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bjetivos del estudio: determinar la prevalencia

y frecuencia de los distintos tipos de demen-

cia en una población rural mayor de 60 años

y explorar la asociación entre demencia y variables de-

mográficas, socioculturales y sanitarias.

Población y métodos: Se realiza un estudio, puerta a

puerta, en 11 poblaciones rurales elegidas mediante

muestreo aleatorio de una Zona Básica de Salud. Uni-

verso muestral: 956 sujetos (517 mujeres y 439 hom-

bres). Población estudiada: 843 sujetos (453 mujeres y

390 hombres). Diseño, estudio poblacional transversal

en dos fases, una de cribaje (Mini-Examen Cognosciti-

vo) y otra de confirmación diagnóstica por especialista

en psiquiatría (criterios de la DSM-III-R). 

Resultados: La  prevalencia de demencia según el mé-

dico de Atención Primaria en el primer estudio fue de

5,5% IC al 95% (4,1-7,3) para la mujer de 7,9% para el

hombre de 2,6%. La prevalencia de demencia dudosa

fue de 3,9% IC 95% (3,1-5,9), para la mujer de 5,7%,

para el hombre de 2,3%. La prevalencia de demencia

según el psiquiatra (confirmación diagnóstica) fue de

6,2% IC (4,7-8,1), para la mujer de 8,8%, para el hom-

bre de 3,1%. La prevalencia de demencia dudosa fue

de 2,4%, para al mujer de 2,9%, para el hombre de

1,9%. Según la etiología fue del 71,2% para la demen-

cia degenerativa primaria (DDP), 21,2% para la De-

mencia Vascular (DV), 5,8% para la demencia mixta y

1,9% para otras. La prevalencia de demencia después

de ajustarse por otras variables fue mayor con la edad y

el sexo femenino.

Conclusiones: La prevalencia de demencia aumenta

con la edad. En cuanto a la distribución de la fre-

cuencia de los distintos tipos de demencia, la más

frecuente es la DDP,  seguida por la  DV y mixta. En

el análisis de regresión logística múltiple solamente

se ha hallado asociación para la demencia con la

edad y sexo femenino. No se ha hallado asociación

de la demencia con la educación ni con patologías

previas.

� INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población es un fenóme-
no del siglo XX y va a incrementarse en el siglo XXI,
dado que el grupo de población mayor de 65 años cre-
ce a un ritmo del 2,5% al año, considerablemente más
rápido que el resto de la población total (1).

La importancia del cambio demográfico en el ám-
bito sanitario se debe a que  se produce un cambio
epidemiológico denominado "Transición epidemiológi-
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ca". Este término significa una aparente disminución de
la mortalidad por el control de las enfermedades infec-
ciosas y un dramático incremento de las enfermedades
asociadas al envejecimiento (2). Entre éstas se encuen-
tran las enfermedades cardiovasculares, cáncer, demen-
cia y otras enfermedades degenerativas e incapacitantes
producidas por una compresión de la morbilidad en las
personas mayores de 85 años (3,4). De ahí la importan-
cia de todos los procesos asociados al envejecimiento o
dependientes de la edad, tanto desde el punto de vista
sanitario como económico (5,6). Uno de los procesos
más importantes es la demencia, que está alcanzando
proporciones epidémicas en el mundo occidental (7,8).
La prevalencia de demencia  aumenta con la edad (9-
11); es una fuente de morbilidad, mortalidad y discapa-
cidad (12), y por ende una carga social y sanitaria (13-
15) .

Existen escasos datos en España sobre prevalencia
de demencia en el medio rural, motivo por el cual el
objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia y
frecuencia de los distintos tipos de demencia  en pobla-
ción mayor de 60 años en el medio rural.

� MATERIAL Y MÉTODOS

Localización geográfica del estudio
El estudio se ha realizado en 11 poblaciones ru-

rales de menos de 1.000 (rango 60-800) habitantes
elegidas al azar entre las 38 que pertenecen  a una
Zona Básica de Salud.

La Zona Básica de Salud es de tipo semiurbano,
con una  población total de 17.366 habitantes. Está
integrada por 31 municipios y 7 pedanías pertene-
cientes a dos provincias de la Comunidad de Castilla
y Leon. Es una región eminentemente agrícola.

Población de estudio
La población total de residentes en la zona del

estudio a 31-12-91 era de 3.167 personas (1.609 mu-
jeres y 1.558 hombres), según los padrones munici-
pales de las poblaciones elegidas (Fig. 1).

Sujetos elegibles
Todas las personas inscritas en el padrón muni-

cipal mayores de 60 años, no institucionalizadas en
el momento de la visita domiciliaria, que vayan a
permanecer en la zona de estudio durante un mínimo
de 6 meses al año. El total de sujetos fue de 956 (517
mujeres, 439 hombres), que supone el 30,2% del to-
tal de la población, con una media de edad de 71,9
años. 

Muestreo 
Cálculo del tamaño de la muestra (asunciones

estadísticas): Prevalencia estimada 5%, precisión de
estimaciones ±1%; α=0,05; β=0,90; efecto diseño =1;
reposiciones (negativas y no localizados) no superior
al 20% (16).

Técnica de muestreo mediante barrido pobla-
cional de las poblaciones elegidas para evitar posi-
bles sesgos de selección.

Encuestadores
La encuesta es realizada por médicos y enfer-

meras del centro de salud. Al objeto de homogenei-
zar técnicas y mediciones, se organizaron sesiones de
entrenamiento y certificación en el centro de salud
con el objetivo de conseguir una unidad de criterios
en la puntuación y evitar posibles sesgos en la valo-
ración de las mediciones (17).

Estudio piloto
Datos de validación: Se realizó sobre una

muestra elegida al azar (N = 50) para la valida-
ción de instrumentos, en el MEC (18,19) (punto de
corte <24),  sensibil idad del 93,90 IC al 95%
(85,7-97,7) y especificidad 92,14 IC al 95% (89,9-
93,9); de certificación y estimación de respuesta
(mes de enero 1992). La tasa de participación en
el estudio piloto fue del 98%, por lo cual no hubo
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Fig 1. Pirámide de población al 31-12-91.
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Fig. 2. Esquema general del estudio.
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que modificar el número de sujetos a estudiar en
el estudio transversal.

Diseño del estudio
Estudio transversal de base poblacional, dividi-

dos en dos fases y realizado entre el 1-1-92 y el 1-7-
92. La primera fase es de cribado y la segunda, de
confirmación diagnóstica (Fig. 2). Las entrevistas se
realizaron en los consultorios locales de cada munici-
pio; cuando existió incapacidad física o psíquica para
el desplazamiento, la entrevista se realizó en el domi-
cilio de los sujetos.

El protocolo constaba de:
- Encuesta estandarizada que recogía datos so-

ciodemográficos, nivel de estudios, antecedentes per-
sonales, toma de la presión arterial, test frontal (motor
y visual),  patologías más prevalentes, consumo de
fármacos.

- Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo (18)
para la detección del deterioro cognitivo. Punto de
corte < 24 (19).

El médico general, dependiendo de la informa-
ción obtenida a través del protocolo (encuesta es-
tandarizada, MEC) y la historia clínica, hizo una valo-
ración diagnóstica de normalidad, demencia y
demencia dudosa de todos los pacientes entrevista-
dos, siguiendo los criterios de la DSM-III-R (20).

2ª fase de confirmación diagnóstica (Criterios diag-
nósticos)

Se realiza a todos los sujetos con MEC ≤ 23 y
una muestra al azar del 15% de los sujetos con crite-
rios de normalidad en la fase de cribaje.

Para la confirmación diagnóstica se utilizaron:
MEC de Lobo, el IQCODE, test del informador sobre
el declive cognitivo en el anciano (TIN) (21-23) y
tiempos de reacción e historia clínica psiquiátrica es-
tandarizada. El psiquiatra confirmó el diagnóstico de
normalidad, demencia y demencia dudosa. El diag-
nóstico de demencia se realizó según los criterios de
la  DSM-III-R (20), y la clasificación etiológica, según
criterios de la la NINCDS-ADRDA(24). Los grados de
intensidad se hicieron según los criterios del Clinical
Dementia Rating (CDR)(25). El psiquiatra actuó como
"estándar de oro".

Métodos estadísticos
Para el análisis de los resultados obtenidos se

utilizó el programa estadístico SPSS base para Win-
dows versión 6 (26).

1.- Estadística descriptiva: cálculo de frecuen-
cias relativas e IC al 95% para las variables cualitati-
vas.

2.- Estadística analítica: cálculo de medias, DS,
valores de centralización y de dispersión para las va-
riables cuantitativas.

En ambos casos se calcularon odds ratio (OR),
bien mediante cálculo directo o por regresión logísti-
ca.

3.- Análisis estratificado y/o de regresión logísti-
ca según los casos para el estudio de asociación de
las variables independientes, controlando cada una
de las otras variables que se consideraron como pre-
suntas variables de confusión.

4.- Se realizó regresión logística múltiple para
determinar el efecto de las variables independientes
sobre la variable dependiente controlada por todas
las demás.

5.- Los análisis de significación se ofrecen con
un nivel de α= 0,05 (27).

� RESULTADOS

La población de estudio fue de 956 sujetos; no
se evaluó a 95 (9,9%) sujetos porque 75 (7,8%) esta-
ban desplazados y 20 (2,1%) fallecidos antes del co-
mienzo del estudio. Sujetos elegibles: 861; negativas
a participar 18 (2,1%).  La población estudiada fue
de 843 (97,90%) de los sujetos elegibles:  453
(53,7%) mujeres y 390 (46,3%) hombres. Su  distribu-
ción por grupos de edad, sexo y nivel educativo se
puede ver en la tabla I.

Características sociodemográficas
La media de edad del total de los sujetos es de

71,90 años con un rango entre 60 y 96 años. Los ma-
yores de 80 años representan el 20% del total. La dis-
tribución por sexo es de 453 (53,7%) mujeres y de
390 (46,3%) hombres.  Estado civil:  soltero/a 11%,
casado/a 64,4%, viudo/a 24,1%. Alfabetización: anal-
fabetos 11,4%; leer y escribir 59,4%; estudios pri-
marios 28,7%; estudios medios o superiores 0,5%. El
15,0 % (68) de las mujeres eran analfabetas frente al
7,2% (28) de hombres; la ventaja del riesgo de anal-
fabetismo es de OR=2,29 (1,41; 3,74) para las muje-
res respecto a los hombres. Convivencia: el 11,5% vi-
ven solos; en familia 88,5%; Clase social: clase baja
(menos de 50.000 pesetas mensuales), 66,55%; clase
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media: (50.000-100.000) 26,3%; clase alta: más de
100.000 pesetas 7,1%. 

Puntuación del Mini Examen Cognoscitivo (MEC)
La puntuación media del total del MEC de los

sujetos entrevistados fue 27,91 ± 5,1 (SD), en las mu-
jeres fue de 26,75 ± 5,5 y en los hombres de 29,27 ±
4,2, p <0,0000; por edad y grupos de edad p =
0,001.

El número de sujetos con MEC<24 puntos fue
de 136 (16,3%) y los de puntuación superior a 23
puntos fue de 697 (83,7%).

Diagnóstico del médico de Atención Primaria
El diagnóstico del  médico de Atención Primaria

fue el siguiente: sin demencia  764 (90,6%)  IC 95%
(88,4-92,5), demencia 46 (5,5%) sujetos IC 95% (4,1-
7,3), que distribuidos por sexo fueron 36 (78,3%)
mujeres y 10 (21,7) hombres. Diferencias significati-
vas por edad, por grupos de edad y sexo en detri-
mento de  la mujer. Demencia dudosa: 33 (3,9%) su-
jetos IC 95% (2,8-5,5); distribuidos por sexo fueron
24 (72,7%) mujeres y 9 (27,3) hombres. Diferencias
significativas por edad y sexo en detrimento de la
mujer (Tabla II).

Prevalencia de demencia y demencia dudosa por el
médico de Atención Primaria

La prevalencia de demencia (843/46) en el total
de la población estudiada fue del 5,5% IC 95% (4,1-

7,3); la distribución por sexo fue para la mujer del
7,9% IC 95% (5,7- 10,9) y para el hombre del 2,6%
IC 95% (1,3- 4,8). Significación estadística por sexo
en detrimento de la mujer (p=0,000), por edad y por
grupos de edad.

La prevalencia de demencia dudosa (843/33) en
la población fue del 3,9% IC 95% (3,1-5,9). La distri-
bución por sexo: para la mujer (453/24) fue del 5,7
% IC 95% (3,9 - 8,4) y para el hombre (390/9) fue
del 2,6% IC 95% (1,3- 4,8). La distribución por gru-
pos de edad y sexo de la demencia y demencia du-
dosa se puede ver en la fig. 3.

Distribución por grupos de edad, sexo y nivel educativo de los sujetos con información completa. Datos en
número y porcentaje

� TABLA I

Grupos de edad Mujeres Hombres Total

60-64 86 (10,2) 91 (10,7) 177 (21,00)

65-59 107 (12,7) 100 (11,9) 207 (24,6)

70-74 87 (10,3) 80 (9,5) 167 (19,8)

75-79 67 (7,9) 57 (6,7) 124 (14,7)

80-84 58 (6,9) 39 (4,6) 97 (11,5)

85-89 40 (4,7) 18 (2,1) 58 (6,9)

>89 8 (0,9) 5 (0,6) 13 (1,5)

Total 453 (53,7) 390 (46,3) 843 (100)

Nivel educativo

Analfabetos 68 (15,0) 28 (7,2) 96 (11,4)

Leer y escribir 260 (57,4) 241 (61,8) 501 (59,4)

Estudios primarios 122 (26,9) 120 (30,8) 242 (28,7)

Bachiller superior o más 3 (0,7) 1 (0,3) 4 (0,5)
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Fig. 3. Prevalencia de demencia y demencia dudosa médico
general.
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Diagnóstico realizado por el investigador principal
(IP) y el psiquiatra

Se revisaron a 251(29,8%) sujetos según se pue-
de observar en la tabla III.

Los resultados fueron los siguientes: sin demen-
cia: 179 (71,3%) sujetos IC 95% (65,3-76,8), 18
(65,9%) mujeres y 61 (34,1%)  hombres.  Demencia:
52 (20,7%) sujetos  IC 95% (15,9-26,3), 40 (76,6%)
mujeres y 12 hombres (23,4%). Diferencias significa-
tivas por edad, por grupos de edad y sexo en detri-
mento de  la mujer (p=0,001).  Demencia dudosa: 20
(8,0%) sujetos IC 95% (5,5-13,3). Distribuido por se-
xo son 13 (55,0%) mujeres y 7 (35,0%) hombres.

El diagnóstico de la población estudiada por
grupos de edad y sexo se puede ver en la tabla IV.

Prevalencia de demencia y demencia dudosa
La prevalencia de demencia (843/52) fue del

6,2% IC 95% (4,7- 8,1). La distribución por sexo: pa-
ra la mujer (453/40) fue del 8,8% IC 95% (6,5-11,9)
y para el hombre (390/12) fue del 3,1% IC 95% (1,7-
5,5). Significación estadística por sexo en detrimento
de la mujer (p=0,000), por edad y grupos de edad
(p=0,0000).

La prevalencia de demencia dudosa (843/20)
fue del 2,4% IC 95% (1,5-3,7). La distribución por
sexo: para la mujer (453/13) fue del 2,9% IC 95%
(1,6-5,0) y para el hombre (390/7) fue del 1,9% IC
95% (0,8-8,8). No existe significación estadística por
sexo para la demencia dudosa (p=0,42), ni por gru-
pos de edad en la mujer (p=0,6). Sí tiene significa-
ción estadística por edad y grupos de edad para el
hombre (p=0,000).

La distribución por grupos de edad y sexo de la
demencia y demencia dudosa se puede ver en la fig.
4.

Intensidad de la demencia
La distribución fue la siguiente: 
Leve: 12 (23,1%) sujetos, 10 (83,3%) mujeres y

2 (16,7%) hombres. Moderada: 31(59,6%) sujetos, 23
(74,2%) mujeres y 8 (25,8%) hombres. Grave: 9
(17,3%) sujetos, 7 (77,8%) mujeres y 2 (22,2%) hom-
bres.

Prevalencia según la intensidad en el total de la po-
blación según el psiquiatra

La prevalencia de demencia leve es del 1,4%
IC 95% (0,7-2,49).

La prevalencia de demencia moderada es del
3,8% IC 95% (2,7-5,4).

La prevalencia de demencia grave es del 1,1%
IC 95% (0,5-2,1).

La distribución por sexo en las mujeres es del
2,0% IC 95% (1,0-3,9) para la demencia leve;  del
5,3% IC 9% (3,5-7,9) para la moderada; del 1,5% IC
95% (0,7-3,3) para la grave. En los hombres del
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Fig. 4. Prevalencia de demencia y demencia dudosa IP y psi-
quiatra.

Clasificación según diagnóstico realizado por el médico general distribuida por grupos de edad y sexo en porcentaje

� TABLA II

Grupos de edad

Diagnóstico Sexo 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 Total

Sin demencia 764 (90,6%) 83(96,5) 101(94,4) 76(87,4) 61(91,0) 41(70,7) 31(64,6) 393(86,8)

91(100) 97(97,0) 77(96,3) 54(94,7) 35(89,7) 17(73,9) 371(95,1)

Demencia 46 (5,5%) 1(1,2) 2(1,9) 7(8,0) 3(4,5) 11(19,0) 12(25,0) 36(7,9)

0 0 2(2,5) 0 4(10,3) 4(17,4) 10(2,6)

Demencia dudosa 33 (3,9%) 2(2,3) 4(3,7) 4(4,6) 3(4,5) 6(10,3) 5(10,3) 24(5,3)

0 3(3,0) 1(1,3) 3(5,3) 0 2(8,7) 9(2,3)➚

➚

➚
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0,5% IC 95% (0,1-2,0) para la demencia leve; del
2,1% IC95% (1,0-4,2) para la moderada; del 0,5% IC
95% (0,1-2,0) para la grave.

Etiología
Demencia Degenerativa Primaria (DDP): 37

(71,2%) sujetos; 31 (82,9%) mujeres y 6 (17,1%)
hombres. Demencia vascular (DV): 11 (21,2%) suje-
tos;  6 (54,5%) mujeres y 5 (45,5%) hombres.

Demencia mixta: 3 (5,8%) sujetos; 2 mujeres
(66,6%) y 1 hombre (33,6%). Otras: 1(1,9%) mujer
del grupo de 70-74 años (demencia asociada a tras-
tornos psiquiátricos).  

Significación estadística por sexo para la DDP
p=0,04 y por grupos de edad en los mayores de 80
años.

Prevalencia etiológica en el total de la población
La prevalencia de DDP fue de 4,5% IC 95%

(3,3-6,2): en la mujer fue del 7,1% IC 95% (5,0-9,9)
y en  el hombre fue del 1,5% IC 95% (0,6-3,5); de la
DV fue del 1,3% IC 95% (0,5-2,4): en la mujer fue
del 1,3% IC 95% (0,5-3,0) y en el hombre fue del
1,3% IC 95% (0,5-3,1); de la demencia mixta fue del
0,4% IC 95% (0,1-1,1): en la mujer fue del 0,4% IC
95% (0,1-1,8) y en el hombre del 0,3% IC 95% (0,0-
1,6); de otras demencias fue del 0,1% IC 95% (0,0-
0,8): en la mujer fue del 0,2% IC 95% (0,0-1,4). 

Relación del diagnóstico de demencia con los facto-
res de riesgo estudiados

Si analizamos todas las variables de forma uni-
variante, es decir, la relación entre la demencia con
cada una de las variables por separado, encontramos
que están relacionadas con la demencia el sexo,
edad, clase social, escolaridad e hipertensión arterial,

según criterios de la JNC que es casi significativa
p=0,05. Cuando analizamos mediante la regresión lo-
gística múltiple para determinar el efecto de las varia-
bles independientes en las variables dependientes, las
únicas variables que mantienen la significación son la
edad y el sexo femenino; pierde la significación el
resto de las variables estudiadas, como se puede ver
en la tabla V.

Del análisis final se obtienen los siguientes re-
sultados: la edad es un factor predictivo positivo con
una alta significación (p <0,000), que se mantiene en
todos los modelos como lo confirman todos los estu-
dios realizados hasta la actualidad y no existen dis-
crepancias al respecto.

� DISCUSIÓN

Este trabajo cumple los objetivos planteados y
por tanto se valora la prevalencia de demencia y de-
mencia dudosa en población rural española mayor de
60 años. El índice de participación de la población
fue del 98%.

Criterios diagnósticos
Los criterios diagnósticos que se han utilizado

son los del DSM-III-R (20), dado que éstos son los
más aceptados para la realización de los estudios po-
blacionales (28-32).

La dificultad en la gradación de la demencia y,
sobre todo, de demencia dudosa ha propiciado la
aparición de diversas escalas: The Clinical Dementia
Rating (CDR), estadio clínico de la demencia (25) y la
Global Deterioration Scale (GDS), escala de deterioro
global (33). Todas ellas presentan el problema de no

Distribución por grupos de edad y sexo de los sujetos vistos por el investigador principal y psiquiatra

� TABLA III

Sexo
Edad Mujer Hombre Total

60-64 26(10,4) 12(4,8) 38(15,1)

65-69 24(9,6) 19(7,6) 43(17,1)

70-74 33(13,1) 16(6,4) 49(19,5)

75-79 23(9,2) 17(6,8) 40(16,0)

80-84 32(12,7) 7(2,8) 39(15,5)

85-89 26(10,4) 9(3,6) 35(13,9)

≥90 4(1,6) 3(1,2) 7(2,8)
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ajustarse siempre perfectamente a la heterogeneidad
evolutiva de estos procesos, aunque permiten una
clasificación operativa en subgrupos según el grado
de afectación clínica  (33-36). Para clasificar la grave-
dad de la demencia en el presente trabajo se ha utili-
zado la DSM-III-R (1987), y para categorizar la de-
mencia dudosa, el CDR (25), al ser el más empleado
en estudios epidemiológicos (28, 37).

Sujetos incluidos en el estudio
La población elegible mayor de 60 años fue de

956 sujetos (517 mujeres y 439 hombres), con una
media de edad de 71 años. La distribución por grupos
de edad de la población elegida para el presente estu-
dio no difiere en su distribución del resto de la pobla-
ción del área. Los índices de envejecimiento de la Zo-
na Básica de Salud en población mayor de 60 años
son del 29,7%; en población mayor de 65 años son
del 22,7% y en población mayor de 80 años son del
5,6%. Estos índices son ligeramente superiores a los
de la Comunidad Castellano-Leonesa  (CC-L),  donde
son del 24,1% en población mayor de 60 años, del
17,7% en mayores de 65 años y del 4,1% en mayores
de 80 años (38). Lógicamente los índices son mayores
que los de España, en el que la población menor de
60 años es del 19,4%, en la mayor de 65 años es del
14,0% y los mayores de 80 años es del 3,0%. Todos
estos datos dan diferencias significativas en cuanto a
la distribución por grupos de edad entre la población
estudiada, la de la CC-L y la de España (p=0,01).  Es-
tos resultados se pueden inferir a la población rural de
la Comunidad de Castilla y León.

Datos sociodemográficos
No existen diferencias significativas en cuanto

a la edad, sexo, grupos de edad y estado civil en-
tre el grupo de los sujetos encuestados y el resto
de los sujetos residentes en la Zona Básica de Sa-
lud (a 31-12- 1991). Los sujetos del estudio son re-
presentativos de la población perteneciente a la
Zona Básica de Salud con edad igual o superior a
los 60 años. En la población encuestada predomi-
na el origen de nacimiento rural (99,5%), que da
idea del poco movimiento migratorio de la zona.
Predomina la ocupación en el sector agrícola, su-
perior al 80%.

En el 66,5% de los encuestados, sus ingresos
fueron inferiores al salario mínimo interprofesional.
Esto es debido a que en la mayoría de los matrimo-
nios la pensión de jubilación solamente la cobra el
marido; la mujer vive a sus expensas. Cabe apuntar
que la mayoría de los ancianos en el medio rural vive
con ayuda de los rendimientos de la agricultura, de
familiares y vecinos. El porcentaje de población que
vive sola es del 11,5%; en la mujer el 14,4% y en el
hombre el 7,9%; es significativo para la mujer
(p=0,002). El grado de analfabetismo alcanza a un
11,4%; es del 15,0% en la mujer y del 7,1% en el
hombre. Significativo para la mujer (p=0,002). Predomi-
nan en este grupo de edad los sujetos que sólo saben
leer y escribir, con un 59,4%; no existen diferencias
significativas por sexo. Es también de reseñar que sola-
mente el 0,5% de la población tenía estudios equiva-
lentes a Bachiller Superior.

Diagnóstico por IP y psiquiatra (N=251)

� TABLA IV

Grupos de Edad

Diagnóstico Sexo 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 Total

Sin demencia 179 (71,3%) 12(100) 18(94,7) 13(81,2) 15(88,2) 3(42,9) 3(25,0) 64 (77,1)

24(92,3) 20(83,3) 25(75,7) 19(82,6) 16(50,0) 11(36,7) 115(68,4)

Demencia 52 (20,7%) 0 1(5,3) 2(12,5) 1(5,9) 3(42,85) 5(41,6) 12(14,5)

1(3,8) 2(8,3) 5(15,1) 4(17,4) 13(40,6) 15(50,0) 40(23,8)

Demencia dudosa 20(8,8%) 0 0 1(6,2) 1(5,9) 1(14,3) 4(33,3) 7(8,7)

1(3,8) 2(8,3) 3(9,1) 0 3(9,4) 4(13,3) 13(8,4)

Total 51 12 19 16 17 7 12 83

26 24 33 23 32 30 168

➚

➚

➚

➚
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Prevalencia de demencia
La prevalencia de demencia en los sujetos me-

nores de 60 años es baja en todos los estudios epide-
miológicos realizados, tanto en las 41 revisiones rea-
lizadas por Jorm (9,39), que alcanza una prevalencia
en torno al 0,7% en el grupo de 60 a 64 años, como
en la revisión de los 12 trabajos realizados por el
grupo de EURODEM (10), donde la prevalencia de
demencia es del 1,0% en el grupo de 60-64 años. En
el estudio de Framingham la prevalencia es del 0,4%
en grupo de edad de 60-64 años (40). El estudio de
Turégano refiere una prevalencia de demencia de
2,6% entre la población de 40 a 64 años (28), y  en
el estudio de Shanghai la prevalencia fue del 0,46%
en el grupo de edad entre 54 y 65 años (41). 

Ésta ha sido la razón de evaluar en el primer es-
tudio a los mayores de 60 años, y la razón de no estu-
diar edades inferiores es porque no habría disminuido
de forma importante la rentabilidad epidemiológica y
aumentaría el coste humano y económico de forma
importante. En la década de los 90, la mayoría de los
estudios elige poblaciones mayores de 74 años
(40,42,43) e incluso mayores de 84 años (44, 45) y al-
gún estudio a los mayores de 95 años (46,47).

La prevalencia de demencia en los mayores de
60 años hallada por el médico de Atención Primaria

fue del 5,2% IC 95% (4,1-7,3). En la distribución por
grupos de edad llama la atención el grupo de 75-79
años en los hombres, en que la prevalencia de demen-
cia es de 0 y, sin embargo, la prevalencia de demencia
dudosa en este grupo de edad aumenta al 5,3%. Esto
se podría justificar por la dificultad del diagnóstico de
demencia dudosa y demencia leve por el médico ge-
neral (48,49). Es de reseñar que esta situación no se
observó cuando fueron estudiados por el psiquiatra.

La prevalencia de demencia, basada en el diag-
nóstico del psiquiatra que actúa como "gold standard",
fue del 6,2% IC 95% (4,7-8,1),  para las mujeres del
8,8% IC 95% (6,5-11,9) y para los hombres de 3,1% IC
95% (1,7-5,5). Estos resultados son iguales a los halla-
dos por Rocca (50) en población rural. La distribución
por sexos presenta una diferencia en favor del sexo fe-
menino (8,8%) frente al masculino  (3,1%). Estas dife-
rencias son estadísticamente significativas en detrimento
de la mujer, resultados coincidentes con la mayoría de
los trabajos (40, 41, 50-53) y se produce a expensas del
grupo de edad superior a 80 años, en que el número
de mujeres fue mayor que el de hombres, y a la mayor
supervivencia de la mujer con demencia que la del
hombre, como se refiere en algún trabajo (54); en algu-
nos estudios realizados no encuentran diferencias por
sexo (10, 30, 55). En un estudio realizado por Pfeffer en

Análisis de las variables por separado

� TABLA V

Variable OR IC(OR) p

Sexo (mujer) 3,00 1,61-5,62 0,000

Edad 1,18 1,3-1,24 0,000

Nivel de ingresos económicos

2 vs 1 0,46 0,21-0,99 0,04

3 vs 1 0,00 NS

Estado civil

4 vs 1 0,007 0-1,16 NS

3 vs 1 2,129 0,83-5,46 NS

2 vs 1 0,640 0,25-1,63 NS

Escolaridad

3+4 vs 1 0,266 0,10-0,66 0,017

2 vs 1 0,5 0,24-1,01 0,004

Vive solo

(si vs no) 1,385 0,62-3,06 NS

Enfermedad 1,033 0,88-1,2 NS

HTA (OMS) 1,472 0,84-2,57 NS

HTA (JNC) 2,08 0,99-4,35 0,05
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pacientes institucionalizados, se encontró mayor preva-
lencia de demencia en el hombre que en la mujer (56).
En cuanto a la prevalencia de demencia por edades, se
ve claramente el incremento al aumentar la edad y
coincide con los datos publicados en la literatura
(9,10,28,30,31,40,41,50,51,58,59,). La prevalencia de
demencia se dobla aproximadamente cada 5,1 años
entre los 65 y 85 años (9,10) y según la revisión de Rit-
chie (59) para la demencia moderada y grave cada 6
años. Algunos estudios refieren que la prevalencia de
demencia podría disminuir a partir de los 84 años
(59), y  Wernicke (46), en el estudio de Berlín, refie-
re que a partir  de los 94 años existe un "pla-
teau" en torno al 45%. Estos datos han sido rebati-
dos recientemente en el estudio canadiense (60) y
por Thomassen (47), donde la prevalencia de demencia
sigue aumentado a medida que aumenta la edad.  Tam-
bién se puede observar que la prevalencia no aumenta
de forma tan rápida en el grupo de edad superior a 89
años en el total de la población; incluso disminuye en
la mujer, mientras en el hombre sigue aumentando, lo
que puede estar sesgado por el número tan pequeño en
este grupo de edad donde el número total fue de 13 (8
mujeres y 5 hombres).

Intensidad de la demencia

Se ha encontrado una prevalencia del 1,4% IC
95% (0,7-2,5) de demencia leve; 3,8% IC 95% (2,7-
5,4) demencia moderada y 1,1% IC 95% (0,5-2,1) de
demencia grave.

Etiología de la demencia

La proporción de casos de DDP fue de 71,2%,
datos similares a los de La Gironde (61), los de Ro-
tterdam (31) y los de Turégano (28), ligeramente infe-
riores a los de Zaragoza (30) y superiores a los de
Appignano (50). La significación por sexo es de
P2=3,54 p=0,06.

La proporción de DV y demencia mixta fue de
27,0%, resultados superiores a los de Zaragoza (30) y
los de La Gironde (61) y similares a los del centro de

Italia (55). La significación estadística por sexo es de
P2=0,28, p=0,6.

Asociación de la demencia con otras variables estu-
diadas

El sexo femenino es un factor predictivo positivo
con alta significación (p<0,000), que coincide con
otros (32,40,41,52), y no coincidentes otros, donde la
prevalencia de demencia es mayor en el hombre que
en la mujer (30,31,51,56). En otros no hallan diferen-
cias significativas por sexo (10).

La escolaridad (educación), como factor indepen-
diente, presenta una asociación importante como fac-
tor de riesgo de la demencia y confirma los resultados
hallados en gran número de trabajos (31,41,42,52,
53,58,59,62). En este estudio, al realizar el análisis
multivariante, la escolaridad pierde la significación es-
tadística para la demencia, y presenta unos resultados
coincidentes con los datos hallados en otros trabajos
(63,64). Una de las razones por las cuales no se ha en-
contrado asociación entre el bajo nivel de estudios y la
demencia puede ser debido más a razones metodoló-
gicas, como refiere un reciente trabajo de Schmand
(65), o a la uniformidad de la población del estudio,
dado que el 11% eran analfabetos y el resto tenía estu-
dios básicos. A esta última conclusión también se ha
llegado en otro reciente trabajo de Christensen (66).

� CONCLUSIONES

La prevalencia de demencia aumenta con la
edad y es más frecuente en la mujer.  Estos datos se
pueden extender a la población rural de Castilla y
León. Al médico general, como es la puerta de entra-
da a los servicios sanitarios y sociales, se le debería
formar y sensibilizar en el tema para que la mayoría
de los casos puedan ser diagnosticados y tratados
desde la Atención Primaria, aunque en situaciones
puntuales deben ser enviados para su control por la
Atención Especializada. 
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