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rEVISIÓN

Introducción

El envejecimiento de la población mundial es un 
proceso sin precedentes en la historia de la huma
nidad y una fuente de complejidad para la provisión 
de asistencia sanitaria y social desde la perspectiva 
de salud pública [1]. El aumento de la longevidad y 
la supervivencia ha provocado un incremento de la 
prevalencia de enfermedades crónicas y una com
presión de la morbilidad en edades avanzadas. La 
demencia es un síndrome clínico frecuente a partir 
de los 65 años, que se caracteriza por un deterioro 
persistente de las funciones mentales superiores 
que provoca una alteración de la capacidad del in
dividuo para llevar a cabo las actividades de la vida 
diaria en personas que no padecen alteraciones del 
nivel de conciencia. En 2015 había alrededor de 47 
millones de personas con demencia en el mundo y, 
de acuerdo con las proyecciones de población, si la 
prevalencia de demencia actual se mantiene cons
tante, en el año 2050 habrá alrededor de 130 millo
nes de personas [2]. El coste económico que repre
senta la demencia para la sociedad es muy elevado; 
según una estimación de Alzheimer’s Disease Inter

national, en 2010 el coste global de la enfermedad 
ascendía a 604.000 millones de dólares, y en 2015, a 
818.000 millones, lo que representa un incremento 
en cinco años del 35% [3].

 Aunque la demencia es una entidad sindrómica, 
existen distintos subtipos de demencia que difieren 
en su etiología, forma de presentación, curso clíni
co y trastornos asociados. La enfermedad de Alzhei
mer (EA), la demencia vascular y las formas mixtas 
de EA con componente de afectación cerebrovas
cular representan los subtipos más frecuentes. Otras 
formas de demencias neurodegenerativas, causadas 
por lesiones cerebrales o consumo de tóxicos entre 
otras, son mucho menos frecuentes. Por ejemplo, 
de acuerdo con los datos del Registro de Demencias 
de Girona [4], que durante el período 20072016 re
gistró 7.357 casos de demencia diagnosticados en 
los siete hospitales públicos de la región sanitaria 
de Girona, la EA, la demencia vascular y la demen
cia mixta (neurodegenerativa de  EA más presencia 
de componente cerebrovascular) representaron el 
76% de todos los casos, mientras que otros subtipos 
de demencias neurodegenerativas, como la demen
cia por cuerpos de Lewy y la demencia frontotem
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poral, no alcanzaron frecuencias relativas superio
res al 5%. Asimismo, los subtipos de demencia cau
sados por múltiples etiologías, así como otras for
mas raras de demencia, presentaron frecuencias to
davía menores [5]. 

La información sobre la epidemiología de la de
mencia proviene de distintas fuentes, como los es
tudios epidemiológicos poblacionales, los registros 
hospitalarios y las bases de datos de historias clíni
cas electrónicas o administrativas. Cada una de es
tas fuentes de información presenta sus ventajas e 
inconvenientes. Por una parte, los estudios de co
hortes constituidos por muestras representativas 
de la población han sido los que han permitido ca
racterizar la prevalencia, incidencia, mortalidad y 
factores de riesgo de demencia. Sin embargo, los 
resultados de estos estudios están sujetos a limita
ciones en los términos geográficos y temporales de 
su ejecución. Por otra parte, los datos epidemioló
gicos procedentes de sistemas de información clíni
ca de los proveedores sanitarios presentan el incon
veniente de incorporar sobreestimaciones o infra
estimaciones dependiendo de las prácticas diagnós
ticas específicas de cada ámbito. 

Los estudios poblacionales se iniciaron durante 
la década de los ochenta con el objetivo de aportar 
información para el desarrollo de las políticas sani
tarias y sociales teniendo en cuenta los cambios de
mográficos. En Europa, diversos estudios poblacio
nales realizados en distintos países bajo el consor
cio European Studies of Dementia (EURODEM) 
permitieron obtener datos comparables sobre pre

valencia e incidencia de los principales subtipos de 
demencia y favorecieron el desarrollo de la investi
gación sobre factores de riesgo de demencia [6,7]. 
En Estados Unidos, aunque desde la década de los 
sesenta diversas cohortes poblacionales centradas 
en el proceso de envejecimiento incluían medidas 
de función cognitiva, el diagnóstico de demencia 
raramente formaba parte de las variables de resul
tado. Durante la década de los noventa, los estudios 
poblacionales de demencia fueron generalizándose 
de forma paulatina, y se llevaron a cabo estudios di
señados específicamente para cuantificar la epide
miología de la demencia en Estados Unidos, en paí
ses del este de Europa, Australia, Canadá, Japón, 
China y Taiwán. En el año 2000 se constituyó el 
10/66 Dementia Research Group, que es un colecti
vo de investigadores con interés en la epidemiolo
gia de la demencia coordinado por el Instituto de 
Psiquiatría del King’s College de Londres, que ha 
llevado a cabo estudios epidemiológicos armoniza
dos en Latinoamérica, India, China, Nigeria y Su
dáfrica [8]. De forma paralela al desarrollo de estu
dios poblacionales, la informatización de las histo
rias clínicas electrónicas a lo largo de las últimas 
décadas ha facilitado la posibilidad de realizar estu
dios epidemiológicos con estos datos. Un ejemplo 
paradigmático de esta aproximación a la epidemio
logía de la demencia proviene de los estudios basa
dos en el Rochester Epidemiological Project [9,10] 
o, más recientemente, en las bases de datos de los 
dispositivos de atención primaria y especializada 
de diversos países europeos [11]. 

El objetivo de esta revisión es presentar una ac
tualización de la información disponible de la epi
demiología descriptiva de la demencia y de sus 
principales subtipos. 

Prevalencia

De acuerdo con un metaanálisis de 157 estudios 
epidemiológicos realizados entre 1980 y 2009 en el 
mundo, la prevalencia de demencia se sitúa, depen
diendo de la zona geográfica, entre el 58% para 
mayores de 60 años, muestra un patrón de creci
miento exponencial con la edad, doblándose cada 
cinco años aproximadamente, y un predominio del 
sexo femenino [12] (Fig. 1). 

Otro metaanálisis muestra resultados similares, 
con una prevalencia puntual del 4,8% y una preva
lencia período del 6,9% en la población comunitaria 
de 60 años y más [13]. Este trabajo, además, analizó 
las causas de heterogeneidad entre los estudios, y la 
edad, los criterios diagnósticos y el ámbito geográ

Figura 1. Estimación de la prevalencia de demencia en mayores de 60 años (adaptado de [12]).
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fico fueron las principales fuentes, mientras que el 
sexo o la fecha de publicación no fueron variables 
que contribuyeran a la heterogeneidad en la esti
mación de la prevalencia de demencia [13]. 

En España, estudios poblacionales recientes puer
ta a puerta indican prevalencias que oscilan entre el 
9,4% [14] y 8,5% [15] en los mayores de 70 años, y 
entre el 5,5% [16] y 5,8% [17] en los mayores de 65 
años. En Latinoamérica, un reciente estudio colabo
rativo a partir de estudios poblacionales realizados 
en áreas urbanas de seis países (Brasil, Chile, Cuba, 
Perú, Uruguay y Venezuela) entre los años 1997 y 
2007 indica una prevalencia global de demencia del 
7,1% en los mayores de 65 años. Sin embargo, hay 
una importante variabilidad en las estimaciones, ya 
que entre los tres estudios realizados en Brasil, la 
prevalencia fue del 2%, 7,1% y 8,8%, respectivamen
te, mientras que en Uruguay fue del 3,1%, y en Vene
zuela del 13,1%. [18]. Otro estudio, basado en el pro
tocolo 10/66 Dementia Research Group, obtuvo es
timaciones de prevalencia de demencia en la pobla
ción de 65 años y más en distintos países de Latino
américa más homogéneas, con valores que oscilaron 
entre el 6,2% y 7,3% para una zona urbana de Vene
zuela y una zona rural de México, respectivamente, 
y entre el 9,8% y 12,6% para zonas urbanas de la Re
pública Dominicana y Cuba [19].

Respecto a la prevalencia de demencia, además 
de la importancia de disponer de datos precisos so
bre las frecuencias específicas por grupos de edad y 
sexo, actualmente hay un gran interés en poder de
terminar el curso de la prevalencia de demencia a 
lo largo del tiempo a medida que nuevas cohortes 
poblacionales se incorporan a los estratos de edad 
de riesgo para esta enfermedad. Un estudio recien
te ha analizado los cambios en la prevalencia de de
mencia a partir de nueve estudios poblacionales 
realizados en Suecia, Francia, España, Estados Uni
dos, Reino Unido y Japón que utilizaron una meto
dología similar a lo largo del tiempo, y muestra pre
valencias estables o ligeramente descendientes a lo 
largo del tiempo [20]. Concretamente, en Suecia, 
las prevalencias obtenidas en el Stockholm Study 
para los años 1987 y 2001 fueron de 17,5% y 17,9%, 
mientras que las obtenidas en el Nordansting Study 
para los años 1995 y 2001 fueron del 21,8% y 17,4%. 
En España, a partir de los datos del proyecto ZA
RADEMP no se han detectado cambios estadística
mente significativos en la prevalencia global de de
mencia (5,2% en 1988 y 3,9% en 1994), aunque sí 
una ligera disminución en los hombres (5,2% frente 
a 2,3%) [21]. En el Reino Unido, los datos prove
nientes del Cognitive Function and Ageing Study 
entre 1994 y 2008 muestran prevalencias del 8,3% y 

6,3%. Los datos para Estados Unidos provenientes 
del Health and Reirement Study durante los años 
2000 y 2012 indican una disminución del 25% de la 
prevalencia de demencia, pasando del 11,6% al 8,8% 
en mayores de 65 años [22]. En Japón, a partir de 
cinco estudios poblacionales de prevalencia reali
zados entre 1985 y 2012, se observa un incremento 
del 4,5% en la prevalencia de demencia en los ma
yores de 64 años, pasando del 6,8% al 11,3% [23].

A pesar de que estos datos sugieren una estabili
dad o un ligero decremento de la prevalencia, no 
conviene olvidar los potenciales sesgos de informa
ción producidos por los procedimientos diagnósti
cos utilizados. Así, para el Bordeaux Farmer Study 
[24], y de acuerdo con el diagnóstico clínico de de
mencia, se observa un incremento en la prevalencia 
entre 1998 y 2007, pasando del 5,7% al 12%. Sin em
bargo, si el diagnóstico se establece mediante un 
algoritmo, las prevalencias obtenidas son del 23,8% 
y 14,8%, respectivamente. Asimismo, un metaanáli
sis de los estudios realizados en China entre 1990 y 
2010 sugiere un incremento de la prevalencia de la 
demencia, que pasó del 1,8% y 42,1% para los gru
pos de 6569 años y 9599 años, respectivamente, a 
valores del 2,6% y 60,5% al cabo de 20 años [25]. Sin 
embargo, otro metaanálisis también de los estudios 
realizados en China muestra una atenuación en el 
incremento de la prevalencia que no llega a alcan
zar significación estadística cuando los datos son 
ajustados por las variaciones en los métodos diag
nósticos, lo que sugiere que la incorporación de cri
terios diagnósticos de demencia más inclusivos se
rían los responsables del aparente incremento de la 
prevalencia [26].

Con relación a los subtipos de demencia, y espe
cíficamente para la EA, un metaanálisis de ocho es
tudios poblacionales europeos muestra una preva
lencia del 5,1%, más frecuente en mujeres (7,1% 
frente a 3,3%), y un incremento exponencial con la 
edad (0,97% para 6574 años, 7,7% para 7584 años 
y 22,5% para ≥ 85 años) [27]. Otro metaanálisis de 
20 estudios en distintas partes del mundo muestra 
una prevalencia puntual y período de EA del 4% y 
3%, respectivamente [28]. La demencia vascular es 
el segundo subtipo de demencia más frecuente tras 
la EA, y, en Europa, de acuerdo con los resultados 
del consorcio EURODEM, su prevalencia se sitúa 
en el 1,4% en mayores de 64 años [29]. En España, a 
partir del reanálisis de los estudios epidemiológicos 
realizados entre 1985 y 2008, la prevalencia de de
mencia vascular oscila entre el 1,2% del estudio de 
El Prat y ZARADEMP al 5,1% en el estudio de Gi
rona [17]. Los resultados del estudio DEMINVALL 
en una muestra poblacional mixta urbanarural (año 



380 www.neurologia.com Rev Neurol 2018; 66 (11): 377-386

J. Garre-Olmo

2009) indican una prevalencia de demencia vascu
lar del 0,4% sin diferencias según el sexo [15]. En 
Latinoamérica, las estimaciones de prevalencia de 
demencia vascular son del 0,9% para un estudio en 
Brasil [30], 1,9% en Cuba [31] y 2,1% en Venezuela 
[32]. Estudios asiáticos muestran frecuencias simi
lares, entre el 0,6% en Sri Lanka y el 2,1% [33] en 
Corea del Sur [34]. Los estudios epidemiológicos 
poblacionales sobre otros subtipos de demencia me
nos frecuentes, como la demencia por cuerpos de 
Lewy o la demencia frontotemporal, son escasos, y 
la calidad metodológica más heterogénea. Una re
visión sistemática reciente estima la prevalencia de 
demencia por cuerpos de Lewy entre el 0,02‰ y 
33,3‰ [35], y otro la prevalencia de demencia fron
totemporal entre el 0,01‰ y 4,61‰ [36]. 

Incidencia

Todos los estudios sobre la incidencia de demencia 
y de EA en particular coinciden en mostrar que se 
trata de una patología que aumenta con la edad y 
que presenta un patrón de crecimiento exponencial 
a partir de los 65 años (Fig. 2). La incidencia acu
mulada de demencia estimada para mayores de 60 
años de acuerdo con un metaanálisis es de 52,8 por 
1.000, y la tasa de incidencia, de 17,1 por 1.000 per
sonas/año [13]. Una reciente revisión sistemática 
de estudios poblacionales de EA identificó 13 estu
dios con datos de incidencia acumulada y 30 con 
datos de densidad de incidencia [28]. Los investiga
dores metaanalizaron los datos de los estudios para 

la población de 60 años y más, y la proporción de 
incidencia anual agrupada obtenida fue de 34,1 ca
sos por 1.000 habitantes, con un rango que osciló 
entre 11,5 en Nigeria [37] y 97,8 en Estados Unidos 
[38]. La tasa de incidencia fue de 15,8/1.000 perso
nas/año, y entre los estudios comunitarios con ba
jas tasas de incidencia se encuentra uno realizado 
en los Países Bajos (7,03 por 1.000 personas/año [39]) 
y otro en España (9,2 por 1.000 personas/año [17]). 
Es importante señalar que el metaanálisis mostró 
una elevada heterogeneidad (I2 = 97,4%) entre los 
estudios. De acuerdo con el proyecto ZARADEMP, 
la incidencia de demencia fue de 8,6 por 1.000 per
sonas/año, y la específica de EA fue de 5,4 por 1.000 
personas/año [40]. En América Latina, el Maracai-
bo Aging Study, un estudio poblacional venezolano 
en personas de 55 años y más seleccionadas entre 
1998 y 2000, de las cuales 1.693 fueron reevaluadas 
como mínimo en una ocasión entre 2001 y 2009, in
dica una incidencia de EA similar entre hombres y 
mujeres (5,2 frente a 5,1 por 1.000 personas/año) y 
de 9,2 por 1.000 personas/año a partir de los 65 años 
[41]. En China, un extenso estudio poblacional que 
partió de una muestra representativa de 16.921 ha
bitantes de 55 años y más de cuatro regiones segui
dos durante 4,5 años obtuvo una incidencia de EA 
de 4,9 por 1.000 personas/año, con diferencias entre 
hombres y mujeres (3,6 frente a 6 por 1.000 perso
nas/año), y de 8,2 por 1.000 personas/año para eda
des iguales o superiores a 65 años [42]. 

Las tasas de incidencia de demencia vascular y 
de otros subtipos de demencia son muy inferiores a 
las de la EA, hecho que afecta la precisión de las 
estimaciones. Los datos del estudio EURODEM mos
traron una tasa de incidencia de 1,3 por 1.000 per
sonas/año en riesgo para el grupo de 6569 años y 
de 24 por 1.000 personas/año en riesgo para los ma
yores de 90 años. El estudio NEDICES en España 
indica una incidencia de 1,4 por 1.000 personas/año 
a partir de los 65 años [17]. En el Maracaibo Aging 
Study, la demencia vascular presentó una inciden
cia de 5,7 por 1.000 personas/año a partir de los 65 
años [41]. El reciente estudio en China indica una 
incidencia de demencia vascular de 2,2 por 1.000 
personas/año para 55 años y más y de 3,1 a partir 
de los 65 años [42]. Existen datos limitados sobre la 
incidencia de otros subtipos menos frecuentes de 
demencia, y el origen de los datos no suele provenir 
de estudios de cohortes. De acuerdo con el Roches-
ter Epidemiological Project, la incidencia de demen
cia por cuerpos de Lewy y complejo demenciaPar
kinson para 65 y más años fue de 0,6 y 0,4 por 1.000 
persona/año, respectivamente para el período 1991
2005 [43]. En España, el estudio NECIDES mostró 

Figura 2. Estimación de la incidencia de demencia en mayores de 60 años (adaptado de Alzheimer’s Di-
sease International 2015 [2]).
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una incidencia de demenciaParkinson de 0,9 por 
1.000 personas/año a partir de los 65 años [14]. Una 
revisión sistemática reciente estima la incidencia de 
demencia por cuerpos de Lewy en mayores de 65 
años en 0,51,3 por 1.000 personas/año [35]. La re
visión sistemática sobre epidemiología de la de
mencia frontotemporal [36] destaca una incidencia 
comunitaria a partir de los 65 años entre 0,03 por 
1.000 personas/año en Reino Unido [44] y 0,5 por 
1.000 personas/año en Italia [45]. Para los estudios 
basados en registros poblacionales, la incidencia 
oscila entre 0,05 por 1.000 personas/año entre los 
3064 años de edad [46] y 0,04 por 1.000 personas/
año para los menores de 70 años [47].

Los estudios con fuentes de datos distintas a las 
cohortes poblacionales ofrecen tasas de incidencia 
menores; por ejemplo, en el Reino Unido, un estu
dio a partir del General Practice Research Database 
de registros clínicos de atención primaria estimó 
una incidencia de EA y demencia vascular en po
blación general de 60 años y más durante el período 
19982008 de 1,5 y 0,9 por 1.000 personas/año, res
pectivamente [48]. Otro estudio basado en los re
gistros de las historias clínicas de atención primaria 
y hospitalaria de diversos países europeos obtiene 
valores que representan una infraestimación de la 
incidencia respecto a estudios comunitarios cerca
na al 50% [11].  

Al igual que para la prevalencia, actualmente es 
fundamental disponer de información robusta sobre 
la evolución de la incidencia a lo largo de las últimas 
décadas. La revisión de cinco estudios recientes que 
han analizado los cambios en la incidencia de de
mencia, y específicamente de EA en cohortes pobla
cionales, señala que, a pesar de las diferencias en los 
diseños y métodos utilizados por los distintos estu
dios, se observa una ligera disminución para el total 
de las poblaciones y períodos temporales, pero con 
diferencias, no siempre concordantes, según el sexo 
[20]. Así, de acuerdo con el Framingham Heart Stu-
dy, las tasas de riesgo acumulado de demencia a cin
co años ajustadas por edad y sexo fueron del 3,6% 
para el período comprendido entre la segunda mi
tad de los años setenta y el primer período de los 
años ochenta, del 2,8% para el período 19801990, 
del 2,2% para 19902000 y del 2% para 20002010 
[49]. Otro estudio reciente, basado en datos de las 
seis olas del English Longitudinal Study of Ageing 
correspondientes a los años 20022013, muestra una 
tasa relativa de disminución de la incidencia de de
mencia del 2,7% anual [50]. A pesar de la reducción 
de la tasa de incidencia, las estimaciones de preva
lencia de demencia para Inglaterra y Gales muestran 
un incremento de la prevalencia del 57% para el año 

2040 debido al incremento de la esperanza de vida 
de la población. Los resultados de este trabajo son 
especialmente robustos, ya que en las proyecciones 
de prevalencia efectuadas se tuvo en cuenta de for
ma concurrente la incidencia de demencia y de en
fermedades cardiovasculares, así como las estima
ciones de mortalidad poblacionales. Los datos pro
venientes de la cohorte del Einstein Aging Study en 
Nueva York también muestran una reducción de la 
incidencia de demencia durante el período 1993
2015 [51]. Concretamente, este trabajo analizó la 
tendencia en la incidencia de demencia mediante 
un análisis de cohorte teniendo en cuenta el año de 
nacimiento de los participantes del estudio, y los 
resultados muestran una tasa relativa de 0,13 entre 
las cohortes nacidas antes y después de julio de 
1929. El estudio comunitario Indianapolis-Ibadan 
Dementia Project, con dos cohortes seleccionadas 
(1992 y 2001) de personas de 70 años y más y la 
misma metodología, muestra una disminución sig
nificativa de la incidencia para la población afro
americana entre las cohortes de 1992 y 2001 (2,5% 
frente a 1,3%), pero no para las cohortes africanas 
de población yoruba durante el mismo período 
temporal (1,5% frente a 1%) [52].

Estos resultados sugieren la posibilidad de redu
cir el riesgo de demencia para generaciones futuras 
según su exposición a factores de riesgo y estilos de 
vida durante su ciclo vital. En algunos países, las 
cohortes actuales de personas de 65 años y más son 
cognitivamente más sanas que sus predecesoras, 
debido a la reducción en la exposición a factores de 
riesgo de demencia o mayor exposición a factores 
protectores [17]. Se han propuesto distintas hipóte
sis plausibles para explicar una disminución de la 
incidencia de demencia, como la mejoría en el con
trol de los factores de riesgo cardiovasculares, un 
mayor nivel educativo de las nuevas generaciones, 
cambios en los estilos de vida, caracterizados por 
un mayor nivel de actividad física, adopción de die
tas más saludables y abandono de hábitos tóxicos 
como el tabaquismo [53] (Tabla). De acuerdo con el 
actual estado de la cuestión sobre los factores de 
riesgo y protección, hay diversos factores de riesgo 
potencialmente modificables y sobre los cuales se 
han empezado a diseñar estudios para determinar 
la eficacia que pueden tener distintas estrategias de 
prevención primaria y secundaria [54]. 

Mortalidad

Las tasas de mortalidad y supervivencia globales y 
específicas son indicadores epidemiológicos muy re
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levantes desde una perspectiva de salud pública 
para monitorizar la salud de las poblaciones y des
cribir las consecuencias negativas de las enferme
dades a lo largo del tiempo, y contribuyen en la pla
nificación de los recursos sanitarios. De acuerdo 
con los resultados del Global Burden Disase Study, 
la EA y las otras demencias son un grupo de enfer
medades que durante el período 19902013 escaló 
un mayor número de posiciones entre las 50 princi
pales causas de mortalidad [55]. Para los países de 
Europa occidental, América del Norte y los países 
desarrollados de Asia y el Pacífico, las demencias 
aparecen entre las primeras 15 causas de años per
didos [52]. La determinación de la supervivencia y 
el riesgo de mortalidad tras el diagnóstico de de
mencia es una cuestión importante, tanto para los 
médicos como para los pacientes y sus familiares, y 
para los responsables sanitarios, ya que la utiliza
ción de los recursos disponibles va a depender de la 
esperanza de vida de los pacientes, y disponer de 
estimaciones precisas permite determinar la dura

ción del consumo de los recursos [56]. Actualmente 
no hay dudas sobre el hecho de que la demencia in
crementa el riesgo de mortalidad, y disponemos de 
información robusta con relación a la demencia en 
general y según su gravedad. Sin embargo, la super
vivencia tras el diagnóstico es muy variable, oscila 
de media entre 1,1 y 8,5 años, y no disponemos de 
instrumentos clínicos que contribuyan a realizar 
estimaciones precisas para cada caso en particular. 
La presencia de importantes interacciones con otras 
variables, como el sexo, la edad, la comorbilidad 
concomitante del paciente, la gravedad de la de
mencia en el momento del diagnóstico o el subtipo 
de demencia, contribuyen a la debilidad de las pre
dicciones clínicas [57]. A pesar de todo, los estudios 
que han examinado la supervivencia en relación 
con la demencia coinciden en señalar que se trata 
de una patología que incrementa el riesgo de mor
talidad en comparación con individuos sanos [58]. 
Los primeros estudios efectuados en los años ochen
ta estuvieron basados en muestras de pacientes 
procedentes de clínicas o pacientes institucionali
zados y presentaban un evidente sesgo de selección, 
pero a lo largo de la última década los estudios epi
demiológicos poblacionales han permitido cuanti
ficar la contribución de la demencia a la mortalidad. 
El riesgo atribuible poblacional de mortalidad, esto 
es, la proporción de muertes en la población gene
ral mayor de 64 años evitables si se eliminara la de
mencia, es superior al 10%. El riesgo atribuible po
blacional es un parámetro válido para determinar el 
verdadero impacto de una enfermedad sobre el 
conjunto de la población [59]. Uno de los primeros 
estudios, realizado en Suecia y publicado en 1999, 
determinó que el 14% de todas las muertes era atri
buible a la demencia en una muestra comunitaria 
de mayores de 76 años tras controlar el efecto de las 
variables sociodemográficas y la comorbilidad [60]. 
Otro estudio de características similares, también 
realizado en Suecia, obtuvo un riesgo atribuible po
blacional del 16% y 15% para EA y demencia vascu
lar, respectivamente, para los hombres, y del 29% y 
20%, respectivamente, para las mujeres [61]. El es
tudio llevado a cabo por nuestro grupo en la pro
vincia de Girona en una muestra comunitaria ma
yor de 74 años obtuvo un riesgo atribuible poblacio
nal del 11,3% [62]. Los resultados del estudio NE
DICES muestran que el 11,3% de todas las muertes 
de una cohorte de 5.278 participantes seguidos du
rante 13 años fueron atribuibles a la demencia [63]. 
Numerosos estudios han examinado la mortalidad 
asociada específicamente a la EA [59,6367] y a la 
demencia vascular [63,68], pero la disponibilidad 
de información relativa a los distintos subtipos o a 

Tabla. Factores de riesgo de demencia y enfermedad de Alzheimer co-
nocidos (adaptado de [53]).

Modificable No modificable

Demográficos

Edad ×

Sexo ×

Escolaridad ×

Genéticos PSN1, PSN2, ApoE ε4 ×

Médicos

Diabetes ×

Obesidad ×

Hipertensión ×

Pérdida de audición ×

Depresión ×

Estilo de vida

Tabaco ×

Alcohol ×

Actividad física ×

Dieta ×

Actividad intelectual ×

Interacción social ×

reducción del riesgo atribuible 35% 65%
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las demencias de baja frecuencia es escasa [69,70] y, 
además, los datos provenientes de estudios de co
hortes prospectivos son minoritarios. Tampoco hay 
muchos estudios que hayan comparado el riesgo de 
mortalidad entre los distintos subtipos, y la mayor 
parte de ellos ha comparado solamente entre dos o 
tres subtipos de demencia como máximo. Tan sólo 
dos estudios en muestras clínicas [65,71] y un estu
dio poblacional han comparado un mayor grupo de 
subtipos diagnósticos [72]. Recientemente se han 
publicado los resultados de un estudio basado en el 
registro de demencias sueco que ha llevado a cabo 
la mayor comparación sobre la mortalidad asociada 
a ocho subtipos de demencia distintos a partir de 
una muestra de 15.209 casos registrados entre los 
años 2007 y 2012 [73]. De acuerdo con los datos ob
tenidos, las demencias frontotemporales y las de
mencias con cuerpos de Lewy fueron los subtipos 
con mayor riesgo de mortalidad. Además del subti
po de demencia, existen otros factores demográfi
cos y clínicos que se han asociado con un mayor 
riesgo de mortalidad en pacientes con demencia. 
Entre los factores demográficos, la edad avanzada y 
el sexo masculino disminuyen la supervivencia, y, 
entre los factores clínicos, la mayor gravedad de la 
demencia y la comorbilidad, así como el bajo rendi
miento cognitivo, también incrementan el riesgo de 
mortalidad. Algunos autores han propuesto que la 
asociación de estas variables con el riesgo de mor
talidad podría ser distinta según el subtipo de de
mencia. El tratamiento con fármacos antipsicóticos, 
por una parte, y el tratamiento con anticolinesterá
sicos, por otra, también se han relacionado con la 
mortalidad y la supervivencia de los pacientes con 
demencia. Respecto al primer grupo de fármacos, 
durante los últimos años se han producido un inte
rés y una preocupación crecientes sobre su seguri
dad. En el año 2004, la Agencia Española del Medi
camento publicó dos alertas advirtiendo del riesgo 
de muerte relacionada con ictus en pacientes con 
demencia, y en 2005, la Food and Drug Administra
tion estadounidense también publicó una nota ad
virtiendo del riesgo de ictus en pacientes de edad 
avanzada y con demencia tratados con estos fárma
cos. Existen resultados discrepantes en los estudios 
que han analizado el efecto de los distintos fárma
cos antipsicóticos atípicos en el incremento de la 
mortalidad. Un metaanálisis realizado sobre seis 
ensayos clínicos no registró ningún incremento de 
la mortalidad en el grupo de pacientes con demen
cia que había recibido tratamiento con risperidona 
comparado con el grupo control tratado con place
bo [74]. Por otra parte, otro metaanálisis mostró un 
incremento de la mortalidad de olanzapina sobre 

placebo, aunque no pareció ser superior al de los 
antipsicóticos convencionales ni al de la risperido
na [74]. A pesar del posible riesgo de mortalidad, los 
antipsicóticos atípicos siguen recomendándose co
mo estrategia terapéutica cuando se constata un ries
go identificable de auto o heteroagresividad, cuan
do el malestar en la familia es significativo o cuando 
han fracasado otras alternativas terapéuticas. En la 
actualidad no existen datos concluyentes sobre si el 
incremento del riesgo de mortalidad es similar pa
ra todos los antipsicóticos atípicos y si todos ellos 
comparten los mismos mecanismos fisiopatógenos. 
Se ha sugerido que un síndrome metabólico induci
do por el tratamiento con estos fármacos podría ser 
una causa fisiopatógena que permitiría explicar el 
incremento de la mortalidad asociado a estos fár
macos [75]. En cualquier caso, un mejor conoci
miento sobre la intensidad del riesgo y sus mecanis
mos permitiría poder mejorar el equilibrio riesgo/
beneficio para cada paciente de forma individual. 
Recientemente se han abierto nuevas líneas de in
vestigación relacionadas con el riesgo de mortali
dad a partir de interacciones potenciales con otros 
tratamientos farmacológicos sobre la base de la in
hibición de la actividad de diversas enzimas rela
cionadas con el metabolismo de dichos fármacos 
(p. ej., CYP450 y CYP3A4). Respecto al segundo 
grupo de fármacos, los anticolinesterásicos, el inte
rés reside en su efecto positivo para la superviven
cia de los pacientes con demencias. Los anticolines
terásicos se utilizan para el tratamiento sintomático 
de la EA y han mostrado que pueden reducir la ins
titucionalización y la sobrecarga de los cuidadores, 
y es posible que puedan reducir la mortalidad en 
pacientes institucionalizados [76]. El número de es
tudios sobre esta cuestión es limitado, y los traba
jos, metodológicamente heterogéneos. Otro estu
dio halló un retraso en la institucionalización de los 
pacientes a centros de larga estancia, pero no de
tectó ningún efecto sobre la esperanza de vida de 
los pacientes [77]. Sin embargo, recientemente, dos 
estudios han puesto de manifiesto una reducción 
del riesgo de mortalidad. Los resultados obtenidos 
a partir del registro de demencias sueco han permi
tido observar que los pacientes tratados con antico
linesterásicos presentaron un menor riesgo de mor
talidad, así como una menor incidencia de infartos 
de miocardio [78]. Los autores observaron que esta 
asociación se incrementaba con la dosis de anticoli
nesterásico, lo que sugiere que el efecto sobre la su
pervivencia podría estar causado por los efectos 
vagotónicos sobre la frecuencia cardíaca y antiinfla
matorios sobre el proceso de ateroesclerosis. Otro 
estudio, también de carácter retrospectivo y reali
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zado en Japón, ha mostrado que la expectativa de 
vida para los pacientes con EA en tratamiento con 
donepecilo fue de 7,9 años, mientras que la de los 
pacientes no tratados fue de 5,3 años, y estas dife
rencias fueron controladas por edad, sexo y consu
mo de fármacos antipsicóticos [79]. 

En resumen, desde un punto de vista epidemio
lógico, la información disponible sobre la supervi
vencia y mortalidad asociada a la demencia y a los 
distintos subtipos es limitada. Desde un punto de 
vista clínico, el efecto de distintas variables, como 
la edad o la comorbilidad, sobre el pronóstico vital 
es incierto. Desde un punto de vista de salud públi
ca, las consecuencias de los tratamientos farmaco
lógicos sobre la supervivencia y la mortalidad de los 
pacientes son contradictorias o poco concluyentes. 

Conclusiones

La prevalencia es un indicador de carga de enfer
medad en una población para un espacio temporal 
concreto, mientras que la incidencia es un indica
dor de riesgo de ocurrencia de enfermedad en una 
población para un período definido. La prevalencia 
está determinada por la incidencia y la duración de 
la enfermedad; así, en la medida en que la mayor 
parte de las demencias son progresivas y no dispo
nemos de tratamientos curativos, la duración es un 
reflejo del tiempo que viven las personas con de
mencia. Actualmente, la carga de la demencia sobre 
la salud pública depende tanto de la aparición de 
nuevos casos y de su supervivencia tras el diagnós
tico. Si no hay cambios en las tasas de incidencia, 
los grupos con mayor esperanza de vida tendrán 
mayor prevalencia.

En este contexto, es esperable un incremento de 
la prevalencia de demencia a lo largo de las próxi
mas décadas debido al incremento en la esperanza 
de vida de la población mundial. Sin embargo, tam
bién es cierto que existen datos que sugieren una 
ligera disminución del riesgo de demencia ajustado 
por grupos de edad y sexo durante los últimos 25 
años, como mínimo en los países con elevados in
gresos, los cuales incluyen cohortes poblacionales 
que han visto incrementar sus niveles educativos y 
han mejorado el control de los factores de riesgo 
cardiovasculares.

Los estudios en desarrollo sobre la eficacia de 
programas de prevención primaria que inciden so
bre los factores de riesgo conocidos permitirán de
terminar en los próximos años la capacidad para 
reducir la carga de la demencia en la población y su 
impacto sobre la salud pública.
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Epidemiology of Alzheimer’s disease and other dementias

Introduction. Dementia is a clinical syndrome resulting from a number of causations and which is usually accompanied by 
progressive and diffuse brain dysfunction. The different subtypes are characterised by a clinical picture with common 
symptoms that differ in terms of their aetiology, age, clinical presentation, clinical course and associated disorders.

Aim. To present an update on the information available about the descriptive epidemiology of dementia and its main 
subtypes.

Development. The main data on prevalence, incidence and mortality were extracted from a literature review. Alzheimer’s 
disease is the most frequent subtype and accounts for 60-80% of all the cases, followed by vascular dementia and other 
neurodegenerative dementias, such as dementia due to Lewy bodies, the dementia-Parkinson complex and frontotemporal 
dementia. Other subtypes of dementias present frequencies below 1%, and the epidemiological indicators available are 
not very robust.

Conclusions. The prevalence and incidence of dementia increase exponentially from the age of 65 onwards. As a consequence 
of the progressive ageing of the population and the increase in life expectancy, the number of cases of dementia will rise 
in the coming decades. Recent studies point to a slight drop in the accumulated risk of dementia adjusted by age groups and 
sex over the last few decades in some countries. It is possible that by means of primary prevention strategies implemented 
upon the known risk factors for dementia the burden of dementia on public health will diminish in the future.

Key words. Alzheimer’s disease. Epidemiology. Incidence. Mortality. Prevalence.


