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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

El envejecimiento poblacional es un fenómeno de un gran im-
portancia social ocasionado por la disminución de la mortali-
dad, el control de la natalidad y el incremento de la esperanza
de vida [1]. En España, y en especial en el País Vasco, este pro-
ceso de envejecimiento se ha producido de forma más acelera-
da; la población mayor de 65 años se ha incrementado de un
14,95% en 1995 a un 17,97% en 2002. De acuerdo con estas ci-
fras, el envejecimiento de la población en el País Vasco se sitúa
por encima de los 25 países de la Unión Europea, Canadá y Es-
tados Unidos, sólo superado por Japón.

En la actualidad, hay más personas con riesgo de adquirir
enfermedades asociadas al envejecimiento. Entre estas enfer-
medades destacan las demencias, por ser una importante causa
de morbilidad y mortalidad en ancianos, y un problema social y
económico. Las demencias degenerativas y aquéllas que están
asociadas a la enfermedad vascular cerebral se están incremen-
tando, constituyendo así un problema de salud pública [1]. 

La importancia de los estudios poblacionales estriba en que
permiten conocer la frecuencia de la enfermedad, afrontar las
necesidades que se generan y planificar estrategias sociales y
sanitarias. Sin embargo, los estudios epidemiológicos puerta a

puerta para estudiar la prevalencia de la demencia en la pobla-
ción mayor de 65 años en España no son numerosos [2-5], y
muestran cifras de prevalencia que oscilan entre el 5,2% y el
16,3%. La prevalencia aumenta con la edad [6], duplicándose
cada cinco años; es mayor en mujeres [7], en sujetos menos es-
colarizados y en habitantes de zonas rurales [8]. La enfermedad
de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia degenerativa más fre-
cuente y supone entre un 50 y un 80% del total de las demencias
[2]. La demencia vascular (DV) es la segunda causa [2]. 

El objetivo de nuestro estudio es estimar la prevalencia de
las demencias y de sus diferentes tipos en la población mayor
de 65 años en la comarca de Mungialde (Vizcaya-País Vasco).

SUJETOS Y MÉTODOS
Población de estudio

Se eligieron los siete municipios que forman parte de la comarca de Mun-
gialde: Munguía, con 13.807 habitantes, considerada como zona urbana y cen-
tro de la comarca; y Bakio, Gamiz-Fika, Laukiz, Arrieta, Meñaka y Fruiz,
catalogados como zonas rurales (5.332 habitantes). La población es bilin-
güe (euskera-castellano). Mungialde es una comarca representativa del País
Vasco, pues combina un núcleo urbano junto con núcleos rurales. 

El listado de los residentes de cada localidad se obtuvo de los registros
poblacionales existentes. Los criterios de inclusión fueron: a) personas de
65 años y mayores de esta edad, que tenían registrada su residencia a 31
de diciembre de 2004 o durante seis o más meses de 2004 en los munici-
pios que componen la comarca; b) procedentes de la comunidad o institu-
cionalizados; c) que pudieran someterse a las evaluaciones; y d) que con-
taran con un cuidador fiable. Se excluyó a los sujetos incapaces de com-
pletar los test de detección, por causas como sordera, ceguera o retraso
mental. No se incluyó a aquellos sujetos que se habían trasladado del área
de estudio.

Un mes antes de iniciar el estudio, se enviaron cartas a los posibles parti-
cipantes en las que se explicaban los objetivos de la investigación, se solici-
taba su colaboración y se garantizaba la confidencialidad de los datos. 

Se diseñó una base de datos en Access 2003, en la que se introdujo toda
la información. Esta base se declaró a la Agencia de Protección de Datos. El
Comité Ético del Hospital de Cruces supervisó el diseño del estudio, los as-
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pectos éticos, la confidencialidad de la informa-
ción y el consentimiento informado para los parti-
cipantes. 

Diseño

Se realizó un estudio poblacional puerta a puerta
de dos fases durante los meses de enero a diciem-
bre de 2005. 

Primera fase (fase de detección)

La primera fase de detección, desarrollada por la
Fundación San José Etxe Alai, incluyó una entre-
vista estructurada con datos sociodemográficos y
escalas de actividades de la vida diaria. Se incluyó
la presencia de factores de riesgo para demencia.
Para detectar el deterioro cognitivo se utilizó la
versión española del Minimental State Examina-
tion (MMSE) [9,10] y el cuestionario de Pfeiffer
(SPMSQ); ambas pruebas se administraron a to-
dos los participantes. Si el individuo obtenía una
puntuación de 24 puntos o menor en el MMSE,
pasaba a la siguiente fase. En los individuos anal-
fabetos se incluyó a aquéllos que presentaban pun-
tuaciones mayores de 4 en el SPMSQ. En la pri-
mera fase, las entrevistadoras fueron seis neuro-
psicólogas entrenadas previamente por AML y el
investigador principal.

Para aquellos sujetos que no deseaban colaborar
o que no se localizaban, la supervisora del estudio
realizó llamadas telefónicas o visitas personales.
En algunos casos, el médico de familia contactó bien con el sujeto o con su
familia para proporcionar más información. 

Segunda fase (fase de confirmación diagnóstica)

Los sujetos que fueron positivos en la fase de detección se evaluaron en la se-
gunda fase, dentro del mes siguiente a la primera fase. La supervisora y las
neuropsicólogas fueron el vínculo entre la primera y segunda fase. A los par-
ticipantes se les invitó a someterse a una exploración neurológica y a una va-
loración cognitiva (explicándoles que era gratuita y no suponía molestias), y
se les solicitó que aportaran la documentación clínica relevante de la que dis-
pusieran y la medicación que tomaban en la actualidad. 

Esta valoración fue realizada por tres médicos y dos neuropsicólogas en-
trenados utilizando una entrevista clínica estructurada, junto con un examen
físico y neurológico. Se evaluó la conducta empleando el inventario neuro-
psiquiátrico. 

Esta segunda fase se realizó en la Fundación San José Etxe Alai de Mun-
guía. Sin embargo, algunos sujetos que presentaban problemas físicos o que
rehusaban acudir a la Fundación fueron evaluados en sus domicilios o en las
residencias. Si un sujeto rehusaba participar, la supervisora contactaba con
sus familiares para intentar obtener su cooperación. Para conseguir este ob-
jetivo fue ayudada en ocasiones por el médico de familia. En aquellos suje-
tos que continuaban sin colaborar, se obtuvo la información médica relevan-
te de las historias clínicas hospitalarias o de atención primaria.

Diagnóstico

Finalmente, el investigador principal, neurólogo (MFM), realizó el diagnós-
tico de demencia basándose en los criterios del Manual diagnóstico y esta-
dístico de los trastornos mentales [11]. La gravedad del deterioro se evaluó
mediante la escala Clinical Dementia Rating (CDR) [12]. Para clasificar los
diferentes tipos de demencia se emplearon los siguientes criterios: NINCDS-
ADRDA [13] para el diagnóstico de EA probable, NINCDS-AIREN [14] en
DV, criterios del consenso de demencia con cuerpos de Lewy (DCL) [15],
criterios para demencia-Parkinson (DP) [16] y criterios de Lund y Manches-
ter para demencia frontotemporal (DFT) [17]. 

Entrenamiento de los evaluadores

El investigador principal coordinó todo el proceso. Las neuropsicólogas fue-
ron entrenadas para completar la entrevista, los test programados y el mane-
jo de la base de datos. Este entrenamiento se llevó a cabo por medio de la
discusión de casos recogidos en vídeo y de un manual escrito.

Los médicos fueron entrenados en la exploración neurológica, los dife-
rentes criterios de demencia y en las escalas empleadas. Se utilizaron casos
filmados como entrenamiento. 

Tras el período de entrenamiento se llevaron a cabo los estudios de acuer-
do interevaluadores. En los neuropsicólogos para el MMSE, la media del
coeficiente κ ponderado fue de 0,8 (rango: 0,7-0,91) y de 0,78 para el
SPMSQ (rango: 0,69-0,89). La media del coeficiente κ ponderado fue de
0,77 (rango: 0,64-1) para las evaluaciones clínicas (CDR).

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizaron los programas SPSS v. 12.0.1 para
Windows y G-Stat v. 2.1. La prevalencia de demencia total se calculó deter-
minando la ratio (cociente): número de sujetos con demencia/número total
de sujetos participantes en el estudio. Se calcularon, además, las prevalen-
cias específicas para todas las demencias y para los diferentes tipos de de-
mencia por sexo, grupos de edad (intervalos de cinco años), escolaridad
(analfabetos, estudios primarios-secundarios y superiores) y tipo de pobla-
ción (urbana y rural).

Se utilizaron para el análisis univariante la t de Student y χ2. Posteriormen-
te, se emplearon los modelos de regresión logística para analizar las diferen-
cias en la prevalencia de demencia de acuerdo con el sexo, edad, educación y
tipo de población. Las odds ratios estimadas del modelo logístico se emplea-
ron como medida de asociación. Todas las demencias y sus diferentes tipos
fueron la variable respuesta. Los grupos de referencia fueron el sexo masculi-
no y la población rural. La edad y la educación fueron variables continuas.

RESULTADOS

En diciembre de 2004 se enviaron cartas a los 3.138 potenciales participan-
tes que se habían identificado. De éstos, se consideraron 2.538 candidatos
para el proceso de selección, pero únicamente participaron 1.931 en la pri-
mera fase del estudio (74,76%). 652 sujetos no pasaron a esta fase de selec-
ción, ya que 152 no se localizaron, y 500 rehusaron participar. La figura 1
muestra el diseño general del estudio.

Los datos demográficos de la población (sujetos seleccionados o no) se
muestran en la tabla I. Hubo más varones en la población que no participó
en el proceso de selección (un 52,8% frente a un 44,3%).

De los 1.931 sujetos que participaron en la primera fase, 194 (10,05%)
tuvieron una puntuación de 24 puntos o menor en el MMSE y por encima
de 4 en el SPMSQ, por lo que pasaron a la segunda fase.

Tabla I. Datos demográficos de la población no seleccionada y participante en cada fase.

Población no Población  Población de Valor de p
seleccionada seleccionada en la segunda (primera fase 
(n = 652) la primera fase fase frente a 

(n = 1.931) (n = 194) segunda fase) a

Edad, media (DE) 76,44 (7,74) 74,64 (6,87) 81,23 (8,03) < 0,001

Mujeres, n (%) 308 (47,2) 1.077 (55,7) 143 (73,2) < 0,001

Hombres, n (%) 344 (52,8) 854 (44,3) 51 (26,8) < 0,001

Años de escolaridad, – 6,02 (4,01) 4,51 (3,79) 0,02
media (DE)

Nivel educativo

Analfabetos, n (%) – 521 (27) 81 (41,8) < 0,001

Primarios-medios, n (%) – 1.293 (67) 109 (56,2) < 0,001

Superiores, n (%) – 117 (6,1) 4 (2,1) < 0,001

Tipo de población

Urbana, n (%) 498 (76,4) 1.363 (70,6) 140 (72,2) 0,64

Rural, n (%) 154 (23,6) 568 (29,4) 54 (27,8) 0,62

a La población de la primera y segunda fases se comparó utilizando la t de Student o test χ2. DE: desvia-
ción estándar. 
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La población en la segunda fase era más anciana, su nivel educativo era
menor y predominaban las mujeres con respecto a la primera fase (Tabla I).

De los 194 sujetos detectados en la primera fase, 177 (91,2%) completa-
ron la evaluación clínica y en 163 se realizó el diagnóstico de demencia. No
se examinó a 17 sujetos (seis fallecidos y 11 que no quisieron participar en
la segunda fase); sin embargo, se obtuvo información clínica indirecta a tra-
vés de los miembros de la familia o de la historia clínica ambulatoria u hos-
pitalaria. De estos 17 sujetos, 12 tenían un diagnóstico previo de demencia
y estaban en tratamiento específico. 

Al final de la segunda fase, un total de 175 sujetos (163 en los que se rea-
lizó la evolución clínica y 12 con diagnóstico previo de demencia) cumplie-
ron los criterios diagnósticos de demencia. La tabla II muestra las caracterís-
ticas de los pacientes con y sin demencia. Los pacientes con demencia eran
más ancianos, con menor nivel educativo y predominaban las mujeres (un

72,6% en mujeres con demencia frente a
un 54,1% sin demencia). No hubo dife-
rencias entre población rural o urbana.

La tabla III muestra la prevalencia de
demencia por sexo, edad, educación y ti-
po de población. La prevalencia global
de demencia fue de 9,1% –intervalo de
confianza (IC) 95%, 7,87-10,49–. La pre-
valencia fue mayor en mujeres (11,8%)
que en hombres (5,6%) (p < 0.001). La
prevalencia aumentó con la edad, y fue
mayor en el grupo de mayores de 85
años (un 34,7% frente a un 2% en el
grupo de 65 a 69 años) y en el grupo de
analfabetos (un 14,6% frente a un 3,4%
en el grupo con estudios superiores). La
prevalencia fue significativamente ma-
yor en la población urbana (6,6%) que
en la rural (2,4%). 

La figura 2 muestra la distribución de
los diferentes tipos de demencia. La EA
fue el tipo de demencia más frecuente
(76% de los casos). Siguieron la DV
(14,29%) y la DP (5,1%).

Las tablas IV y V muestran las preva-
lencias de los diferentes tipos de demen-
cia estratificadas por sexo, grupos de
edad, nivel educativo y tipo de población.
La prevalencia fue del 6,9% (IC 95%:
5,84-8,12) para EA; 1,29% (IC 95%: 0,86-
1,92) para DV y 0,5% (IC 95%: 0,24-
0,93) para DP. 

Para el conjunto de todas las demen-
cias y para la EA, la prevalencia fue ma-
yor en mujeres, en el grupo de mayor
edad, analfabetos y en la población urba-
na. El análisis de regresión logística (Ta-
bla VI) mostró que la prevalencia estaba
asociada al sexo femenino y aumentaba
con la edad. Aunque el nivel educativo más
alto parece ejercer un efecto protector, és-
te es pequeño. El tipo de población no se
asocia con la prevalencia de demencia.

En la DV, la prevalencia es similar en
ambos sexos, mayor en el grupo de 80-
84 años y en analfabetos. En el análisis
de regresión logística la prevalencia de
demencia vascular se asoció a la edad. 

En la DP, la prevalencia fue mayor en
el grupo de mayores de 85 años. El aná-
lisis de regresión logística mostró una
asociación con la edad. 

En la DCL no hubo diferencias signifi-
cativas en la prevalencia por sexo, grupos
de edad, escolaridad o tipo de población. 

DISCUSIÓN

La prevalencia de demencia detectada en nuestro estudio fue del
9,1%, similar a las de otros países [18,19]. Entre los estudios es-
pañoles hay grandes diferencias en la prevalencia de demencia
en sujetos mayores de 65 años, oscilando entre el 5,2% y el
17,2% [3-5,20-24]. Las mayores prevalencias se han descrito en
poblaciones mediterráneas como la comarca de la Selva (14,9%)
[22], Girona (13,93% y 16,3%) [21,23] y Pamplona (17,2%) [4]. 

Por el contrario, las prevalencias más bajas se han descrito
en la zonas interiores de la Península, como Segovia (5,2%) [3]
y Zaragoza (5,5%) [20]. Se han descrito prevalencias interme-
dias en el estudio de Toledo (7,6%) [5] y en el estudio de Pam-

Figura 1. Esquema general del estudio.
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plona (8,9%) [24] realizado en una población geriátrica. Las di-
ferencias de prevalencia entre los diferentes estudios españoles
pueden deberse a diferencias metodológicas (tipo de población
estudiado, criterios diagnósticos empleados, instrumentos utili-
zados en el proceso de selección y de evaluación clínica, o a una
combinación de estas variables) más que a una verdadera dife-
rencia geográfica.

En nuestro estudio, la prevalencia aumentó con la edad, des-
de el 2% entre los 65 y 69 años hasta el 34,7% a los 85 años.
Nuestros resultados mostraron un incremento de la prevalencia
de la demencia con la edad, de 1,14 por cada año de edad. Di-
versos estudios [2,3,5,18,20,23,25] y metaanálisis [26,27] con-
firman este dato. Jorm et al [26] observaron que la prevalencia
se duplica cada 5,2 años entre los 65 y 85 años, siguiendo un
modelo exponencial. A partir de los 85 años, existen discrepan-
cias; algunos afirman que existe una meseta en la prevalencia de
alrededor del 40-45% [28], mientras que otros [29] muestran que
continúa aumentando a medida que aumenta la edad, aunque de
forma menos rápida, y es especialmente mayor en mujeres y en
pacientes con EA [29]. 

En nuestro estudio, la prevalencia de demencia en mujeres

es significativamente mayor que en hombres (un 11,8 % frente a
un 5,6%; p < 0); esta diferencia ocurre a expensas del grupo ma-
yor de 85 años (mujeres, 43,2%, frente a hombres, 12,5%; p =
0). Otros estudios publicados [2,5,23] muestran unos hallazgos

Figura 2. Distribución de los diferentes tipos de demencia. DCL: demen-
cia por cuerpos de Lewy; DFT: demencia frontotemporal; DP: demencia-
Parkinson; DV: demencia vascular; EA: enfermedad de Alzheimer; HPN:
hidrocefalia a presión normal.

Tabla III. Prevalencia (%) de demencia por sexo, edad, nivel educativo y
tipo de población.

n Prevalencia IC 95%

Prevalencia total 175 9,1 7,87-10,49

Sexo

Mujeres 127 11,8 9,93-13,87

Hombres 48 5,6 4,17-7,38

Grupos de edad (años)

65-69 10 2 0,9-3

70-74 30 5,2 3,57-7,4

75-79 31 7,8 5,39-10,95

80-84 34 13,5 9,57-18,41

≥ 85 70 34,7 28,11-41,65

Estudios

Analfabetos 76 14,6 11,67-17,91

Primarios-medios 95 7,3 5,91-8,82

Superiores 4 3,4 0,94-8,52

Tipo de población

Urbana 128 6,6 5,34-8,05

Rural 47 2,4 1,35-4,1

IC: intervalo de confianza

Tabla II. Características de la población con y sin demencia.

Sujetos con Sujetos sin p a

demencia demencia
(n = 175) (n = 1.756)

Edad media (DE) 81,58 (8,15) 73,95 (6,3) < 0,001

Sexo

Mujeres 127 (72,6%) 950 (54,1%) < 0,001

Hombres 48 (27,4%) 806 (45,9%)

Edad (años)

65-69 10 (5,7%) 501 (28,5%) < 0,001

70-74 30 (17,1%) 542 (30,9%) < 0,001

75-79 31 (17,7%) 364 (20,7%) 0,35

80-84 34 (19,4%) 217 (12,4%) 0,01

≥ 85 70 (40%) 132 (7,5%) < 0,001

Años de escolaridad (DE) 4,45 (3,85) 6,18 (3,99) < 0,001

Estudios

Analfabetos 76 (43,4%) 445 (25,3%) < 0,001

Primarios-medios 95 (54,3%) 1.198 (68,2%) < 0,001

Superiores 4 (2,3%) 113 (6,4%) 0,03

MMSE (DE) 12,61 (8,31) 27,22 (2,38) < 0,001

SPMSQ (DE) 2,28 (2,2) 0,95 (1,07) < 0,001

Tipo de población

Urbana 128 (73,1) 1.235 (70,3) 0,48

Rural 47 (26,9) 521 (29,7)

a La población de la primera y segunda fases se comparó utilizando la t de Stu-
dent  o test χ2. DE: desviación estándar. MMSE: Minimental State Examina-
tion; SPMSQ: cuestionario de Pfeiffer. 
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similares. Podría haber varias explica-
ciones para las diferencias de género;
en primer lugar, sobreviven menos
hombres en edades avanzadas, y éstos
podrían constituir una elite más resis-
tente a los factores de riesgo para de-
sarrollar demencia [29]. En segundo
lugar, en poblaciones como la nuestra,
donde las mujeres tienen menos esco-
laridad que los hombres (en la pobla-
ción analfabeta el 75% eran mujeres y
el 25% hombres), la proporción de
diagnósticos positivos fue mayor en
mujeres [30]. En tercer lugar, las mu-
jeres con demencia viven más que los
hombres con demencia [31], y tienen
mayor probabilidad de ser incluidas
en estudios de prevalencia. Finalmen-
te, existen factores biológicos, como
el efecto neuroprotector de los estró-
genos, que retardaría el inicio de la
demencia y aumentaría la prevalencia
en mujeres de edades más avanzadas
[30]. En nuestra población, el modelo
de regresión logística mostró que las
mujeres tenían un riesgo 1,66 veces
mayor de presentar demencia que los
hombres. 

El papel de la educación como
factor de riesgo para el desarrollo de
una demencia en general y de la EA
en particular es controvertido [6].
Existen estudios que muestran una re-
lación inversa con el nivel educativo
[5,22,25,32,33], mientras que en otros
esta relación no es significativa [34].
En nuestro estudio, la prevalencia de
demencia en analfabetos fue del 14,6%,
frente al 3,4% en el grupo con estu-
dios superiores. El análisis de regre-
sión logística mostró que la menor es-
colaridad se relaciona con un riesgo
bajo para desarrollar una demencia
(0,95 por cada año de escolarización). 

En nuestro estudio, la EA fue el ti-
po más prevalente y frecuente de de-
mencia (6,9% y 76%, respectivamen-
te). Estos resultados son similares a
los del estudio Rotterdam [25], al es-
tudio de Vega et al [32] y ligeramente
superiores a otros estudios españoles
[2,4,5,20], específicamente para los
grupos más ancianos (≥ 85 años), en
los que la prevalencia es 2-3 veces ma-
yor. La EA fue más frecuente en muje-
res, en mayores de 85 años, en analfa-
betos y en población urbana; sin em-
bargo, el análisis de regresión mostró
que la prevalencia de EA está relacio-
nada únicamente con el sexo femenino
y la edad.

Tabla IV. Prevalencia (%) de enfermedad de Alzheimer (EA), demencia vascular (DV) y demencia-Parkin-
son (DP) por sexo, edad, nivel educativo y tipo de población

EA DV DP

Prev. IC 95% Prev. IC 95% Prev. IC 95%

Prevalencia total 6,9 5,84-8,12 1,29 0,86-1,92 0,5 0,24-0,93

Sexo

Mujeres 9,4 7,70-11,28 1,49 0,85-2,4 0,49 0,15-1,08

Hombres 3,7 2,58-5,25 1,05 0,48-1,99 0,5 0,13-1,19

Grupos de edad (años)

65-69 1,4 0,55-2,8 0,2 0-1,09 0 --

70-74 3,3 2,01-5,14 1,4 0,61-2,74 0,5 0,11-1,53

75-79 6,1 3,93-8,91 0,76 0,16-2,2 0,5 0,06-1,82

80-84 9,2 5,9-13,43 3,18 1,39-6,18 0 --

≥ 85 29,7 23,49-36,52 2,48 0,81-5,68 2 0,54-5

Estudios

Analfabetos 10,9 8,39-13,94 2,11 1,06-3,75 0,8 0,21-1,95

Primarios-medios 5,7 4,52-7,13 1 0,54-1,71 0,4 0,13-0,9

Superiores 1,7 0,21-6,04 0,9 0,02-4,67 0 --

Tipo de población

Urbana 7,4 6,08-8,93 1,2 0,67-1,9 0,5 0,21-1,06

Rural 5,6 3,89-7,86 1,6 0,7-2,99 0,4 0,04-1,27

IC: intervalo de confianza; Prev.: prevalencia.

Tabla V. Prevalencia (%) de demencia por cuerpos de Lewy (DCL), demencia frontotemporal (DFT) e hi-
drocefalia a presión normal (HPN) por sexo, edad, nivel educativo y tipo de población.

DCL DFT HPN

Prev. IC 95% Prev. IC 95% Prev. IC 95%

Prevalencia total 0,2 0,06-0,53 0,2 0,06-0,53 0,1 0,01-0,37

Sexo Mujeres 0,2 0,02-0,67 0,2 0,02-0,67 0,1 0-52

Hombres 0,1 0,00-0,65 0,2 0,03-0,84 0 --

Grupos de edad 65-69 0 -- 0,4 0,05-1,41 0 --
(años)

70-74 0 -- 0 -- 0 --

75-79 0,3 0-1,4 0,3 0-1,40 0 --

80-84 0,4 0,01-2,2 0,4 0,01-2,20 0,4 0,01-2,20

≥ 85 0,5 0,01-2,73 0 -- 0 --

Estudios Analfabetos 0,4 0,05-1,38 0,4 0,05-1,38 0 --

Primarios-medios 0,1 0-0,43 0,1 0-0,43 0,1 0-0,43

Superiores 0 -- 0,9 0,02-4,67 0 --

Tipo de población Urbana 0,1 0-0,41 0,1 0-0,41 0 --

Rural 0,2 0-0,98 0,4 0,04-1,27 0,2 0-0,98

IC: intervalo de confianza; Prev.: prevalencia.
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El segundo tipo de demencia más prevalente y frecuente
fue la DV (1,29% y 14,29%, respectivamente). La prevalencia
de DV en nuestro estudio fue menor que en otros estudios es-
pañoles [2,4,5,23]. La DV en la población de Mungialde tuvo
una tendencia a ser más frecuente en mujeres, en los sujetos
mayores de 80 años de edad, en analfabetos y en población ru-
ral, aunque estás diferencias no alcanzaron significación esta-
dística.

La ratio EA/DV en nuestro estudio fue de 5,34, superior a
la descrita en estudios europeos y españoles, donde la ratio os-
cila entre 3 y 4 [2,4,18,20,23]; sin embargo, todos ellos coinci-
den en que la EA es más frecuente que la DV. Es interesante re-
saltar que en algunos estudios realizados en América y Japón
[7] la ratio EA/DV está alrededor de 1,5, y en algunos casos,
sobre todo en población japonesa, la DV es más prevalente que
la EA [35].

La DP constituyó el 5,1% de los casos de demencia y su
prevalencia fue del 0,5%. Un reciente metaanálisis [36] muestra
que la prevalencia estimada de DP en la población general está
entre 0,2% y 0,5%, y que del 3 al 5% de los casos de demencia
corresponden a DP. 

La DFT ocupó el cuarto lugar, con un frecuencia del 2,3%
y una prevalencia del 0,2%. Únicamente hay un estudio epide-
miológico en DFT en mayores de 65 años [33] que refiere una
prevalencia del 0,06%. En un estudio en mayores de 85 años en
Suecia [37], la prevalencia fue del 3%, que es mucho mayor
que la esperada para este grupo de edad. En nuestro estudio, de
los cuatro casos detectados, dos pertenecían al grupo de edad
de 65 a 69 años, uno al grupo de 75 a 79 años, y uno al grupo de
80 a 84 años.

El 1,7% de nuestros pacientes con demencia cumplió crite-
rios para DCL, con una prevalencia de 0,2%. La mayor parte de
la información sobre la prevalencia de DCL procede de regis-
tros hospitalarios o series neuropatológicas. En general, estos
estudios muestran una prevalencia elevada (13-19%), y en ellos
la DCL constituye la segunda o tercera causa de demencia [38].
En España, Jáuregui et al [39], en un estudio neuropatológico,
encontraron una prevalencia del 21,05%, y la DCL ocupó la se-
gunda causa. Una de las posibles explicaciones de esta diferen-
cia entre las series neuropatológicas y clínicas estriba en que los
pacientes con demencia y hallazgos atípicos en la clínica tienen
más probabilidad de ser autopsiados. 

Existen pocos estudios epidemiológicos comunitarios so-
bre la prevalencia de DCL [33,40,41]. Yamada et al [41] mos-
traron prevalencias del 0,1% en sujetos mayores de 65 años si-
milares a la hallada en nuestro estudio. En otro estudio reali-
zado en Islington [33], al norte de Londres, la prevalencia fue
del 10,9%, y en Finlandia [40], del 5% en población mayor de
75 años, ocupando la tercera causa después de EA y DV. En
todos estos estudios, la DCL es más prevalente en hombres; en
nuestro estudio no hemos encontrado ninguna asociación con
el sexo. 

Finalmente, solamente detectamos un caso de hidrocefalia a
presión normal. 

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio puerta a
puerta de prevalencia de demencia realizado en el País Vasco.
Las fortalezas de este estudio son la inclusión de una muestra
grande, comunitaria y representativa del País Vasco, así como la
utilización de los criterios diagnósticos estandarizados de de-
mencia y la inclusión de una batería clínica y neuropsicológica
extensa.

Las limitaciones son:
– El uso de dos instrumentos de detección puede introducir

sesgos de clasificación en la primera fase, pero probable-
mente reduzca el porcentaje de falsos positivos.

– La limitación que supone el no corregir el MMSE por edad
y escolaridad.

Tabla VI. Análisis de regresión logística. Riesgo de demencia por sexo,
edad, nivel educativo y tipo de población.

β OR (IC 95%) p

Demencia total

Sexo femenino 0,51 1,66 (1,15-2,39) 0,01

Edad 0,13 1,14 (1,12-1,17) 0

Años de educación –0,05 0,95 (0,91-1) 0,04

Población urbana 0,2 1,22 (0,84-1,77) 0,3

EA

Sexo femenino 0,7 2,01 (1,31-3,1) 0

Edad 0,14 1,15 (1,12-1,18) 0

Años de educación –0,05 0,95 (0,9-1,01) 0,08

Población urbana 0,35 1,42 (0,92-2,2) 0,11

DV

Sexo femenino 0,24 1,27 (0,55-2,93) 0,57

Edad 0,1 1,1 (1,04-1,17) 0

Años de educación –0,09 0,92 (0,81-1,04) 0,16

Población urbana –0,26 0,77 (0,34-1,77) 0,77

DP

Sexo femenino –0,13 0,88 (0,23-3,38) 0,85

Edad 0,17 1,19 (1,09-1,29) 0

Años de educación 0,04 1,04 (0,88-1,23) 0,66

Población urbana 0,43 1,54 (0,31-7,55) 0,59

DCL

Sexo femenino 0,1 1,1 (0,9-12,93) 0,94

Edad 0,11 1,12 (0,96-1,3) 0,16

Años de educación –0,41 0,67 (0,39-1,13) 0,13

Población urbana –0,23 0,79 (0,07-9,05) 0,85

DFT

Sexo femenino 0,51 1,66 (1,15-2,39) 0,01

Edad 0,13 1,14 (1,12-1,17) 0

Años de educación –0,05 0,95 (0,91-1) 0,04

Población urbana 0,2 1,22 (0,84-1,77) 0,3

DCL: demencia por cuerpos de Lewy; DFT: demencia frontotemporal; DP: de-
mencia-Parkinson; DV: demencia vascular; EA: enfermedad de Alzheimer; OR:
odds ratio.
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– Los sujetos que no participaron en la fase de selección pueden
producir un sesgo y alterar los resultados de la prevalencia.

– La ausencia de una selección aleatoria de la muestra con
una puntuación superior a 24 en el MMSE, para conocer el
error que suponen los falsos negativos.

En conclusión, este estudio confirma que la demencia constitu-
ye una enfermedad frecuente en la población mayor de 65 años
del País Vasco, especialmente en los más ancianos y en mujeres.
Las demencias más frecuentes son la EA y la DV, seguidas de la
DP y DCL.
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PREVALENCE OF DEMENTIA IN THE ELDERLY AGED 
ABOVE 65 IN A DISTRICT IN THE BASQUE COUNTRY

Summary. Aim. To estimate the prevalence of dementia in the population aged above 65 in the district of Mungialde, Vizcaya.
Subjects and methods. We conducted a two-phase door-to-door populational study. The Minimental State Examination and the
Pfeiffer questionnaire were used in the screening phase. The Clinical Dementia Rating scale, the Diagnostic and statistical
manual of mental disorders and the conventional criteria employed for the different types of dementia were used in the
diagnostic confirmation phase. Results. The first phase involved 1931 individuals and 175 cases of dementia were identified.
Total prevalence was 9.1%. Prevalence was higher in females (11.8% in females versus 5.6% in males), in those over the age
of 85 (34.7% versus 2% in the group with ages between 65 and 69) and in the illiterate (14.6% versus 3.4% in the group with
higher education qualifications). According to the logistic regression analysis, prevalence depends on sex, age and schooling.
Alzheimer’s disease was the most frequent (76%) and prevalent (6.9%) dementia. It was followed by vascular dementia and
dementia-Parkinson. Our study shows that the prevalence of dementia in the Basque country stands at an intermediate level in
comparison to other studies carried out in our setting. Conclusions. This is the first door-to-door epidemiological study
conducted in the Basque Country to estimate the prevalence of dementia. It is similar to other previously reported studies.
Alzheimer’s disease is the most frequent form of dementia. [REV NEUROL 2008; 46: 89-96]
Key words. Alzheimer’s disease. Dementia. Dementia-Parkinson. Epidemiology. Minimental State Examination. Prevalence.
Vascular dementia.


