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Este estudio ha sido posible gracias al respaldo del Servicio

Murciano de Salud a través de la Subdireccion de Asistencia
Primaria y Especializada:
e Unidad de Demencias del Hospital Virgen de la Arrixaca

e Centros de Salud siguientes que albergaron el estudio:

271 El Carmen Urbano ?ﬂ:nnfmxaca
173 Espinardo Urbano ;'E:'I I";II"'hrrhcac:a
175 Murcia Centro Urbano ?ﬂ:q h:’urrixa[:a
164 San Andrés Urbano yHﬂ:! h,:urrixaca
184 Santa Maria de Gracia Urbano yHﬂ:m?mxaca
123 Vista Alegre Urbano yHﬂ:q hf«mxaca
135 Vistabella Urbano ?ﬂnhfm‘a“a
195 Murcia Infante Urbano yHﬂ:Mfmmca
80 Consultorio de Sucina Rural yHIL—JI\:ﬂ h:«rrixaca

e Facultad de Medicina: UD Bioestadistica

e Ayuntamiento de Murcia: area de servicios sociales

e Centro de Investigacién Biomédica en Red de Epidemiologia
y Salud Publica (CIBERESP).
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Antecedentes

En las ultimas décadas, se han producido importantes cambios en la
estructura por edades de la poblacion mundial, sobre todo en los
paises desarrollados. La disminucion de la mortalidad, el control de la
natalidad y la creciente esperanza de vida han hecho posible que una
gran parte de la poblacién alcance la vejez. Este incremento de la
poblacidn envejecida ha ido paralelo a la aparicion de enfermedades
ligadas a la edad, sobre todo las que afectan a pérdidas fisicas y
mentales, inherentes al hecho de envejecer. Dentro de este grupo de
enfermedades las demencias despiertan mayor interés y preocupacion
clinicosanitaria, ya que, aparte de ser para este grupo de edad la
primera causa de incapacitacién provocan unos gastos sanitarios muy

elevados vy dificiles de asumir por los sistemas sanitarios.

La demencia es un sindrome clinico plurietiolégico, que provoca un
deterioro persistente de las funciones mentales superiores, respecto a
un nivel previo, que conlleva a una incapacidad funcional tanto en el
ambito 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 Sindrome de Down en la historia familiar y el
genotipo ApoE4. Como factores de proteccion posibles se han sefialado
las drogas antiinflamatorias, la terapia con estréogenos y un nivel alto

de educacion.



Entre el envejecimiento normal y la demencia existe un estadio
intermedio, que presenta un interés especial porque es el momento
cuando se deberian concentrar los esfuerzos para prevenir la aparicion
de demencia. Se han propuesto varias definiciones para describir este
estadio intermedio de deterioro cognitivo que todavia no cumple los
criterios de demencia. Una de las definiciones mas utilizadas en
estudios epidemioldgicos poblacionales es “Deterioro cognitivo sin
demencia” (DCSD) que representa una alteracidon global de la funcion
cognitiva en gente que no presenta demencia. Otro sindrome
estudiado es el “Deterioro cognitivo leve amnésico” (DCLA) que se
presenta en personas con funcion cognitiva global normal pero con

alteracion de la memoria.

Obtener datos fiables de prevalencia especifica por edad y sexo es util
tanto para la investigacion etioldgica como para la planificacidon
sanitaria. En el analisis de situaciéon del Plan de Salud de la Regién de
Murcia 2003-2007' se considera que el conocimiento sobre la
magnitud de estas enfermedades en la Region de Murcia resulta
insuficiente, ya que los Unicos datos disponibles proceden de las
estadisticas de mortalidad y de las de morbilidad hospitalaria y
concluye que es importante conocer la prevalencia de estas
enfermedades en la Regidn, asi como llevar a cabo una evaluacién de
las necesidades sanitarias y sociales que generan. Por eso, en las
lineas de actuacion del plan de salud en el Area de Personas Mayores
se incluye la realizacion de un estudio epidemioldgico 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.



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 afos de la
Region de Murcia y su relacion con los factores de riesgo conocidos

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

Disefio del estudio y obtencién de la muestral

Se realizd un estudio de prevalencia de demencia y deterioro cognitivo
en mayores de 64 afios a través de un trabajo disefiado en 2 etapas
(grafico 1). La primera fase consistio en un estudio puerta a puerta
para deteccidon de individuos con alto riesgo de demencia. En la
segunda fase se hizo un estudio completo incluyendo evaluacion
clinica, neuropsicoldgica, genética (Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca) y radioldgica (Hospital Morales Meseguer) para confirmar el
diagndstico y la etiologia del deterioro cognitivo detectado en la
primera fase.

Grafico 1. Diseno del estudio

Muestra aleatoria

n=1500 No participantes Fase | n=426
Participantes Fase | Rechazan n=391
Estudio poblacional puerta a puerta No encontrados n=23
n=1074 Excluidos n=7
| Fallecidos n=5
+ 3
MMSE = punto de corte MMSE < punto de corte
Sin demencia Derivados a la Unidad de Demencias
n=859 Fase Il Estudio clinico de confirmacion No participantes Fase Il n=57
n=215 Rechazan n=43
I Fallecidos n=6
| Perdidos n=3
l l Evaluacién incompleta n=5|
Sin demencia Casos de demencia (DSM-1V) n=56
n=102 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
Nn=961

Casos de deterioro cognitivo sin demencia
I (deterioro cognitivo global:
v puntuaciéon MMSE < media menos 1 DE)

Participantes sin demencia y n=147
sin deterioro cognitivo global
n=814 Casos de deterioro cognitivo leve amnésico
[ (afectacion objetiva de la memoria:
v puntuacién en la seccidon de la memoria del MMSE < media menos 1,5 DE)
n=88

Participantes con funcién cognitiva normal
n=726
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El marco del estudio comprende a la poblacién adulta mayor de 64
aNos y de ambos sexos residentes en el municipio de Murcia. La
seleccion de los participantes se realizd6 mediante muestreo aleatorio
estratificado por conglomerados. Se eligieron del municipio de Murcia
dos nucleos de poblacién (conglomerados) que representan la
poblacidn del municipio segun el tamafo del nucleo, considerando
como rural o no urbano a aquellos nucleos de menos de 2.000
habitantes y como urbano aquellos de 2.000 o mas habitantes. Los
nlcleos seleccionados han sido Murcia capital como urbano y Sucina

como rural.

La muestra se estratifico por edades (65-69, 70-74, 75-79, 80-84
afios, 85 afos y mas) y por sexos, y se disefid para obtener un
numero proporcional de sujetos en cada subgrupo de edad y sexo. Se
incluyeron los sujetos institucionalizados. Se excluyeron las personas

con incapacidad psiquica por causa distinta a la demencia.

La unidad final de muestreo fue el individuo y la base de muestreo la
poblacion residente en Murcia capital y Sucina poseedores de la
Tarjeta de Informacion Sanitaria. Se ha elegido esta base de muestreo
por estar disponible en la Consejeria de Sanidad y tener una cobertura

del 99,4% de la poblacién de la Regidn.

El tamafio de la muestra se calculd6 en base a una prevalencia
esperada de demencias del 10%?, una precisién de +1,5% y un nivel
de confianza del 95%. El tamafo estimado ha sido de 1.500 personas,
1.480 representantes del area urbana (99%) y 80 del area rural (1%).

La muestra se sobredimensioné en 1.000 personas para poder tener

12



una lista de sustituciones, aleatoriamente seleccionada, disponible

desde el comienzo del estudio.

Fases del estudiol

Fase I Estudio poblacional puerta a puerta

El acercamiento a los individuos seleccionados en la muestra se realizo
de forma personalizada a través de una carta. En el siguiente paso se
contactd por teléfono y luego se acudid a la casa de la persona
seleccionada hasta un maximo de 2 veces. Finalmente, las personas

A\Y

fueron clasificadas como ‘“respuestas” para el estudio y “no
respuestas”. Se consideraron “no respuesta” a aquellas personas
seleccionadas en la muestra original que cumplian los criterios de
inclusion y con las que no se pudo contactar o aquellas que, habiendo
contactado con ellas, rechazaron participar. Entrevistadores
previamente entrenados pasaron la version espafiola validada del Mini-
Mental State Examination (MMSE)® a las personas seleccionadas en el
muestreo. Ademas se incluyd un cuestionario con datos
sociodemograficos y de estilos de vida junto a preguntas para
identificar las necesidades sociosanitarias. El nivel de estudio se
clasifico en 5 categorias: no sabe leer ni escribir, sabe leer y escribir,

estudios primarios, estudios secundarios, estudios universitarios.

Fase II Estudio clinico de confirmacion

En la segunda fase de confirmacién y diagnostico del tipo de deterioro
cognitivo se derivaron a la Unidad de Demencias las personas que
tenian una puntuacién menor de 25 del MMSE ajustado (MMSEa)
segln edad y nivel de estudios *. En la Unidad de Demencias, a estas

personas se les realizd una evaluacion clinica y neuropsicoldgica, con
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exploracién fisica general y neuroldgica, examen cognitivo (CAMDEX,
Blessed, Hamilton, Hachinski, GDS) y evaluacién del cuidador (Zarit).
También se les realiz6 un estudio genético para la identificacion del
alelo ApoE4 en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca y un
estudio radioldgico (resonancia magnética nuclear y espectrometria)

en la Unidad de Radiodiagndstico del Hospital Morales Meseguer.

Todas las historias clinicas de los participantes en la segunda fase
fueron revisadas por dos neurdlogos. En los casos en los que hubo
discordancia al principio entre los diagndsticos de los dos neurdlogos,

estos se reunieron para llegar a un consenso.

|Criterios diagnésticos

El diagndstico de deterioro cognitivo sin demencia y deterioro cognitivo
leve amnésico se basé en datos normativos del MMSE en poblacién sin
demencia, de forma similar al Kungsholmen Project® ®. Para controlar
el efecto de la edad y el nivel de estudios sobre la puntuacién 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 calculé la media y la DE
de la puntuacion del MMSE en sujetos sin demencia. Ademas 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 ningun posible caso de demencia no diagnosticado por la
falta de respuesta a la segunda fase. El deterioro cognitivo, no
demencia se diagnosticd en los sujetos sin demencia con puntuacion
del MMSE inferior a la media menos una DE de su edad y nivel de

estudios. Los criterios para el deterioro cognitivo leve amnésico

14



fueron: a) funcidn cognitiva global normal (puntuacién del MMSE
mayor de la media menos una DE para su edad y nivel de estudios);
b) afectacién objetiva de la memoria (definida como una puntuacién
por debajo de la media menos 1,5 DE en la seccién de la memoria del
MMSE). Esta definicion corresponde a dos fallos o mas para los
participantes de 65-74 afos y a ninguna palabra recordada para los
participantes de 75 afos y mas. El diagndstico de demencia se baso en
los criterios DSM 1V. 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 diagnéstico de Enfermedad de
Alzheimer y Demencia vascular, respectivamente. Se diagnosticaron
como Demencia mixta las personas que cumplian los criterios NINCDS-
ADRDA para Enfermedad de Alzheimer y ademas tenian enfermedad
cerebrovascular asociada, segun la escala de Hachinski.

Los diagnosticos de demencia, deterioro cognitivo, no demencia y
deterioro cognitivo leve amnésico fueron mutuamente excluyentes. Los
participantes que no fueron diagnosticados como dementes y tampoco
cumplian los criterios de deterioro cognitivo, no demencia o deterioro
cognitivo leve amnésico fueron considerado como individuos con

funcién cognitiva normal.

Analisis de los datos

Se calculé 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 segun

las variables de disefio (edad, sexo, tipo de residencia, etc).
Se ajustaron modelos de regresion logistica para estimar los Odds
Ratios para los diferentes factores de riesgo considerados (edad, sexo,

nivel de estudios y tipo de residencia).

El paquete estadistico utilizado ha sido STATA 10.0.

Aspectos éticos|

Para la proteccién de los datos de los participantes se cred un fichero
de datos personales para su inscripcidon en el registro de la Agencia de
Proteccion 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 recibié la aprobaciéon 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 selecciond por muestreo aleatorio,
estratificado por edad y sexo una muestra de 1.500 personas: 1.420
de Murcia capital como poblacion 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 informd un diagndstico
previo de demencia, aunque el médico de familia lo confirmd solo en
12 casos. Completaron la encuesta 1081 personas, pero 7 de ellas
presentaban algun criterio de exclusién como retraso mental desde la
infancia por otros motivos o enfermedades psiquiatricas que hacian
imposible la valoracién neuropsicoldgica. De las 1.074 encuestas
validas, 43 (4%) correspondian a personas institucionalizadas. Un total
de 215 personas presentaron un MMSEa menor de 25 y fueron
derivadas para el estudio clinico, neuropsicolégico, genético vy

radiolégico completo.

A la segunda fase, respondieron 163 personas, pero en 5 personas no
se pudo acabar la evaluacion clinica por negativas de los pacientes
para acabar la evaluacion, lo que lleva a una tasa de respuesta para
esta fase del 73%. De las 52 personas que no acudieron a la cita, 2
habian 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 cumplian criterios de inclusién y acabaron el estudio,
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este numero se reduce a 137. El estudio radioldgico fue realizado en

81 personas.

Prevalencias

Un numero importante de personas presentd algun 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 afios 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 excepcidn del deterioro cognitivo leve amnésico

(gréfico 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 funcidon de la edad

(graficos 3-5).

18



Grafico 2. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro
cognitivo leve amnésico y subtipos de demencia por sexo
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Grafico 3. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia por grupos

edad y sexo
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Grafico 4. Prevalencia de deterioro cognitivo leve amnésico por grupos
de edad y sexo

Prevalencia (%)
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Grafico 5. Prevalencia de demencia por grupos de edad y sexo
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Con la excepcidén de la Enfermedad de Alzheimer, todos los tipos de

deterioro cognitivo tienen mayor prevalencia en el medio rural (grafico
6).

Grafico 6. Prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia, deterioro
cognitivo leve amnésico y subtipos de demencia por tipo de residencia

30
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10

0

URBANO RURAL

ODETERIORO COGNITIVO LEVE AMNESICO BDETERIORO COGNITIVO NO DEMENCIA OO ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
O DEMENCIA MIXTA B DEMENCIA VASCULAR

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 demas tipos de deterioro cognitivo, parece que la
prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia es menor en personas

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

30
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ODETERIORO COGNITIVO LEVE AMNESICO M DETERIORO COGNITIVO NO DEMENCIA O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
O DEMENCIA MIXTA B DEMENCIA VASCULAR

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 habito tabaquico 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 mas riesgo (OR 1,6; IC95% 1,1-
2,3)

La demencia tiene una fuerte asociacién con la edad. Los mayores de
85 afos presentan 12 veces mas demencia en comparaciéon con el
grupo de edad de 65-74 afos y esta relacion 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 mas deterioro cognitivo leve amnésico (OR 2,6; IC95%
1,1-6,1) y mas demencia (OR 4,4; 1C95% 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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Discusion

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
poblacion mayor de 64 anos de la Regién 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
espafiol a nivel nacional (22,4%), aunque los criterios diagndsticos vy el
disefio son algo diferentes’. Algunos estudios internacionales
presentan valores similares a los que encontramos en nuestra
poblacidon: en Italia (9,5% para deterioro cognitivo sin demencia y
16,1% para deterioro cognitivo leve amnésico)®, en Canada (16,8%
para deterioro cognitivo sin demencia)®, en Estados Unidos (19% para
deterioro cognitivo leve)!?, mientras que otro estudio en poblacién
afroamericana presenta valores muy superiores (23,4% para deterioro
cognitivo sin demencia)'!. Sin embargo otros estudios internacionales
realizados en Estados Unidos? (2,9-4,0% para deterioro cognitivo leve
segun la definicion de la clinica Mayo, valores estimados en varias
oleadas en la misma cohorte), en el Norte de Italial® (4,1% en
hombres y 5,7% en mujeres mayores de 60 ahos 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
Toscana'* (4,9% para deterioro cognitivo leve amnésico), en
Australia’® (3,7% en personas de 60-64 afios 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 mas o menos restrictivos que se
aplican al diagnodstico 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 mas habitual MMSE.

Demencia

Los datos de prevalencia de demencia son muy variables y la mayoria
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 categoria

de Enfermedad de Alzheimer.

La prevalencia de demencia encontrada en la Region de Murcia fue del
5,5%, mientras que en la mayoria de los estudios nacionales la
prevalencia es mayor 7,6% en Toledo?, 16,3% en Gerona®, 11,8% y
17,3% en personas de 75-79 y 80-84 afios en Pamplona!’ (comparado
con 6,7% vy 11,7% en los mismos grupos de edad en Murcia). En un
estudio reciente de Barcelonal® se encuentra una prevalencia de
demencia 4,3%, siendo este el Unico estudio que presenta datos de

prevalencia menor que en nuestra Region.

Por subtipos de demencia, en la Regién 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 Unico estudio
nacional que presenta datos para los 3 subtipos principales de
demencia es el de Pamplona'’ con valores de prevalencia mayores que
en nuestro estudio para Enfermedad de Alzheimer y Demencia
vascular y menores para Demencia mixta. El estudio de Barcelona®®
presenta datos de Enfermedad de Alzheimer mas bajos (2,4%) y de
Demencia vascular similares (1,0%). Tanto el estudio de Toledo? como
el de Gerona'® presentan datos mas 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 podrian encontrarse mas en las escalas y los criterios
diagndsticos utilizados que a verdaderas diferencias en las
prevalencias de demencia y deterioro cognitivo leve en varias areas

geograficas.
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Conclusiones

Teniendo en cuenta la distribucidon por nivel de estudios de la
poblacion mayor de la Regién de Murcia, se estima que en toda la
region aproximadamente 10.200 personas mayores de 64 anos
padecen demencia, de las cuales 8.250 son por Enfermedad de
Alzheimer o Demencia mixta. Ademas, uno de cada 4 mayores
presenta algun tipo de deterioro cognitivo (25.600 personas con
deterioro cognitivo sin demencia y 16.500 personas con deterioro

cognitivo leve amnésico).

Con la excepcién del deterioro cognitivo leve amnésico todos los tipos
de deterioro cognitivo son mas 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 afos.

El deterioro cognitivo sin demencia es mas 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 Ia

encontrada en otros estudios nacionales, mientras que para la

Demencia vascular se encontraron valores mas bajos.
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El nivel de estudios tiene una fuerte influencia sobre el resultado de las
escalas neuropsicoldgicas utilizadas habitualmente en el diagndstico de

deterioro cognitivo.
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Recomendaciones

Se necesitan estudios longitudinales para definir mejor las personas
que pueden desarrollar una demencia y asi poder orientar mejor las
intervenciones preventivas y desarrollar modelos adecuados de
asistencia para este grupo de poblacion. Los estudios longitudinales
permitiran también establecer el riesgo de mortalidad segun las
diferentes categorias de alteracion cognitiva completando el cuadro en
base a la evaluacion de carga de enfermedad, afios potenciales de vida

perdidos y afios de vida ajustados por discapacidad.

Es necesario investigar y difundir las formas mads contrastadas de
diagndstico de alteracion cognitiva y, dada la falta de consenso,
evaluar la variabilidad en la practica clinica que se pueda derivar de un
terreno todavia ambiguo. Esta recomendacidn es aplicable tanto en la

Atencion Primaria de Salud como en la Especializada.

La educacién es, estd comprobado, una buena inversién en salud y
segun este estudio estd asociada a una frecuencia menor de
demencias y deterioro cognitivo leve amnésico. La Salud Publica
observa con mucha frecuencia que algunas patologias se pueden
prevenir gracias a acciones que afectan a otros departamentos
administrativos. Aunque nuestro estudio no determina el papel de la
educacion sino que tan solo observa, nuestra recomendacidon es que
los resultados de esta investigacidn se extiendan también al ambito

educativo.
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Dado el imparable envejecimiento de la poblacién se hace necesaria
una provision 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 area, proporcionando atencién y cuidados donde,

paraddjicamente, los afectados dificilmente 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 poblacion del municipio de Murcia vy, por
extrapolaciéon, de la Regidon de Murcia. Los proximos 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 farmacos que puedan reducir o evitar la progresion
de la enfermedad. Evaluar estos avances necesitara seleccionar
buenos indicadores e implementar una adecuada monitorizacién. 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 seguin sexo y

variables sociodemograficas y estilos de vida

Hombres Mujeres Total
Prevalencia Prevalencia Prevalencia
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Edad

65-74 37 122 89 16,4 59 18,4 14,6 23,1 96 154 12,8 - 18,4

75-84 14 11,0 6,6 17,8 23 129 8,7 18,7 37 121 8,9 - 16,3

85 y mas 5 16,7 7,1 34,4 9 155 8,3 27,3 14 159 96 - 251
Estudios

No sabe leer ni escribir 0 0,0 6 122 56 24,7 6 92 4.2 19,1

Sabe leer y escribir/E
primarios 27 111 7,7 15,7 57 17,9 14,0 225 84 149 12,2 - 18,1

E secundarios/universitarios 28 14,3 10,0 19,9 27 15,2 10,6 21,2 55 147 115 18,7
Residencia

Urbana 52 12,0 9,3 155 78 152 12,4 18,6 130 13,8 11,7 - 16,1

Rural 4 13,8 5.2 320 13 29,5 17,9 447 17 23,3 149 - 34,4
Ingresos

<398 3 115 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 13,6 236 62 159 12,6 - 19,9

794-1190 20 16,1 10,6 23,7 12 128 7,4 21,2 32 14,7 10,6 - 20,0

>1190 11 115 6,4 19,6 11 20,0 11,4 32,7 22 146 9,8 - 21,2
Estado civil

Soltero 9 33,3 18,3 52,7 8 123 6,3 228 17 18,5 11,8 - 27,8

Casado 43 11,2 8,4 14,8 48 19,8 15,3 254 91 146 12,0 17,6

Viudo 3 77 25 214 32 136 9,7 18,6 35 12,7 9,3 17,2

Divorciado 1 11,1 15 50,2 2 222 56 58,0 3 16,7 55 40,9
Tabaco

Fumador alguna vez 41 11,6 8,6 15,4 7 146 7.1 276 48 11,9 91 15,5

Nunca fumador 14 13,6 8,2 21,7 80 16,1 131 196 94 157 13,0 18,8
Total 56 12,1 9,5 15,5 91 16,4 13,5 19,7 147 145 12,4 - 16,8
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Tabla 2. Prevalencia de deterioro cognitivo leve
variables sociodemograficas y estilos de vida

amnésico segun sexo Yy

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 6,1 124 64 10,3 8,1 12,9

75-84 6 4,7 21 10,1 10 5,6 3,0 10,1 16 5,2 3,2 8,4

85 y mas 3 10,0 3,2 26,9 5 8,6 36 19,1 8 9,1 46 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 71 4,3 11,7 13 7,3 43 122 27 7,2 5,0 10,3
Residencia

Urbana 41 95 71 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 22 19,4 9,6 4,6 18,9
Ingresos

<398 2 7,7 1,9 26,2 10 104 5,7 183 12 9,8 57 16,5

398-793 21 13,0 8,6 19,1 16 7,0 4,4 11,2 37 95 7,0 12,9

794-1190 8 6,5 3,2 12,4 5 53 22 122 13 6,0 35 10,0

>1190 9 94 49 17,1 4 73 27 179 13 8,6 5,1 14,3
Estado civil

Soltero 3 11,1 3,6 29,4 5 7,7 32 17,2 8 8,7 44 16,5

Casado 37 9,7 71 13,1 14 58 34 9,5 51 8,2 6,3 10,6

Viudo 4 10,3 3,9 244 23 9,7 6,6 143 27 9,8 6,8 13,9

Divorciado 1 11,1 1,5 50,2 1 111 15 50,2 2 111 28 35,3
Tabaco

Fumador alguna vez 31 8,8 6,2 12,2 4 8,3 32 202 35 8,7 6,3 11,9

Nunca fumador 13 12,6 7,5 206 39 78 5,8 10,6 52 8,7 6,7 11,2
Total 45 98 7,4 12,8 43 7,7 58 10,3 88 8,7 7,1 10,5
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Tabla 3. Prevalencia de demencias segun sexo y variables

sociodemograficas 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 25 1,3 49 11 18 1,0 3,2
75-84 10 7,9 4,3 14,1 16 9,0 5,6 142 26 8,5 59 12,2
85 y mas 3 10,0 3,2 26,9 16 276 176 - 404 19 216 14,2 31,4
Estudios
No sabe leer ni escribir 2 12,5 3,2 38,5 6 122 56 - 24,7 7 12,3 6,3 22,7
Sabe leer y escribir/E
primarios 7 29 14 59 28 8,8 6,1 124 35 6,2 45 8,5
E secundarios/universitarios 4 20 08 5,3 3 1,7 05 5,1 7 19 0,9 3,9
Residencia
Urbana 14 3,2 1,9 54 36 7,0 51 96 50 53 4,0 6,9
Rural 2 6,9 17 24,3 4 91 34 - 22,1 6 82 3,7 17,2
Ingresos
<398 1 3,9 0,5 229 5 52 22 11,9 6 49 2.2 10,5
398-793 7 43 2,1 88 10 44 24 80 17 44 27 6,9
794-1190 1 0,8 0,1 55 7 75 3,6 14,8 8 3,7 1.8 7,2
>1190 0 0,0 4 73 28 17,9 4 27 1,0 6,9
Estado civil
Soltero 0 0,0 3 46 1,5 13,4 3 33 11 9,6
Casado 12 3,1 1,8 55 15 6,2 3,8 10,0 27 4,3 3,0 6,2
Viudo 4 10,3 3,9 244 21 89 59 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 21 0,3 134 14 35 21 5,8
Nunca fumador 3 29 09 87 35 70 51 97 38 6,3 46 8,6
Total 16 3,5 2,1 56 40 7,2 53 97 56 55 43 7,1
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Tabla 4. Prevalencia de Enfermedad de Alzheimer segun sexo y

variables sociodemograficas 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 3 094 0,30- 287 5 0,80 033- 1,91
75-84 5 394 164- 9,13 10 5,62 3,04- 10,14 15 492 298- 8,00
85y mas 2 6,67 166- 23,16 8 13,79 7,04- 2526 10 11,36 6,22- 19,86
Estudios
No sabe leer ni escribir 0 0,00 3 6,12 1,99- 1735 3 4,62 1,50- 13,35
Estudios minimos 5 205 085- 485 14 439 261- 728 19 3,37 2,16- 5,23
E
secundarios/universitarios 2 1,02 0,25- 4,01 1 056 0,08- 390 3 0,80 0,26- 2,46
Residencia
Urbana 8 185 093- 3,67 21 410 269- 6,22 29 3,07 2,14- 4,39
Rural 1 345 046- 2147 0 0,00 1 137 0,19- 9,22
Ingresos
<398 1 3,85 0,53 2294 3 3,13 1,01- 928 4 328 1,23- 8,43
398-793 4 247 092- 6,44 7 3,08 147- 6,34 11 283 1,57- 5,04
794-1190 0 0,00 3 3,19 1,03- 946 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 8 331 1,66- 6,48 14 224 1,33- 3,75
Viudo 3 769 249- 21,37 11 466 260- 8,23 14 509 3,04- 8,42
Divorciado 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Tabaco
Fumador alguna vez 8 226 1,13- 447 0 0,00 8 1,99 1,00- 3,93
Nunca fumador 1 0,97 0,14 6,61 18 3,62 229- 568 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
sociodemograficas y estilos de vida

segun sexo y variables

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- 247 3 048 0,15- 1,48
75-84 2 1,57 0,39 - 6,12 4 225 0,85- 5,83 6 1,97 0,89- 4,30
85y mas 1 3,33 046- 20,32 6 10,34 4,71 - 21,21 7 795 3,84- 1577
Estudios
No sabe leer ni escribir 1 625 087- 3356 2 4,08 1,02- 14,94 3 4,62 1,50- 13,35
Estudios minimos 2 0,82 0,20 - 324 9 282 1,47- 534 11 195 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 - 214 10 1,95 1,05- 3,60 13 1,38 0,80- 2,36
Rural 1 345 046- 2147 2 455 112- 16,71 3 411 132- 12,08
Ingresos
<398 0 0,00 2 2,08 0,52- 7,99 2 1,64 041 - 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 2 213 0,63- 8,15 2 0,92 0,23- 3,60
>1190 0 0,00 2 3,64 0,91- 1347 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 1 256 036- 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 2 056 0,14- 225 1 2,08 0,29- 13,43 3 0,75 0,24- 229
Nunca fumador 2 1,94 0,48 - 747 11 221 123- 396 13 2,17 1,26- 3,70
Total 4 0,87 0,33- 229 12 216 1,23- 3,77 16 1,57 0,97 - 2,55
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Tabla 6. Prevalencia de demencia vascular segin sexo y variables
sociodemograficas 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 - 247 2 0,32 0,08 - 1,28
75-84 3 236 0,76- 7,09 1 056 0,08- 390 4 1,31 0,49- 3,45
85y mas 0 0,00 - 2 345 086- 1283 2 227 057- 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 minimos 0 0,00 - 4 125 047 - 329 4 0,71 0,27 - 1,88
E
secundarios/universitarios 2 1,02 0,25 401 1 0,56 0,08 - 3,90 3 0,80 0,26 - 2,46
Residencia
Urbana 3 069 022- 2,14 3 059 0,19 - 1,81 6 0,64 0,29 - 1,41
Rural 0 0,00 - 2 455 112- 16,71 2 2,74 0,68- 10,41
Ingresos
<398 0 0,00 0 0,00 - 0 0,00 -
398-793 1 062 0,09- 428 1 044 0,06 - 3,08 2 0,51 0,13- 2,04
794-1190 1 0,81 0,11 554 2 2,13 0,54 - 8,01 3 1,38 045- 4,17
>1190 0 0,00 1 1,82 025- 11,88 1 0,66 0,09- 4,56
Estado civil
Soltero 0 0,00 0 0,00 - 0 0,00 -
Casado 3 0,78 025- 241 4 165 0,62- 432 7 1,12 053- 2,33
Viudo 0 0,00 - 1 0,42 0,06 - 296 1 0,36 0,05- 254
Divorciado 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Tabaco
Fumador alguna vez 3 085 027- 260 O 0 - 3 0,75 024- 229
Nunca fumador 0 0,00 - 4 0,80 0,30 - 212 4 0,67 0,25 - 1,76
Total 3 065 021- 200 5 090 0,37 - 214 8 0,79 039- 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 anos 1 1 1
75-84 afios 08 05- 12 05 03 - 09 _
85 afos y mas 1,3 0,7 - 25 1,1 0,5 - 25
Sexo
Hombre 1 1 1
Mujer eie2s os o05- 13 1,7 09 - 34
Residencia
Urbano 1 1 1
Rural f2i2as 11 05 -27 14 05 - 38
Nivel de estudios
E secundarios / universitarios 1 1 1

Sabe leer y escribir / E
primarios 1,0 0,7 - 1,4 1,4 08 - 23
No sabe ni leer ni escribir 04 02 - 1,1 _

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 anos 1 1 1

75-84 afos _ 38 09 - 154 41 07 - 225

85 afios y mas 126 3,0 - 536 77 1,0 - 57,8
Sexo

Hombre 1 1 1

Mujer 1,5 06 - 3,7 2,1 o6 - 79 12 103 - 53
Residencia

Urbano 1 1 1

Rural 04 0,1 - 3,1 25 06 - 99 55 09 - 339
Nivel de estudios

E secundarios / universitarios 1 1 1

Sabe leer y escribir / E _
primarios 57 0,7 - 454 06 0,1 - 3,1

No sabe ni leer ni escribir 45 0,8 - 247 75 07 -832 0,7 0,1 - 91

EA: Enfermedad de Alzheimer

DM: Demencia mixta

DV: Demencia vascular

OR: Odds Ratio

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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Cuaderno de recogida de datos (estudio
poblacional).
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Region de Murcia
Consejeria de Sanidad a o d am
Consejeria de Trabajo, Consumo ol Ia na

y Politica Social

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (FASE DE SCREENING)

cODIGO ENTREVISTADOR: Sexo (hombre=1, mujer=2) ................. lONO)

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

A. ORIENTACION TEST
(1 punto por respuesta acertada) MINI-MENTAL
1. Tiempo 2. Espacio A Puntuacién maxima 10

A . . L Total de respuestas correctas

1.4. ; Qué dia de la semana es hoy? [ORO)} 2.4, ;:Dénde estamos en este momento? () (1)
1.2. ;Qué dia del mes es hoy? @ (3 2.5. :En qué piso/planta esta? [ORoNoNONONONONONONO!
1.1. ¢En qué mes del afio estamos? @ @ 2.3.¢En qué ciudad/pueblo estamos? (ORONORONORCNORORONO;
1.3. :En gué aiio estamos? @ @ 2.2.¢En qué provincia estamos? [ORO]
1.5. ;En qué estacion del aiio estamos? @ @ 2.1, ;En qué pais estamos? IONO]

B. FIJACION B. Puntuacion maxima 3

. . . . . Total de respuestas correctas
oy a decirle tres nombres que debera repetir y retener, ya que se los preguntaré un poco >

mas tarde: bicicleta,cuchara, manzana"
Repetir hasta que aprenda las tres palabras (parar a los 5 intentos) ®
Contar un punto por palabra correctamente repetida

@
O]

C. ATENCION Y CALCULO C. Puntuacién maxima 5
. . Total de respuestas correctas
Series de 7. Pedirle que reste de 100 de 7 en 7. Parar después de 5 sustracciones

Anotar el nimero de respuestas correctas (en caso de dificultad, cada sustraccion puede

ser descompuesta, ejemplo 93-7=7). En caso de error, preguntar "; Esta usted seguro?”. [ORONONORONO]
Si el paciente corrige contar el punto. Si el paciente no puede o no quiere efectuar esta

tarea, pedirle que deletree |a palabra "MUNDO" en orden inverso. Anotar 1 punto por letra

D. MEMORIA D. Puntuacién maxima 3

Total de respuestas correctas

Recuerdo de las tres palabras (bicicleta, cuchara manzana). 1 punto por palabra recordada or
(cNoNeXo]

E. LENGUAJE
o E. Puntuacién maxima 9
1. Deneminacion: lapiz, relej. 1 punto por cada palabra denominada correctamente [ORORO] Total de respuestas correctas

2. Repeticién: hacer que el paciente repita: "ni si. ni no, ni peros”. 1 punta si la repeticion

loRoNoloRoRoRoRoRoNo)
es totalmente correcta LR CHLIRG)

O] ® @

OO M) I

3. Hacer ejecutar una orden triple en tres etapas: JONORORO]
COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DESPUES DOBLELD POR LA MITAD,
¥ METALO EN EL SOBRE. 1 punto por cada orden ejecutada corectaments

4. Lectura: CIERRE LOS 0JOS. "Haga lo que se le indica: cierre los ojos” JONO)]
1 punto si la crden es ejecutada

5. Escritura: escribame una frase. la que usted quiera. Contar 1 punto si la frase contiene un [ONO]
sujeto y un verbo semanticamente correcto

6. Copie este dibujo: 1 punto si estan todos los angulos y la interseccién @ @

DOR®OE ® [ORONONORONONORORONO]
Puntuaciénbruta ... © O @ @ @ G ® Puntuaciénajustada ... © 0@ & & @ & O @ @



CUESTIONARIO SOCIOSANITARIO

1. Escala de depresion

Contésteme, por favor, a las siguientes preguntas sobre su estado de animo
(Referido a las 2 (ltimas semanas. Contar 1 punto por cada respuesta positiva. Si=S, No=N)

1.1 ;Se ha sentido con pocaenergia? ... ...

1.2 ;Ha perdido Ud. el interés por las cosas? ...

1.3 ¢Ha perdido la confianza en si mismola? ...
1.4 ;Se ha sentido Ud. desesperanzado, sin esperanzas? . ® ®

Si ha respondido Si a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar con 1.5.
En caso contrario pasar a la pregunta 2

1.5 ;Ha tenido dificultades para concentrarse? ...

1.6 ;Ha perdido peso? (acausadelafaltadeapetito) ...

1.7 ;: Se ha estado despertando demasiado temprano? ... ... [ONO]
1.8 ¢ Se ha sentido Ud. enlentecido? ... [ONO]
1.9 {Cree Ud. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?......... [ONO]

1.10 Total depresion (1 punto por respuesta afirmativa) ...

2. ;Podria decirme cual es su estado civil? o
(Soltero=1, Casado=2, Viudo=3, Divorciado=4, Ns/N¢=9) .. - - [ORORORONO]

3. ;¢ Cuantos hijos tiene usted?
(Incluya hijos/as adoptivasias, no incluya fallecidos. Anotar 00 si no tiene RINGUNG) ..o

Si no tiene hijos, pasar a la pregunta 4.2
4. Ahora me gustaria conocer algunos aspectos de su relacién con sus hijos y amigos
(Si=S, No=N, Ns/N¢=9)
4.1 i Charla, diaria o semanalmente, con sus hijos de forma que le resulte agradable? ...
4.2 ;Charla, diaria o semanalmente, con sus amigos de forma que le resulte agradable?.

5. ;Con quién vive usted habitualmente?
(Solo=1, Pareja=2, Pareja e hijos=3, Hijos=4, Otros familiares=5, Empleado/a hogar=6, Ns/Ne=8) ............

Si ha contestade "1" conteste a 5.1 y 5.2, en caso contrario pase a la pregunta 6

5.1. ; Cuantos afios hace que vive usted solo/a? ... . .. ...

5.2. ; Porqué vive usted solo? (Lo prefiere=1, Separacion/divorcio=2, Viudedad=3,
Hijos independizades=4, Ningin familiar quiere ccuparse=5, No tiene a nadie con
quién vivir=6, Puede valerse por si mismo=T, Otra causa=8, Ns/Nc=9) ..

Si responde "8", especificar

6.1. De la siguiente lista de tareas, es usted capaz de: 6.2.; Quién le ayuda a realizar estas tareas? (Marque:
(Marque: Si=1, 5i, con ayuda=2, No=3, Ns/Nc=4) Nadie=1, Su pareja=2, Un familiar que vive con éllella=3,
Un familiar que no vive con élfella=4, Un amigo que no
Si contesta "2 o 3" pase a la pregunta 6.2 cobra=5, Ayuda privada=6, Ayuda piblica=7, Otra ayuda=8)

Si responde "8", especificar

6.1.1. ¢ hacer las tareas de casa? 6.2.1.;quién le ayuda?

6.1.2. jprepararse la comida? 6.2.2.; quién le ayuda?
6.1.3. iirse de compras? 6.2.3.iquién le ayuda?
6.1.4. ; manejar dinero? 6.2.4.;quién le ayuda?
6.1.5. jusar el teléfono? 6.2.5.; quién le ayuda?
6.1.6. ;tomar su medicacion? 6.2.6.;quién le ayuda?

6.1.7. ;subir y bajar escaleras? 6.2.7.;quién le ayuda?

6.1.8. zusar el water? 6.2.8.;quién le ayuda?

6.1.9. jcontrolar la orina? 6.2.9.;quién le ayuda?
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6.1 Continuacién ....

6.1.10. ;controlar la caca? [ONORONO] 6.2.10.;quién le ayuda?

6.1.11. jusar el bafio o la ducha? [o}€ 6.2.11.;:quién le ayuda?

6.1.12. ;arreglarse?(p.¢ peinarse) O] 6.2.12.;quién le ayuda?

6.1.13. jvestirse solo? ) ® 6.2.13.;quién le ayuda?

6.1.14. ;comer solo? 6.2.14.;quién le ayuda?

Py

6.1.15. ;salir a caminar? @

6.2.16.;quién le ayuda?

6.1.16. ;moverse por su casa? 6.2.16.;quién le ayuda?

6.1.17. imoverse desde la cama

" . 6.2.17.;quién le ayuda?
asta una silla?

7. Si estuviera o esta incapacitado/a para sus cuidados personales tales como banarse, vestirse,
limpiar la casa o preparar la comida. ; Quién le gustaria que le ayudase en primer lugar?

(Familia=1, Servicios sociales/sanitarios=2, Empleada hogar=3, Otros=4, Ns/Nc=9) ... [ORORO)
Si responde "4", especificar
8. Si alguna vez necesitase ayuda para sus cuidados personales. ; Dénde le gustaria ser atendido?
(Casa propia=1, Casa hijos o familiares=2, Residencia=3, Casa de otra familia que le acoja=4, Ns/Ne=9) ... [ORORONORO]
9. ;Qué estudios tiene? (Mo sabe leer ni escribir=1, Sabe leer y escribir=2, Estudios primarios=3,
Estudios secundarios=4, Estudios universitarios=5 Ns/Nc=9) ... [ONERONONO!
Le voy a hacer una pregunta cuyo Gnico objetivo es conocer los ingresos medios de los hogares
que cuentan con personas mayores de 64 arfios, para asi poder asignar mejor las ayudas
economicas de los Servicios Soclales. Le voy a leer unas cantidades y Ud. sdlo tiene que
seleccionar la que mas se ajuste a su familia.
10. Por favor, ; podria recordar el dinero total que llega mensualmente a su casa teniendo en
cuenta todas las personas que viven en él. (Ingresos monetarios netos regulares y mensuales
de todoslos componentes del hogar)? En caso de que se encuentre muy incémoda ésta
pregunta puede optar por no contestar (Hasta 397€ (66.000 pts)=1, De 398-793€ (£6.000-132.000 pts)=2,
Die 794-1.190€ (132.000-198.000 pts)=3, De 1.191-1.567€ (198.000-264.000 pts)=4,
Die 1.588-2.380€ (264.000-396.000 pts)=5, Mas de 2.380€ (mas de 3596.000 pts)=6, Ns/Nc=9) ... [ONORONORONONO]

11. En los Gltimos doce meses. ; Cual ha sido su estado de salud?
(Muy bueno=1, Bueno=2, Regular=3, Malo=4, Muy malo=5, Ns/Nc=3) ...

12. ; Sabe usted si en su familia existen antecedentes de las siguientes enfermedades?
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

121 ENF PAPKINSON ettt ettt et [ORO]
12,2, DIBMIBNICIAS .. ootttk et e et e e e e [O¢
12.3. Sindrome de Down o mongolismo .. S—— & ®
12.4. Psicosis o enfermedad mental ... ... SO ] ®
13.1. ; Algun médico le ha dicho alguna vez a usted 13.2. ; Qué tratamiento recibe o ha recibido?
que sufre o ha sufrido de: (Medicamentos=1, Ninguno=2, Quinirgico=3,
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9) Ns/Nc=9)
13.1.1. Hipertension o Tensidn arterial alta? JORONO] 13.2.1. Tratamiento: [ONONO]
13.1.2. Diabetes? [ORORO; 13.2.2. Tratamiento: [ORORO}
13.1.3. Colesterol elevado? ONONO 13.2.3. Tratamiento: loNGRO!

13.1.4. Psicosis o enfermedad mental?

INONO] 13.2.4. Tratamiento:
13.1.5. Cancer? =)

13.2.5. Tratamiento: ©

13.1.8. Enfermedad de corazén? @ 13.2.8. Tratamiento: ONONONO]

Siresponde "1" pase a la pregunta 13.2, en caso contrario conteste a la pregunta 14
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14.1. ; Alguna vez ha sufride Ud.: 14.2. ; Qué tratamiento recibe o ha recibido?
(Si=S, No=N, Ns/Nc=%) (Medicamentos=1, Ninguno=2, Quirlirgico=3,
Ns/Ne=9)

14.1.1. Trombosis o hemorragia cerebral? & 14.2.1. Tratamiento:

14.1.2. Traumatismo craneoencefalico? [ORONO] 14.2.2. Tratamiento:
(golpe en la cabeza)
14.1.3. Fractura de cadera? [ORORO! 14.2.3. Tratamiento: [ORORONO]

Si responde "1" pase a la pregunta 14.2, en caso contrario conteste a la pregunta 15

15. ¢En el pasado ha tomado usted alguna vez cualquiera de éstos tratamientos
al menos durante un afio continuado? (Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

15.1. jHormonas? (menopausia) ...

15.2. ; Antiinflamatorios? (artrosis, reuma) ...

16. ;Podria decirme si fuma? (Si diariamente=1, Si, pero no diariamente=
No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual=4, NsfNc=9) ...

pero ha fumado=3,

Le voy a preguntar ahora sobre si bebia o bebe algun tipo de bebida alcohdlica En caso de que
la respuesta sea "SI" le pasaré a preguntar sobre la frecuencia ¢de acuerdo?
17.1. ;Bebia o bebe?

17.2. ¢Con queé frecuencia?
(Si=5, No=N, Ns/Nc=9)

(Nunca=1, Ocasionalmente=2,
1-2 al dia=3, 3 o mas al dia=4,
Ns/Nc=9)

17.1.1. iCerveza? (1 vaso) 17.2.1. Frecuencia:

17.1.2. ¢Vino? (1/2 vaso) 17.2.2. Frecuencia:

17.1.3. ¢Licor? (1 copita)

17.2.3. Frecuencia:
Si ha respondido "1", pase a 17.2. En caso contrario pase a la pregunta 18

18. Ahora nos gustaria que nos dijera que tipo de ejercicio fisico hace en su tiempo libre.

¢ Cual de éstas posibilidades describe mejor la mayor parte de su actividad en su
tiempo libre? (Marcar una séla opcion)

18.1. No hago ejercicio. Mi tiempo libre es casi completamente sedentario (leer,
ver TV,iralcine,etc.) ...

18.2. Alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar, pasear en bicicleta,
jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, etc.) ...

18.3. Actividad fisica regular, varias veces al mes (tenis, gimnasia, natacion, correr,
ciclismo, juegos de equipo, etc.)

18.4. Entrenamiento fisico varias veces alasemana ...

19. ;Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia duerme usted ®
habitualmente, incluyendo la siesta si es que la hace?
(Marcar 99 si no sabe o no contesta) ............... o)

e -
) B D EE

e -
) B D EE

[ORONO]

20. ;Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia ve usted la TV
habitualmente? (Marcar 99 sino sabe 0 N0 CONESEA) oo

21. Nos gustaria saber ahora con qué frecuencia realiza estas actividades:
{Nunca=1, Diariamente=2, Semanalmente=3, Mensualmente=4, Anualmente=5, Ns/nc=9)

21.1. Leer libros/prensa, escribir, estudiar, hacer crucigramas, pintar o dibujar ...............

21.2. Ir a conciertos, teatro, exposiciones de arte, viajar, jugar a las cartas o a otros
juegos con mas gente, participar en grupos sociales o de jubilados ...

21.3. Jardineria, cultivar la huerta, hacer tareas domésticas, cocinar, trabajar pese
a estar jubilado, hacer trabajo voluntario, coser, hacer punto o ganchillo ...
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