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Antecedentes 
 
 
 

En las últimas décadas, se han producido importantes cambios en la 

estructura por edades de la población mundial, sobre todo en los 

países desarrollados. La disminución de la mortalidad, el control de la 

natalidad y la creciente esperanza de vida han hecho posible que una 

gran parte de la población alcance la vejez. Este incremento de la 

población envejecida ha ido paralelo a la aparición de enfermedades 

ligadas a la edad, sobre todo las que afectan a pérdidas físicas y 

mentales, inherentes al hecho de envejecer. Dentro de este grupo de 

enfermedades las demencias despiertan mayor interés y preocupación 

clínicosanitaria, ya que, aparte de ser para este grupo de edad la 

primera causa de incapacitación provocan unos gastos sanitarios muy 

elevados y difíciles de asumir por los sistemas sanitarios.  

 

La demencia es un síndrome clínico plurietiológico, que provoca un 

deterioro persistente de las funciones mentales superiores, respecto a 

un nivel previo, que conlleva a una incapacidad funcional tanto en el 

ámbito social como laboral, en personas que no padecen alteraciones 

del nivel de conciencia.  

 

Se consideran factores de riesgo la historia familiar de demencia, la 

presencia de casos de Síndrome de Down en la historia familiar y el 

genotipo ApoE4. Como factores de protección posibles se han señalado 

las drogas antiinflamatorias, la terapia con estrógenos y un nivel alto 

de educación. 
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Entre el envejecimiento normal y la demencia existe un estadio 

intermedio, que presenta un interés especial porque es el momento 

cuando se deberían concentrar los esfuerzos para prevenir la aparición 

de demencia. Se han propuesto varias definiciones para describir este 

estadio intermedio de deterioro cognitivo que todavía no cumple los 

criterios de demencia. Una de las definiciones más utilizadas en 

estudios epidemiológicos poblacionales es “Deterioro cognitivo sin 

demencia” (DCSD) que representa una alteración global de la función 

cognitiva en gente que no presenta demencia. Otro síndrome 

estudiado es el “Deterioro cognitivo leve amnésico” (DCLA) que se 

presenta en personas con función cognitiva global normal pero con 

alteración de la memoria. 

 

Obtener datos fiables de prevalencia específica por edad y sexo es útil 

tanto para la investigación etiológica como para la planificación 

sanitaria. En el análisis de situación del Plan de Salud de la Región de 

Murcia 2003-20071 se considera que el conocimiento sobre la 

magnitud de estas enfermedades en la Región de Murcia resulta 

insuficiente, ya que los únicos datos disponibles proceden de las 

estadísticas de mortalidad y de las de morbilidad hospitalaria y 

concluye que es importante conocer la prevalencia de estas 

enfermedades en la Región, así como llevar a cabo una evaluación de 

las necesidades sanitarias y sociales que generan. Por eso, en las 

líneas de actuación del plan de salud en el Área de Personas Mayores 

se incluye la realización de un estudio epidemiológico y puesta en 

marcha de otras herramientas que permitan conocer la prevalencia de 

las principales enfermedades neurodegenerativas y enfermedades que 

cursan con deterioro cognitivo importante. 
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Objetivo 
 
 

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, 

deterioro cognitivo leve amnésico, demencias y sus subtipos 

(Enfermedad de Alzheimer, Demencia mixta, Demencia vascular y 

otros tipos de demencia) en las personas mayores de 64 años de la 

Región de Murcia y su relación con los factores de riesgo conocidos 

(edad, sexo, nivel de estudios, etc). 
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Método 
 
 

Diseño del estudio y obtención de la muestra   

 

Se realizó un estudio de prevalencia de demencia y deterioro cognitivo 

en mayores de 64 años a través de un trabajo diseñado en 2 etapas 

(gráfico 1). La primera fase consistió en un estudio puerta a puerta 

para detección de individuos con alto riesgo de demencia. En la 

segunda fase se hizo un estudio completo incluyendo evaluación 

clínica, neuropsicológica, genética (Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca) y radiológica (Hospital Morales Meseguer) para confirmar el 

diagnóstico y la etiología del deterioro cognitivo detectado en la 

primera fase. 

Gráfico 1. Diseño del estudio 

Muestra aleatoria
n=1500

Participantes Fase I
Estudio poblacional puerta a puerta

n=1074

No participantes Fase I n=426 

Rechazan n=391 
No encontrados n=23 
Excluidos n=7
Fallecidos n=5

MMSE ≥ punto de corte
Sin demencia

n=859

MMSE < punto de corte
Derivados a la Unidad de Demencias

Fase II Estudio clínico de confirmación

n=215

No participantes Fase II n=57
Rechazan n=43

Fallecidos n=6
Perdidos n=3
Evaluación incompleta n=5

Sin demencia
n=102

Casos de demencia (DSM-IV) n=56
Enfermedad de Alzheimer n=30
EA con enfermedad cerebrovascular asociada n=16
Demencia vascular n=8

Otros tipos de demencia n=2

Participantes sin demencia

n=961

Participantes sin demencia y
sin deterioro cognitivo global

n=814

Participantes con función cognitiva normal
n=726

Casos de deterioro cognitivo sin demencia

(deterioro cognitivo global:
puntuación MMSE < media menos 1 DE)

n=147

Casos de deterioro cognitivo leve amnésico
(afectación objetiva de la memoria:

puntuación en la sección de la memoria del MMSE < media menos 1,5 DE)
n=88
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El marco del estudio comprende a la población adulta mayor de 64 

años y de ambos sexos residentes en el municipio de Murcia. La 

selección de los participantes se realizó mediante muestreo aleatorio 

estratificado por conglomerados. Se eligieron del municipio de Murcia 

dos núcleos de población (conglomerados) que representan la 

población del municipio según el tamaño del núcleo, considerando 

como rural o no urbano a aquellos núcleos de menos de 2.000 

habitantes y como urbano aquellos de 2.000 o más habitantes. Los 

núcleos seleccionados han sido Murcia capital como urbano y Sucina 

como rural. 

 

La muestra se estratificó por edades (65-69, 70-74, 75-79, 80-84 

años, 85 años y más) y por sexos, y se diseñó para obtener un 

número proporcional de sujetos en cada subgrupo de edad y sexo. Se 

incluyeron los sujetos institucionalizados. Se excluyeron las personas 

con incapacidad psíquica por causa distinta a la demencia. 

 

La unidad final de muestreo fue el individuo y la base de muestreo la 

población residente en Murcia capital y Sucina poseedores de la 

Tarjeta de Información Sanitaria. Se ha elegido esta base de muestreo 

por estar disponible en la Consejería de Sanidad y tener una cobertura 

del 99,4% de la población de la Región. 

 

El tamaño de la muestra se calculó en base a una prevalencia 

esperada de demencias del 10%2, una precisión de ±1,5% y un nivel 

de confianza del 95%. El tamaño estimado ha sido de 1.500 personas, 

1.480 representantes del área urbana (99%) y 80 del área rural (1%). 

La muestra se sobredimensionó en 1.000 personas para poder tener 
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una lista de sustituciones, aleatoriamente seleccionada, disponible 

desde el comienzo del estudio.  

 

Fases del estudio   

 

Fase I Estudio poblacional puerta a puerta 

El acercamiento a los individuos seleccionados en la muestra se realizó 

de forma personalizada a través de una carta. En el siguiente paso se 

contactó por teléfono y luego se acudió a la casa de la persona 

seleccionada hasta un máximo de 2 veces. Finalmente, las personas 

fueron clasificadas como “respuestas” para el estudio y “no 

respuestas”. Se consideraron “no respuesta” a aquellas personas 

seleccionadas en la muestra original que cumplían los criterios de 

inclusión y con las que no se pudo contactar o aquellas que, habiendo 

contactado con ellas, rechazaron participar. Entrevistadores 

previamente entrenados pasaron la versión española validada del Mini-

Mental State Examination (MMSE)3 a las personas seleccionadas en el 

muestreo. Además se incluyó un cuestionario con datos 

sociodemográficos y de estilos de vida junto a preguntas para 

identificar las necesidades sociosanitarias. El nivel de estudio se 

clasificó en 5 categorías: no sabe leer ni escribir, sabe leer y escribir, 

estudios primarios, estudios secundarios, estudios universitarios.  

 

Fase II Estudio clínico de confirmación 

En la segunda fase de confirmación y diagnostico del tipo de deterioro 

cognitivo se derivaron a la Unidad de Demencias las personas que 

tenían una puntuación menor de 25 del MMSE ajustado (MMSEa) 

según edad y nivel de estudios 4. En la Unidad de Demencias, a estas 

personas se les realizó una evaluación clínica y neuropsicológica, con 
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exploración física general y neurológica, examen cognitivo (CAMDEX, 

Blessed, Hamilton, Hachinski, GDS) y evaluación del cuidador (Zarit). 

También se les realizó un estudio genético para la identificación del 

alelo ApoE4 en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y un 

estudio radiológico (resonancia magnética nuclear y espectrometría) 

en la Unidad de Radiodiagnóstico del Hospital Morales Meseguer. 

 

Todas las historias clínicas de los participantes en la segunda fase 

fueron revisadas por dos neurólogos. En los casos en los que hubo 

discordancia al principio entre los diagnósticos de los dos neurólogos, 

estos se reunieron para llegar a un consenso.   

 
 

Criterios diagnósticos   

El diagnóstico de deterioro cognitivo sin demencia y deterioro cognitivo 

leve amnésico se basó en datos normativos del MMSE en población sin 

demencia, de forma similar al Kungsholmen Project5, 6. Para controlar 

el efecto de la edad y el nivel de estudios sobre la puntuación en el 

MMSE, los sujetos se estratificaron en 5 grupos de edad y 5 niveles de 

estudios. Para cada uno de los 25 estratos se calculó la media y la DE 

de la puntuación del MMSE en sujetos sin demencia. Además de los 

casos de demencia diagnosticados en la segunda fase se excluyeron 

también los sujetos que no respondieron a la segunda fase para 

asegurar que los datos normativos del MMSE obtenidos de esta forma 

no incluyen ningún posible caso de demencia no diagnosticado por la 

falta de respuesta a la segunda fase. El deterioro cognitivo, no 

demencia se diagnosticó en los sujetos sin demencia con puntuación 

del MMSE inferior a la media menos una DE de su edad y nivel de 

estudios.  Los criterios para el deterioro cognitivo leve amnésico 
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fueron: a) función cognitiva global normal (puntuación del MMSE 

mayor de la media menos una DE para su edad y nivel de estudios); 

b) afectación objetiva de la memoria (definida como una puntuación 

por debajo de la media menos 1,5 DE en la sección de la memoria del 

MMSE). Esta definición corresponde a dos fallos o más para los 

participantes de 65-74 años y a ninguna palabra recordada para los 

participantes de 75 años y más. El diagnóstico de demencia se basó en 

los criterios DSM IV. Los criterios NINCDS-ADRDA (National Institute 

of Neurological and Comunicative Disorders and Stroke – Alzheimer´s 

Disease and Related Dissorders Association) y NINCDS-AIREN 

(National Institute of Neurological Disorders and Stroke and The 

Association Internacionale pour la Recherche et L’Enseignement en 

Neurosciences) se utilizaron para el diagnóstico de Enfermedad de 

Alzheimer y Demencia vascular, respectivamente. Se diagnosticaron 

como Demencia mixta las personas que cumplían los criterios NINCDS-

ADRDA para Enfermedad de Alzheimer y además tenían enfermedad 

cerebrovascular asociada, según la escala de Hachinski.  

Los diagnósticos de demencia, deterioro cognitivo, no demencia y 

deterioro cognitivo leve amnésico fueron mutuamente excluyentes. Los 

participantes que no fueron diagnosticados como dementes y tampoco 

cumplían los criterios de deterioro cognitivo, no demencia o deterioro 

cognitivo leve amnésico fueron considerado como individuos con 

función cognitiva normal.   

 

Análisis de los datos   

 

Se calculó la prevalencia y el IC al 95% de deterioro cognitivo no 

demencia, deterioro cognitivo leve amnésico, demencia total, 
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enfermedad de Alzheimer, demencia mixta y demencia vascular según 

las variables de diseño (edad, sexo, tipo de residencia, etc).  

 

Se ajustaron modelos de regresión logística para estimar los Odds 

Ratios para los diferentes factores de riesgo considerados (edad, sexo, 

nivel de estudios y tipo de residencia). 

 

El paquete estadístico utilizado ha sido STATA 10.0. 

 

 

 

Aspectos éticos  
 

Para la protección de los datos de los participantes se creó un fichero 

de datos personales para su inscripción en el registro de la Agencia de 

Protección de Datos. Todas las personas que por un motivo laboral 

obligado tienen acceso a los datos personales han firmado un 

compromiso de confidencialidad. El estudio recibió la aprobación del 

comité de ético del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Se 

obtuvo consentimiento informado de todos los participantes. Para los 

participantes con deterioro cognitivo, el consentimiento informado fue 

firmado por un familiar.  
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Resultados 
 
 
 

Tasas de respuesta  

 

Para la primera fase del estudio se seleccionó por muestreo aleatorio, 

estratificado por edad y sexo una muestra de 1.500 personas: 1.420 

de Murcia capital como población urbana y 80 de Sucina como rural. 

La respuesta a la primera fase fue del 72%. En 15 (3,6%) de las 419 

personas que no respondieron a la encuesta se informó un diagnóstico 

previo de demencia, aunque el médico de familia lo confirmó solo en 

12 casos. Completaron la encuesta 1081 personas, pero 7 de ellas 

presentaban algún criterio de exclusión como retraso mental desde la 

infancia por otros motivos o enfermedades psiquiátricas que hacían 

imposible la valoración neuropsicológica. De las 1.074 encuestas 

válidas, 43 (4%) correspondían a personas institucionalizadas. Un total 

de 215 personas presentaron un MMSEa menor de 25 y fueron 

derivadas para el estudio clínico, neuropsicológico, genético y 

radiológico completo.  

 

A la segunda fase, respondieron 163 personas, pero en 5 personas no 

se pudo acabar la evaluación clínica por negativas de los pacientes 

para acabar la evaluación, lo que lleva a una tasa de respuesta para 

esta fase del 73%. De las 52 personas que no acudieron a la cita, 2 

habían fallecido y con 3 no se pudo volver a contactar. Para 148 

personas se dispone del resultado del estudio genético, pero entre las 

personas que cumplían criterios de inclusión y acabaron el estudio, 
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este número se reduce a 137. El estudio radiológico fue realizado en 

81 personas. 

 

Prevalencias  

 

Un número importante de personas presentó algún tipo de deterioro 

cognitivo en ausencia de la demencia: 147 personas con deterioro 

cognitivo sin demencia y 88 con deterioro cognitivo leve amnésico. La 

prevalencia estimada de fue del 14,5% (IC95%: 12,4-16,8) para 

deterioro cognitivo sin demencia y del 8,7% (IC95%: 7,1-10,5) para 

deterioro cognitivo leve amnésico. 
 

Durante la segunda fase se diagnosticaron 56 personas con demencia: 

30 pacientes con Enfermedad de Alzheimer, 16 con Demencia mixta, 8 

con Demencia vascular y 2 con otros tipos de demencia. Se estima que 

la prevalencia de demencia en personas mayores de 64 años es del 

5,5% (IC95%: 4,3-7,1). Por tipos de demencias, la prevalencia fue del 

3,0% (IC95%: 2,1-4,2) para la Enfermedad de Alzheimer, 1,6% 

(IC95%: 1,0-2,6) para la Demencia mixta y 0,8% (IC95%: 0,4-1,6) 

para la Demencia vascular.  

La prevalencia de casi todos los tipos de deterioro cognitivo fue mayor 

en mujeres, con la excepción del deterioro cognitivo leve amnésico 

(gráfico 2). 

 

La prevalencia de demencia aumenta con la edad, mientras que para 

el deterioro cognitivo sin demencia y el deterioro cognitivo leve 

amnésico no se observa una tendencia evidente en función de la edad 

(gráficos 3-5). 
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Gráfico 2. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro 
cognitivo leve amnésico y subtipos de demencia por sexo 
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Gráfico 3. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia por grupos 
de edad y sexo 
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Gráfico 4. Prevalencia de deterioro cognitivo leve amnésico por grupos 
de edad y sexo 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

65-69 70-74 75-79 80-84 85 y más

Edad

P
re

v
a
le

n
c
ia

 (
%

)

Hombres Mujeres Ambos sexos
 

 
Gráfico 5. Prevalencia de demencia por grupos de edad y sexo 
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Con la excepción de la Enfermedad de Alzheimer, todos los tipos de 

deterioro cognitivo tienen mayor prevalencia en el medio rural (gráfico 

6). 

 
Gráfico 6. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro 
cognitivo leve amnésico y subtipos de demencia por tipo de residencia 
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El deterioro cognitivo leve amnésico, la Enfermedad de Alzheimer y la 

demencia mixta se asocian inversamente con el nivel de estudios. Al 

contrario que en los demás tipos de deterioro cognitivo, parece que la 

prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia es menor en personas 

que no saben leer ni escribir (gráfico 7). 
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Gráfico 7. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro 
cognitivo leve amnésico y subtipos de demencia por nivel de estudios 
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Las prevalencias de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro 

cognitivo leve amnésico, demencia y sus subtipos por sexo, grupos de 

edad, nivel de estudios, tipo de residencia, nivel de ingresos, estado 

civil y hábito tabáquico se presentan en las tablas 1-6. 

 
 
Factores asociados   

 

Las diferencias entre hombres y mujeres observadas en las 

prevalencias tanto de demencia como de deterioro cognitivo leve 

amnésico desaparecen al ajustar los modelos por edad, nivel de 

estudio y tipo de residencia, mientras que para el deterioro cognitivo, 
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no demencia las mujeres presentan más riesgo (OR 1,6; IC95% 1,1-

2,3) 

 

La demencia tiene una fuerte asociación con la edad. Los mayores de 

85 años presentan 12 veces más demencia en comparación con el 

grupo de edad de 65-74 años y esta relación se mantiene también 

para los subtipos de demencia.  

 

El deterioro cognitivo sin demencia se asocia de forma importante con 

residencia en medio rural (OR 2,2; IC95% 1,2-4,3). 

 

En cuanto al nivel de estudios, las personas que no saben ni leer ni 

escribir tienen más deterioro cognitivo leve amnésico (OR 2,6; IC95% 

1,1-6,1) y más demencia (OR 4,4; IC95% 1,4-13,8) que las personas 

con estudios secundarios y universitarios.  

 

Los factores asociados con la prevalencia de deterioro cognitivo sin 

demencia, deterioro cognitivo leve amnésico, demencia y sus subtipos 

se presentan en las tablas 7-8.  
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Discusión 
 
 
 

La tasa de respuesta del 72% fue similar a otros estudios. 

 

Deterioro cognitivo leve   

La prevalencia de deterioro cognitivo en ausencia de demencia en la 

población mayor de 64 años de la Región de Murcia fue del 23,2% 

(14,5% para el deterioro cognitivo, no demencia y 8,7% para el 

deterioro cognitivo leve amnésico), similar a la estimada en un estudio 

español a nivel nacional (22,4%), aunque los criterios diagnósticos y el 

diseño son algo diferentes7. Algunos estudios internacionales 

presentan valores similares a los que encontramos en nuestra 

población: en Italia (9,5% para deterioro cognitivo sin demencia y 

16,1% para deterioro cognitivo leve amnésico)8, en Canadá (16,8% 

para deterioro cognitivo sin demencia)9, en Estados Unidos (19% para 

deterioro cognitivo leve)10, mientras que otro estudio en población 

afroamericana presenta valores muy superiores (23,4% para deterioro 

cognitivo sin demencia)11. Sin embargo otros estudios internacionales 

realizados en Estados Unidos12 (2,9-4,0% para deterioro cognitivo leve 

según la definición de la clínica Mayo, valores estimados en varias 

oleadas en la misma cohorte), en el Norte de Italia13 (4,1% en 

hombres y 5,7% en mujeres mayores de 60 años para deterioro 

cognitivo sin demencia considerado en presencia de un MMSE por 
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debajo de la media menos 2 DE para su edad y nivel de estudios), en 

Toscana14 (4,9% para deterioro cognitivo leve amnésico), en 

Australia15 (3,7% en personas de 60-64 años para deterioro cognitivo 

leve amnésico) presentan valores de prevalencia muy por debajo de 

nuestras estimaciones. Las diferencias tan grandes observadas se 

deben probablemente a los criterios más o menos restrictivos que se 

aplican al diagnóstico de deterioro cognitivo en ausencia de demencia, 

ya que no hay un consenso claro ni sobre cual test utilizar ni sobre el 

punto de corte en el caso de utilizar el test más habitual MMSE. 

 

Demencia   

Los datos de prevalencia de demencia son muy variables y la mayoría 

de los estudios dan datos de prevalencia de demencia total, 

Enfermedad de Alzheimer y Demencia vascular. Muy pocos estudios 

presentan datos de prevalencia de Demencia mixta, probablemente 

porque las personas con Demencia mixta se incluyen en la categoría 

de Enfermedad de Alzheimer. 

 

La prevalencia de demencia encontrada en la Región de Murcia fue del 

5,5%, mientras que en la mayoría de los estudios nacionales la 

prevalencia es mayor 7,6% en Toledo2, 16,3% en Gerona16, 11,8% y 

17,3% en personas de 75-79 y 80-84 años en Pamplona17 (comparado 

con 6,7% y 11,7% en los mismos grupos de edad en Murcia). En un 

estudio reciente de Barcelona18 se encuentra una prevalencia de 

demencia 4,3%, siendo este el único estudio que presenta datos de 

prevalencia menor que en nuestra Región.  

 

Por subtipos de demencia, en la Región de Murcia se encontraron 

prevalencias de 3,0% para Enfermedad de Alzheimer, 1,6% para 
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Demencia mixta y 0,8% para Demencia vascular. El único estudio 

nacional que presenta datos para los 3 subtipos principales de 

demencia es el de Pamplona17 con valores de prevalencia mayores que 

en nuestro estudio para Enfermedad de Alzheimer y Demencia 

vascular y menores para Demencia mixta. El estudio de Barcelona18 

presenta datos de Enfermedad de Alzheimer más bajos (2,4%) y de 

Demencia vascular similares (1,0%). Tanto el estudio de Toledo2 como 

el de Gerona16 presentan datos más altos de prevalencia tanto para la 

Enfermedad de Alzheimer (4,6% y 6,6%, respectivamente) como para 

la Demencia vascular (1,8% y 6,2%). 

 

Las razones de estas discrepancias en los resultados de los diferentes 

estudios podrían encontrarse más en las escalas y los criterios 

diagnósticos utilizados que a verdaderas diferencias en las 

prevalencias de demencia y deterioro cognitivo leve en varias áreas 

geográficas. 
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Conclusiones 
 
 
 
Teniendo en cuenta la distribución por nivel de estudios de la 

población mayor de la Región de Murcia, se estima que en toda la 

región aproximadamente 10.200 personas mayores de 64 años 

padecen demencia, de las cuales 8.250 son por Enfermedad de 

Alzheimer o Demencia mixta. Además, uno de cada 4 mayores 

presenta algún tipo de deterioro cognitivo (25.600 personas con 

deterioro cognitivo sin demencia y 16.500 personas con deterioro 

cognitivo leve amnésico).   

 

Con la excepción del deterioro cognitivo leve amnésico todos los tipos 

de deterioro cognitivo son más frecuentes en mujeres, aunque el 

género parece ser un factor de riesgo solo para el deterioro cognitivo 

sin demencia, ya que para el resto de tipos de deterioro cognitivo las 

diferencias desaparecen al ajustar por edad y nivel educativo. 

 

La prevalencia de demencias aumenta con la edad, principalmente a 

partir de los 80 años. 

 

El deterioro cognitivo sin demencia es más frecuente en el medio rural 

y el deterioro cognitivo leve amnésico en personas que no saben leer 

ni escribir. 

 

La prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer es similar a la 

encontrada en otros estudios nacionales, mientras que para la 

Demencia vascular se encontraron valores más bajos. 
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El nivel de estudios tiene una fuerte influencia sobre el resultado de las 

escalas neuropsicológicas utilizadas habitualmente en el diagnóstico de 

deterioro cognitivo. 
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Recomendaciones 
 
 
Se necesitan estudios longitudinales para definir mejor las personas 

que pueden desarrollar una demencia y así poder orientar mejor las 

intervenciones preventivas y desarrollar modelos adecuados de 

asistencia para este grupo de población. Los estudios longitudinales 

permitirán también establecer el riesgo de mortalidad según las 

diferentes categorías de alteración cognitiva completando el cuadro en 

base a la evaluación de carga de enfermedad, años potenciales de vida 

perdidos y años de vida ajustados por discapacidad. 

 

Es necesario investigar y difundir las formas más contrastadas de 

diagnóstico de alteración cognitiva y, dada la falta de consenso, 

evaluar la variabilidad en la práctica clínica que se pueda derivar de un 

terreno todavía ambiguo. Esta recomendación es aplicable tanto en la 

Atención Primaria de Salud como en la Especializada. 

 

La educación es, está comprobado, una buena inversión en salud y 

según este estudio está asociada a una frecuencia menor de 

demencias y deterioro cognitivo leve amnésico. La Salud Pública 

observa con mucha frecuencia que algunas patologías se pueden 

prevenir gracias a acciones que afectan a otros departamentos 

administrativos. Aunque nuestro estudio no determina el papel de la 

educación sino que tan solo observa, nuestra recomendación es que 

los resultados de esta investigación se extiendan también al ámbito 

educativo. 
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Dado el imparable envejecimiento de la población se hace necesaria 

una provisión de servicios a los afectados y a sus cuidadores. Hay que 

vigilar para que la Ley de Dependencia se aplique sin crear 

desigualdades y con un presupuesto ajustado a las necesidades reales. 

Es necesario, incluso en periodos de crisis como el actual, seguir 

invirtiendo en esta área, proporcionando atención y cuidados donde, 

paradójicamente, los afectados difícilmente pueden reclamarlos. 

 

El objetivo del Plan de Salud 2003-2007 se ha conseguido. Se tienen 

estimaciones suficientemente precisas de la demencia y el deterioro 

cognitivo para la población del municipio de Murcia y, por 

extrapolación, de la Región de Murcia. Los próximos pasos deben ser 

para tratar de reducir la prevalencia o al menos de mejorar las 

condiciones y la calidad de vida de pacientes y cuidadores mientras se 

esperan nuevos fármacos que puedan reducir o evitar la  progresión 

de la enfermedad. Evaluar estos avances necesitará seleccionar 

buenos indicadores e implementar una adecuada monitorización. El 

Plan de Salud 2009-2015 y sus programas derivados son los contextos 

adecuado para desarrollarlos y medirlos.  
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Tablas de Resultados 
 
 
Tabla 1. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia según sexo y 
variables sociodemográficas y estilos de vida 
 

    Hombres Mujeres Total 

   Prevalencia Prevalencia Prevalencia 

    n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% 

Edad                 

65-74  37 12,2 8,9 - 16,4 59 18,4 14,6 - 23,1 96 15,4 12,8 - 18,4 

75-84  14 11,0 6,6 - 17,8 23 12,9 8,7 - 18,7 37 12,1 8,9 - 16,3 

85 y más   5 16,7 7,1 - 34,4 9 15,5 8,3 - 27,3 14 15,9 9,6 - 25,1 

Estudios           

No sabe leer ni escribir  0 0,0  -  6 12,2 5,6 - 24,7 6 9,2 4,2 - 19,1 
Sabe leer y escribir/E 

primarios  27 11,1 7,7 - 15,7 57 17,9 14,0 - 22,5 84 14,9 12,2 - 18,1 

E secundarios/universitarios   28 14,3 10,0 - 19,9 27 15,2 10,6 - 21,2 55 14,7 11,5 - 18,7 

Residencia           

Urbana  52 12,0 9,3 - 15,5 78 15,2 12,4 - 18,6 130 13,8 11,7 - 16,1 

Rural   4 13,8 5,2 - 32,0 13 29,5 17,9 - 44,7 17 23,3 14,9 - 34,4 

Ingresos           

<398  3 11,5 3,7 - 30,4 17 17,7 11,3 - 26,7 20 16,4 10,8 - 24,1 

398-793  21 13,0 8,6 - 19,1 41 18,1 13,6 - 23,6 62 15,9 12,6 - 19,9 

794-1190  20 16,1 10,6 - 23,7 12 12,8 7,4 - 21,2 32 14,7 10,6 - 20,0 

>1190   11 11,5 6,4 - 19,6 11 20,0 11,4 - 32,7 22 14,6 9,8 - 21,2 

Estado civil           

Soltero  9 33,3 18,3 - 52,7 8 12,3 6,3 - 22,8 17 18,5 11,8 - 27,8 

Casado  43 11,2 8,4 - 14,8 48 19,8 15,3 - 25,4 91 14,6 12,0 - 17,6 

Viudo  3 7,7 2,5 - 21,4 32 13,6 9,7 - 18,6 35 12,7 9,3 - 17,2 

Divorciado   1 11,1 1,5   50,2 2 22,2 5,6   58,0 3 16,7 5,5   40,9 

Tabaco           

Fumador alguna vez  41 11,6 8,6 - 15,4 7 14,6 7,1 - 27,6 48 11,9 9,1 - 15,5 

Nunca fumador  14 13,6 8,2 - 21,7 80 16,1 13,1 - 19,6 94 15,7 13,0 - 18,8 

Total   56 12,1 9,5 - 15,5 91 16,4 13,5 - 19,7 147 14,5 12,4 - 16,8 
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Tabla 2. Prevalencia de deterioro cognitivo leve amnésico según sexo y 
variables sociodemográficas y estilos de vida 
 
 
  Hombres   Mujeres   Total 

  Prevalencia  Prevalencia  Prevalencia 

  n % IC 95%   n % IC 95%   n % IC 95% 

Edad                  

65-74 36 11,8 8,7 - 16,0  28 8,7 6,1 - 12,4  64 10,3 8,1 - 12,9 

75-84 6 4,7 2,1 - 10,1  10 5,6 3,0 - 10,1  16 5,2 3,2 - 8,4 

85 y más 3 10,0 3,2 - 26,9   5 8,6 3,6 - 19,1   8 9,1 4,6 - 17,1 

Estudios            

No sabe leer ni escribir 1 6,3 0,8 - 34,2  9 18,4 9,8 - 31,8  10 15,4 8,5 - 26,3 
Sabe leer y escribir/E 

primarios 30 12,3 8,7 - 17,1  21 6,6 4,3 - 9,9  51 9,1 6,9 - 11,7 

E secundarios/universitarios 14 7,1 4,3 - 11,7   13 7,3 4,3 - 12,2   27 7,2 5,0 - 10,3 

Residencia            

Urbana 41 9,5 7,1 - 12,7  40 7,8 5,8 - 10,5  81 8,6 7,0 - 10,5 

Rural 4 13,8 5,2 - 32,0   3 6,8 2,2 - 19,4   7 9,6 4,6 - 18,9 

Ingresos            

<398 2 7,7 1,9 - 26,2  10 10,4 5,7 - 18,3  12 9,8 5,7 - 16,5 

398-793 21 13,0 8,6 - 19,1  16 7,0 4,4 - 11,2  37 9,5 7,0 - 12,9 

794-1190 8 6,5 3,2 - 12,4  5 5,3 2,2 - 12,2  13 6,0 3,5 - 10,0 

>1190 9 9,4 4,9 - 17,1   4 7,3 2,7 - 17,9   13 8,6 5,1 - 14,3 

Estado civil            

Soltero 3 11,1 3,6 - 29,4  5 7,7 3,2 - 17,2  8 8,7 4,4 - 16,5 

Casado 37 9,7 7,1 - 13,1  14 5,8 3,4 - 9,5  51 8,2 6,3 - 10,6 

Viudo 4 10,3 3,9 - 24,4  23 9,7 6,6 - 14,3  27 9,8 6,8 - 13,9 

Divorciado 1 11,1 1,5 - 50,2   1 11,1 1,5 - 50,2   2 11,1 2,8 - 35,3 

Tabaco            

Fumador alguna vez 31 8,8 6,2 - 12,2  4 8,3 3,2 - 20,2  35 8,7 6,3 - 11,9 

Nunca fumador 13 12,6 7,5 - 20,6  39 7,8 5,8 - 10,6  52 8,7 6,7 - 11,2 

Total 45 9,8 7,4 - 12,8   43 7,7 5,8 - 10,3   88 8,7 7,1 - 10,5 
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Tabla 3. Prevalencia de demencias según sexo y variables 
sociodemográficas y estilos de vida 
 

  Hombres   Mujeres   Total 

  Prevalencia   Prevalencia   Prevalencia 

  n % IC 95%   n % IC 95%   n % IC 95% 

Edad                  

65-74 3 1,0 0,3 - 3,0  8 2,5 1,3 - 4,9  11 1,8 1,0 - 3,2 

75-84 10 7,9 4,3 - 14,1  16 9,0 5,6 - 14,2  26 8,5 5,9 - 12,2 

85 y más 3 10,0 3,2 - 26,9   16 27,6 17,6 - 40,4   19 21,6 14,2 - 31,4 

Estudios            

No sabe leer ni escribir 2 12,5 3,2 - 38,5  6 12,2 5,6 - 24,7  7 12,3 6,3 - 22,7 
Sabe leer y escribir/E 

primarios 7 2,9 1,4 - 5,9  28 8,8 6,1 - 12,4  35 6,2 4,5 - 8,5 

E secundarios/universitarios 4 2,0 0,8 - 5,3   3 1,7 0,5 - 5,1   7 1,9 0,9 - 3,9 

Residencia            

Urbana 14 3,2 1,9 - 5,4  36 7,0 5,1 - 9,6  50 5,3 4,0 - 6,9 

Rural 2 6,9 1,7 - 24,3   4 9,1 3,4 - 22,1   6 8,2 3,7 - 17,2 

Ingresos            

<398 1 3,9 0,5 - 22,9  5 5,2 2,2 - 11,9  6 4,9 2,2 - 10,5 

398-793 7 4,3 2,1 - 8,8  10 4,4 2,4 - 8,0  17 4,4 2,7 - 6,9 

794-1190 1 0,8 0,1 - 5,5  7 7,5 3,6 - 14,8  8 3,7 1,8 - 7,2 

>1190 0 0,0         4 7,3 2,8 - 17,9   4 2,7 1,0 - 6,9 

Estado civil            

Soltero 0 0,0     3 4,6 1,5 - 13,4  3 3,3 1,1 - 9,6 

Casado 12 3,1 1,8 - 5,5  15 6,2 3,8 - 10,0  27 4,3 3,0 - 6,2 

Viudo 4 10,3 3,9 - 24,4  21 8,9 5,9 - 13,3  25 9,1 6,2 - 13,1 

Divorciado 0 0,0         0 0,0         0 0,0       

 Tabaco            

Fumador alguna vez 13 3,7 2,1 - 6,2  1 2,1 0,3 - 13,4  14 3,5 2,1 - 5,8 

Nunca fumador 3 2,9 0,9 - 8,7  35 7,0 5,1 - 9,7  38 6,3 4,6 - 8,6 

Total 16 3,5 2,1 - 5,6   40 7,2 5,3 - 9,7   56 5,5 4,3 - 7,1 
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Tabla 4. Prevalencia de Enfermedad de Alzheimer según sexo y 
variables sociodemográficas y estilos de vida 
 
    Hombres   Mujeres   Total 

   Prevalencia   Prevalencia   Prevalencia 

    n % IC 95%   n % IC 95%   n % IC 95% 

Edad                   

65-74  2 0,66 0,16 - 2,61  3 0,94 0,30 - 2,87  5 0,80 0,33 - 1,91 

75-84  5 3,94 1,64 - 9,13  10 5,62 3,04 - 10,14  15 4,92 2,98 - 8,00 

85 y más   2 6,67 1,66 - 23,16   8 13,79 7,04 - 25,26   10 11,36 6,22 - 19,86 

Estudios             

No sabe leer ni escribir  0 0,00     3 6,12 1,99 - 17,35  3 4,62 1,50 - 13,35 

Estudios mínimos  5 2,05 0,85 - 4,85  14 4,39 2,61 - 7,28  19 3,37 2,16 - 5,23 

E 
secundarios/universitarios 2 1,02 0,25 - 4,01   1 0,56 0,08 - 3,90   3 0,80 0,26 - 2,46 

Residencia             

Urbana  8 1,85 0,93 - 3,67  21 4,10 2,69 - 6,22  29 3,07 2,14 - 4,39 

Rural   1 3,45 0,46 - 21,47   0 0,00         1 1,37 0,19 - 9,22 

Ingresos             

<398  1 3,85 0,53  22,94  3 3,13 1,01 - 9,28  4 3,28 1,23 - 8,43 

398-793  4 2,47 0,92 - 6,44  7 3,08 1,47 - 6,34  11 2,83 1,57 - 5,04 

794-1190  0 0,00     3 3,19 1,03 - 9,46  3 1,38 0,44 - 4,19 

>1190   0 0,00         1 1,82 0,25 - 11,88   1 0,66 0,09 - 4,56 

Estado civil             

Soltero  0 0,00     1 1,54 0,21 - 10,18  1 1,09 0,15 - 7,33 

Casado  6 1,57 0,70 - 3,46  8 3,31 1,66 - 6,48  14 2,24 1,33 - 3,75 

Viudo  3 7,69 2,49 - 21,37  11 4,66 2,60 - 8,23  14 5,09 3,04 - 8,42 

Divorciado   0 0,00         0 0,00         0 0,00       

Tabaco             

Fumador alguna vez  8 2,26 1,13 - 4,47  0 0,00     8 1,99 1,00 - 3,93 

Nunca fumador  1 0,97 0,14  6,61  18 3,62 2,29 - 5,68  19 3,17 2,03 - 4,91 

Total   9 1,95 1,02 - 3,71   21 3,78 2,47 - 5,72   30 2,95 2,07 - 4,19 
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Tabla 5. Prevalencia de demencia mixta según sexo y variables 
sociodemográficas y estilos de vida 
 
 

    Hombres   Mujeres   Total 

   Prevalencia   Prevalencia   Prevalencia 

    n  % IC 95%   n % IC 95%   n % IC 95% 

Edad                   

65-74  1 0,33 0,05 - 2,31  2 0,63 0,16 - 2,47  3 0,48 0,15 - 1,48 

75-84  2 1,57 0,39 - 6,12  4 2,25 0,85 - 5,83  6 1,97 0,89 - 4,30 

85 y más   1 3,33 0,46 - 20,32   6 10,34 4,71 - 21,21   7 7,95 3,84 - 15,77 

Estudios             

No sabe leer ni escribir  1 6,25 0,87 - 33,56  2 4,08 1,02 - 14,94  3 4,62 1,50 - 13,35 

Estudios mínimos  2 0,82 0,20 - 3,24  9 2,82 1,47 - 5,34  11 1,95 1,08 - 3,49 

E 
secundarios/universitarios 0 0,00         1 0,56 0,08 - 3,90   1 0,27 0,04 - 1,88 

Residencia             

Urbana  3 0,69 0,22 - 2,14  10 1,95 1,05 - 3,60  13 1,38 0,80 - 2,36 

Rural   1 3,45 0,46 - 21,47   2 4,55 1,12 - 16,71   3 4,11 1,32 - 12,08 

Ingresos             

<398  0 0,00     2 2,08 0,52 - 7,99  2 1,64 0,41 - 6,33 

398-793  2 1,23 0,31 - 4,85  1 0,44 0,06 - 3,09  3 0,77 0,25 - 2,36 

794-1190  0 0,00     2 2,13 0,53 - 8,15  2 0,92 0,23 - 3,60 

>1190   0 0,00         2 3,64 0,91 - 13,47   2 1,32 0,33 - 5,15 

Estado civil             

Soltero  0 0,00     2 3,08 0,77 - 11,53  2 2,17 0,54 - 8,29 

Casado  3 0,78 0,25 - 2,41  2 0,83 0,21 - 3,26  5 0,80 0,33 - 1,91 

Viudo  1 2,56 0,36 - 16,19  8 3,39 1,70 - 6,65  9 3,27 1,71 - 6,18 

Divorciado   0 0,00         0 0,00         0 0,00       

Tabaco             

Fumador alguna vez  2 0,56 0,14 - 2,25  1 2,08 0,29 - 13,43  3 0,75 0,24 - 2,29 

Nunca fumador  2 1,94 0,48 - 7,47  11 2,21 1,23 - 3,96  13 2,17 1,26 - 3,70 

Total   4 0,87 0,33 - 2,29   12 2,16 1,23 - 3,77   16 1,57 0,97 - 2,55 
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Tabla 6. Prevalencia de demencia vascular según sexo y variables 
sociodemográficas y estilos de vida 
 
 

    Hombres   Mujeres   Total 

   Prevalencia   Prevalencia   Prevalencia 

    n  % IC 95%   n % IC 95%   n % IC 95% 

Edad                   

65-74  0 0,00  -   2 0,63 0,16 - 2,47  2 0,32 0,08 - 1,28 

75-84  3 2,36 0,76 - 7,09  1 0,56 0,08 - 3,90  4 1,31 0,49 - 3,45 

85 y más   0 0,00   -     2 3,45 0,86 - 12,83   2 2,27 0,57 - 8,66 

Estudios             

No sabe leer ni escribir  1 6,25 0,87 - 33,56  0 0,00  -   1 1,54 0,22 - 10,14 

Estudios mínimos  0 0,00  -   4 1,25 0,47 - 3,29  4 0,71 0,27 - 1,88 

E 
secundarios/universitarios 2 1,02 0,25   4,01   1 0,56 0,08 - 3,90   3 0,80 0,26 - 2,46 

Residencia             

Urbana  3 0,69 0,22 - 2,14  3 0,59 0,19 - 1,81  6 0,64 0,29 - 1,41 

Rural   0 0,00   -     2 4,55 1,12 - 16,71   2 2,74 0,68 - 10,41 

Ingresos             

<398  0 0,00     0 0,00  -   0 0,00  -  

398-793  1 0,62 0,09 - 4,28  1 0,44 0,06 - 3,08  2 0,51 0,13 - 2,04 

794-1190  1 0,81 0,11  5,54  2 2,13 0,54 - 8,01  3 1,38 0,45 - 4,17 

>1190   0 0,00         1 1,82 0,25 - 11,88   1 0,66 0,09 - 4,56 

Estado civil             

Soltero  0 0,00     0 0,00  -   0 0,00  -  

Casado  3 0,78 0,25 - 2,41  4 1,65 0,62 - 4,32  7 1,12 0,53 - 2,33 

Viudo  0 0,00  -   1 0,42 0,06 - 2,96  1 0,36 0,05 - 2,54 

Divorciado   0 0,00         0 0,00         0 0,00       

Tabaco             

Fumador alguna vez  3 0,85 0,27 - 2,60  0 0  -   3 0,75 0,24 - 2,29 

Nunca fumador   0 0,00   -     4 0,80 0,30 - 2,12   4 0,67 0,25 - 1,76 

Total   3 0,65 0,21 - 2,00   5 0,90 0,37 - 2,14   8 0,79 0,39 - 1,57 
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Tabla 7. Factores asociados a la prevalencia de deterioro cognitivo y 
demencia 
 

   DCSD  DCLA  Demencia 
   OR   IC 95%  OR   IC 95%  OR   IC 95% 

Edad                   

65-74 años 1      1      1     

75-84 años 0,8  0,5 - 1,2  0,5  0,3 - 0,9  4,9   2,3 - 10,6 

85 años y más 1,3  0,7 - 2,5  1,1  0,5 - 2,5  12,2   5,2 - 28,5 

Sexo                   

Hombre 1      1      1     

Mujer 1,6   1,1 - 2,3  0,8  0,5 - 1,3  1,7  0,9 - 3,4 

Residencia                   

Urbano  1      1      1     

Rural 2,2   1,2 - 4,3  1,1  0,5 - 2,7  1,4  0,5 - 3,8 

Nivel de estudios                   

E secundarios / universitarios 1      1      1     
Sabe leer y escribir / E 

primarios 1,0  0,7 - 1,4  1,4  0,8 - 2,3  3,0   1,3 - 7,0 

No sabe ni leer ni escribir 0,4   0,2 - 1,1  2,6   1,1 - 6,1  4,4   1,4 - 13,8 

DCSD: Deterioro cognitivo sin demencia 
DCLA: Deterioro cognitivo leve amnésico 
OR: Odds Ratio 
IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

 
Tabla 8. Factores asociados a la prevalencia de subtipos de demencia 
 
   EA  DM  DV 
   OR   IC 95%  OR   IC 95%  OR   IC 95% 

Edad                   

65-74 años  1      1      1     

75-84 años  6,4   2,1 - 20,0  3,8  0,9 - 15,4  4,1  0,7 - 22,5 

85 años y más  13,8   4,0 - 47,9  12,6   3,0 - 53,6  7,7   1,0 - 57,8 

Sexo                   

Hombre  1      1      1     

Mujer  1,5  0,6 - 3,7  2,1  0,6 - 7,9  1,2  0,3 - 5,3 

Residencia                   

Urbano   1      1      1     

Rural  0,4  0,1 - 3,1  2,5  0,6 - 9,9  5,5  0,9 - 33,9 

Nivel de estudios                   

E secundarios / universitarios  1      1      1     
Sabe leer y escribir / E 

primarios  4,0   1,1 - 13,8  5,7  0,7 - 45,4  0,6  0,1 - 3,1 

No sabe ni leer ni escribir  4,5   0,8 - 24,7  7,5   0,7 - 83,2  0,7   0,1 - 9,1 

EA: Enfermedad de Alzheimer 
DM: Demencia mixta 
DV: Demencia vascular 
OR: Odds Ratio 
IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 
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Anexo 
 
 

Cuaderno de recogida de datos (estudio 
poblacional). 
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