenciones efectivas, en especial, en prevencion
secundaria como punto decisivo en la modificacién de la
historia natural de la enfermedad. Se exponen los datos del
contexto epidemiolégico nacional més reciente, brindando
al lector un panorama sobre la importancia del problema
en el pais y la urgencia de direccionar las intervenciones de
acuerdo con las necesidades propias de nuestra poblacion.
Luego de analizar las diez primeras causas de muerte en el
mundo, se encuentra que la demencia es la nica que carece
de tratamientos curativos o modificadores (1). Su preva-
lencia mundial es de 35,6 millones de personas afectadas y
se estima que para el aflo 2050 aumentard a 150 millones
de casos (2,3). Metaanalisis de estudios multicéntricos en
Latinoamérica, China e India han estimado que el riesgo
instantineo de muerte en un paciente con demencia es
2,8 veces el de un paciente sin demencia (HR = 2,80, IC
95 % = 2,48-3,15) (4,5). En consecuencia, se ha puesto en
marcha una activa respuesta para afrontar esta enfermedad,
empleando programas dirigidos a la reduccién de factores
de riesgo cardiovascular y promocién de la actividad fisica,
en aras de reducir la incidencia de demencia. Para interpre-
tar el panorama nacional y contrastatlo con las cifras antes
presentadas, se requiere una mirada detenida en vatios de
sus determinantes.

El estudio colombiano Epineuro hallé una prevalencia
nacional de demencia de 13,1/1000 habitantes (IC95 % =
8,5-19,3) (6). Posteriormente, los esfuerzos en la investi-
gacion y calculo de estadisticas nacionales sobre demencia

resurgieron con el analisis de la encuesta SABE Colombia
(realizada a 23.694 personas mayores de 60 afios) finalizado
en el 2015. Este ultimo reporta en datos preliminares, una
prevalencia global de 17,6% para deterioro cognitivo leve
(DCL) y de 9,4% para demencia (7). Ademas de com-
prender la perspectiva estadistica, entender la etiologfa del
sindrome demencial permite dirigir las estrategias que es
preciso implementar: en la demencia tipo Alzheimer, las
formas de agregaciéon familiar (autosémico-dominante)
constituyen la minoria de los casos. Variantes causales o
patogénicas como las de los genes APP, PSEN1 y PSEN2
se deben tener en cuenta para el cribado direccionado y
la deteccién temprana en sujetos con historia familiar y
patrén de herencia autosémico dominante. En Colombia
y Antioquia la geografia y factores idiosincraticos cultu-
rales convierten al pafs en un aislado genético, lo que ha
permitido describir multiples familias con riesgo genético
para la variante en PSEN1-E280A (Yarumal, Antioquia) y
variante PSEN1-1416T (Girardota, Antioquia), en el primer
caso con cerca de 6.000 miembros y en el segundo con 93,
ambas formas con un patrén autosémico-dominante (8,9).
ILa demencia de aparicion esporadica representa la mayorfa
de los casos y constituye una prioridad en politicas de salud
publica. Los principales factores de riesgo cardiovascu-
lares identificados (causantes de disfuncién endotelial)
son: tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensién arterial,
hipercolesterolemia, enfermedad ateroesclerética, estados
proinflamatorios crénicos y escasa actividad fisica (10-12).
Asimismo, contribuyen otras entidades que afectan el
sistema nervioso central como infecciones, consumo
de psicoactivos, trauma craneoencefélico crénico, baja
reserva cognitiva, entre otras (13,14).
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Ademids, se han reportado factores protectores dentro
de los cuales la actividad fisica es el mas relevante (15).
En concordancia con este modelo, con la cohorte de Fra-
mingham, se demostrd que el control de factores de riesgo
cardiovascular (a excepcion de obesidad y diabetes) dismi-
nuyo la incidencia de demencia de 3,6 casos por cada 100
personas en 1970 a 2 por cada 100 personas para el 2010.
Estos resultados se han replicado gracias al valioso papel
de intervenciones dirigidas a la prevencién y reduccion del
riesgo cardiovascular (12).

En Colombia, los enfoques y esfuerzos en salud publica
se han concentrado en prevencion primatia y terciaria (16);
sin embargo, las acciones encaminadas a la prevencién
secundaria son un punto clave en el DCL pues representan
un momento crucial para un oportuno diagnostico y trata-
miento (15-17). Una vez debutan los sintomas cognitivos,
la intervenciéon en estadios tempranos debe enfocatse
en mantener la funcionalidad del paciente y disminuir la

progresion de la enfermedad. Se ha planteado que tanto
medidas farmacoldgicas como no farmacolégicas tienen
mayor impacto durante las fases tempranas o preclinicas.
Para conseguir este impacto se requieren politicas en salud
publica que alcancen zonas rurales y urbanas y que orien-
ten el disefio de herramientas diagnésticas para deteccion
temprana. Hstas deben ser facilmente asequibles y llevar a
intervenciones poblacionales que mejoren la calidad de vida
del paciente y su familia, mas alla de las medidas paliativas
actuales (18,19).

Finalmente, como limitaciones para alcanzar este
enfoque preventivo se reconocen: el desconocimiento de
la etiologia multifactorial, la dificil tamizacién y la falta de
recursos en investigacion, la ausencia de tratamientos modi-
ficadores que aumentan los gastos primarios al sistema de
salud y las implicaciones en calidad de vida de los pacientes
y sus familias (20,21).
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