
En los países desarrollados se está asistiendo a un importante
cambio en la estructura de población. Fundamentalmente, el in-
cremento de la esperanza de vida y el descenso de las tasas de na-
talidad, han determinado que la proporción de personas ancianas
haya aumentado considerablemente. Ello condiciona que la preva-
lencia de enfermedades ligadas a la edad también se eleve y, de en-
tre ellas, las demencias constituyen un grupo de especial impor-
tancia debido a su naturaleza invalidante y a la ausencia de trata-
mientos curativos. Se ha estimado que, a partir de los 60 años de
edad, las cifras de prevalencia de demencia se duplicarían aproxi-
madamente cada 5 años (Jorm, Korten y Henderson, 1987). En Es-
paña, se ha calculado que en la población mayor de 60 años, el
número de dementes, respecto a la población de 1980, aumentará
en un 50% para el año 2.000 y en un 100% para el año 2.025
(Jorm, Korten y Jacomb, 1988). Así pues, en un futuro inmediato,
el problema de los enfermos dementes puede rebasar los ámbitos
sanitarios, determinando importantes implicaciones desde los pun-
tos de vista social y económico. Por todo lo anteriormente ex-

puesto, unido al desarrollo de nuevas técnicas de neuroimagen y
de laboratorio, los estudios epidemiológicos sobre la demencia y,
en particular sobre la enfermedad de Alzheimer, han aumentado de
forma considerable (Fratiglioni, 1993). Si bien en los numerosos
estudios realizados es consistente el hallazgo de un aumento de la
prevalencia de demencia con la edad, las cifras que arrojan son
muy dispares. Ello es achacado, fundamentalmente, a diferencias
metodológicas (Ritchie, Kildea y Robine, 1992; Rockwood y
Stadnyk, 1994). 

Los estudios epidemiológicos sobre demencias presentan una
especial problemática en su diseño. El principal escollo que deben
salvar es la definición de los «casos». Existe un consenso genera-
lizado entre los clínicos en la definición de demencia: síndrome
adquirido, producido por una afección orgánica que, en pacientes
sin alteraciones de la conciencia, produce un deterioro persistente
de varias funciones mentales que provoca una incapacidad funcio-
nal en el ámbito social y/o laboral. Este concepto ha sido la base
de los criterios diagnósticos de las nuevas nosologías DSM-IV de
la Asociación Americana de Psiquiatría (Anericam Psychiatric
Association, 1994) e ICD-10 de la Organización Mundial de la Sa-
lud (Word health Organization, 1992). Donde sí existen serias dis-
crepancias es en la categorización de los diferentes subtipos de de-
mencia (Vilalta, 1995). Así pues, para evitar controversias, diver-
sos grupos internacionales están trabajando en la elaboración de
criterios diagnósticos para los distintos tipos de demencia; fruto de
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ello son los criterios para la enfermedad de Alzheimer del Natio-
nal Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke y la Alzheimer’s Disease and Related Disorders Associa-
tion (NINCDS-ADRDA) (Mckhann, Drachman, Folstein y cols.,
1984) y los de demencia vascular del National Institute of Neuro-
logical and Communicative Disorders and Stroke y la Association
Internationale pour la Recherche et l’Enseignement en Neuros-
ciences (NINCDS-AIREN) (Román, Tatemichi, Erkinjuntti, y
cols. 1993), así como para otros tipos de demencia mucho menos
frecuentes como pueden ser la demencia frontotemporal (The
Lund and Manchester Groups, 1994) y la demencia con cuerpos de
Lewy (Mckeith, Galasko, Kosaka y cols. 1996). A pesar de lo pre-
viamente expuesto, el diagnóstico sindrómico de demencia conti-
núa siendo difícil, especialmente en los estadíos iniciales, ya que
resulta problemática su distinción de los trastornos cognitivos pro-
pios del envejecimiento así como el determinar si existe o no un
deterioro funcional que interfiere con las actividades sociales y/o
laborales del individuo (Rockwood y Stadnyk, 1994; Brayne y Ca-
lloway, 1988; Morales y Del Ser Quijano, 1994)

Otros problemas que plantea el diseño de estudios epidemioló-
gicos de demencia son la selección de muestras de población ade-
cuadas, la denominada «distorsión en la participación» (debida a
que un número variable de sujetos no se localizan o rechazan la
participación en el estudio), la exclusión de casos leves o la ten-
dencia a incluir únicamente los casos moderados o graves, y la fal-
ta de entrenamiento y concordancia de los entrevistadores (López
Pousa, 1995). Más dificultades que surgen a la hora de realizar es-
tudios epidemiológicos de demencia, y más concretamente de la
enfermedad de Alzheimer, dependen de hechos inherentes a la
propia enfermedad como son: ausencia de un marcador diagnósti -
co específico, su inicio insidioso, y aparición en edades avanzadas
(Fratiglioni, 1993).

Así pues, todo ello ha determinado la creación de grupos de es-
tudio internacionales cuyo fin es avanzar en el conocimiento de la
epidemiología de la demencia. Entre ellos, merece especial men-
ción el grupo EURODEM, European Community Concerted Ac-
tion Epidemiology and Prevention of Dementia, que ha llevado a
cabo el análisis de diversos estudios de prevalencia de demencia
realizados en Europa (Hofman, Rocca, Brayne y cols. 1991) así
como el de múltiples estudios internacionales sobre posibles fac-
tores de riesgo para la enfermedad de Alzheimer (Van Duijn y
Hofman 1991).

El objetivo principal del presente trabajo es conocer la preva-
lencia de demencia en la población mayor de 80 años de edad re-
sidente en el Municipio de Oviedo, tanto la global como la espe-
cífica por sexo. Asimismo, se intentará determinar las prevalencias
para los distintos subtipos de demencia e identificar posibles fac-
tores de riesgo para la enfermedad de Alzheimer.

Participantes y Métodos

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo transversal.
Se ha diseñado un estudio en dos fases en una muestra representa-
tiva de la población mayor de 80 años de edad residente en el Mu-
nicipio de Oviedo. En base a los datos del Padrón Municipal de
1996, se ha obtenido una muestra aleatoria de población mayor de
80 años de edad estratificada por edad (grupos de 81-85 años y
mayores de 85 años) y sexo. El tamaño muestral se ha calculado
con un nivel de confianza del 95%, una proporción de la población
del 0,5 y una proporción de error del 0,05. A cada grupo se han

añadido 12 individuos de más para minimizar, en la medida de lo
posible, el efecto debido a las posibles pérdidas debidas a falleci-
mientos, rechazo a participar en el estudio y a otras posibles cau-
sas. La muestra quedó constituida por 201 individuos; de ellos, 86
fueron varones (42,8%) y 115 fueron mujeres (57,2%). De los va-
rones, 52 correspondieron al grupo de edad de 81-85 años y 34 al
grupo de edad mayor de 85 años. En el grupo de mujeres, 64 se in-
cluyeron en el grupo de 81-85 años y 51 en el de más de 85 años. 

Las variables del estudio son: datos identificativos del sujeto,
de nacimiento y residencia, edad, sexo, modo de vida, nivel de es-
tudios, y actividad laboral desempeñada; antecedentes familiares
de demencia; antecedentes personales de hipertensión arterial
(HTA), diabetes, dislipemia, enfermedad coronaria, traumatismo
craneoencefálico (TCE), depresión, accidente cerebrovascular
(ACV), otras posibles enfermedades neurológicas y de toma habi-
tual de fármacos; consumo de tabaco y alcohol; diagnóstico de de-
mencia, su tipo y gradación. Para la recogida de estas variables se
diseñó un cuestionario específico. Los ítems correspondientes a
estado civil, modo de vida, estudios cursados así como consumo
de tabaco y alcohol, han sido extraídos del cuestionario de la En-
cuesta Nacional de Salud de España de 1993 (Encuesta Nacional
de Salud de España, 1993). Al ítem correspondiente al modo de vi-
da se le ha añadido un apartado, ya que en la citada Encuesta no
se incluyeron personas institucionalizadas. La actividad laboral se
ha codificado según las categorías del cuestionario del Censo de
Población y Viviendas de 1991 (Censo de Población y Viviendas,
1991), incorporándole una categoría más para englobar a las
«amas de casa».

En la primera fase, a todos los individuos seleccionados, se les
envió una carta informándoles de los objetivos del estudio e ins-
tándoles a participar en el mismo. Por otro lado, también se envió
otra carta a todos los Médicos de Atención Primaria del Municipio
en la que se especificaban el propósito y metodología del estudio.
En la entrevista inicial, se han recogido una serie de datos socio-
demográficos y sanitarios según el cuestionario diseñado para tal
fín; asimismo, se ha administrado un test de screening de deterio-
ro cognitivo. En todos los casos, se ha obtenido un consentimien-
to por escrito para la inclusión en el estudio.

El test de screening elegido ha sido el CAMCOG (Cambridge
Cognitive Examination), examen cognitivo incluido en la entrevis-
ta CAMDEX (The Cambridge Mental Disorders of the Elderly
Examination) (Roth, Tym, Montjoy y cols, 1986). Dicha entrevis-
ta ha sido adaptada y validada en nuestro medio (Vilalta, Llinás,
Lopez Pousa y cols. 1990). El CAMCOG consta de 60 ítems que
valoran diversas áreas: orientación, lenguaje, memoria, aten-
ción/concentración, praxis, cálculo, pensamiento abstracto y per-
cepción visual. La puntuación máxima es de 107 puntos. En base
a estudios previos (Llinás Regla, López Pousa y Vilalta, 1995), se
eligió un punto de corte de 68/69, que según se ha determinado,
muestra una sensibilidad del 93,7% y una especificidad del 71,8%.

Se incluyeron en la segunda fase a todos los sujetos que pun-
tuaron en el CAMCOG por debajo del punto de corte establecido.
A todos ellos se les citó para una nueva evaluación. Esta fase se de-
sarrolló de forma paralela a la primera de cara a reducir al máxi-
mo la posible pérdida de pacientes debida, fundamentalmente, a
fallecimientos. La valoración en esta fase se basó en los siguientes
aspectos: 1) información obtenida en la primera fase, 2) historia
clínica detallada, realizada independientemente de los datos reco-
gidos en el cuestionario, 3) exploración neurológica, 4) entrevista
a un informador; ha incluido el test del informador denominado
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IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly) (Jorm y Jacomb, 1989); en este caso hemos utilizado una
versión abreviada del mismo que ha sido validada en nuestro país
(Morales, Montalvo, Del Ser y cols. 1992), 5) escala de Depresión
de Hamilton (Hamilton, 1960), 6) realización de tests neuropsico-
lógicos adicionales en los casos en que se consideró necesario. En
función de los datos obtenidos en dicha valoración se ha confir-
mado o no el diagnóstico sindrómico de demencia según los crite-
rios DSM-III-R de la Asociación Americana de Psiquiatría (Ame-
rican Psychiatric Association, 1988). Los casos catalogados como
dementes se han tipificado en cuatro categorías: demencia dege-
nerativa primaria tipo Alzheimer, demencia vascular, demencia
mixta (incluye los casos con características mixtas de demencia ti-
po Alzheimer y demencia vascular), y otras demencias (este apar-
tado abarca las demencias debidas a otras causas y los casos en
que la clasificación no es posible). El diagnóstico de demencia de-
generativa primaria tipo Alzheimer se ha realizado en base a los
criterios NINCDS-ADRDA (McKhann, Drachman, Folstein y
cols. 1984). Para el diagnóstico de las demencias vasculares y de-
mencias mixtas se ha utilizado la Escala de Isquemia de Hachins-
ki (Hachinski, Iliff, Zilhka, y cols. 1975). Conforme a los criterios
DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1988), se ha esta-
blecido la gradación de la intensidad del cuadro demencial.

El procesamiento de los datos se ha realizado con el programa
SPSS para MS WINDOWS, versión 6.0. La asociación entre posi-
bles factores de riesgo y la presencia de demencia se ha determi-
nado mediante el cálculo de la prevalencia relativa (PR) o razón de
prevalencia. La prueba de significación estadística utilizada ha si-
do la χ2 de Mantel-Haenszel, para un error alfa del 5% (intervalo
de confianza del 95%). La asociación entre otras variables se ha
determinado mediante la razón de productos cruzados (Odds Ra-
tio). El nivel de significación adoptado fue del 5% ( NC 95% ).

Resultados

De la muestra total de población seleccionada (n=201), han si-
do entrevistadas 76 personas (37,8%), 40 (19,9%) han rehusado
participar en el estudio, 6 (2,9%) habían trasladado su lugar de re-
sidencia fuera del Municipio, 4 (1,9%) habían fallecido, y fue im-
posible localizar a 75 individuos (37,3%). La distribución por gru-
pos de edad y sexo se recoge en la tabla 1.

Así pues, la tasa de participación ha sido del 37,8% y la tasa de
respuesta del 65,5%. Los motivos aducidos para rehusar a partici-
par en el estudio fueron en 33 casos (16,4%) el encontrarse per-
fectamente y no desear colaborar, en 2 (0,9%) la desconfianza res-
pecto de nuestras intenciones, 3 (1,4%) eran familiares de médicos
y dijeron tener cubiertas sus necesidades por lo que a asistencia sa-
nitaria se refiere, 1 persona (0,4%) estaba participando en un estu-

dio llevado a cabo por otro Servicio y alegó encontrarse compro-
metido con el mismo y, en 1 caso (0,4%), el argumento dado fue
el no desear conocer si padecía algún tipo de patología. Hay que
resaltar la elevada proporción de personas que no han podido ser
localizadas, especialmente en los dos grupos de mujeres.

De las 76 personas que han constituido la población de estudio,
41 (54%) fueron varones y 35 (46%) mujeres. Quedaron distribui-
das por grupos del siguiente modo: 29 varones de 81-85 años
(38,2%), 12 hombres mayores de 85 años (15,8%), 19 mujeres de
81-85 años (25%), y 16 mujeres mayores de 85 años (21,1%).

Han pasado a la segunda fase del estudio un total de 19 perso-
nas, de las que 15 fueron diagnosticadas como dementes. Así pues,
la prevalencia global obtenida ha sido del 19,7% (14,6% para los
hombres y 25,7% para las mujeres). Como vemos, la prevalencia
en el grupo de mujeres es superior pero la diferencia no es esta-
dísticamente significativa. Las prevalencias para los distintos tipos
de demencia han sido: 15,8% para la demencia tipo Alzheimer,
2,6% para la demencia vascular, y 1,3% para la categoría de «otras
demencias» (corresponde a un único caso de demencia postrau-
mática). No se ha detectado ningún caso de «demencia mixta». En
cuanto a la intensidad del cuadro demencial, 5 casos (6,6%) han
sido clasificados como leves, 3 (3,9%) como moderados, y 7
(9,2%) como graves. La distribución por grupos, tanto de los dis-
tintos tipos de demencia como de la gradación, se muestra en la ta-
bla 2.

Los datos referentes al modo de vida se presentan en la tabla 3.
Del total de la población de estudio (n=76), sólo 5 personas
(6,57%) se encontraban residiendo en una institución, de las cua-
les todos eran varones. Globalmente, el modo de vida más fre-
cuente fue el vivir en su propia casa acompañado de su cónyuge u
otro familiar. Se observa que una mayor proporción de enfermos
con demencia tipo Alzheimer vive en casa de otros familiares con
respecto a la de los que vive en su propia casa acompañado, y la
diferencia es estadísticamente significativa (Odds ratio 6,166 , p:
0,009). También se observa que la proporción de individuos con
demencia tipo Alzheimer que residen en una institución es mayor
en relación a la de los que viven en su propia casa con algún fa-
miliar, y esta diferencia es significativa desde el punto de vista es-
tadístico (Odds ratio 12,333 , p: 0,015). 

Los estudios cursados fueron, en la mayoría de los integrantes
de la población de estudio (81,6%) estudios primarios. No se evi-
denciaron diferencias estadísticamente significativas en razón de
sexo o en función de la presencia de algun subtipo de demencia.

Los antecedentes familiares de demencia se presentan en la ta-
bla 3. Se observa que existe una asociación en esta población en-
tre presentar demencia tipo Alzheimer y tener antecedentes fami-
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Tabla 1

Varones Varones Mujeres Mujeres
81-85 años más 85 años 81-85 años Más 85 años

N % N % N % N %

Entrevistados 29 55,76% 12 35,29% 19 29,68% 16 31,37%
Rechazo a participar 6 11,53% 9 26,47% 16 25% 9 17,64%
Fuera del Municipio 3 5,76% 1 2,94% 1 1,56% 1 1,96%
Fallecidos 3 5,76% 1 2,94% 0 0% 0 0%
No localizados 11 21,15% 11 32,35% 28 43,75% 25 49,01%
Total 52 (100%) 34 (100%) 64 (100%) 51 (100%)

Tabla 2

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
81-85 años más 85 años 81-85 años más 85 años Total

TIPO:
Alzheimer 2 2 5 3 12 (80%)
D. vascular - 1 - 1 2 (13,3%)
Otras - 1 - - 1 (6,6%)

GRAVEDAD:
Leve 1 1 2 1 5 (33,3%)
Moderada 1 1 - 1 3 (20%)
Grave - 2 3 2 7 (46,6%)
Total: 2 4 5 4 15 (100%)



liares de demencia. La razón de prevalencia es de 2,761 . Esta aso-
ciación es estadísticamente significativa con una χ2 de 3,869 , pa-
ra un intervalo de confianza del 95% con unos límites superior de
7,600 e inferior de 1,003. La significación estadística de esta aso-
ciación se debe fundamentalmente a la presentada en el grupo de
las mujeres ( PR 4,666 , χ2 7,313 , límites: 14,252 - 1,528 ), ya
que en el grupo de los hombres la asociación no es significativa (
PR 1,111 , χ2 0,009 , límites: 9,741 - 0,126 ).

Se ha recogido la presencia de hipertensión arterial (HTA) en
un 27,6% (26,8% para los hombres y 28,5% para las mujeres). La
existencia de diabetes se ha recogido en un 7,8% (7,3% en varo-
nes y 8,5% en mujeres). El antecedente de dislipemia se observó
en un 10,5% (7,3% en hombres y 14,2% en mujeres). La propor-
ción de esta población con enfermedad coronaria fue del 22,3%
(24,3% en hombres y 20% en mujeres). Por lo que a estas varia-
bles se refiere no se observaron diferencias significativas en razón
del sexo o de la presencia de algún tipo de demencia.

En la población de estudio, existe antecedente de traumatismo
craneoencefálico (TCE) en el 7,8% (7,3% en varones y 8,5% en
mujeres). Dentro del grupo de dementes, sólo fue positivo en un

caso, precisamente el que se corresponde con el diagnóstico de de-
mencia secundaria a TCE.

Se re c oge el antecedente de dep resión en el 10,5% (4,8% en hom-
b res y 17,1% en mu j e res). Las dife rencias por sexo no son signifi c a-
t ivas así como tampoco en virtud de la presencia o no de demencia.

El antecedente de accidente cerebrovascular (ACV) es positivo
en el 14,4% (17,0% en hombres y 11,4% en mujeres). No se evi-
denciaron diferencias significativas en cuanto al sexo ni tampoco
en relación a la presencia o no de demencia tipo Alzheimer. Como
es lógico, existe antecedente de ACV en el 100% de los casos de
demencia vascular.

En cuanto a la información recogida sobre la toma defármacos,
debido al pequeño tamaño muestral, sólo se ha valorado global-
mente el consumo habitual de medicamentos y no se ha analizado
por grupos de fármacos. El 86,8% (85,3% en hombres y 88,5% en
mujeres) tomaban algún fármaco de forma habitual. No se demos-
traron diferencias significativas entre sexos o en relación con la
presencia de demencia.

Los datos recopilados respecto al consumo de t abaco se mu e s t ra n
en la tabla 3. La mayoría de los individuos que integran la pobl a c i ó n
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Tabla 3

HOMBRES MUJERES TOTAL
No D. Alzh. Vasc. Otr. No D. Alzh. Vasc. Otr. No D. Alzh. Vasc. Otr.

MODO DE VIDA

Vive solo 4 1 6 10 1 11
11,42% 25% 23,07% 16,39% 8,33% 14,47%

En su casa acompañado 24 13 3 37 3 40
68,57% 50% 37,5% 60,65% 25% 52,63%

En casa de familiares 5 1 1 7 5 1 12 6 1 1 20
14,28% 25% 100% 26,92% 62,5% 100% 19,67% 50% 50% 100% 26,31%

Institución 2 2 1 2 2 1 5
5,71% 50% 100% 3,27% 16,66% 50% 6,57%

ANTECEDENTES FAMILIARES

SI 27 3 1 1 24 4 1 51 7 2 1 61
77,14% 75% 100% 100% 92,30% 50% 100% 83,60% 58,33% 100% 100% 80,26%

NO 8 1 2 4 10 5 15
22,85% 25% 7,69% 50% 16,39% 41,66% 19,73%

CONSUMO DE TABACO

Fumador 2 2 1 3 2 5
5,71% 50% 3,84% 4,91% 16,66% 6,57%

Ex-fumador 24 1 1 1 24 1 1 1 27
68,57% 25% 100% 100% 39,34% 8,33% 50% 100% 35,52%

No fumador 9 1 25 8 1 34 9 1 44
25,71% 25% 96,15% 100% 100% 55,73% 75% 50% 57,89%

CONSUMO DE ALCOHOL

No bebedor 14 4 1 1 24 8 1 38 12 2 1 53
40% 100% 100% 100% 92,30% 100% 100% 62,29% 100% 100% 100% 69,7%

Bebedor ligero 17 2 19 19
48,57% 7,69% 31,14% 25,0%

Bebedor moderado 3 3 3
8,57% 4,91% 3,9%

Bebedor alto 1 1 1
2,85% 1,63% 1,3%

Bebedor excesivo

TOTAL  35 4 1 1 26 8 1 61 12 2 1 76



de estudio (57,89%) no fuman ni han fumado nunca de manera ha-
bitual. Se observa que en esta población existe una asociación entre
p resentar demencia tipo Alzheimer y el hecho de ser fumador con
respecto a los ex f u m a d o res. La razón de prevalencia es de 10. Esta
asociación es estadísticamente signifi c at iva con una χ2 de 5,8 para
un intervalo de confianza del 95% (límites: 65,139 - 1,535 ). Se ob-
s e rva igual asociación dentro del grupo de los hombres, con una ra-
zón de prevalencia de 12,5 . Esta asociación también es signifi c at iva
desde el punto de vista estadístico con una χ2 de 7,595 para un in-
t e rvalo de confianza del 95% (límites: 75,333 - 2,074 ). Por otro la-
do, la pro p o rción de fumadores con respecto a la de no fumadores es
m ayor en el grupo de los hombres que en el de mu j e res (sin tener en
cuenta la presencia o no de demencia), y esta dife rencia es estadísti-
camente signifi c at iva (Odds ratio 13,6 , p: 0,013).

La información recogida sobre el consumo de alcohol se expo-
ne en la tabla 3. La mayoría de los miembros de la población de
estudio (69,7%) se enmarcan dentro de la categoría de no bebedo-
res; todos los sujetos diagnosticados como dementes se encuadran
en dicho grupo. Ningún individuo fue incluido dentro de la cate-
goría de bebedor excesivo. Si agrupamos los datos en dos catego-
rías: bebedor y no bebedor, sin tener en cuenta la presencia o no
de demencia, observamos que en el grupo de los hombres, 20 se
encuadran dentro de los bebedores y 21 en los no bebedores; de las
mujeres, sólo 2 se enmarcan en el grupo de bebedores y 33 en el
de no bebedores. Así pues, el porcentaje de individuos que consu-
men alcohol en el g rupo de los hombres es muy superior al de las
mujeres. Esta diferencia es muy significativa desde el punto de
vista estadístico (Odds ratio 15,714 , p: 0,0002).

Discusión

Nos vemos obligados a realizar una consideración previa al de-
sarrollo de este apartado. Somos conscientes de la débil validez
externa del trabajo debida al pequeño tamaño muestral de la po-
blación de estudio. Por ello, todo lo que a continuación sea moti-
vo de discusión llevará implícita esta limitación.

Por lo que a la selección de la muestra se refiere, pensamos que
la metodología ha sido la adecuada. Han sido muy bajas las tasas
de participación y respuesta, además de existir gran diferencia en-
tre las mismas. Las compararemos con las de los otros dos traba-
jos españoles realizados en grandes ciudades que han incluido
muestras amplias de población, aunque somos conscientes de que
los grupos de edad que estudian son diferentes y, por tanto, son es-
perables resultados inferiores en nuestros datos. En la tabla 4 vie-
nen recogidos los datos respectivos.

En el estudio de Manubens, Martínez-Lage, Lacruz y cols.
(1995) en Pamplona la tasa de respuesta en la cohorte inicialmen-
te evaluada fue del 79,4% y, a su vez, la población restante tuvo
nuevas pérdidas al iniciar el estudio de prevalencia siendo su tasa
de respuesta del 89,5%; así pues, la tasa de respuesta global te-

niendo en cuenta las sucesivas pérdidas de individuos fue del
68,3%, ligeramente superior a la nuestra (65,5%). En el trabajo de
Lobo, Saz, Marcos y cols. (1995) en Zaragoza la tasa de respues-
ta inicial del 88%, fue posteriormente incrementándose debido a
que se ideó un sistema de sustitución aleatoria para las pérdidas de
individuos.

Nuestra tasa de participación ha sido extremadamente baja
(37,8%) a causa del elevado número de personas que no han podi-
do ser localizadas. La tasa de participación global en el estudio de
Pamplona (Manubens y cols, 1995) fue del 43% (57,7% en el pri-
mer contacto y 74,5% al iniciar la primera fase del estudio). En el
estudio de Zaragoza (Lobo y cols, 1995) la tasa de participación
inicial fue del 51,2%. El porcentaje de personas que se habían tras-
ladado fuera del Municipio o no pudieron ser localizadas fue del
17,1% en el estudio de Pamplona, del 30,1% en el de Zaragoza, y
de un 40,3% en el presente trabajo; de todas formas, podemos re-
saltar que los resultados son peores de manera directamente pro-
porcional al incremento de edad. En nuestro caso, pensamos que
este alto porcentaje se deba a que al abarcar población de un ran-
go de edad superior, muchas de estas personas convivan con sus
hijos u otros familiares a pesar de mantener su anterior empadro-
namiento. Por ello, intentaremos nuevos contactos de cara a con-
firmar dicha hipótesis.

En cuanto al resto de estudios realizados en nuestro país en
muestras amplias de población, se han llevado a cabo en «pueblos
pequeños», implicando a las Instancias Municipales y Equipos de
Atención Primaria, consiguiendo una importante motivación por
parte de la población. Ello ha propiciado unas altas tasas de parti-
cipación: 94,6% en el estudio de Coria, Gómez de Caso, Minguez
y cols. (1993) en Turégano (Segovia), 85,3% en el de Pi, Olivé,
Roca y cols. (1996) en La Selva del Camp (Tarragona), y del
92,8% en el de López Pousa, Llinás Regla, Vilalta y cols. (1995)
en 8 municipios rurales de la provincia de Girona. En los dos pri-
meros se ha incluido al total de la población.

Por lo que respecta a los motivos argumentados para la no par-
ticipación en nuestro estudio, en el 82,5% fue el encontrarse per-
fectamente y no desear ser molestado. Aunque no disponemos de
información paralela sobre este extremo, pensamos que puede co-
rresponder a la realidad ya que, en el transcurso del estudio, ob-
servamos que cuando una persona parecía presentar algún tipo de
problema cognitivo su familia mostraba especial interés en que
fuera valorada por nuestra parte. Ello nos conduce a pensar que la
tasa de prevalencia de demencia que hemos obtenido pueda ser su-
perior a la real.

Sí hemos de destacar que no hemos tenido ninguna pérdida de
sujetos incluidos en la segunda fase, mientras que en la mayoría de
estudios es algo habitual que existan.

Los instrumentos de valoración y criterios diagnósticos utiliza-
dos han sido utilizados en numerosos trabajos siendo reconocida
su validez.
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Tabla 4

Oviedo Pamplona Zaragoza

Rango de edad > 80 > 70 > 65
Tasa respuesta 65,5% 68,3% 88%
Tasa participación 37,8% 43% 51,2%
% No localizados o
fuera del municipio 40,3% 17,1% 30,1%

Tabla 5

Rango edad Hombres Mujeres Total

Coria (34) > 75 4,6 % 9,8 % 7,6 %
Lobo (36) > 80 - - 13,9 %
L. Pousa (37) > 80 14,3 % 44,4 % 36 %
Manubens (39) > 80 20,3 % 24,4 % 22,3 %
Pi (40) > 75 18,4 % 26,8 % 23 %
Presente trabajo > 80 14,6 % 25,7 % 19,7 %



Por lo que a la prevalencia de demencia obtenida se refiere, la
compararemos con otros estudios españoles, según se muestra en
la tabla 5.

Podemos apreciar que nuestros datos se aproximan mas a los
del estudio de Manubens y cols., (1995) que es precisamente el
trabajo más similar desde el punto de vista metodológico. Por ello
pensamos que, a pesar de las limitaciones del tamaño muestral, los
resultados obtenidos puedan ser válidos.

El subtipo de demencia más frecuente en nuestro estudio ha si-
do la demencia tipo Alzheimer (80%), lo que concuerda con la
mayoría de los estudios de prevalencia de demencia realizados
tanto dentro como fuera de nuestro país. 

Compararemos nuestras prevalencias específicas de los distin-
tos tipos de demencia con las del estudio de Manubens y cols.
(1995), ya que es el de metodología más parecida y el único que
en su publicación refleja las prevalencias específicas por grupos de
edad y sexo de los diferentes tipos de demencia. Los datos se ex-
presan en la tabla 6. 

Nuestra prevalencia global, tanto para la demencia tipo Alzhei-
mer como para la demencia vascular, es muy similar a la obtenida
en el trabajo realizado en Pamplona. La demencia tipo Alzheimer
es más frecuente en mujeres en ambos estudios, hallazgo habitual
en la mayoría de trabajos publicados; sin embargo, en nuestro tra-
bajo no se constata un predominio de la demencia vascular en va-
rones, probablemente en relación con el reducido numero de casos
que integran dicho apartado (1 hombre y 1 mujer). Por lo que res-
pecta a las categorías de la demencia mixta y «otras», nuestras ci-
fras son claramente inferiores. 

En cuanto a la intensidad de la demencia, en nuestro trabajo el
33,3% fueron formas leves, el 20% moderadas y el 46,6% graves
mientras que, en general, en los estudios epidemiológicos suele
existir un predominio de las formas leves. En el estudio de Manu-
bens y cols. (1995) no se realiza la gradación de la intensidad de
la demencia y en el resto de los trabajos españoles publicados no
se especifica la gradación de la demencia por grupos de edad. Por
tanto no podemos realizar comparaciones en el grupo de edad ma-
yor de 80 años; ello hace que no podamos sacar conclusiones so-
bre nuestros resultados.

Hemos evidenciado una asociación estadísticamente significa-
tiva entre presentar demencia tipo Alzheimer y tener antecedentes
familiares de demencia. Este hallazgo concuerda con las conclu-
siones extraídas del análisis de factores de riesgo para la enferme-
dad de Alzheimer realizadas por el grupo EURODEM (Van Duijn,
Clayton, Chandra y cols. 1991), en el que hallaron un riesgo rela-
tivo de 3,5 (intervalo de confianza del 95%: 2,6-4,6) de padecer
enfermedad de Alzheimer en las personas con al menos un fami-
liar de primer grado afecto de demencia.

Sobre el consumo de tabaco, compararemos nuestros resulta-
dos globales con los derivados de la Encuesta Nacional de Salud
de 1993 (Encuesta Nacional de Salud de España, 1993). 

Los porcentajes relativos al grupo de mujeres son similares. En
el grupo de los varones, nuestra proporción de fumadores a diario
es inferior y la de exfumadores superior; ello podría ser achacado
al progresivo abandono del hábito tabáquico con el paso de los
años en relación, fundamentalmente, con la aparición de patologí-
as crónicas (nuestro estudio abarca un rango de edad superior).

En nuestra población, la proporción de fumadores con respec-
to a la de no fumadores es muy superior en el grupo de los hom-
bres, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Ello es
congruente con los datos presentados de la E.N.S. de 1993.

En la población de estudio, hemos observado una asociación es-
tadísticamente signifi c at iva entre el hecho de ser fumador y padecer
demencia tipo Alzheimer con respecto a los ex f u m a d o res; ello es
d ebido, fundamentalmente, a la importancia de esta asociación den-
t ro del grupo de los hombres. La interp retación de este hallazgo de-
be re a l i z a rse con cautela ya que no podemos va l o rar la ex p o s i c i ó n
real al tabaco que han sufrido, pudiendo mu chos ex f u m a d o res ha-
ber consumido mayor cantidad de paquetes-año que los que aún
mantienen el hábito tabáquico. En el estudio de fa c t o res de ri e s go
p a ra la enfe rmedad de Alzheimer del grupo EURODEM (Grave s ,
Van Duijn, Chandra y cols. 1991) se observó una asociación inve r-
sa entre el consumo de tabaco y la presencia de enfe rmedad de Alz-
h e i m e r, si bien en sus conclusiones son tajantes en la necesidad de
realizar estudios pro s p e c t ivos que acl a ren dicho punto.

En nuestra población de estudio, hemos observado que el por-
centaje de individuos que consumen alcohol es superior en el gru-
po de los hombres que en el de las mujeres, siendo esta diferencia
estadísticamente significativa. Dado que no disponemos de los da-
tos del consumo de alcohol por sexo de la E.N.S. de 1993, no po-
demos realizar comparaciones sobre este hecho.

En conclusión, en base a los resultados y discusión de este estu-
dio, creemos que: 1º) es deseable que, en un futuro próximo, poda-
mos asistir a la unificación de cri t e rios internacionales en lo que se
re fi e re a la metodología de estudios ep i d e m i o l ó gicos de demencia,
2º) es nu e s t ra idea continuar desarrollando este estudio intentando
contactar de nu evo con los sujetos a incluir en la mu e s t ra, 3º) estos
p ri m e ros resultados nos animan a realizar un estudio de cohort e
p ro s p e c t ivo con la mu e s t ra final de individuos ex a m i n a d o s .
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Tabla 6

Edad Alzheimer Vascular Mixta Otras

Pamplona > 80 14,1% 2,3% 3,2% 2,7%
(V 10,3%, M 18,1%) (V 2,9%, M 1,8%) (V 3,5%, M 3,0%) (V 3,6%, M 1,5%)

Oviedo > 80 15,8% 2,6% 0% 1,3%
(V 9,7%, M 22,8%) (V 2,4%, M 2,8%) (V 2,4%, M 0%)

Tabla 7

Consumo de
Tabaco E.N.S. 1993 Presente trabajo

Edad > 74 Edad > 80
Varones Mujeres Varones Mujeres

Diariamente 17 % 2 % 7,3 % 2,8 %
No diariamente 4 % 0 % 2,4 % 0 %
Ex-fumadores 49 % 3 % 65,8 % 0 %
No fumadores 30 % 95 % 24,3 % 97,1 %
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