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Este estudio ha sido posible gracias al res-
paldo del Servicio Murciano de Salud a través
de la Subdireccion General de Asistencia Primaria
y Urgencias y Emergencias Sanitarias y las si-
guientes unidades y centros:

e Unidad de Demencias del Hospital Virgen de
la Arrixaca

e Unidad de Radiodiagndstico Hospital Morales
Meseguer

e Unidad de Genética del Hospital Virgen de la
Arrixaca

e Centros de Salud EI Carmen, Espinardo, Murcia
Centro, San Andrés, Santa Maria de Gracia,
Vista Alegre, Vistabella, Murcia Infante, Consul-
torio de Sucina

e Area de servicios sociales del Ayuntamiento
de Murcia

El estudio ha recibido financiacion a través
de la Consejeria de Sanidad y Consumo, la Con-
sejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracién y
el Instituto de Salud Carlos Ill a través de los Cen-
tros de Investigacion Biomédica en Red de
Epidemiologia y Salud Publica (C03/09) y CIBER
de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP),
Spain.

Con la intencion de hacer la lectura mas agil
hablaremos de personas mayores para referirnos
a las mayores de 64 anos y de Murcia para
indicar el municipio de Murcia. Ambos limites
acotaron, por viabilidad del estudio, la poblacion
objeto de nuestro estudio. No obstante, indica-

Agradecemos su colaboracion a todo el personal
de estos centros, ya que desde la coordinacién
médica hasta el personal administrativo partici-
paron para que este estudio se pudiera llevar a
cabo.

Reconocemos sinceramente las facilidades pres-
tadas por el gerente de Atencion Primaria del
area de Murcia y el Prof. Domingo Pérez Flores
de la Unidad de Bioestadistica de la Facultad de
Medicina de Murcia.

La impresion en papel de esta publicacién ha
sido subvencionada por la Fundacion para la For-
macion e Investigacion Sanitarias de la Region
de Murcia (FFISO9/AE/PUBL2-01).

mos claramente en el texto las escasas pero
necesarias extrapolaciones que hacemos de los
principales resultados del estudio Ariadna a la
poblacion total mayor de 64 anos de la Regidn
de Murcia.
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Actividades basicas de la vida diaria
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Actividades de la vida diaria

Cambrige Cognitive Examination

Cambridge Mental Disorders of the Elderly Exa-

mination

Clinical Dementia Rating

Cognitive impairment, no dementia

Demencia con cuerpos de Lewy

Demencia frontotemporal

Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (en inglés Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asocia-
cion Psiquiatrica de los Estados Unidos (American
Psychiatric Association)

Demencia vascular
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Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Alzheimer con enfermedad ce-
rebrovascular asociada

Enfermedad cerebrovascular

Global Deterioration Scale
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Mujeres
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and Related Dissorders Association

National Institute of Neurological Disorders and
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Otros tipos de demencia
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Resumen




En las dltimas décadas, se han producido impor-
tantes cambios en la estructura por edades de
la poblaciéon 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 poblacion alcance la vejez. Esta situacion
ha ido paralela a la aparicion de enfermedades
ligadas a la edad, sobre todo las que producen
trastornos fisicos y mentales. Dentro de este
grupo de enfermedades las demencias despiertan
interés y preocupacién por causar gastos 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 y conlleva una incapacidad funcional
tanto en el ambito social como en el laboral en
personas que no padecen alteraciones del nivel
de conciencia. Su diagnostico se basa en el
cumplimiento de una serie de criterios. La enfer-
medad de Alzheimer (EA) es el tipo mas comun
de demencia, seguida por la demencia vascular
(DV) causada por enfermedad cerebrovascular
isquémica o hemorragica.

El objetivo principal de este trabajo es determinar
la prevalencia de la demencia y de sus subtipos

@ Ariadna

(Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Al-
zheimer con enfermedad cerebrovascular
asociada, demencia vascular y otros tipos de
demencia) en la poblacién mayor de 64 arios del
Municipio de Murcia. Como objetivos secundarios
se han propuesto: analizar los factores asociados
con la presencia de los diferentes tipos de de-
mencia, investigar la distribucion de las variables
socio-sanitarias (grado de dependencia para las
actividades de la vida diaria, salud autopercibida,
depresion, redes sociales, estilos de vida), de-
terminar las necesidades de ayuda percibidas y
satisfechas y extrapolar, en la medida de lo
posible, los principales resultados de este estudio
a la totalidad de la poblacién mayor de la Region
de Murcia.

Se realizd un estudio de prevalencia a través de
un trabajo disenado en 2 etapas. La primera fase
consistié en un estudio puerta a puerta para
identificar a los individuos con posible demencia.
En la segunda fase se realizd su estudio completo
para confirmar el diagndstico. Se seleccion6 una
muestra de 1.500 personas mediante muestreo
aleatorio estratificado por conglomerados, eli-
giendo del municipio de Murcia dos nucleos de
poblacién (conglomerados): Murcia capital como
habitat urbano ( 22.000 habitantes) y Sucina
como rural (<2.000 habitantes). La muestra se
estratificd por edades (65-69, 70-74, 75-79, 80-
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84 anos, 85 afnos y mas) y por sexos, y se
disend para obtener un nimero proporcional de
sujetos en cada subgrupo de edad y sexo. Se
incluy6 a las personas institucionalizadas. Las
personas con incapacidad psiquica por causa
distinta a la demencia fueron excluidas. Entrevis-
tadores previamente entrenados utilizaron la
version espanola validada del Mini-Mental State
Examination (MMSE) para encuestar a las perso-
nas seleccionadas en el muestreo. Ademas se
incluy6 un cuestionario con datos sociodemo-
graficos, de estilos de vida, estado de salud y
morbilidad percibida junto a preguntas para
identificar necesidades sociosanitarias (grado
de dependencia para las actividades de la vida
diaria) y las necesidades de ayuda percibidas y
satisfechas. En la fase de confirmacién del
diagnostico se derivaron a la Unidad de Demen-
cias a las personas que tenian una puntuacion
menor de 25 del MMSE ajustado (MMSEa) segun
edad y nivel de estudios, donde se les realizo
una evaluacion clinica y neuropsicoldgica, con
exploracion fisica general, neurologica y examen
cognitivo. Adicionalmente, a los participantes
que consintieron en esta segunda fase, se les
realizo una serie de pruebas de neuroimagen
(estudio morfolégico convencional, especial y
metabdlico), bioquimicas y un analisis genético
para la determinacion del tipo de la apolipopro-
teina E. Finalmente, en caso de situacién de
dependencia, se evalud la sobrecarga recibida
por la persona responsable del cuidado mediante
la escala de Zarit. Todas las historias clinicas de
los participantes en la segunda fase fueron
revisadas por dos neurdlogos. En los casos en
los que al principio hubo discordancia entre los
diagnosticos de los dos neurdlogos, estos se

reunieron para llegar a un consenso. El diagnos-
tico de demencia se baso en los criterios DSM
IV. Los criterios NINCDS-ADRDA (National Institute
of Neurological and Comunicative Disorders and
Stroke — Alzheimer’s Disease and Related Dis-
sorders Association) y NINCDS-AIREN (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke
and The Association Internacionale pour la Re-
cherche et L’ Enseignement en Neurosciences)
se utilizaron para el diagnéstico de Enfermedad
de Alzheimer (EA) y Demencia vascular (DV),
respectivamente. Se diagnosticaron como Enfer-
medad de Alzheimer con enfermedad
cerebrovascular asociada (EAECV) las personas
que cumplian los criterios NINCDS-ADRDA para
EA y ademas tenian una puntuacion =4 en la
escala de Hachinski.

El analisis de la informacion es fundamentalmente
descriptivo. Se calcularon datos normativos de
la puntuacién del MMSE (media, DE, percentil
10, 25, 50, 75y 90) en poblacion no demente
segun grupo de edad y nivel de estudios. Se
calculd la prevalencia y el IC al 95% de demencia
total, EA, EAECV y DV segun las variables de
diseno (edad, sexo, tipo de residencia, nivel de
estudios). Se ajustaron modelos de regresion
logistica para estimar los Odds Ratios (OR) de
prevalencia para los diferentes factores de riesgo
considerados (edad, sexo, nivel de estudios y
tipo de residencia). Se estimo la prevalencia de
demencia a nivel del municipio y la Region de
Murcia.

El estudio recibio la aprobacion del comité ético
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Se obtuvo un consentimiento informado genérico



de todos los participantes y otro especifico para
aquellas personas que participaron en la fase |l
o estudio de confirmacién. Para los participantes
con deterioro cognitivo incapacitante, el consen-
timiento informado fue firmado por un familiar.

Del total de las 1.500 personas elegibles, 1.074
(71,6%) contestaron el cuestionario. Para la fase
clinica de confirmacién del deterioro cognitivo,
el 74% completo la evaluacion clinica y el 66%
el estudio genético, mientras que solo el 38%
aceptod el estudio por neuroimagen. Durante la
fase clinica se diagnosticd a 56 personas con
demencia: 30 con EA, 16 con EAECV, 8 con DV
y 2 con otros tipos de demencia. Se estima que
la prevalencia de demencia en personas mayores
de 64 anos en el municipio de Murcia 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 EA, 1,6% (IC95%: 1,0-2,6) para la EAECV y
0,8% (IC95%: 0,4-1,6) para la DV.

Las puntuaciones medias del MMSE fueron de
26,9 = 3,1 entre las personas sin demencia y
12,8 + 7,7 enlos casos de demencia. Excluyendo
los casos de demencia, las mujeres tuvieron de
media menores puntuaciones de MMSE (26,4 =
3,5) que los hombres (27,5 + 2,5) y esta dife-
rencia fue mayor en el grupo de personas que
no saben leer ni escribir y con edad de 85 anos
y mas. Entre las personas sin demencia, destaca
el grupo que no sabe leer ni escribir por presentar
menor puntuacion que el resto en atencion y
calculo, lenguaje y orientacion. En cuanto a la
edad, se observa una disminucién progresiva de
la puntuacion en casi todas las areas de la funcién
cognitiva cuando va aumentando, con la excep-
cion de la fijacion (repeticion y retencion mental

@ Ariadna

inmediata de palabras) que se mantiene constan-
te, aunque el descenso de la puntuacion global
es mas lento a mayor nivel educativo.

Tras extrapolar los principales resultados del
estudio Ariadna al conjunto de la poblacién mayor
de la Region de Murcia, teniendo en cuanta el
diferente nivel educativo (la proporcién de nivel
educativo mayor es superior en el municipio que
en la Region), la prevalencia de demencia sufre
un ligero incremento pasando del 5,5% al 6,6%
para toda la poblacion mayor de 64 anos de la
Regidn. La enfermedad de Alzheimer pasa, asi-
mismo, del 4,5% al 5,1%.

Segun el tipo de actividad de la vida diaria, entre
el 3% y el 20% de los mayores declara necesitar
ayuda para realizarla, llegando a valores entre
el 6% y el 32% entre las personas mayores de
75 anos. Para las mujeres la actividad en la que
mas necesitan ayuda es la de hacer las tareas
de la casa (27%), mientras que los hombres
necesitan ayuda en mayor proporcion para pre-
parar la comida (14%). En ambos sexos la
actividad en la que menos necesitan ayuda es la
de comer. Con la excepcion de preparar la
comida, para todas las demas actividades la
proporcion de mujeres que declaran necesitar
ayuda es mayor que la de hombres.

Aunque més del 70% de las personas que nece-
sitan ayuda en la mayoria de las actividades de
la vida diaria declaran que la reciben, destaca
que para las actividades “salir a caminar” y “subir
y bajar escaleras” no estan cubiertas en el 16%
y el 20% respectivamente.

La realizacion de estudios poblacionales en
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personas mayores presenta una dificultad adicio-
nal por los problemas de desplazamiento de
estas personas. Si es factible realizar la primera
fase del estudio epidemioldgico puerta a puerta
para el cribado se puede obtener una buena
respuesta. Sin embargo, cuando es necesaria
una segunda fase de confirmacion la respuesta
total suele bajar drasticamente, pudiendo sesgar
en parte los resultados. Ademas, aunque el MMSE
es el instrumento de medida de la funcion cogni-
tiva mas utilizado internacionalmente, se conoce
que presenta limitaciones a la hora de discriminar
en poblaciones poco educadas haciendo mas
necesaria si cabe la confirmacién. En la fase
puerta a puerta la representatividad de nuestro
estudio se mantuvo con una tasa de respuesta
del 72% y en la fase de confirmacion clinica tres
de cada 4 personas (73,5%) pudo ser evaluada,
no detectandose diferencias importantes, con
las variables disponibles, con los no participantes.

Las prevalencias de demencia y EA en la Region
son similares a las encontradas en estudios
recientes europeos y espanoles e inferiores a
las de estudios previos llevados a cabo en Espana
en la década de los anos 90. Diferencias en los
grupos de edad estudiados, inclusion o no de la
poblacion mayor institucionalizada, aumento
relativo del nivel educativo en las cohortes de
mayores mas recientes y diferencias en los
criterios diagndsticos pueden explicar las dife-
rencias y hacen en este campo, si cabe, mas
critico el hacer comparaciones muy precisas con
estudios realmente similares.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se
estima que el numero de personas afectadas
por demencia podria ser aproximadamente de
3.000 en el municipio de Murciay de 11.100 en
toda la Region de Murcia. De estas personas,
2.300 en el municipio y 8.600 en la Region de
Murcia padecerian EA o EAECV.

A la luz de los resultados obtenidos se pueden
formular las siguientes recomendaciones gene-
rales:

e Dado el imparable envejecimiento de la pobla-
cién se hace necesaria una provision de servicios
a las personas afectadas 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.

e Se necesitan estudios longitudinales para
detectar mejor a las personas que pueden desa-
rrollar una demencia y asi poder orientar las
intervenciones preventivas y desarrollar modelos
adecuados de asistencia. Los estudios longitudi-
nales permitirian también establecer el riesgo
de mortalidad seguln las diferentes categorias
de alteracion cognitiva completando el cuadro
en base a la evaluacion de carga de enfermedad,
los anos potenciales de vida perdidos y los anos
de vida ajustados por discapacidad.



Abstract




There have been important changes in the age
structure of the world population in developed
countries in recent decades. The decrease in
death rate, birth control and growing life expec-
tancy have meant that a large part of the
population now reaches old age. At the same
time age related illnesses have appeared, espe-
cially those which produce physical and mental
disorders. Within this group dementias arouse
health concerns and interest as they suppose
high costs which health systems have difficulty
in assuming.

Dementia is a plurietiological clinical syndrome
which causes persistent deterioration of the
higher mental functions with respect to previous
levels, bringing with it functional incapacity in the
social and work sphere for people who suffer no
alterations in awareness levels. Its diagnosis is
based on the fulfilment of a series of criteria.
Alzheimer’s Disease (AD) is the commonest form
of dementia, followed by vascular dementia (VD)
caused by ischemic or haemorrhage cerebrovas-
cular disease.

The main aim of this study is to determine the
prevalence of dementia and its subtypes
(Alzheimer's disease, Alzheimer’s Disease with
associated cerebrovascular disease, vascular
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dementia and other types of dementia in the over
64 years population in Murcia. Secondary aims
included the analysis of the factors associated
with the presence of the different types of de-
mentia, the investigation of the distribution of the
sociosanitary variables (degree of dependence
in daily activities, self-perceived health, depression,
social networks, lifestyles), determining the
perceived and satisfied needs for help and extra-
polation, as far as possible, of the main findings
of this study to the whole elderly population of
the Region of Murcia.

A two-stage study was designed to measure
prevalence. The first stage comprised a door to
door study aimed at identifying individuals with
possible dementia. The second involved a com-
plete study to confirm the diagnoses. A sample
of 1,500 people was chosen by stratified cluster
random sampling. Two population nuclei (clusters)
were chosen for the municipal area of Murcia:
the city itself as an urban habitat ( >2.000 inha-
bitants) and Sucina, as a rural habitat (<2.000
inhabitants). The sample was stratified by age
(65-69, 70-74, 75-79, 80-84 years, 85 years
and over) and by gender. It was also designed
so as to give a proportional number of subjects
for each age and gender subgroup. Institutiona-
lized persons were included. Persons with psychic
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incapacities other than dementia were excluded.
Trained interviewers used the validated Spanish
version of the Mini-Mental State Examination
(MMSE) to interview the people selected for the
sample. A questionnaire was also conducted
which included socio-demographic data, lifestyles,
health status and perceived morbidity along with
questions aimed at identifying their socio-sanitary
needs (degree of dependence for daily activities)
and their perceived and satisfied help require-
ments. During the diagnosis confirmation stage,
subjects scoring under 25 on the adjusted MMSE
(MMSEa) according to age and level of education
were remitted to the Dementia Unit, where they
were clinically and neuropsychologically assessed,
a process which included a general physical
exploration, a neurological one and a cognitive
assessment. Participants who consented also
underwent a series of neuroimaging tests (a
conventional morphological one, a special one
and a metabolic one), other biochemical tests
and a genetic analysis to determine apolipoprotein
E type. Finally, in the case of dependence, the
overload borne by the person in charge of their
care was evaluated using the Zarit scale. All
medical records of the second stage subjects
were reviewed by two neurologists. In the cases
of initial discrepancy in their diagnoses, the
neurologists discussed the situation to reach an
agreement. Diagnosis of dementia was based
on the DSM IV criteria. The NINCDS-ADRDA
(National Institute of Neurological and Communi-
cative Disorders and Stroke — Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association) and NINCDS-
AIREN (National Institute of Neurological Disorders
and Stroke and The Association Internacionale
pour la Recherche et L' Enseignement en Neu-

rosciences) criteria were used for diagnosing
Alzheimer’s Disease (AD) and Vascular Dementia
(DV), respectively. Alzheimer’s Disease with as-
sociated cerebrovascular disease (AD with CVD)
was diagnosed for those subjects who met the
NINCDS-ADRDA criteria for AD and who also
scored >4 on the Hachinski scale.

The analysis of the information is basically des-
criptive. Normative data were calculated from
the MMSE score (mean, DE, percentile 10, 25,
50, 75 and 90) in non demential population
according to age and level of education groups.
Prevalence and IC 95% were calculated of total
dementia, Alzheimer’s disease, Alzheimer's disea-
se with associated cerebrovascular disease and
vascular dementia according to the design varia-
bles (age, gender, type of residence, level of
education). Logistic regression models were
adjusted to estimate the Odds Ratios (OR) of
prevalence for the various risk factors considered
(age, gender, level of education and type of
residence). Prevalence of dementia was estimated
at Murcia city level and Region of Murcia level.

The study was approved by the ethics committee
of the Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
All participants gave a general informed consent
and those who participated in the second stage
or confirmation of the study gave further specific
consent. For participants suffering disabling
cognitive deterioration, informed consent was
given by next of kin.

Of the 1,500 eligible candidates, 1,074 (71.6%)
answered the questionnaire. In the cognitive
deterioration confirmation stage, 74% completed



the clinical assessment and 66% the genetic
study, while only 38% accepted the neuroimaging
study. Dementia was diagnosed for 56 people
during the clinical stage: 30 with EA, 16 with AD
with CVD, 8 with DV and 2 with other types of
dementia. It is estimated that prevalence of
dementia in persons over 64 in the city of Murcia
stands at 5.5% (IC95%: 4.3-7.1). The breakdown
by type of dementia was 3.0% (IC95%: 2.1-4.2)
for AD, 1.6% (IC95%: 1.0-2,6) for AD with CVD
and 0.8% (IC95%: 0.4-1.6) for DV.

Mean scores for the MMSE were 26.9 = 3.1
among subjects with no dementia and 12.8 +
7.7 for those with. Excluding the cases of de-
mentia, females had lower mean scores for the
MMSE (26.4 + 3.5) than males (27.5 + 2.5) and
this difference was greater amongst those who
cannot read or write and 85 years old or over.
Among those without dementia it is noteworthy
that those who cannot read or write scored lower
in attention, calculation, language and orientation.
As regards age, a progressive decrease was
observed in the score in almost all areas of
cognitive function as age increases, with the
exception of fixing (repetition and immediate
mental retention of words), which remains cons-
tant. However, the decrease in score is slower
amongst those with higher levels of education.

Following extrapolation of the main findings of
the Ariadna study to the whole elderly population
of the Region of Murcia, and taking into conside-
ration the different level of education (the
proportion of higher education is higher in the
city than in the Region), the prevalence of dementia
undergoes a slight increase, going from 5.5% to
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6.6% for all the 64 years and over population in
the Region. Alzheimer’s disease likewise rose
from 4.5% to 5.1%.

This study has determined the prevalence of
dementia and its types in the over 64 year old
population of Murcia. Information about the po-
pulation has also been obtained in terms of socio-
sanitary aspects for the 65 years and over
population of Murcia and special emphasis was
placed on determining the perceived and satisfied
needs of those with reduced autonomy.

As regards type of daily activity, between 3% and
20% of the participants stated they needed help
in this with the figure rising to between 6% and
32% among those over 75. Females required
most help in performing household chores (27%),
while males needed most in meal preparation
(14%). For both genders the activity requiring
least help was eating. With the exception of
preparing meals, the proportion of females stating
their need for help was higher than that of males.

Although over 70% of persons needing help for
the majority of their daily activities stated that
they received it, it is noteworthy that “going out
for a walk” and “climbing and descending stairs”
were not covered in 16% and 20% of the cases,
respectively.

Carrying out population studies amongst the
elderly entails a further difficulty because of the
difficulties they have in getting about. If it is
feasible to carry out an initial epidemiological
door to door study for screening then a good
response can be obtained. However, when a
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second confirmation stage is necessary the total
response tends to fall drastically and may lead
to some bias in the results. Moreover, although
the MMSE is internationally the most used tool
for measuring cognitive function, it is well known
that it has its limitations in discriminating among
lesser educated populations, so making confir-
mation necessary. In the door to door stage our
study proved to be representative with a response
rate of 72%, and in the clinical confirmation stage
three out of four people (73,5%) were assessed
and no important differences were detected with
non participants, from the available variables.

The prevalences of AD in the Region are similar
to those found in recent European and Spanish
studies and lower than those found in earlier
studies conducted in Spain during the 1990s.
Differences in the age groups studied, the inclusion
or exclusion of the institutionalized elderly popu-
lation, the relative rise in levels of education in
the cohorts of the more recent elderly and diffe-
rences in diagnosis criteria may explain these
differences while making it even more critical, if
possible, to make highly exact comparisons with
recent similar studies.

From the results it is estimated that the number
of people affected by dementia could be around
3,000 in the city of Murcia and about 11,100 in
the whole Region. Of these, 2,300 in the city and
8,600 in the Region would suffer from AD or AD
with CVD.

In the light of the findings the following general
recommendations are proposed:

e Given the unstoppable ageing of the population,
it is necessary to provide services for those
affected and for their carers. The Dependence
Law must be followed to ensure that inequalities
do not arise from its application and that its
budget is in line with real needs.

e |Longitudinal studies are required to better
detect persons who may be developing a demen-
tia and so direct preventive actions and develop
suitable models of assistance. Longitudinal studies
also serve to establish risk of death depending
on the different categories of cognitive alteration,
so completing the record in terms of assessment
of disease’s burden, the potential number of life
years lost and the life years adjusted by incapacity.
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Introduccion

En las ultimas décadas, se han producido impor-
tantes cambios en la estructura por edad de la
poblacién mundial, sobre todo en los paises
desarrollados. La disminucién de la mortalidad,
el control de la natalidad y la creciente esperanza
de vida han hecho posible que una gran parte
de la poblacion alcance la vejez. Este incremento
de la poblacién envejecida ha ido paralelo a la
aparicion de enfermedades ligadas a la edad,
sobre todo las que afectan a pérdidas fisicas y
mentales. Dentro de este grupo de enfermedades
las demencias despiertan especial interés y
preocupacion sociosanitaria, ya que ademas de
ser una de las primeras causas de incapacidad
para este colectivo, provocan unos elevados
gastos sanitarios dificiles de asumir por los
sistemas sanitarios y un enorme desgaste por
parte de los cuidadores y las familias.

LLa demencia es un sindrome clinico plurietiologico
que provoca un deterioro persistente de las
funciones mentales superiores, respecto a un
nivel previo, que conlleva a una incapacidad
funcional tanto en el &mbito social como en el
laboral en personas que no padecen alteraciones
del nivel de conciencia. Su diagnostico se basa
en el cumplimiento de una serie de criterios. La
enfermedad de Alzheimer (EA), descrita por
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primera vez hace poco mas de 100 anos, es el
tipo mas comuin de demencia. La EA es una
afeccion neurodegenerativa caracterizada por
deterioro progresivo de la funcién cognitiva, de
la memoria y de la capacidad de llevar a cabo
las actividades de la vida diaria. EI segundo tipo
mas comun es la demencia vascular (DV) causada
por enfermedad cerebrovascular isquémica o
hemorragica.

La etiologia de la demencia es multifactorial
como resultado de la interaccion entre la suscep-
tibilidad genética y los factores ambientales.
Tanto su prevalencia como la incidencia aumentan
con la edad. Hasta la fecha la apolipoproteina
E ¢4 (ApoE ¢4) es el unico factor de riesgo de
importancia confirmado para la poblacion gene-
ral.’3 Un nivel alto de educacion*®, la practica de
actividad fisica regular®, un estilo de vida activo
e integrado socialmente!®!!, |as actividades de
ocio que implican las funciones cognitivas y
sociales!12 y |a presencia de una red social'3 se
han asociado con un menor riesgo de demencia.

La prevalencia de demencia varia entre 4% y
23%. En la Tabla 1 se presenta un resumen de
estudios de prevalencia de demencia en dos
fases (fase de screening y de confirmacion)
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realizados en Espafna!*1620 y el resto del
mundo®® 224 publicados durante el periodo 1999-
2009. Es necesario, sin embargo, advertir que,
siendo el diagnostico de demencia una aproxi-
macion basada en a) deterioro cognitivo relativo
a una situacion previa, b) una bateria de pruebas
neuropsicologicas y ¢) una completa anamnesis
y exploracion neuroldgica, y siendo por ahora la
confirmacién exclusivamente post mortem, los
resultados de las encuestas poblacionales sobre
demencias son muy sensibles a los diferentes
criterios diagndsticos utilizados durante el estudio.
Estos criterios han evolucionado a medida que
se conoce mejor la enfermedad. Y, hay que
anadir, que las encuestas publicadas difieren en
el diseno por lo que sus resultados son muy
sensibles a pequenas variaciones de factores
que afectan a las comparaciones, como son los
grupos de edad incluidos, las tasas de respuesta
obtenidas (a menudo no publicadas o dificiles
de interpretar), a la inclusién o no de poblacién
institucionalizada, al aumento en el nivel educativo
de las cohortes mas recientes de personas
mayores, entre otros.

En la Region de Murcia el 14% de la poblacion
tiene 65 anos o mas y en este grupo el 59% no
ha tenido educacion formal. Entre 1990 y 1999
la tasa bruta de mortalidad por EA se multiplico
por 3,5 en ambos sexos, aumento muy superior
al que explicaria el envejecimiento de la
poblacion?®, haciendo pensar que otras explica-
ciones deben estar tras el aumento, bien la
mejora diagndstica de la enfermedad bien un
verdadero incremento en su incidencia o bien
ambas.

Obtener datos fiables de prevalencia especifica
por edad y sexo es Util tanto para la investigacion
etioldgica como para la planificacién sanitaria.
En el anélisis de situacién del Plan de Salud de
la Region de Murcia 2003-2007% se considera
que el conocimiento sobre la magnitud de estas
enfermedades en la Regién de Murcia resulta
insuficiente, ya que los Unicos datos disponibles
proceden de las estadisticas de mortalidad y de
morbilidad hospitalaria, y concluye que es impor-
tante conocer la prevalencia de estas
enfermedades en la Region, asi como llevar a
cabo una evaluacion 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 epidemiolégico 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. También se
aprovecha la realizacién de este estudio para
obtener datos sobre dependencia y necesidades
de ayuda de la poblacién mayor. Aunque nos
hubiera gustado poder realizarlo en una muestra
de toda la Region, no ha sido posible por proble-
mas de factibilidad, ya que el estudio implicaba
el desplazamiento de personas mayores a la
Unidad de Demencia, ubicada en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, para la reali-
zacion de la evaluacion neurologica y al Hospital
Morales Meseguer para la realizacion de las
pruebas de neuroimagen. Por estas razones se
decidio realizar el estudio en una muestra repre-
sentativa del municipio de Murcia aun teniendo
en cuenta el hecho de que la poblacién es urbana
y con un nivel de educacion superior a la media
de la Region.
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Objetivos

Objetivo principal

1. Determinar en las personas
mayores de 64 anos de Murcia
la prevalencia general de la
demencia y por tipos
(Enfermedad de Alzheimer,
Enfermedad de Alzheimer con
enfermedad cerebrovascular
asociada, demencia vascular y
otros tipos de demencia).

@ Ariadna

Objetivos secundarios

2. Analizar los factores asociados
con la presencia de los diferentes
tipos de demencia.

3. Investigar la distribucion de
las variables socio-sanitarias
(grado de dependencia para las
actividades de la vida diaria,
redes sociales).

4. Conocer los estilos de vida, el
estado de salud percibido, la
depresion.

5. Determinar las necesidades
de ayuda percibidas y
satisfechas.

6. Extrapolar en la medida de lo
posible los principales resultados
a la totalidad de la Region de
Murcia.
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Personas y
metodos



Personas y metodos

Diseno del estudio y calculo del tamaiio
de la muestra

Se realizd un estudio de prevalencia de demencia
en personas mayores de 64 anos a través de
un trabajo disenado en 2 etapas (Grafico 1). La
primera fase consistié en un estudio puerta a
puerta para la deteccién de las personas con
alto riesgo de demencia. En la segunda fase se
hizo un estudio completo incluyendo evaluacion
clinica, neuropsicolédgica, genética (Hospital

Grafico 1. Diagrama de flujos del disefio del estudio.

@ Ariadna

Universitario Virgen de la Arrixaca) y radiolégica
(Hospital Morales Meseguer) para confirmar el
diagndstico y la etiologia del deterioro cognitivo
en las personas detectadas en la primera fase.

El estudio se realizo en el periodo octubre 2003-
febrero 2005.




EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA Y
EL ENVEJECIMIENTO EN LA
POBLACION MAYOR DE MURCIA

56

El marco del estudio comprende a la poblacion
adulta de ambos sexos y mayor de 64 anos
residentes en el municipio de Murcia. La seleccion
de las personas participantes se realizd mediante
muestreo aleatorio estratificado por conglome-
rados. Del municipio de Murcia se eligieron dos
nucleos de poblacion (conglomerados) que re-
presentan a la poblacion del municipio segun el
tamano del nicleo, considerando como rural o
no urbano aquellos ntcleos de menos de 2.000
habitantes y como urbano aquellos de 2.000 o
mas habitantes. Los nucleos seleccionados fueron
Murcia capital como urbano y Sucina como rural.
La muestra se estratifico por edades (65-69,
70-74, 75-79, 80-84 anos, 85 afios y mas) y
por sexos, y se disend para obtener un nimero
proporcional de sujetos en cada subgrupo de
edad y sexo. Aungue se conocia el impacto del
nivel educativo en el nivel cognitivo de la pobla-
cién, no se disponia de ninguna base de datos
poblacional que contuviera esta informacion, asi
gue no pudo considerarse en el muestreo. Se
incluyé a las personas institucionalizadas. Se
excluyo a las que tuvieran incapacidad psiquica
por causa distinta a la demencia. La unidad de
muestreo fue el individuo y la base de muestreo
la poblacién residente en Murcia capital y Sucina
que tuvieran la Tarjeta Sanitaria Individual. Se
eligié esta base de muestreo por estar su infor-
macion disponible en la Consejeria de Sanidad
y tener una cobertura del 99,4% de la poblacion
de la Regidn. El tamario de la muestra se calculd
en base a una prevalencia esperada de demencias
del 10%, una precision de 1,5% y un nivel de
confianza del 95%. El tamano estimado fue de
1.500 personas, 1.420 representantes del area
urbana (99%) y 80 del area rural (1%). La muestra

se sobredimensiond en 1.000 personas para
poder sustituir aleatoriamente a las personas
previamente seleccionadas que no pudieran
participar.

Fase l. Estudio poblacional puerta a puerta
El acercamiento a los individuos seleccionados
se realiz6 de forma personalizada a través de
una carta. En el siguiente paso se contacto por
teléfono y luego se acudid a la casa de la persona
seleccionada hasta un maximo de 2 veces.
Finalmente, las personas fueron clasificadas para
el estudio como “respuestas” y “no respuestas”.
Se considerd “no respuesta” a aquellas personas
seleccionadas en la muestra original con las que
no se pudo contactar o aquellas que rechazaron
participar. Entrevistadores previamente entrena-
dos utilizaron la version espanola validada del
Mini-Mental State Examination (MMSE)?” con las
personas participantes. Ademas se incluyd un
cuestionario con datos sociodemograficos y de
estilos de vida asi como preguntas para identificar
las necesidades sociosanitarias.

Fase Il. Estudio clinico de confirmacion
En la segunda fase de confirmacion y diagnostico
del tipo de deterioro cognitivo se derivo a la
Unidad de Demencias a las personas que tuvieron
una puntuacion menor de 25 del MMSE ajustado
(MMSEa) segun edad y nivel de estudios?. En la
Unidad de Demencias se les realizo una evaluacion
clinica y neuropsicologica, con exploracion fisica
general y neuroldgica, y examen cognitivo utili-
zando el Cambridge Mental Disorders of the
Elderly Examination (CAMDEX)?, la Escala de
demencia de Blessed??, la Escala de depresion
de Hamilton®!, la Escala de Hachinski*? y la Global



Deterioration Scale (GDS) de Reisberg3? (Tabla
2). Con las personas encargadas de cuidar a los
participantes en el estudio se empleo la Escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit3*. En el
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca también
se realizd un estudio genético para la identificacion
del alelo ApoE4 y en la Unidad de Radiodiagnos-
tico del Hospital Morales Meseguer un estudio
radioldgico (resonancia magnética nuclear y
espectrometria). Todas las historias clinicas de
los participantes en la segunda fase fueron
revisadas por dos especialistas en neurologia.
En los casos en los que hubo discordancia entre
ellos se reunieron para llegar a un consenso.

Cuestionario del estudio poblacional

La informacién sobre la funcion cognitiva se
obtuvo a través del MMSE, el instrumento mas
utilizado para evaluar la funcién cognitiva en
estudios poblacionales, aunque tiene como limi-
tacion la influencia del nivel educativo en su
puntuacion. EI MMSE incluye 5 areas cognitivas:
orientacion, fijacion, atencion y calculo, memoria
y lenguaje. Se incluyeron preguntas sobre datos
sociodemogréficos: estado civil, numero de hijos,
convivencia, nivel de estudios y de ingresos. El
nivel de estudios se clasifico en 5 categorias:
no sabe leer ni escribir, sabe leer y escribir,
estudios primarios, estudios secundarios, estu-
dios universitarios. Ademas se valoraron variables

@ Ariadna

sociosanitarias, como la probabilidad de depresion
a través de la subescala de depresion de la
Escala de ansiedad y depresion de Goldberg3®
(Tabla 2), la autopercepcién del estado de salud,
el grado de dependencia para las actividades
de la vida diaria (AVD), el tipo de ayuda recibida
para las actividades de la vida diaria y las prefe-
rencias de lugar y persona para recibir ayudas
en caso de que la necesitasen. Se incluyeron
tanto las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) de la escala de Barthel (comer, trasladarse
de la silla a la cama, aseo personal, uso del
retrete, banarse/ducharse, desplazarse, subir y
bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control
de heces y control de orina) como 7 actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) considera-
das mas necesarias para las personas mayores
(manejar dinero, ir de compras, usar el teléfono,
hacer las tareas de la casa, prepararse la comida,
tomar la medicacion y salir a caminar) de la
escala de Lawton y Brody?. Se recogieron datos
sobre los antecedentes familiares (enfermedad
de Parkinson, demencias, sindrome de Down y
psicosis o enfermedad mental) y personales
(hipertension arterial, diabetes, hipercolesterole-
mia, psicosis o enfermedad mental, cancer,
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares,
traumatismo craneoencefalico, fractura de cade-
ra) y tratamientos crénicos con hormonas,
antiinflamatorios y vitaminas. La informacién
sobre estilos de vida incluyd consumo de tabaco
y alcohol (cerveza, vino, licor), actividad fisica,
horas de sueno y de television, actividades de
ocio como leer, ir a conciertos, jardineria. El
Anexo muestra el cuestionario completo utilizado
en la fase de screening y la Tabla 3 lo esquema-
tiza.
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Escalas neuropsicologicas utilizadas
durante el estudio clinico

Como se ha adelantado, durante la fase clinica
del estudio se utilizaron varias escalas (Tabla 2)
para valorar la funcion cognitiva de las personas
participantes que tuvieron una puntuacién por
debajo de 25 en el MMSEa.

El Cambridge Mental Disorders of the Elderly
Examination (CAMDEX) es un instrumento estan-
darizado, desarrollado por Roth y cols??. en
1986 y adaptado a nuestro medio por Lopez
Pousa y cols¥. en 1990, cuya version espanola
incorpora en una unica prueba de 334 items
todos los elementos necesarios para hacer el
diagnostico clinico de demencia en un estadio
incipiente. Incluye una mini-bateria neuropsicolo-
gica propia: el Cambrige Cognitive Examination
(CAMCOG), ademas del MMSE. EI CAMCOG
incluye mas items que el MMSE para que la
valoracion cognitiva sea lo mas completa posible,
algunos de ellos relacionados con el pensamiento
abstracto y la percepcidn, factores incluidos en
los criterios operativos de la DSM-V para el
diagnostico de demencia, al margen de valorar
otras capacidades como orientacion, lenguaje,
memoria, praxis, atencion y calculo. La puntua-
cion maxima que se puede obtener con el
CAMCOG es de 106, indicando demencia una
puntuacién inferior a 80.

La Escala de demencia de Blessed esta com-
puesta por 22 items agrupados en tres apartados
que evallan Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD, 2 items), memoria y orientacion
(6 items), Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD, 3 items) y cambios en la conducta y
personalidad (11 items). La puntuacion de la
escala es de 0 a 28 puntos (parte A: 0-8; parte
B: 0-9; parte C: 0-11). Puntuaciones altas indican
progresivos grados de alteracion, siendo el dintel
>4,

La Escala de depresién de Hamilton valora la

presencia de depresion, que es uno de los
sintomas comorbidos mas comunes en cualquier
tipo de demencia. Consta de una entrevista
semiestructurada con 21 items, e incluye sinto-
mas somaticos y componentes semioldgicos
de ansiedad. Una puntuacién de 8 o mas se
considera indicativa de depresion.

La Escala de Hachinski valora la presencia de
enfermedad cerebrovascular isquemica.
La Escala de deterioro global de Reisberg tiene
7 fases:

1. Ausencia de alteracién cognitiva se corres-
ponde con el individuo normal.

2. Disminucién cognitiva muy leve se corresponde
con el deterioro de memoria asociado a la edad.
3. Defecto cognitivo leve se corresponde con
el deterioro cognitivo leve.

4. Defecto cognitivo moderado se corresponde
con una demencia en estadio leve.

5. Defecto cognitivo moderado-grave se corres-
ponde con una demencia en estadio moderado.
6. Defecto cognitivo grave se corresponde con
una demencia en estadio moderadamente grave.
7. Defecto cognitivo muy grave se corresponde
con demencia en estadio grave.

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
incluye 22 items que pueden puntuar de 0 a 4
cada uno, teniendo una puntuacién maxima
posible de 88. Suele considerarse indicativa de
“no sobrecarga” una puntuacion inferior a 46,
mientras que una puntuacién mayor a 56 indica
“sobrecarga intensa”.

La subescala de depresién de la Escala de
Ansiedad y Depresion de Goldberg se estructura
en 4 items iniciales de despistaje y un segundo
grupo de 5 items que se formulan soélo si se
obtiene una o mas respuestas positivas a las
preguntas de despistaje. El punto de corte de
2 0 mas respuestas positivas detecta probables
casos de trastornos depresivos con una sensi-
bilidad del 86%.
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Exploracion fisica y neurologica

A las personas participantes se les realizd una La exploracion neurolégica se centrd en la de-
exploracion fisica general para detectar altera- teccion de anomalias focales, trastornos del
ciones concomitantes, causantes o agravantes movimiento y otros signos como paralisis oculo-
de la demencia, valorando signos de afectacion motora, sindrome pseudobulbar, ataxia y
cardiorespiratoria, hepatica, metabdlica o de dismetria.

otro origen.

Tabla 2. Escalas neuropsicolégicas utilizadas.

Escala N° de Puntuacion | Punto de | Interpretacion
preguntas | maxima corte

Subescala de depresion de Depresién probable
la Escala de ansiedad y Sensibilidad 86%
depresion de Goldberg

Escala de demencia de 22 28 >4 Demencia
Blessed

c. 1 )/
Escala de deterioro global | Impresion 1. Ausencia de alteracién cognitiva se corresponde
de Reisberg clinica con el individuo normal

2. Disminucién cognitiva muy leve se corresponde
con el deterioro de memoria asociado a la edad

3. Defecto cognitivo leve se corresponde con el
deterioro cognitivo leve

4. Defecto cognitivo moderado se corresponde con
una demencia en estadio leve

5. Defecto cognitivo moderado-grave se corresponde
con una demencia en estadio moderado

6. Defecto cognitivo grave se corresponde con una
demencia en estadio moderadamente grave

7. Defecto cognitivo muy grave se corresponde con
demencia en estadio grave.

Escala de sobrecarga del 22 88 > 46 | Sobrecarga del cuidador
cuidador de Zarit
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Analfabetos

Sin estudios o estudios primarios incompletos

EL ENVEJECIMIENTO EN LA
POBLACION MAYOR DE MURCIA
8 Tabla 3. Variables del estudio Ariadna: categorias y criterios empleados.
o
=]
N Variable Categorias
£
>
n
]
c
8 Nivel educativo No sabe leer, ni escribir
} o
[0} Sabe leer y escribir
o
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Estudios primarios

Certificado de escolaridad, graduado escolar,
bachiller elemental y E.G.B.

Estudios secundarios

Formacion profesional, Bachiller Superior, B.U.P.,
C.0.U. o similar

Estudios universitarios

Ingresos Bajos

Diplomados, licenciados y doctores

<794* euros/mes ingresos monetarios netos
regulares de todos los componentes del hogar

Medios/Altos

Consumo de tabaco No fumador

>794* euros/mes

No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual

Ex fumador

No fuma actualmente, pero ha fumado

Fumador

Consumo de vino Nunca

Fuma actualmente

Ocasionalmente

< de 1 vez al dia

Habitualmente

Por lo menos 1 vez al dia

Actividad fisica Ningln ejercicio

No hace ejercicio, tiempo libre casi completamente
sedentario (leer, ver TV, ir al cine, etc.)

<1 vez/mes

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

Varias veces al mes

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

Demencia Si

Varias veces a la semana

Entrenamiento fisico varias veces a la semana

MMSEa <24 y cumple criterios DSMHV de demencia

No

MMSEa>24 o MMSEa <24, pero no cumple los
criterios DSM-V de demencia

* 794 euros/mes: salario minimo interprofesional en 2003




Analisis de laboratorio

En el analisis de sangre se realizaron las siguientes
determinaciones: parametros de bioguimica
(glucosa, urea, creatinina, urato, bilirubina, tran-
saminasas, fosfatasa alcalina, Y-glutamil-
transferasa, albumina, proteinas, colesterol,
triglicéridos, sodio, potasio, magnesio, zinc,
fosfato, calcio, vitamina B12 y folato), hormonas
tiroideas (tirotropina y tiroxina libre), hemograma
con recuento y formula, velocidad de sedimen-
tacion globular, parametros de coagulacion y
serologia de Iues y del virus de la inmunodefi-
ciencia humana.

Examen genético

Se extrajo ADN de los linfocitos de la sangre
periférica para la determinacion de la presencia
del alelo e4 de la apolipoproteina E que ha sido
relacionado con el riesgo de padecer enfermedad
de Alzheimer.

Pruebas de neuroimagen

En el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital
Morales Meseguer se realizaron las siguientes
exploraciones:

e Fstudio morfoldgico convencional para descar-
tar lesiones que pudieran impedir la inclusion del
paciente en el estudio, y para detectar alteracio-
nes en los hipocampos, l6bulos temporales u
otras areas cerebrales, que puedan relacionarse

@ Ariadna

con la enfermedad de Alzheimer

e Fstudio morfolégico especial para valorar
directamente las zonas cerebrales cuya atrofia
esta ligada a la enfermedad de Alzheimer y para
evaluar volimenes de areas cerebrales, espe-
cialmente los l6bulos temporales, sobre todo en
el hipocampo y la amigdala.

e Fstudio metabdlico mediante espectroscopia
por resonancia magnética, técnica que permite
la valoracion de metabolitos en el parénquima
cerebral que se ha demostrado de utilidad en la
evaluacion de pacientes con enfermedad de
Alzheimer, en los que incluso pueden apreciarse
alteraciones metabolicas antes del comienzo
clinico del cuadro.

Criterios diagnosticos de demencia

El diagnostico de demencia se baso en los
criterios DSM IV. Los criterios NINCDS-ADRDA

(National Institute of Neurological and Comunica-

tive 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 Neu-

rosciences) se utilizaron para el diagndstico de
Enfermedad de Alzheimer y Demencia vascular,
respectivamente. Se diagnosticé de Enfermedad
de Alzheimer con enfermedad cerebrovascular
asociada a las personas que cumplian los criterios
NINCDS-ADRDA para Enfermedad de Alzheimer
y ademas tenian una puntuacion = 4 en la escala
de Hachinski.
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Analisis de la informacion

La estructura de la muestra se compar6 con la
de la poblacion general del municipio y de la
Regién de Murcia por edad, sexo y tipo de
residencia. Se calcularon datos normativos de
la puntuacién del MMSE (media, DE, percentil
10, 25, 50, 75y 90) en poblacién no demente
segun grupo de edad y nivel de estudios. Se
calculd la prevalencia y el IC al 95% de demencia
total, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de
Alzheimer con enfermedad cerebrovascular aso-
ciada y demencia vascular segun las variables
de diseno (edad, sexo, tipo de residencia, nivel
de estudios). Se ajustaron modelos de regresion
logistica para estimar los Odds Ratios (OR) de
prevalencia para los diferentes factores de riesgo
considerados (edad, sexo, nivel de estudios y
tipo de residencia). Se estimo la prevalencia de
demencia a nivel del municipio de Murcia y de la
Region de Murcia ajustando por el nivel educativo
para cada sexo y el total. El ajuste se realiz6 por
el método directo y los pesos se obtuvieron del
Censo de Poblacion y Viviendas 2001
(http://www.ine.es/censo_accesible/es/selec
cion_ambito.jsp), para hombres, mujeres y el
total de ambos sexos, para las personas de 65
anos y mas.

El paquete estadistico utilizado ha sido SPSS
17.0. Para facilitar la observacion de frecuencias
pequenas algunos de los graficos se han presen-
tado limitando el valor maximo del eje a valores
inferiores al 100%, por lo cual recomendamos
prestar atencion a las escalas de los gréaficos.

Aspectos éticos

Para la proteccion de la informacién de los
participantes se cred un fichero de datos perso-
nales que se inscribié en el registro de la Agencia
de Proteccion de Datos. Todas las personas que
por un motivo laboral obligado tienen acceso a
dichos datos han firmado un compromiso de
confidencialidad. El estudio recibié la aprobacion
del comité de ético del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Se obtuvo un consentimiento
informado genérico de todos los participantes
y otro especifico para aquellas personas que
participaron en la fase Il o estudio de confirmacién.
Para los participantes con deterioro cognitivo,
el consentimiento informado fue firmado por un
familiar.
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Resultados

Descripcion de la muestra, tasas de
respuesta y comparacion con la pobla-
cion del municipio y de la Region de
Murcia.

La muestra original del estudio Ariadna estuvo
compuesta por 1.500 personas, 627 hombres
(41,8%) y 873 mujeres (58,2%). El 94,7% vivia
en medio urbano y el 5,3% en medio rural. Del
total de 1.500 personas elegibles, 1.074 (71,6%)
contestaron el cuestionario. La tasa de respuesta

@ Ariadna

para el estudio poblacional fue superior en hom-
bres (75,9%) que en mujeres (68,5%) (Tabla
4.1.1). En referencia al tipo de residencia, la tasa
de respuesta fue mayor en el medio rural (97,5%)
que en el medio urbano (70,1%) sin diferencias
entre sexos en el medio rural (Tabla 4.1.2). La
distribucion por edad y sexo de la fraccion de la
muestra que contestd el cuestionario fue bastante
similar a la poblacion correspondiente al municipio
de Murcia segln datos del censo de 2001 (Grafico
2).

Grafico 2. Comparacion por grupos de edad y sexo de la estructura de la poblacion del municipio de
Murcia (censo 2001) con la fraccion de la muestra del estudio Ariadna que contesté al cuestionario.
Valores expresados en porcentajes correspondientes a cada grupo de edad y sexo.

%
50

: i

40

?

35

30

@ Censo Region

25

20

15

10

6569 | 70-74 1 7579 1 80-84 | 85+
Edad

@ Censo Municipio
@ Ariadna

6569 | 70-74 | 7579 1 8084 | 85+

65




EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA Y
EL ENVEJECIMIENTO EN LA

POBLACION MAYOR DE MURCIA

4 En el grafico 3 se observa una infrarrepresenta- tanto en hombres como en mujeres.
= cion importante de la poblacion sin estudios
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Grafico 3. Comparacion de la estructura de la poblacion del municipio de Murcia (censo 2001) con la
fraccion de la muestra del estudio Ariadna que contesto al cuestionario, por nivel de estudios y sexo.
Valores expresados en porcentajes correspondientes a cada grupo de edad y sexo.
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Durante la segunda fase el 74% de las personas 66% el estudio genético, y solo el 38% aceptd
participantes completd la evaluacion clinica, el el estudio de neuroimagen (Tablas 4.2.1-4.2.3).
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Valores normativos del MMSE

Para la totalidad de la fracciéon de la muestra personas sin demencia y las personas con de-
que cumplimento6 el cuestionario de la fase mencia. El 54% de las personas mayores sin
poblacional, la mediana de la puntuacion del demencia presenta la puntuacion del MMSE en
MMSE fue de 27 (rango intercuartilico 24-29). el rango 28-30 (18% puntuacion méaximay 36%
En el grafico 4 la distribucion de la puntuacion puntuacién proxima a la maxima).

del MMSE se presenta por separado para las

Grafico 4. Distribucion de las puntuaciones de MMSE entre las personas mayores con y sin demencia
en el municipio de Murcia.

@ Dementes @ No dementes

20

Las medias (desviaciones estandar, DE) de las fueron de 26,9 (3,1)y 12,8 (7,7) respectivamente
puntuaciones del MMSE entre las personas sin (Tabla 5.1). Excluyendo los casos de demencia,
demencia y las diagnosticadas de demencia en el MMSE las mujeres tuvieron de media me-
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nores puntuaciones (26,4 + 3,5) que los hombres
(27,5 = 2,5) siendo mayor esta diferencia en el
grupo de personas de 85 anos y mas que no
saben leer ni escribir (Tabla 5.1).

Enla Tabla 5.2 se muestran las medias y DE de
la puntuacion segun sexo, edad, nivel de estudios
y diagnostico en las 5 areas de la funcién cognitiva
que explora el MMSE. Entre las personas sin
demencia, destaca el grupo de las que no sabe
leer ni escribir por presentar puntuacion mas
baja que el resto en atencion y calculo, lenguaje

y orientacion. En cuanto a la edad, se observa
una disminucion progresiva de la puntuacion con
la edad en casi todas las areas de la funcién
cognitiva, con la excepcion de la fijacién, que se
mantiene constante.

La Tabla 5.3 presenta la distribucién de las
puntuaciones de MMSE en percentiles segln
edad y nivel educativo en la poblacion no demente
de Murcia. El gréafico 5 muestra como la funcion
cognitiva disminuye con la edad y como el des-
censo es mas lento a mayor nivel educativo.

Grafico 5. Percentiles de los valores de MMSE segun edad y nivel de estudios en las personas mayores

no dementes del municipio de Murcia.
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§ Durante la fase clinica 56 personas fueron diag-
g nosticadas de demencia: 30 de EA, 16 de EA
o con ECV asociada, 8 de DV y 2 de otros tipos
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de demencia (Grafico 6). Se estimd que la pre-
valencia de demencia en personas mayores de
64 anos es del 5,5% (IC95%: 4,3-7,1). Por tipos
de demencias fue del 3,0% (IC95%: 2,1-4,2) para

la EA, 1,6% (IC95%: 1,0-2,6) para la EA con ECV
asociada y 0,8% (IC95%: 0,4-1,6) para la DV. La
prevalencia segun caracteristicas sociodemo-
graficas se presenta en la Tabla 6.1 y el Grafico
7. Los factores asociados con la demencia se
presentan en la Tabla 6.2.

Grafico 6. Distribucion de los tipos de demencia en hombres, mujeres y ambos sexos.
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Grafico 7. Prevalencia de demencia y sus tipos segun variables sociodemograficas.
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Extrapolacion de los resultados de la
prevalencia de demencia y de Enferme-
dad de Alzheimer del estudio Ariadna
a la poblacion del municipio y de la
Region de Murcia ajustando por el nivel
educativo.

Comparada con el Censo de 2001 la muestra
obtenida presenté una mayor proporcion de
personas con nivel de educacion superior (36%
con estudios secundarios o universitarios) que
la poblacion general del municipio (26%) y de la
Region de Murcia (15%). Tras extrapolar los

resultados del estudio a las poblaciones del
municipio y de la Regidn la prevalencia de de-
mencia y de EA no se aleja mucho de los valores
de prevalencia encontrados en nuestro estudio,
mientras que los valores para la Region son
superiores (Tabla 6.3).

Tabla 6.3. Prevalencia (%) de demencia y de Enfermedad de Alzheimer en el estudio Ariadna y estimada
para el Municipio y la Region ajustando por nivel educativo

Demencia

Hombres 3,5(2,1-5,6)

Ambos sexos 5,5(4,1-6,9)

EA + EAECV
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Caracteristicas sociodemograficas
y red social

Las caracteristicas sociodemograficas de las con nivel educativo bajo. EI 9% de las personas
personas incluidas en el estudio poblacional se con demencia viven solas, mientras que entre
presentan en las Tablas 7.1 y 7.2. Entre los las personas sin demencia este porcentaje llega
individuos dementes se observa una mayor al 19% (Grafico 8).

proporcién de mujeres, edad avanzada y personas

Grafico 8. Caracteristicas sociodemograficas y red social de las personas mayores segun
diagnostico de demencia.
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Los antecedentes medicofamiliares y personalles se

presentan en las Tablas 7.3y 7.4 y el gréfico 9.

Grafico 9. Antecedentes médicos personales y tratamientos segtin diagnostico de demencia.
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Estilos de vida.

Las caracteristicas de los estilos de vida se
presentan en las Tablas 7.5.1-7.5.10. El consumo
de tabaco es mayor entre los hombres (19,1%),
en los grupos mas jovenes (15,9% en el grupo
de edad de 65-69 anos), en el medio urbano
(10,6%) y entre las personas con mas nivel de

estudios (16,4%)(Grafico 10). Los hombres
consumen mas alcohol que las mujeres. Por tipo
de bebidas alcohdlicas se consume mas vino y
cerveza que licores (Gréficos 11-13). La frecuen-
cia de realizar varios tipos de actividades se
presenta en los Graficos 14-19.
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Grafico 10. Consumo de tabaco de las personas mayores segun variables sociodemograficas y
diagnostico de demencia.
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Grafico 11. Consumo de cerveza de las personas mayores seglin variables sociodemograficas y
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Grafico 12. Consumo de vino de las personas mayores segtn variables sociodemograficas y
diagnostico de demencia.
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Grafico 13. Consumo de licor de las personas mayores segun variables sociodemograficas y

EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA Y

diagnostico de demencia.
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Grafico 14. Actividad fisica de las personas mayores segun variables sociodemograficas y
diagnostico de demencia.
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Grafico 15. Niumero de horas que duermen al dia las personas mayores segun variables
sociodemograficas y diagnostico de demencia.
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Grafico 16. Numero de horas que ven la television al dia las personas mayores segun variables
sociodemograficas y diagndstico de demencia.
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Grafico 17. Frecuencia de actividades: leer libros/prensa, escribir, estudiar, hacer crucigramas, pintar
o dibujar de las personas mayores segtn variables sociodemograficas y diagnéstico de demencia.
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Grafico 18. Frecuencia de actividades culturales y de ocio (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) de las personas mayores segun variables sociodemograficas y diagnostico de demencia.
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Grafico 19. Frecuencia de actividades de jardineria, cultivar la huerta, hacer tareas domésticas, cocinar,
trabajar pese a estar jubilado, hacer trabajo voluntario, coser, hacer punto o ganchillo de las personas
mayores segun variables sociodemograficas y diagnéstico de demencia.
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Depresion

La Tabla 8.1 presenta la distribucion de la pro-
babilidad de depresion medida con la subescala
de depresion de Goldberg segun caracteristicas
sociodemograficas y estado cognitivo. Se obser-
vO una mayor prevalencia de depresion en
mujeres, en el medio rural, en las personas sin
pareja, en las personas con ingresos mas bajos
y en las personas con demencia. No se observa
una clara relacion con la edad en mujeres, mien-

@ Ariadna

tras que en hombres en el grupo de 80-84 anos
de edad se observa un porcentaje mucho mas
alto que en los otros grupos de edad (Gréfico
20). Al ajustar por las demas variables, solo ser
mujer y no saber leer ni escribir se asocian
significativamente con la probabilidad de tener
depresion (Tabla 8.2). Aproximadamente 1 de
cada 5 hombres y 1 de cada 3 mujeres mayores
de 64 anos puede tener depresion.

Grafico 20. Prevalencia de depresion segun diagndstico de demencia y variables sociodemograficas.
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Autopercepcion del estado de salud.

El60,5% de las personas participantes considero ficativa de percibir peor el estado de salud a
su estado de salud muy bueno o bueno frente medida que se es mayor (p de tendencia <0,01)
al 11,7% que lo consideraron muy malo o malo (ver Gréfico 21).

(ver Tabla 9.1). Se observé una tendencia signi-

Grafico 21. Autopercepcion del estado de salud segin edad.
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El 14% de las mujeres consideraron su estado
de salud muy malo o malo comparado con solo
el 8% de los hombres (ver Grafico 22). Casi el
25% de los que no saben leer ni escribir consi-
deraron su estado de salud malo o muy malo,
mientras que solo el 7% de las personas con
estudios universitarios consideraron lo mismo
(ver Tabla 9.2), siendo la relacion con la educacion
mas evidente en mujeres (Grafico 23). Para
cualquier grupo de edad, sexo y residencia mas
de la mitad de los participantes percibié que su
estado de salud era muy bueno o bueno. Las

Grafico 22. Autopercepcion del estado de
salud segun sexo.
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mujeres, las personas que no saben leer ni
escribir, las que tienen demencia, sufren probable
depresion y tienen mayor comorbilidad presen-
taron peor percepcion de su estado de salud. Al
ajustar por las demas variables, las personas
con probable depresion tuvieron 5 veces mas
probabilidad de considerar su estado de salud
malo o muy malo (ver Tabla 9.3). Entre las
personas con 3 0 mas enfermedades cronicas
la mala percepcion del estado de salud fue hasta
8 veces mas frecuente que entre las que no
tenian ninguna enfermedad.

Grafico 23. Prevalencia del estado de salud
autopercibido malo o muy malo segtn nivel de
estudios en hombres y mujeres
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Necesidades de ayuda y grado y tipo
de cobertura

Dependiendo del tipo de actividad, entre el 3%
y el 20% de los participantes declaré necesitar
ayuda para realizarla (ver Tabla 10.1), mientras
que entre los mayores de 75 afos la necesidad
de ayuda vari6 entre el 6% y el 32%. Para las
mujeres la actividad en la que mas necesitaron
ayuda fue la de hacer las tareas de la casa (27%),
mientras que los hombres necesitaron ayuda en
mayor proporcion para preparar la comida (14%).
En ambos sexos la actividad en la que menos

necesitaban ayuda fue la de comer. Con la ex-

cepcion de preparar la comida, para todas las
demas actividades la proporcion de mujeres que
declararon necesitar ayuda fue mayor que la de
hombres.

Aunque en la mayoria de las actividades de la
vida diaria méas del 70% de las personas que
necesitaban ayuda declararon que la recibian

(ver Tabla 10.2), las actividades salir a caminar
y subir y bajar escaleras fueron necesidades no
cubiertas respectivamente en el 16% y el 20%
de las personas participantes. El grado de co-
bertura de las necesidades de ayuda por cada
tipo de actividad de la vida diaria segun sexo y
grupo de edad se presenta en los Graficos 24
y 25. Entre el 11 y el 29% de las personas que
declararon necesitar ayuda no sabian o no con-
testaron la pregunta ;Quién le ayuda a realizar
estas tareas? En cuanto al tipo de ayuda recibida,
tanto en hombres como en mujeres, la mayor
parte de la ayuda recibida es privada y por parte
de la familia (la pareja en caso de los hombres
y de un familiar que vive con ella en caso de las
mujeres) (Grafico 26). A medida que se avanza
en la edad, la ayuda de la pareja se daba en
menor medida (Gréafico 27).




@ Ariadna

Grafico 24. Grado de cobertura de las necesidades de ayuda para cada tipo de actividad de la vida
diaria, segun sexo.
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Grafico 25. Grado de cobertura de las necesidades de ayuda para cada tipo de actividad de la vida
diaria, segun edad.
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Grafico 26. Tipo de ayuda recibida para cada tipo de actividad de la vida diaria, segiin sexo.
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Entre las personas que necesitaban y recibian
ayuda para realizar alguna actividad de la vida
diaria, en la mayoria de los casos es la familia
la que la proporciona, mientras que la ayuda
publica recibida suele representar menos del
10% (ver Tabla 10.3).

En cuanto a las preferencias en caso de necesitar
ayuda para los cuidados personales, el 81% de

@ Ariadna

los hombres y el 64% de las mujeres preferia
recibirla por parte de la familia (ver Grafico 28).
Aunque seguian prefiriendo a la familia, las
mujeres tuvieron mayor aceptacion que los hom-
bres para recibir la ayuda por parte de los
servicios sociales (18%) o la empleada de hogar
(17%). El lugar preferido para recibir esta ayuda
fue la propia casa para el 87% de los participan-
tes.

Grafico 28. Preferencias para recibir ayuda segun sexo.
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En este trabajo se ha conseguido determinar la
prevalencia de demencia y sus diferentes tipos
en la poblacion mayor de 64 anos de Murcia ade-
mas de haber avanzado en el analisis de los
factores asociados a su presencia. Adicionalmen-
te, se ha conseguido informacién poblacional
sobre aspectos sociosanitarios de la poblacién
de Murcia mayor de 65 anos y se ha hecho es-
pecial énfasis en determinar las necesidades de
ayudas percibidas y satisfechas en los casos de
autonomia reducida. Sin embargo, es de interés
discutir con mayor profundidad algunos aspectos
del estudio y de sus implicaciones.

La estructura por edad y sexo de la muestra ob-
tenida ha sido similar a la poblacion objetivo, con
una tasa de respuesta del 72% para las personas
que realizaron la fase poblacional del estudio.
Esta tasa de respuesta es comparable con la de
otros estudios poblacionales!®19222328 y se puede
considerar aceptable teniendo en cuenta la difi-
cultad que supone un estudio de este tipo en
personas mayores. En la fase clinica de confir-
macion del diagndstico, el 26% de las personas
derivadas a la UD no pudieron ser evaluadas,
una proporcion ligeramente superior a la de otros
estudios?3. Sin embargo, no hemos encontrado
diferencias en cuanto a las variables sociodemo-
graficas y de comorbilidad entre los participantes
y los no participantes de la fase clinica, por lo
cual asumimos que la perdida de sujetos entre
las dos fases del estudio no ha influido de forma
importante en la estimacién de demencia.

@ Ariadna

Ya hemos comentado anteriormente que, siendo
el diagndstico de demencia una aproximacion
basada en sintomas subjetivos del paciente o en
declaraciones de las personas de su entorno
sobre el deterioro cognitivo con respecto a un
nivel previo junto a los resultados de variadas
pruebas neuropsicoldgicas y neurologicas, y es-
tando este campo en continto desarrollo, los
resultados de los estudios son muy sensibles a
los cambios en los criterios diagndsticos utiliza-
dos por no decir de otros factores como: los
grupos de edad incluidos, la presencia o0 no de
poblacion institucionalizada, la tasa de respuesta,
la captacion de las personas o el incremento
relativo en el nivel educativo de las cohortes de
mayores mas recientes, entre otros. Por tanto,
las comparaciones con otros estudios deben
hacerse de una forma critica y rigurosa, extre-
mando la comparabilidad. La prevalencia de
demencia encontrada en la Region de Murcia fue
del 5,5%, mientras que en la mayoria de los es-
tudios nacionales llevados a cabo durante la
década de los 90 la prevalencia es mayor: 7,6%
en Toledo!, 16,3% en Gerona'8, 11,8%y 17,3%
en personas de 75-79 y 80-84 afnos en
Pamplona3® (comparado con 6,7%y 11,7% en
los mismos grupos de edad en Murcia). En un
estudio reciente de Barcelona se encontro una
prevalencia de demencia de 4,3%, siendo este
el tnico estudio que presenta datos de prevalen-
cia menor que nuestra Region. Es, posiblemente
el estudio més similar al nuestro por criterio diag-
néstico empleado, grupo de edad y tipo de
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residencia urbano pero su estrategia de identifi-
cacion de casos de demencia es muy diferente.
Mientras en nuestro estudio se identificaron a
través de una muestra poblacional de personas
mayores, realizando primero el estudio de scree-
ning y después la confirmacion por neurélogos
y neuropsicologos, siendo por tanto capaces de
detectar casos que no habian tenido diagndstico
previo, el estudio de Barcelona se llevé a cabo
basandose en listados de pacientes con diagnos-
tico de demencia ya registrados en centros de
atencién primaria y llevando a cabo su posterior
confirmacion. Por tanto, es posible que la menor
prevalencia observada pueda deberse a una me-
nor sensibilidad del método de identificacion de
€asos.

El Unico estudio nacional que presenta datos
para los 3 subtipos principales de demencia es
el de Pamplona3® con valores de prevalencia
mayores que en nuestro estudio para EA 'y DV
y menores para EAECV. El estudio de Barcelona!’
presenta datos de EA mas bajos (2,4%) y de DV
similares (1,0%). Tanto el estudio de Toledo'*
como el de Gerona'® presentan datos mas altos
de prevalencia tanto para la EA (4,6% y 6,6%,
respectivamente) como para la DV (1,8% y 6,2%).
Las prevalencias de demencia y EA en la Region
son similares a las encontradas en Europa y algo
inferiores que en la mayoria de los estudios
espanoles.

Se estima que el nimero de personas afectadas
por demencia podria ser aproximadamente de
3.000 en el municipio de Murcia y de 11.100
en toda la Region de Murcia. De estas personas,
2.300 en el municipio y 8.600 en la Regién de
Murcia padecerian EA o EAECV.

Nos gustaria senalar aqui el motivo por el que
no se ha incluido en la presente monografia un
analisis formal sobre la frecuencia del deterioro
cognitivo leve en la poblacion mayor de Murcia
pese a estar relacionado con la frecuencia de
demencia®. Larazon es que no existe un consen-
so de como medirlo clinica y/o poblacionalmen-
te. Se han propuesto algunas definiciones*42
que requieren mas informacién de la que esta
disponible en el estudio Ariadna. Y, desde luego,
si el diagnostico de demencia es complejo, el
de deterioro cognitivo tiene la dificultad adicional
de medir sintomas mas leves y subjetivos, en lo
que es muy importante el seguimiento y las
medidas repetidas de la actividad cognitiva,
aspectos mas alla de las posibilidades del estudio
Ariadna, que es una encuesta transversal con
un unico contacto con la persona entrevistada.
Pese a ello, y a titulo de investigacion ya
publicada®, hemos llevado a cabo una estimacion
del deterioro cognitivo que solventa el problema
del seguimiento y de las medidas repetidas. Por
una parte se ha estimado la prevalencia del
deterioro cognitivo leve amnésico (amnestic mild
cognitive impairment (aMCI), por sus siglas en
inglés) y por la de otra de deterioro cognitivo,
sin demencia (cognitive impairment, no dementia
(CIND) por sus siglas en inglés). Similarmente a
lo propuesto por el estudio Kungsholmen?3 44 se
definid CIND basandonos en los resultados obte-
nidos en el MMSE en las personas sin demencia.
Para controlar por el efecto de la edad y de la
educacion sobre la puntuacion en el MMSE, las
personas fueron estratificadas en cinco grupos
de edad y en otros tantos de nivel educativo. Se
calculod la media y la desviacion estandar (DE)
del MMSE en cada uno de los 25 estratos. Se
diagnostico CIND en las personas sin demencia



que puntuaron 1 DE 6 mas por debajo de la
media del MMSE especifica para su edad y nivel
educativo. Por otra parte, se defini6 como caso
de aMCI aquellos participantes que contaban
con: a) una funcién cognitiva general normal
(definida como con una puntuacién media del
MMSE por debajo de la especifica para su grupo
de edad y nivel educativo); b) alteracion objetiva
de la memoria (definida con una puntuacion de
1,5 DE por debajo de la media obtenida en la
seccién sobre memoria del MMSE en la poblacién
libre de demencia); c) actividades de la vida
diaria preservadas en lo esencial. Los principales
resultados son: una prevalencia global de aMCl
del 8.7% (95% Cl 7,1-10,5) y 14.5% (95% ClI
12,4-16,8) de CIND. El aMCI se asoci6 con el
analfabetismo (OR 2,59; 95% Cl 1,09-6,14)
comparado con la presencia de estudios secun-
darios o superiores. EI CIND se asocié con un
tipo de residencia rural (OR 2,13, 95% CI 1,07-
4,24) y el sexo femenino (OR 1,53, 95% CI 1,06-
2,22).

Globalmente y teniendo en cuenta los resultados
sobre demencias aqui presentados podemos
concluir que en la poblacion de Murcia la preva-
lencia de demencia es baja a pesar de una
elevada prevalencia de aMCl y CIND.

@ Ariadna

Como objetivo secundario del estudio Ariadna
estaba valorar los estilos de vida y algunos
aspectos sociosanitarios en la poblacion mayor
de Murcia. La existencia de la reciente Encuesta
Nacional de Salud de 2006, permite contextua-
lizar nuestros resultados comparandolos con los
generales para la poblacion mayor espanola.

El consumo de tabaco era hace arios un habito
exclusivamente masculino y por eso las diferen-
cias por sexo son muy acusadas entre las
personas mayores. En Murcia solo el 23% de
los hombres mayores no ha fumado nunca frente
al 91% de las mujeres mayores, valores similares
a los nacionales*® en el caso de las mujeres,
pero inferiores en los hombres (Tabla 11). Destaca
el nimero elevado de hombres mayores que han
dejado de fumar, sobre todo en el grupo de 75
anos y mas, superando los valores de nivel
nacional, aunque la proporcién de fumadores
actuales en Murcia sigue por encima de los
valores nacionales.
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Tabla 11. Comparacion entre el consumo de tabaco de las personas mayores en Murcia y a nivel nacional.

No fumador

Hombres 65-74 afos

Fumador

Ex fumador

75+

Ambos sexos | 0574 afios

25,8 13,3 115 !

75+ 66,2 69,6

283 256 55 47 )

Al igual que a nivel nacional, entre las personas
mayores de Murcia que consumen alcohol, el
vino es la bebida mas popular, aunque la propor-

* Encuesta nacional de salud 2006

cion de abstemios supera mucho la de los niveles
nacionales® y las diferencias son mayores para
las mujeres (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacion entre el consumo de vino de las personasmayores en Murcia y a nivel nacional.

Hombres 65-74 anos

Habitualmente

Ocasionalmente

75+

Ambos sexos | 0974 anos

34,8 36,7 56,4

75+ 38,0 6,6

30,1 33,2 31,8 60,2

)

En nuestro estudio el 38,3% de los participantes
no pueden realizar una o varias de las AVD o
necesitan ayuda para hacerlo, porcentaje ligera-
mente superior al 31,9% de la Encuesta de
Condiciones de Vida de los Mayores de 2006,
realizada por el Observatorio de Personas Mayo-
res del IMSERSO%. Sin embargo, si miramos
cada AVD por separado, los participantes en el

* Encuesta nacional de salud 2006

estudio Ariadna tienen mayores dificultades que
la media nacional en las siguientes actividades:
tareas de la casa, preparar la comida, ir de
compras y manejar el dinero, mientras que para
el resto de las AVD la proporcion de personas
mayores con dificultades es bastante similar a
la media nacional (Grafico 29).




@ Ariadna

Grafico 29. Comparacion entre algunas dificultades para actividades cotidianas de las
personas mayores de Murcia con las de Espafa.
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La realizacion de estudios poblacionales en
personas mayores presenta una dificultad adicio-
nal por sus problemas de desplazamiento. Si es
factible realizar la primera fase del estudio
epidemioldgico puerta a puerta para el cribado
se obtiene una buena respuesta. Sin embargo,
durante la segunda fase de confirmacién clinica
la respuesta total baja drasticamente, sesgando
en parte los resultados. A ello se anade que
aunque el MMSE es el instrumento de medida
de la funcion cognitiva mas utilizado internacio-
nalmente, presenta limitaciones a la hora de
discriminar en poblaciones poco educadas,
haciendo mas necesaria si cabe la confirmacion.

Dentro de los factores modificables, solo el bajo
nivel educativo se mantiene asociado indepen-

dientemente con baja puntuacion del MMSE,
demencia, depresion y peor percepcion de la
salud. Cualquier aumento en el nivel educativo
medio de la poblacién mayor puede tener impor-
tante impacto en estas variables contrarrestando
en parte el efecto del envejecimiento de la
poblacién.

Para futuros estudios sobre deterioro cognitivo,
es importante tener en cuenta dos omisiones de
nuestro estudio: incluir en la fase poblacional
una pregunta sobre quejas subjetivas de memoria
frente a un nivel previo y realizar la fase de
confirmacion en una muestra de los que puntian
por encima del punto de corte en la fase pobla-
cional para estimar la proporcién de falsos
negativos.
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Recomendaciones

Para concretar mejor el nimero de personas
que pueden desarrollar una demencia se necesi-
tan estudios longitudinales 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 mor-
talidad segun las diferentes categorias de
alteracion cognitiva, completando el cuadro en
base a la evaluacién de carga de enfermedad,
anos potenciales de vida perdidos y anos de vida
ajustados por discapacidad.

Esta comprobado que la educacion es una buena
inversion en salud y segun este estudio esta
asociada a una frecuencia menor de demencias.
La Salud Publica observa con mucha frecuencia
que algunas patologias se pueden prevenir gracias
a acciones que afectan a otros sectores sociales.
Aunque nuestro estudio no determina el papel
de la educacion sino que tan solo la observa,
nuestra recomendacion es que los resultados
de esta investigacion se difundan también en el
ambito educativo.

Dado el imparable envejecimiento de la poblacion
se hace necesaria una provision de servicios a

@ Ariadna

las personas afectadas y a sus cuidadores. Hay
que vigilar para que la Ley de Dependencia se
aplique sin crear desigualdades y con un presu-
puesto ajustado a las necesidades reales. Es
necesario, incluso en periodos de crisis como
el actual, seguir invirtiendo en este area, propor-
cionando atencion y cuidados donde,
paradojicamente, las personas afectadas dificil-
mente pueden reclamarlos.

Los objetivos del Plan de Salud 2003-2007 se
han conseguido. Se tienen estimaciones suficien-
temente precisas de la demencia y sus tipos
para la poblacién del municipio de Murcia y, por
extrapolacion, de la Region de Murcia. Los proxi-
mos 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
monitorizacion. El Plan de Salud 2009-2015 y
sus programas derivados son el contexto ade-
cuado para desarrollarlos y medirlos.
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4. Tasas de respuesta
4.1 Estudio poblacional

Tabla 4.1.1. Tasas de respuesta por sexo y grupos de edad: muestra elegible, negativas, cuestionarios
cumplimentados.

Cuestionarios
cumplimentados

% n

Elegibles Negativas

N
N
(o)}

Mujeres

Tabla 4.1.2. Tasas de respuesta por sexo y tipo de residencia: muestra elegible, negativas, cuestionarios
cumplimentados.

Cuestionarios

Elegibles Negativas cumplimentados

Residencia

Urbana

m Urbana 826 274 33,2

Urbana
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4.2 Fase clinica de confirmacion

Tabla 4.2.1. Tasas de respuesta por sexo y grupos de edad: muestra elegible, evaluacion clinica,
neuroimagen y estudio genético.

Tablas

Evaluados Estudio
Elegibles clinicamente Neuroimagen genético

58,3 75,0

9

12 9 75,0 7 9

20 90,0 45,0 13 65,0

66,7

78,3

Mujeres

45,8

64,1

77,1
54,6

64,4

Tabla 4.2.2. Tasas de respuesta por sexo y tipo de residencia: muestra elegible, evaluacion clinica,
neuroimagen y estudio genético.

Evaluados Estudio
Elegibles clinicamente Neuroimagen genético

n
Urbana 40 76,9 19
Urbana

Urbana
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Tabla 4.2.3. Tasas de respuesta por sexo y nivel de estudios: muestra elegible, evaluacion clinica,
neuroimagen y estudio genético.

Evaluados Estudio
Elegibles clinicamente Neuroimagen genético
No sabe leer ni escribir 9 7 78,0 5 55,6 5 55,6

Estudios primarios 16 11 68,8

100

Estudios universitarios

No sabe leer ni escribir 63,6

Mujeres

Estudios primarios 72,1

75,0

Estudios universitarios

No sabe leer ni escribir 62,5

Estudios primarios 71,2

Estudios universitarios 83,3
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5. Resultados del MMSE en la fase poblacional y datos normativos

Tabla 5.1. Puntuaciones del MMSE (media y DE) segun sexo, edad y nivel de estudios en todas
las personas, en las personas sin demencia y en las dementes.

Tablas

Hombre Mujer Total

n Media DE n Media DE n Media DE

Todas las personas

No sabe leer ni escribir

Nivel de
estudios

Estudios primarios

Estudios universitarios

Personas sin demencia

31

62 250 3,8

No sabe leer ni escribir 43 20,0 4,3

Nivel de
estudios

Estudios primarios 183 26,8 2,8

Estudios universitarios 35 285 1,5
516 26,4 3,5

Personas dementes

No sabe leer ni escribir

Nivel de
estudios

Estudios primarios

Estudios universitarios
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Tabla 5.2.Puntuaciones de los componentes del MMSE (orientacion, fijacién, atencién y calculo,
memoria, lenguaje) segun sexo, edad y nivel de estudios en todas las personas, en las personas
sin demencia y en las dementes.

Orientacion| Fijacion A?é?lgiélgy Memoria | Lenguaje
u

u Media DE | Media DE | Media DE | Media DE | Media DE

Todas las personas

No sabe leer ni escribir
Estudios primarios

Estudios universitarios 113 9,7 1,1 30 03 45 10 23 08
91 18 ( 29 04 [ 35 18 [ 21 10

Personas sin demencia

No sabe leer ni escribir
Estudios primarios 349 95 09 3,0 0,0 3,9

Estudios universitarios 109 9,8 0,6 30 00 46 09 24 0,8
95 1,0 30 0,1 38 16 22 09

Personas dementes

No sabe leer ni escribir

Estudios primarios 54 3,0 28 0,7 0,7 1,1

Estudios universitarios 3 57 49 20 17 27 25 03 06
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Tablas

Tabla 5.3. Datos normativos en Murcia para la funcién cognitiva en personas mayores sin demencia
segun edad y nivel de estudios.

85+ Total

65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84

Nivel de estudios Edad

No sabe leer ni escribir

Sabe leer y escribir

Estudios primarios

Estudios secundarios

Estudios universitarios

Percentil 25

Percentil 75
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6. Demencia

Tabla 6.1. Prevalencia (IC 95%) de demencia y de los subtipos seguin sexo, edad, tipo de residencia
y nivel de estudios.

Enfermedad de

Alzheimer con Demencia

Deme Cia Enfermedad de

Alzheimer ECV asociada vascular

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%

40 7,2 (53-9,7) 40 7,2 (53-9,7 40 72 (53-97) 40 72 (53-97

10 35 (19-64 4 14 (05-37 3 1,1 (03-32 2 0,2-2,8)
13 11,7 (6,9-191) 7 63 (3,0-12,7) 4 36 (1,4-92) (0,1-6,1)
Nivel de estudios
Sabe leer y escribir 14 7,3 (4,3-11,9) 7 36 (1,7-7,4) 4 21 (08-54) 0,5-4,7)
Estudios secundarios 4 1,5 (0,6-4,0) 2 08 (0,2-30 (0,2-3,0)
Tipo de residencia

6 82 (37-17,2) 1 14 (02-92 3 41 (1,3-121) (0,7-10,4)

5% 55 (41-69 |30 29 (19-40 (16 1,6 (0,8-223) 0,2-1,3)

Tabla 6.2. Factores asociados (OR e IC 95%) con la demencia.

“ OR 1C95% (0] 1C95%

(1,2-3,9) (0,9-3,4)

(2,5-10,7) (2,3-10,6)

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir (1,6-10,3) (1,3-9,1)

Estudios secundarios / universitarios
Tipo de residencia

Rural 73 1,6 (0,7-3,9 1,3 (0,5-3,6)
* Modelo ajustado por todas las variables incluidas en la tabla.
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7. Caracteristicas sociodemograficas, médicas y estilos de vida de las personas
mayores

Tabla 7.1. Caracteristicas demograficas (sexo, edad, nivel de estudios, tipo de residencia) segun
diagnostico de demencia).

Tablas

No dementes Dementes Todas las personas

%

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia
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Tabla 7.2. Caracteristicas de las condiciones de vida y de la red social segun diagnostico de demencia
(estado civil, ingresos, numero de hijos, relaciones con los hijos, relaciones con los amigos, convivencia).

No dementes Dementes Todas las personas

%

Estado Civil
Casado
Divorciado
Ingresos

Medios/Altos

N° de hijos

Charla con los hijos

Charla con los amigos

Convivencia

Pareja/Pareja e hijos

123




EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA Y
EL ENVEJECIMIENTO EN LA
POBLACION MAYOR DE MURCIA

Tablas
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Tabla 7.3. Antecedentes familiares segun diagnéstico de demencia.

No dementes Dementes Todas las personas

176

Demencia 16,7

158 16,5 8 18,2
63 6,6 3 6,8 67 6,4

Psicosis

Tabla 7.4. Antecedentes médicos personales y tratamientos segun diagnéstico de demencia.

No dementes Dementes Todas las personas

%

Diabetes

Psicosis o enfermedad mental

Enfermedad de corazon

Traumatismo craneoencefalico

Hormonas

Vitaminas 83 8,7 11 19,6 100 9,4
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7.5. Estilos de vida de las personas mayores segun caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad,
nivel de estudios, tipo de residencia, estado civil, nivel de ingresos) y diagnostico de demencia.

Tabla 7.5.1. Consumo de tabaco de las personas mayores segtin caracteristicas sociodemograficas
y diagnoéstico de demencia

No fumador Exfumador Fumador

% % %

Grupo de edad

Tipo de residencia

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Estado Civil

Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.2. Consumo de cerveza de las personas mayores segun caracteristicas sociodemograficas
y diagnéstico de demencia

Tablas

Ocasionalmente Habitualmente

%

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.3. Consumo de vino de las personas mayores segun caracteristicas sociodemograficas y
diagnostico de demencia

Ocasionalmente Habitualmente

%

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.4. Consumo de licor de las personas mayores segun caracteristicas sociodemograficas y
diagnostico de demencia

Tablas

Ocasionalmente Habitualmente

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.5. Actividad fisica de las personas mayores segun caracteristicas sociodemograficas y
diagnostico de demencia

Varias veces Varias veces <1vez Ningun
a la semana al mes al mes ejercicio

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.6. Niumero de horas al dia que duermen las personas mayores seguin caracteristicas
sociodemograficas y diagnostico de demencia.

Tablas

Menos de 6 Entre6y 7 Entre 8y 9 10 y mas
horas horas horas horas

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.7. Numero de horas al dia que las personas mayores ven la televisiéon segun caracteristicas
sociodemograficas y diagnostico de demencia.

De 1 a 3 horas 4 horas y mas

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.8. Frecuencia con la que las personas mayores realizan actividades de leer libros/prensa,
escribir, estudiar, hacer crucigramas, pintar o dibujar segun caracteristicas sociodemograficas y
diagnoéstico de demencia.

Tablas

Diariamente Semanalmente Ocasionalmente Nunca

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.9. Frecuencia con la que las personas mayores realizan actividades culturales y de ocio:
conciertos, teatro, exposiciones de arte, viajar, jugar a las cartas o a otros juegos con mas gente,
participar en grupos sociales o de personas jubiladas segun caracteristicas sociodemograficas y
diagnostico de demencia.

Diariamente Semanalmente Ocasionalmente Nunca

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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Tabla 7.5.10. Frecuencia con la que las personas mayores realizan actividades de jardineria, cultivar
la huerta, tareas domésticas, cocinar, trabajar pese a estar jubilado, trabajo voluntario, coser, hacer
punto o ganchillo seguin caracteristicas sociodemograficas y diagnéstico de demencia

Tablas

Diariamente Semanalmente Ocasionalmente Nunca

Grupo de edad

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Tipo de residencia

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
Demencia
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8. Depresion

Tabla 8.1. Prevalencia de la depresion seguin caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, nivel de
estudios, tipo de residencia, estado civil, nivel de ingresos) y diagnéstico de demencia.

No dementes Dementes Todas las personas

Grupo de edad

No sabe leer ni escribir
Estudios primarios
Estudios universitarios

Tipo de residencia

Casado
Ingresos

Medios/Altos

Tabla 8.2. Factores asociados (OR e IC 95%) con la depresion en las personas mayores.

Analisis univariante Analisis multivariante *

E cos% | OR Icost%

(1,6-2,7) (1,4-2,5)
Grupo de edad
(1,0-1,8)

No sabe leer ni escribir (2,8-10,8)

Estudios primarios (1,2-3,6)

Estudios universitarios
Tipo de residencia
(1,4-3,6) (1,0-2,9)

* Modelo ajustado por todas las variables incluidas en la tabla.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA DEMENCIA Y

9. Autopercepcion del estado de salud por las personas mayores

Tabla 9.1. Estado de salud percibido segun caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, nivel de
estudios, tipo de residencia, estado civil, nivel de ingresos) y comorbilidad.

Tablas

Sexo

Mujer

Grupo de edad

70-74

80-84

Tipo de residencia

Rural

Nivel de estudios

Sabe leer y escribir

Estudios secundarios

Estado Civil

Casado
Ingresos

Medios/Altos
N° de enfermedades

1-2

Depresion

Si
Demencia

Si

136

Bueno/Muy bueno Regular

% %

31,9

76

60 41

48 20

65

64

91

61,9

42,2

12 22,6
295 27,8

Malo/Muy malo

%
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Tabla 9.3. Factores asociados (OR e IC 95%) con una mala percepcion del estado de salud.

Analisis univariante Analisis multivariante *
1C95% 1C95%

(1 2-2,8) 1,6 (1,0-2,5)
Grupo de edad

(11 2,4)

Sabe leer y escribir 0,7-3, 9)
Estudios secundarios (O 8-3,8)

(0,3-1,7)
N° de enfermedades

(1,1-4,4)

* Modelo ajustado por todas las variables incluidas en la tabla.
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Region de Murcia
Consejeria de Sanidad

Consejeria de Trabajo, Consumo
y Politica Social

Programa

Autonomia en nuestros Mayores

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (FASE DE SCREENING)

CODIGOENTREVISTADOR: CCE@EEEECEE Sexo (hombre=1, mujer=2) ... O @
(OB ORORORORORORORORO!
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
A. ORIENTACION TEST
(1 punto por respuesta acertada) MINI-MENTAL
1. Tiempo 2. Espacio A. Puntuacién maxima 10
Total de respuestas correctas
1.4. ;Qué dia de la semana es hoy? ®© ©  24.:Dénde estamos en este momento? & © i i
1.2. ¢Qué dia del mes es hoy? ©® @  2.5. 4En qué pisolplanta esta? eC COPOOERREE
1.1. ¢En qué mes del afio estamos? @ @ 2.3.¢Enqué ciudad/pueblo estamos? & © (OFORCRONORONCEORONO)
1.3. ¢En qué aio estamos? @ © 2.2, 4En qué provincia estamos? 0RO}
1.5. .En gué estacion del afio estamos? IORO] 2.1. ¢En qué pais estamos? 0RO}
B. FIJACION B. Puntuacién méxima 3
"oy a decirle tres nombres que debera repetir y retener, ya que se los preguntaré un poco jlotal de espiies
mas tarde: bicicleta,cuchara, manzana"
Repetir hasta que aprenda las tres palabras (parar a los 5 intentos) 8500
Contar un punto por palabra correctamente repetida '
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 numero de respuestas correctas (en caso de dificultad, cada sustraccion puede
ser descompuesta, ejemplo 93-7=7). En caso de error, preguntar ";Esta usted seguro?". 0080
Si el paciente corrige contar el punto. Si el paciente no puede o no quiere efectuar esta
tarea, pedirle que deletree la palabra "MUNDQ" en orden inverso. Anotar 1 punto por letra
D. Puntuacién maxima 3
DiMENOMA Total de respuestas correctas
Recuerdo de las tres palabras (bicicleta, cuchara manzana). 1 punto por palabra recordada
loNoROHO]
E. LENGUAJE
E. Puntuacion maxima 9
1. Denominacién: lapiz, reloj. 1 punto por cada palabra denominada correctamente [ORORO) Total de respuestas correctas
2. Repeticion: hacer que el paciente repita: "ni si, ni no, ni peros”. 1 punto si la repeticion OO > 3
Moo offofofo¥o¥oololfolo
3. Hacer ejecutar una orden triple en tres etapas: IONORORO]
COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DESPUES DOBLELO POR LA MITAD,
Y METALO EN EL SOBRE. 1 punto por cada orden ejecutada correctamente
4. Lectura: CIERRE LOS OJOS. "Haga lo que se le indica: cierre los ojos"” ON 0}
1 punto si la orden es ejecutada
5. Escritura: escribame una frase, la que usted quiera. Contar 1 punto si la frase contiene un OR 0]
sujeto y un verbo semanticamente correcto
6. Copie este dibujo: 1 punto si estan todos los angulos y la interseccion ORO;

CEREEREECE®

Puntuacién bruta ........ oficlollollolclicReNoko)

[oofioRoRONORORGRORO)
loflofcloRoRoRoRoROXO]




CUESTIONARIO SOCIOSANITARIO

1. Escala de depresion

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

1.1 ¢Se ha sentido con poca energia? e®
1.2 ¢Ha perdido Ud. el interés por las cosas? ORO]
1.3 ¢Ha perdido la confianza en si mismo/a? IORO}
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? IORO)]
1.6 ¢Ha perdido peso? (a causa de la falta de apetito) ®®
1.7 ¢Se ha estado despertando demasiado temprano? (ORO)
1.8 ¢Se ha sentido Ud. enlentecido? ONO]
1.9 ¢Cree Ud. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?........... e ®
1.10 Total depresién (1 punto por respuesta afirmativa) ONOROROROROROROGEORO]
2. ¢Podria decirme cual es su estado civil?
(Soltero=1, Casado=2, Viudo=3, Divorciado=4, Ns/Nc=9) ORORORORO;

3. ¢Cuantos hijos tiene usted? GeeenEe
(Incluya hijos/as adoptivos/as, no incluya fallecidos. Anotar 00 si no tiene ninguno) ORORORORORORO!

Si no tiene hijos, pasar a la pregunta 4.2

(OO}
®
O]

4. Ahora me gustaria conocer algunos aspectos de su relacion con sus hijos y amigos
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

4.1 ;Charla, diaria o0 semanalmente, con sus hijos de forma que le resulte agradable? ..... (ORORO]
4.2 ;Charla, diaria o semanalmente, con sus amigos de forma que le resulte agradable?. (ORORO)
5. ¢Con quién vive usted habitualmente?
(Solo=1, Pareja=2, Pareja e hijos=3, Hijos=4, Otros familiares=5, Empleado/a hogar=6, Ns/Nc=9) .............. ORONORORORORO!
Si ha contestado "1" conteste a 5.1 y 5.2, en caso contrario pase a la pregunta 6 oNoRoRoRoloRoroRoko
5.1, ¢ Cuantos afos hace que vive usted solo/a? IORORORORORORORGRORO]
5.2. ¢ Porqué vive usted solo? (Lo prefiere=1, Separacion/divorcio=2, Viudedad=3,
Hijos independizados=4, Ningtn familiar quiere ocuparse=5, No tiene a nadie con
quién vivir=6, Puede valerse por si mismo=7, Otra causa=8, NS/NC=8) .............cccoooriiiiiiiinns IOROBRORORORORORORO)
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, Si, con ayuda=2, No=3, Ns/Nc=9) Nadie=1, Su pareja=2, Un familiar que vive con él/ella=3,
Un familiar que no vive con éllella=4, Un amigo que no
Si contesta "2 o 3" pase a la pregunta 6.2 cobra=5, Ayuda privada=8, Ayuda publica=7, Otra ayuda=8)
Si responde "8", especificar
6.1.1. shacer las tareas de casa? (ORORORO)] 6.2.1.;quién le ayuda? OROBORORORORONO,
6.1.2. s prepararse la comida? CEEE 6.2.2.;quién le ayuda? IORORORORORORORO}
6.1.3. ¢irse de compras? CeeeE 6.2.3.2quién le ayuda? ORORORORORORORO’
6.1.4. ;manejar dinero? ONORONO] 6.2.4.;quién le ayuda? (CRORORORONORGRO,
6.1.5. gusar el teléfono? ORORORO! 6.2.5.2quién le ayuda? ORORORORORORGRO
6.1.6. ¢tomar su medicacion? ceee 6.2.6.;quién le ayuda? IONORORORORORORO]
6.1.7. ¢subir y bajar escaleras? [ORORORO! 6.2.7.2quién le ayuda? lORORORORCRONONO!
6.1.8. pusar el water? (ORORONO) 6.2.8.;quién le ayuda? ogofoRoRORORORO]
6.1.9. scontrolar la orina? ceee 6.2.9.zquién le ayuda? ORORORORORORONO)]
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6.1 Continuacion ....

6.1.10. gcontrolar la caca? ORORORO! 6.2.10.,quién le ayuda? ORORORONORONORO!
6.1.11. gusar el baiio o la ducha? (ORORONO] 6.2.11.2quién le ayuda? ORORORORORORGRO!
6.1.12. ;arreglarse?(p.ej.peinarse) (ORORORO 6.2.12.zquién le ayuda? 'oRoNoROHONORORO)
6.1.13. g vestirse solo? ceee 6.2.13.¢quién le ayuda? ORORORORORCRORO)
6.1.14. ;comer solo? (ORORORO] 6.2.14.¢quién le ayuda? (ORORORORORORORO)
6.1.15. salir a caminar? OB ORONO) 6.2.15.; quién le ayuda? ORORORORORORORO)
6.1.16. ;moverse por su casa? (ORORONO: 6.2.16.;quién le ayuda? ol ofoJoRORCHORO)
6.1.17. g moverse desde la cama (ORONONO] 6.2.17.2quién le ayuda? ORORONORORORONO!
hasta 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) . = : OROEORORO)
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 ofra familia que le acoja=4, Ns/Nc=9) ...................... IORORORORO)
9. ;£ Qué estudios tiene? (No sabe leer ni escribir=1, Sabe leer y escribir=2, Estudios primarios=3,
Estudios secundarios=4, Estudios universitarios=5, Ns/Nc=9) e e OROBORORO)
Le voy a hacer una pregunta cuyo Unico objetivo es conocer los ingresos medios de los hogares
que cuentan con personas mayores de 64 afios, para asi poder asignar mejor las ayudas
econdmicas de los Servicios Sociales. 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 incomoda ésta
pregunta puede optar por no contestar (Hasta 397€ (66.000 pts)=1, De 398-793€ (66.000-132.000 pts)=2,
De 794-1.190€ (132.000-198.000 pts)=3, De 1.191-1.587€ (198.000-264.000 pts)=4,
De 1.588-2.380€ (264.000-396.000 pts)=5, Mas de 2.380€ (mas de 396.000 pts)=6, Ns/NC=9) ..........o.occviiinienanacnns OROBOROROMORO
11. En los ultimos doce meses. ¢Cual ha sido su estado de salud?
(Muy bueno=1, Bueno=2, Regular=3, Malo=4, Muy malo=5, Ns/Nc=9) " T e ORORORORORO:
12. ¢ Sabe usted si en su familia existen antecedentes de las siguientes enfermedades?
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9)
12.1. Enf. Parkinson ... IORORO]
2.2 DarneNCIas ... ool e b L e, el e e I WL, A e L S IORORO]
12.3. Sindrome de Down o mongolismo O Lo b R o P IORORO
12.4. Psicosis o enfermedad mental ... IORORO!
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, Quirdrgico=3,
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9) Ns/Nc=9)
13.1.1. Hipertensidn o Tension arterial alta? ORORO; 13.2.1. Tratamiento: ORORO]
13.1.2. Diabetes? ONORO: 13.2.2. Tratamiento: ORORO]
13.1.3. Colesterol elevado? ORORO, 13.2.3. Tratamiento: ORORO]
13.1.4. Psicosis o enfermedad mental? ORORO) 13.2.4. Tratamiento: ORORO;
13.1.5. Cancer? ORORO) 13.2.5. Tratamiento: (OROBORO]
13.1.8. Enfermedad de corazén? ORORO; 13.2.8. Tratamiento: ORORORO]

Siresponde "1" pase a la pregunta 13.2, en caso contrario conteste a la pregunta 14



14.1. ¢ Alguna vez ha sufrido Ud.:
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

Ns/Nc=9)
14.1.1. Trombosis o hemorragia cerebral? © & © 14.2.1. Tratamiento:
14.1.2. Traumatismo craneoencefalico? EEE® 14.2.2. Tratamiento:
(golpe en la cabeza)
14.1.3. Fractura de cadera? (ORORO] 14.2.3. Tratamiento:

Siresponde "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 afo continuado? (Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

15.1. ;Hormonas? (menopausia)

15.2. ¢ Antiinflamatorios? (artrosis, reuma) ......... : - e e

15.3. ¢Vitaminas? ........

16. ¢ Podria decirme si fuma? (Si diariamente=1, Si, pero no diariamente=2, No, pero ha fumado=3,
No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual=4, Ns/Nc=9) ........ :

Le voy a preguntar ahora sobre si bebia o bebe algtin 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 qué frecuenc
(Si=S, No=N, Ns/Nc=9)

Ns/Nc=9)

O}

17.1.1. ¢Cerveza? (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

ia?

(Nunca=1, Ocasionalmente=2,
1-2 al dia=3, 3 0 mas al dia=4,

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 opcién)

18.1. No hago ejercicio. Mi tiempo libre es casi completamente sedentario (leer,

T B LN T ¢ S SN . SO0t SO = OOt ol SO SO e LI oo B erd

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 a la semana ......

18.5.Ns/NC .........ccocoivnnn

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) .........ooovvveeeeiinieinns

20. ¢ Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia ve usted la TV
habitualmente? (Marcar 99 si no sabe o no contesta)

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 ..........

® @

®

[ONO]
® @

(OO}

(OO

® ®
®

®

14.2. ; Qué tratamiento recibe o ha recibido?
(Medicamentos=1, Ninguno=2, Quirdrgico=3,

®®
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