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Resumen

Objetivos: Calcular la prevalencia y tipos de demencia en una poblacion de una
comunidad urbana de Lima. Disefio: Muestreo por conglomerados bietépico.
Instituciones: Instituciones de salud privadas. Pacientes: Individuos mayores de
65 afios. Intervenciones: En el distrito de Cercado del Lima, 1 532 individuos
mayores de 65 afios, seleccionados aleatoriamente, fueron sometidos a evaluaciones
neuropsicoldgicas breves, que incluyeron el Mini Mental State Examination (MMSE),
la prueba del dibujo del reloj (PDR) y el cuestionario de actividades funcionales de
Pfeffer (PFAQ). Segun los resultados obtenidos luego de la aplicacion del MMSE, PDR
y PFAQ, los individuos fueron clasificados como seleccionados y no seleccionados,
siendo el grupo de seleccionados aquellos que presentaban deterioro cognitivo
luego de la aplicacion de dichas pruebas. El grupo de personas seleccionadas fueron
sometidas a evaluaciones neuroldgicas, neuropsicoldgicas, exdmenes de laboratorio
y tomografia computada (TC) cerebral. Principales medidas de resultados:
Prevalencia de demencia. Resultados: Encontramos 105 casos de demencia, lo
que corresponde a una prevalencia de 6,85%, siendo la enfermedad de Alzheimer
el diagnostico més frecuente (56,2%); dicha prevalencia se increment6 con la edad
y tuvo predominio en el sexo femenino. El andlisis de regresion logistica mostré que
la edad, género femenino y nivel educativo bajo se encontraban correlacionados
con la prevalencia alta de demencia. Conclusiones: La prevalencia de demencia en
esta poblacion peruana fue 6,85% y la enfermedad de Alzheimer, el diagndstico mas
frecuente; la edad, el género femenino y el nivel educativo bajo fueron los factores
correlacionados con esta prevalencia alta.

Palabras clave: Demencia; enfermedad de Alzheimer; epidemiologia; educacion.

Abstract

Objective: To determine the prevalence and types of dementia in a Lima’s
urban community. Design: Bietapic conglomerate sampling. Setting: Private
health institutions. Patients: Older than 65 years subjects. Interventions: In
the Cercado de Lima district, 1 532 older than 65 years subjects randomly
selected had brief neuropsychological evaluations including the Mini Mental
State Examination (MMSE), drawing the Clock Test (PDR), and Pfeffer’s
functional activities questionnaire (PFAQ). According to the results obtained,
individuals were classified as selected or not selected. The group selected
included those subjects presenting/displaying cognitive deterioration, who
further had neurological and neuropsychological evaluations, laboratory tests
and brain computed tomography (TC). Main outcome measures: Dementia
prevalence. Results: We found 105 cases of dementia corresponding to
6,95% prevalence; Alzheimer's disease was the most frequent diagnosis
(56,2%). Dementia prevalence increased with age mainly in females. Logistic
regression analysis showed that age, female sex and low education correlated
with dementia prevalence. Conclusions: Dementia prevalence in this Peruvian
population was 6,85%, and Alzheimer’s disease the most frequent diagnosis;
age, female gender and low educative level factors correlated with this high
prevalence.

Key words: Dementia; Alzheimer disease; epidemiology; education.

INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que la expectativa de
vida de la poblacion mundial es cada vez
mayor, es necesario conocer el impacto
en los sistemas de salud de las enferme-
dades degenerativas de la poblacion de la
tercera edad, y la demencia es uno de los
principales problemas. En paises desarro-
llados, la prevalencia cruda de demencia

en pobladores mayores de 65 afos de
edad es de 6% a 9% ?); siendo mas baja

en China, Africa e India ®-.

En América Latina, los estudios basados
en poblacion son escasos; sin embargo,
han servido de base para establecer la pre-
valencia de demencia, la cual flucttia entre
4,03% y 8,2%. Ketzoian y colaboradores,
en 2 731 individuos mayores de 65 ahos

de edad encontraron una prevalencia de
4,03%, en la poblacion de Villa del Cerro,
Montevideo, Uruguay ©. En Cuba, Llibre
y colaboradores, en 1 139 individuos de la
misma edad hallaron una prevalencia de
demencia de 8,2%, en la poblacion de La
Habana . Herrera y colaboradores, en
Catanduva, Sao Paulo, Brasil, en 1 656
individuos mayores de 65 afos de edad
encontraron una prevalencia de demencia
de 7,1% ®. En el Per(, no existen estudios
basados en poblacion.

Los objetivos de la presenta inves-
tigacion son determinar la prevalencia
de demencia y la frecuencia relativa de
los tipos de demencia en una poblacion
urbana del Cercado de Lima, Perq, y
luego establecer su correlacion con edad,
género y ahos de estudio.

METODOS

Se realizd un estudio observacional,
transversal en el Cercado de Lima donde,
segin el censo de 2005, vive una pobla-
cion de 289 855 habitantes, de los cuales
29 165 tienen igual o més de 65 anos de
edad. Teniendo en cuenta una prevalen-
cia esperada de 7% en adultos mayores
de 65 afos de edad, 2 958 individuos

deberfan ser evaluados.

Se realizd6 un muestreo bietapico por
conglomerados. La unidad primaria de
muestreo fueron las manzanas; la uni-
dad secundaria de muestreo fueron las
viviendas; las unidades de observacién
fueron las personas mayores de 65 afos
que cumplieron los criterios de inclusion
de la fase I y las unidades informantes
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fueron las personas seleccionadas y los
habitantes de la vivienda o los cuidadores
habituales (en caso de ser requerido).
Para determinar el ntimero de unidades
primarias de muestreo a seleccionar, se
establecid que por cada manzana se selec-
cionara 4 viviendas de manera aleatoria.
Un supuesto que planteamos es que en
cada vivienda habitan en promedio 2
personas mayores de 65 ahos. Entonces, el
namero de unidades secundarias de mues-
treo a ser seleccionadas fueron 1 479. Asf,
determinamos que debfamos seleccionar
370 manzanas, distribuidas proporcional-
mente al niimero de manzanas con que
cuenta cada distrito de la jurisdiccion de
la direccidén de Salud, Lima-Ciudad. La
participacion de la poblacion fue volun-
taria, y todos ellos fueron visitados previa-
mente para obtener un consentimiento
informado directamente del individuo
evaluado o de un miembro de la familia
o del cuidador habitual.

Un total de 43 entrevistadores, entre
estudiantes de medicina de la Universi-
dad Nacional Mayor de San Marcos y
Universidad Peruana Cayetano Heredia
(26), médicos generales recién graduados
(11) y residentes de la especialidad de
Geriatrfa de la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos (6) fueron entrenados
apropiadamente por el investigador princi-
pal para realizar las pruebas de cribado. Los
entrevistadores recibieron entrenamiento
en Mini-mental State Examination (MMSE)
©, Prueba de Dibujo del Reloj-version de
Manos (PDR-M) 19 y Pfeffer Functional
Activities Questionnaire (PFAQ) 1V,
durante una semana antes de realizar
las pruebas en el campo, después de lo
cual fueron evaluados para establecer
la confianza inter-evaluador, el cual fue
establecido como superior a 0,90.

La fase I de la evaluacion incluyd un
cuestionario sobre datos demograficos y
socio-econdmicos y luego informacion
sobre el estado mental del individuo
evaluado, otorgado por él mismo, por un
miembro de la familia o por el cuidador
habitual. La evaluacion del estado men-
tal incluyd MMSE, PDR-M y PFAQ. El
punto de corte en el MMSE para sospecha
de demencia fue ajustado segin afos de
educacion: 27 para individuos con més de
7 ahos de educacion, 23 para aquellos con
4 a7 ahos de educacion, 21 para aquellos
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con 1 a3 afos de educacion y 18 para los
iletrados. La PDR-M evaltia la capacidad
del individuo para poner sobre un circulo
dibujado los ntmeros del 1 al 12, tal
como van en un reloj, y luego evalta la
direccion y proporcionalidad de las ma-
necillas del reloj al intentar plasmar las
11:10 horas. El puntaje maximo es 10y
un puntaje menor a § indica compromiso
cognitivo. El PFAQ incluye 10 preguntas
acerca de las actividades de la vida diaria,
con rangos de puntaje de 0 a 3, segin
la severidad de la discapacidad en cada
actividad. El puntaje méaximo es 30 y un
puntaje mayor de 5 indica compromiso
funcional.

Los sujetos que presentaron puntajes
compatibles con sospecha de demencia
en por lo menos una de las 3 pruebas de
cribado fueron seleccionados para la fase
I1 del estudio. Ellos fueron evaluados por
los neurdlogos autores del presente estu-
dio, quienes realizaron la historia clinica,
el examen fisico general y neurologico,
con particular énfasis en el aspecto cog-
nitivo. Se realiz6 un segundo MMSE, una
segunda PDR-M y la siguiente baterfa neu-
ropsicologica: Rey Auditory Verbal Learning
Test, Logical Memory Subtest (Wechsler
Memory Scale revised), Trail Making Test
Ay B, Figura Compleja de Rey, Test de
Denominacion de Boston, Wisconsin Card
Sorting Test, Letter-Number (Subtest Wes-
chler Adult Intelligent Scale I11), Digit Span.
La evaluacion también incluyo la escala
isquémica de Hachisnki ? y el Clinical
Dementia Rating Scale (CDR) %, para
evaluar la severidad de la demencia. En
esta fase, se excluyo los pacientes con difi-
cultad para realizar las pruebas cognitivas,
debido a problemas auditivos, visuales
u otros problemas fisicos que pudieran
interferir con su performance y aquellos
con lengua diferente al espafiol. Los datos
obtenidos en la fase II fueron analizados
por los investigadores del estudio, y los
sujetos que completaron los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (volumen IV; DSM 1V) fueron
seleccionados para la fase III.

En la fase I1I, los pacientes con demen-
cia fueron sometidos a un plan de trabajo
para descartar pseudodemencia o demen-
cia tratable. Los exdmenes sanguineos
incluyeron hemograma, hemoglobina,
hematocrito, glucosa, urea, creatinina,
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perfil hepatico, perfil lipidico, hormonas
tiroideas, niveles séricos de vitamina B12
y 4cido folico, serologfa para sffilis, Elisa-
VIH y tomograffa computarizada cerebral
sin contraste.

Basados en los resultados de la his-
toria clinica, el examen neurologico,
los resultados de exadmenes sanguineos
y la tomograffa computarizada cerebral
se aplicaron los criterios previamente
publicados del National Institute of Neuro-
logical Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA) ¥ para
Enfermedad de Alzheimer (EA), del
National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke-Association Internationale
pour la Recherche et L’Enseignement en
Neurosciences (NINDS-AIREN) %) para
demencia vascular (DV) y para EA con
enfermedad cerebro-vascular (EA+ECV),
de McKeith 19 del Consorcio para el
diagnostico de Demencia con Cuerpos de
Lewy (DCL), y de Neary '? del Consenso
para Demencia Fronto-Temporal (DFT).
En los casos de pacientes con EA, se eva-
lud ademas el aspecto cognitivo, seglin
ADAS-cog 1) y los sintomas conduc-
tuales con NPI 19,

Para el anAlisis estad{stico, en el caso
de variables cuantitativas, se determind
primero la normalidad de la distribucion,
mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Cuando resultd una distribu-
cion normal, se aplicod la prueba t de
student; y, en caso de una distribucion no
normal, se empled la prueba U de Mann-
Whitney. Para las variables cualitativas,
se empled la prueba de chi cuadrado. Las
variables que obtuvieron un p<0,01 fue-
ron incorporadas a un modelo de regresion
logistica condicional, mediante el cual se
obtuvo el OR ajustado para cada factor y su
intervalo de confianza al 95%. Se utilizd
el programa informatico SPSS 12,0.

RESULTADOS

Un total de 1 839 sujetos aceptaron ser
evaluados; sin embargo, 123 retiraron
su consentimiento antes de iniciar la
evaluacion, 83 sufrfan deficiencia visual
severa, 52 deficiencia auditiva severa y 49
informacion inadecuada; por lo que, 1 532
sujetos fueron evaluados en la fase 1.
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Tabla 1. Distribucion por edad y género de 1 532 sujetos evaluados en la fase 1.

Grupo de edad (afios) n (%)

Femenino (%) Masculino (%)

65269 582 (37,9) 341 (58,6) 241 (41,4)
70a74 428 (27,9) 243 (56,8) 185 (43,2)
75a79 252 (16,5) 148 (58,7) 104 (41,3)
80 a 84 179 (M7 110 (61,5) 69 (38,5)
85a 96 91(5,9) 54 (59,3) 37 (40,7)
Total 1532 (100,0) 896 (58,5) 636 (41,5)
Tabla 2. Distribucién por afios de educacion y género
de 1 532 sujetos evaluados en la fase 1.
Afios de educacién n (%) Femenino (%) Masculino (%)

lletrados 269 (17,9) 181 (67,3) 88 (32,7)
1a3 312 (20,4) 213 (68,3) 99 (31,7)
4a7 417 (27,2) 225(53,9) 192 (46,1)
Mas de 8 534 (34,9) 277 (51,9) 257 (48,1)
Total 1532 (100,0) 896 (58,5) 636 (41,9)

Como se puede observar en la tabla 1,
casi 38% de los 1 532 sujetos tenia entre
65 y 69 anos de edad, mientras que solo
5,9% tenfa entre 85 y 96 afios. Respecto
agénero, 58,5% de la muestra era de sexo
femenino, siendo esta mayor (61,5%) en
el grupo de edades entre 80 y 84 anhos. La
evaluacion de los 1 532 sujetos segiin afios
de educacion reveld que 269 (17,5%)
eran iletrados, 312 (20,4%) tuvieron
entre 1 a 3 afos de educacion, 417
(27,2%) entre 4 a 7 ahos de educacion y
534 (34,9%) habfan tenido mas de 8 afios
de educacion (tabla 2). La proporcion
de iletrados fue mas frecuente en el sexo

femenino (67,3%).

Considerando MMSE, PDR-M y
PFAQ; 229 pacientes fueron seleccio-
nados para la fase II, correspondiendo a
14,9% de los sujetos evaluados en la fase I.
De los 229 pacientes seleccionados de la
fase I, 212 (92,6%) completaron la fase II.
Ciento siete pacientes fueron descartados
por ser considerados normales o sin evi-
dencia de demencia, incluyendo 12 casos
de depresion y 3 casos de rendimiento
cognitivo bajo por uso de biperideno,
los cuales segin la evolucion del cuadro
clinico tras el tratamiento apropiado y
el medicamento retirado en cada caso,
fueron catalogados como pseudodemen-
cia. De los 105 sujetos considerados para
la fase 3, dos descontinuaron el estudio

(uno por retiro de consentimiento y el
otro por cambio de direccion).

Luego de la evaluacion consensual,
103 casos fueron diagnosticados como
demencia. Doce de estos pacientes pre-
sentaron enfermedades concomitantes:
depresion en 9 casos, deficiencia de
vitamina B12 en 2 y un caso de hipoti-
roidismo. Sin embargo, el tratamiento
apropiado no produjo cambios en el
rendimiento cognitivo.

Teniendo en cuenta que fueron eva-
luados 1 532 sujetos y 105 los casos diag-
nosticados como demencia, encontramos

Tabla 3. Causas de demencia en
103 casos diagnosticados.

Diagnostico n %

EA probable 51 49,5
EA posible 7 6,8
Demencia vascular 9 8,7
EA con ECV 16 15,5
DEP 3 29
DCL 2 1,9
DFT 2 1,9
No determinado 13 12,7

EA = Enfermedad de Alzheimer.

ECV = Enfermedad cerebro-vascular.

DEP = Demencia por enfermedad de Parkinson.
DCL = Demencia con cuerpos de Lewy.

DFT = Demencia fronto-temporal.

una prevalencia de 6,85%. Al evaluar las
causas de demencia, 58 casos correspon-
dieron a EA, lo cual representa 56,3% (51
casos con EA probable y 7 casos con EA
posible); 9 casos correspondieron a DV y
16 casos, a EA con ECV (8,7% y 15,5%,
respectivamente) (tabla 3).

Segin la escala CDR, 41 (39,8%)
pacientes fueron clasificados como de-
mencia leve (CDR 1), 36 (34,9%) como
moderada (CDR 2),y 26 (25,3%) como
severa (CDR 3). En 37 casos de los 58
casos de EA, se realizo ADAS-cog. En-
contramos 6 casos (16,2%) con EA leve
(ADAS-cog 16-20), 18 casos (48,6%)
con EA moderada (ADAS-cog 21-30),
8 casos (21,6%) con EA moderadamen-
te severa (ADAS-cog 31-45) y 5 casos
(13,5%) con EA severa (ADAS-cog >
45) (tabla 4).

Tabla 4. Severidad de demencia en 37 casos
de Enfermedad de Alzheimer segln el aspecto
cognitivo evaluado por ADAS-cog ('8,

Severidad n %

ADAS-cog 16 a 20 6 16,2
ADAS-cog 21 a 30 18 48,6
ADAS-cog 31a45 8 21,6
ADAS cog > 45 5 13,5

En nuestra serie de pacientes, la
prevalencia de demencia se asocio al
envejecimiento (tabla 5). De la misma
manera, la demencia fue mas prevalente
entre mujeres y en individuos iletrados
(tabla 6). El analisis de regresion logistica
demostrd que la edad (p=0,000), género
femenino (p=0,030) y niveles bajos de
educacion (p=0,003) se asociaron con
prevalencia alta de demencia.

DISCUSION

En el presente estudio, la prevalencia de
demencia en una comunidad urbana de
la ciudad de Lima fue 6,85%, similar a la
encontrada en estudios realizados en Amé-
% Estudios epidemiologicos
previos de prevalenc1a de demencia en
individuos mayores de 65 afos de edad
varfan entre 2,2% en Africa, 5,5% en

Asia, 6,4% en América del Norte, 7,1% en

rica Latina ©
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Tabla 5. Prevalencia de demencia en relacién a edad.

Grupo de edad n Demencia Demencia
(afios) (n) % (95% Cl)
65a 69 582 6 1,1(1,0-1,3)
70a74 428 9 2,1(1,9-2,4)
75a79 252 21 8,3(7,9-8,5)
80 a 84 179 26 14,5 (14,2-14,9)
Mas de 85 91 41 45,1 (44,6-45,8)

X?=221,17; p=0,0000

América del Sur y 9,4% en Europa 9. Las
comunicaciones de prevalencia varfan
entre las diversas regiones, e inclusive
entre pafses de una misma region, y peor
atn dentro de un mismo pais. Pero, lo
que sf est4 claro es que existe prevalen-
cia alta en pafses de Europa @ y baja en
paises de Africa ® y Asia . En Europa,
se comunica en Holanda 6,5% @V, Di-
namarca 7,1% @, Bélgica 9% ® y en
Espania 5,5% @, 13,9% @y 14,9% @0,
En China, la prevalencia en individuos
mayores de 65 ahos de edad fue 3,5% para
EA y 1,1% para DV @. En los estudios
latinoamericanos, en Uruguay, Ketzoian
y colaboradores ), en Cuba, Llibre y
colaboradores ”, y en Brasil, Herrera
y colaboradores ® demostraron que la
prevalencia en individuos mayores de 65
ahos de edad fue 4,03%, 7,1% y 8,2%, res-
pectivamente. Las variaciones en las tasas
de prevalencia pueden tener su origen
en los diferentes criterios diagnosticos
usados en la recoleccidon de datos, en las
diferencias culturales y regionales o étni-

cas. Asi, en los estudios de Ketzoian ©,
el diagnostico de demencia fue basado
en MMSE, tests neuropsicologicos y en
la opinion de expertos; en los estudios
de Llibre 7, el diagnostico de demencia
se baso en los criterios del DSM-III
revisado; mientras que en los estudios
de Herrera ®, se basd en los criterios
del DSM-IV. En nuestra investigacion,
usamos los criterios del DSM 1V para
demencia vy los criterios del NINCDS-
ADRDA para EA, criterios similares a
los usados por el grupo de Herrera. Sin
embargo, encontramos diferencias en la
proporcion de individuos iletrados, pues
en nuestra investigacion estos represen-
taron 17,5%, mientras que en el grupo de
pacientes de Catanduva alcanzaron 34,2%.
Estas diferencias podrfan ser explicadas
por la marcada tendencia al centralismo
de las politicas educativas en el Per.
Ademas, con la finalidad de aumentar la
probabilidad de detectar individuos con
sospecha de demencia, nosotros agrega-
mos la PDR-M durante la fase I.

Tabla 6. Prevalencia de demencia en relacion
a género y afios de educacion.

n Demencia Demencia

(n) (%)
Género
Masculino 636 29 46
Femenino 896 74 8,3
X?=5,8; p=0,001
Aiios de educacion
lletrados 269 41 15,2
1 a 3 afios 312 25 8,1
4 a7 afios 417 17 41
Mas de 8 afios 534 20 3,7

X?=32,37 ; p=0,0000

236

An Fac med. 2008;69(4):233-8

La enfermedad de Alzheimer fue
la causa mas frecuente de demencia
en nuestra serie de pacientes, repre-
sentando 56,3% de los casos, seguido
por EA+ECV (15,5%) y DV (8,7%).
Nuestros resultados son similares a los
previamente hallados a nivel mundial
(2327 No obstante, el hecho de no haber
realizado iméagenes por resonancia mag-
nética de cerebro puede distorsionar la
verdadera proporcion de individuos con
EA+ECV y DV. Sin embargo, de manera
similar en el estudio de Herrera ® y cola-
boradores la proporcion de pacientes con
EA respecto de EA+ECV y DV llega a
ser 3 veces mayor, lo cual puede tener 2
posibles explicaciones: a) que realmente
nuestra region presente esta proporcion;
o b) que nuestros estudios incluyan
pacientes de edad avanzada. Son nece-
sarios estudios adicionales en América
del Sur para aclarar estos supuestos.
Por otro lado, los estudios asiaticos han
revelado una inversion en la proporcion
de pacientes con demencia. En el estudio
en Hisayama, la tasa de pacientes con
DV comparado con EA varfan de 1,8:1
a 1,1:1 durante los afhos del estudio, 85 al
92 @®, Sin embargo, un reciente estudio
en China encuentra una prevalencia de
4,8% para EA y 1,1% para DV @, Estos
resultados son comparables a las tasas
estandarizadas para edad de 1,6% para
DV, en 11 estudios europeos realizados
por més de 10 afos ?7.

El 61,2% de la poblacion con demen-
cia tenfa una enfermedad moderada a
severa, mientras que en los pacientes
con EA, el 83,8% presentd estadios
moderados a severos. Estos resultados
coinciden con investigaciones publica-
das, en las cuales el sub-diagnostico es
frecuente, tanto por los encargados de
los servicios primarios de salud ?” como
por la falta de reconocimiento de los
sintomas por los familiares %, quienes
acuden a la consulta cuando hacen su
aparicion los sintomas conductuales. En
una investigacion, 78,6% de individuos
con demencia leve, 71,4% con demencia
moderada y 20% con demencia severa no
tenfan documentado un diagnostico de
demencia ©V.

La prevalencia de demencia se in-
crementa con la edad, de 1,1% (95%
CI: 1,0-1,3) en el grupo etario de 65 a
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69 anhos de edad hasta 45,1% (95% CI:
44,6-45,8)en aquellos de mas de 85 anhos
de edad. Estos resultados confirman los
estudios previamente publicados, que
sugieren que las tasas de prevalencia de
demencia aumentan exponencialmente
con el aumento de la edad %%, El
analisis de género confirma la tendencia
anteriormente descrita 2, en la cual
la prevalencia de demencia fue signi-
ficativamente m4s alta en mujeres. Se
ha concluido ¥ que el mayor ntimero
de mujeres con EA podria ser debido
a la mayor expectativa de vida de las
mujeres. Sin embargo, son necesarios
mas estudios al respecto para aclarar este
tema.

Respecto a la relacion de demencia
con ahos de estudio, nuestra muestra
mostro una prevalencia de demencia de
3,7% en individuos con méas de 8 ahos de
educacién, mientras que alcanzo 15,2%
entre los iletrados. De esta manera, el
analfabetismo se asocid con una signi-
ficativa prevalencia alta de demencia,
asociacion independiente cuando se
realiz6 el analisis multivariado con edad
y género femenino. Si bien es cierto
que estos hallazgos podrian reflejar un
sobre-diagnostico de demencia entre
personas con menor nivel de educacion,
quienes tendrfan menor capacidad para
realizar adecuadamente las evaluaciones
neuro-psicologicas, nosotros basamos el
diagnostico de demencia, no solo en el
resultado de dichas evaluaciones, pues
ademas fundamentamos el diagnostico
de demencia en la menor capacidad
de los individuos para realizar las acti-
vidades de la vida diaria; lo cual hace
poco probable esta presuncion. Muchos
son los estudios que han demostrado
estrecha asociacion entre niveles bajos
de educacion y demencia 483530, Sin
embargo, existen algunos estudios que
han fallado en demostrar esta asocia-
cion #7137,

En una reciente investigacion ©%),
los factores de confusion relacionados
a caracteristicas socio-econdmicas, vas-
culares o estilos de vida entre personas
con diferentes niveles de educacion no
han influenciado en el desarrollo de
demencia, lo cual sugiere que el efecto
de la educacion es independiente de
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otros factores de riesgo para demencia.
Se plantea que personas con elevados
niveles de educacion tienen gran reserva
cognitiva, lo cual puede posponer las
manifestaciones clinicas de demencia.

En conclusion, la prevalencia de
demencia en la poblacion peruana del
Cercado de Lima es similar a los estudios
previamente publicados, y la enfermedad
de Alzheimer fue el diagnostico mas
frecuente. La edad, género femenino y
nivel bajo de educacion se asociaron con
la prevalencia de demencia.
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