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I. Preámbulo 
 
La Salud Mental en Venezuela es asignatura pendiente 

Pobreza, abandono y marginación son los denominadores comunes que 

enmarcan la enfermedad mental en América Latina y en Venezuela. Aunque en 

el mundo las técnicas de tratamiento del enfermo mental han progresado, las 

deficiencias institucionales, sumadas a la insuficiencia del gasto, las hacen 

inaccesibles para  los pacientes de la región. La Declaración de Caracas, en 

1990, aprobada por aclamación, no pasó de ser en nuestro caso, un emotivo 
discurso. La reestructuración de la atención psiquiátrica, no solamente dejó de 
ejecutarse, sino que en estos casi 20 años, se debilitó la organización de salud 
destinada a la atención psiquiátrica y no hay capacidad de respuesta, 
estrategias y planes  para enfrentar los nuevos retos de la carga de 
enfermedades mentales en ascenso y las nuevas necesidades psicosociales, 
derivadas de la violencia de todo tipo, el consumo de alcohol y sustancias 
psicotrópicas. La paradoja es una elevada magnitud de la carga de 



enfermedades mentales ligadas a elevados indicadores de mortalidad, 
morbilidad y discapacidad que ocupan los primeros puestos de las estadísticas 
y la casi inexistente e inadecuada respuesta de los servicios de salud. El 
testimonio del Dr. Nélson Álvarez, Psiquiatra y Magister en Salud Pública, de lo 
ocurrido en Venezuela hasta el 2004, es contundente. 

 

El pobre avance observado en estas dos últimas décadas para aumentar la 
capacidad de respuesta institucional de los países y la compleja y creciente 
carga de enfermedades  mentales a nivel mundial, mayor en los países de 
ingresos medios y bajos, ha llevado a renovar los esfuerzos de los países y de 
las organizaciones internacionales de salud, de allí que se haya producido un 
importante documento de enfoque del problema de salud mental a nivel 
mundial (OMS, 2001, Situación Mundial de la Salud, Salud Mental) y una 
nueva declaración en Brasil (Brasilia) 2005. Nuevos Movimiento en pro de la 
Salud Mental, como la iniciativa de The Lancet (2007) se han sumado y mas 
recientemente, La Organización Mundial de la Salud (OMS) presentó en 
octubre del 2008 el "Programa de acción para superar las brechas en salud 
mental" (mhGAP , por sus siglas en inglés) 

 

A los problemas que se derivan de las deficiencias organizativas del sistema 
de salud, se suma la inexistencia de datos epidemiológicos confiables sobre 
enfermedades mentales, que permitan orientar las tomas de decisión sobre 
política de salud mental. -La vigilancia epidemiológica en enfermedades 
mentales en Venezuela se realizó y publicó hasta 1993-.  Este mal que 
caracteriza la información epidemiológica sobre salud mental en los países 
Latinoamericanos y del Caribe, viene siendo subsanada en los últimos años; 
prueba de ello, son los estudios de prevalencia cuidadosamente diseñados por 
investigadores brasileños, con la colaboración de investigadores de otros 5 
países como Perú, Uruguay, Chile, Cuba y también de Venezuela, que citamos 
en esta NOTA y que han estimulado un artículo periodístico sobre el tema. 

 

Estos nuevos estudios, específicamente destinados a conocer la prevalencia 
de demencia en personas mayores de 65 años, indican que las cifras en 
nuestro Continente son similares a las que ocurren en otros Continentes en 
países desarrollados, pero que la demencia se presenta con una prevalencia 
mayor en grupos relativamente mas jóvenes de personas de la tercera 
edad.(Entre 65 y 69 años) y es dos veces mayor en aquellos que son 
analfabetos. La causa mas frecuente de demencia es el Alzheimer. 

 



Mucho es lo que falta por hacer en nuestro país en salud mental, dada la 
magnitud y gravedad del problema en términos de su impacto sobre la salud 
pública, calidad de vida de los ciudadanos, sufrimiento e impacto económico, 
debe ser enfocada como una prioridad Nacional de Salud Pública  y 
numerosos esfuerzos políticos, sociales,humanos, económicos y financieros, 
deberán ser concertados con la participación amplia de la sociedad y dirigidos 
para su impostergable atención y control. 

 

José Félix Oletta L. 

 

 

 

II. Epidemiología de los 

trastornos mentales en 
América Latina y el Caribe  

 

Introducción 
 
En América Latina y el Caribe, al igual que en muchos países de otras regionesdel mundo, el 
progreso económico, las transformaciones sociales y el incremento 
de la longevidad han estado acompañados de un aumento en la problemática psicosocial.Los 
estudios epidemiológicos realizados en el último decenio hacen patente 
la necesidad de un llamado a la acción. La carga que representan las enfermedades mentales 
se torna cada vez más significativa, lo cual provoca un alto grado de sufrimiento individual y 
social. En 1990, las afecciones psiquiátricas y neurológicas explicaban el 8,8% de los años de 
vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe. En 2002 
esa carga había ascendido a 22,2% (1, 2). 
 
A pesar de la magnitud de la carga de los trastornos mentales, la respuesta de los servicios de 
salud es por lo general limitada o inadecuada. La resultante 
es una paradójica situación de carga abultada y capacidad resolutiva insuficiente que se hace 
evidente en las actuales brechas de tratamiento de los trastornos 
mentales. 
 
En una revisión de los estudios epidemiológicos más relevantes de los trastornos mentales 
realizados en la Región durante los últimos 20 años, se estimó 
la prevalencia media de este tipo de trastornos durante el año anterior. Las psicosis no 



afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia 
media estimada de 1,0%; la depresión mayor, de 4,9% y el abuso o la dependencia de alcohol, 
de 5,7% (1). 
 
Los estudios realizados en algunos países expresan claramente las brechas en la proporción 
de personas que requerían tratamiento y no lo recibieron. 
Más de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas, más de la mitad 
de las afectadas por trastornos de ansiedad y cerca de las tres 
cuartas partes de las que dependían o abusaban del alcohol no habían recibido tratamiento 
psiquiátrico alguno, ya sea en un servicio especializado o en 
uno de tipo general. 
 
En conclusión, solo una minoría de las personas que requieren atención relacionada con la 
salud mental la reciben, a pesar del sufrimiento que los 
trastornos causan, la discapacidad que generan y el impacto emocional y económico que 
tienen en la familia y en la comunidad. A esta situación debe 
agregarse que generalmente los trastornos mentales afectan en mayor grado a las personas 
de los estratos socioeconómicos más bajos, para quienes los servicios 
son más escasos. 
 
También existen necesidades psicosociales particularmente altas en los grupos con mayor 
vulnerabilidad, como las poblaciones indígenas y las víctimas 
de conflictos armados, violencia política o desplazamiento. En muchos países, la violencia 
política y las guerras civiles no solo han provocado muertes, heridas 
y mutilaciones, sino que también han contribuido al movimiento de grupos poblacionales y al 
incremento de los refugiados, profundizando así la 
pobreza y el sufrimiento. No cabe duda que, aunque menos visibles que las heridas de bala, 
los efectos psicosociales pueden tener un impacto profundo 
y duradero en la vida de las personas (2, 3). 
 
EL INFORME SOBRE LA SALUD EN EL MUNDO 2001 SALUD MENTAL: NUEVOS 
CONOCIMIENTOS, NUEVAS ESPERANZAS.  
Informe sobre la salud en el mundo 2001  
El Informe sobre la salud en el mundo 2001, de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
marcó un hito histórico en el campo de la salud mental en el contexto 
global, y señaló claramente las puertas de esperanza que se abren para un mejor 
entendimiento, respeto y tratamiento de los enfermos mentales. En 
él se presenta la carga actual y futura que suponen los trastornos mentales y los principales 
factores que contribuyen a ella, el alcance de la prevención y la 
disponibilidad de tratamiento, así como las barreras que obstaculizan el acceso a los servicios. 
Por último, ofrece un conjunto de diez recomendaciones 
que pueden ser adoptadas y adaptadas por todos los países de acuerdo con sus 
características específicas (4). Ellas son:   

¶     dispensar tratamiento en la atención primaria  

¶     asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrópicos 

¶     prestar asistencia en la comunidad  

¶     educar al público  

¶     involucrar a las comunidades,las familias y los consumidores  

http://www.who.int/entity/whr/2001/media_centre/es/index.html


¶     establecer políticas, programas y legislación a escala nacional  

¶     desarrollar los recursos humanos necesarios  

¶     establecer vínculos con otros sectores  

¶     vigilar la salud mental de las comunidades 

¶     apoyar nuevas investigaciones. 

 
El Informe enfatizó que los trastornos mentales son universales, es decir que afectan a 
personas de todos los países y están presentes en todas las etapas 
de la vida, tanto de hombres como de mujeres, ya sean ricos o pobres, o que residan en zonas 
urbanas o rurales. La idea de que los trastornos mentales 
son un problema de las regiones industrializadas y más ricas del mundo es completamente 
errónea, así como también es incorrecta la creencia de que 
las comunidades rurales, relativamente al margen del ritmo acelerado de la vida moderna, no 
padecen trastornos mentales (4). 
 
A continuación se presentan algunos datos sobre la carga de la enfermedad mental publicados 
en el Informe sobre la salud en el mundo 2001: 
 
Å A principios de este siglo la cantidad estimada de personas que padecían enfermedades 
neuropsiquiátricas era de alrededor de 450 millones. Más de 
  25% de la población que habita tanto en países desarrollados como en países en vías de 
desarrollo padecen uno o más trastornos mentales o del comportamiento 
  a lo largo de la vida. 
Å Los trastornos mentales y conductuales son frecuentes en los pacientes que acuden a 
los centros de atención primaria. Resulta útil evaluar su magnitud 
   y sus características por la posibilidad de identificar a los individuos que presentan esos 
problemas y dispensarles la asistencia necesaria a ese nivel. 
   Los diagnósticos más frecuentes en los servicios de atención primaria son los trastornos de 
depresión y de ansiedad, así como los relacionados con el 
   consumo y abuso de sustancias. 
Å Los trastornos mentales tienen un gran impacto sobre los individuos, las familias y las 
comunidades. Aproximadamente una de cada cuatro familias 
   tiene al menos un miembro afectado por un trastorno mental o del comportamiento. 
   Estas familias se ven obligadas no solo a brindar apoyo, sino también a soportar las 
consecuencias perjudiciales de la estigmatización y la 
   discriminación. Aunque no se ha estudiado suficientemente la carga que representa cuidar a 
un familiar con un trastorno mental, los datos disponibles 
   indican que la misma es importante. 
 
La doctora Gro Harlem Brundtlan, Directora de la OMS cuando se lanzó el Informe sobre la 
salud en el mundo 2001, señaló acertadamente: ñEl mensaje 
de la OMS es muy sencillo: la salud mental ða la que durante demasiado tiempo no se ha 
prestado la atención que mereceð es fundamental para el 
bienestar general de las personas, de las sociedades y de los países, y es preciso abordarla en 
todo el mundo desde una nueva perspectivaò. 
 
El Informe de la OMS es de lectura obligada para los que trabajan en el campo de la salud 
mental y para quienes pretenden avanzar en el terreno de 



la epidemiología y la respuesta de los sistemas de salud ante la carga que significan las 
enfermedades mentales. 
 
AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE: DOS DÉCADAS DESPUÉS DE LA DECLARACIÓN DE 
CARACAS 
El desarrollo de la atención psiquiátrica en América Latina y el Caribe ha enfrentado serias 
limitaciones y dificultades debido a que, por lo general, el tema 
de la salud mental no ha sido siempre considerado prioritario en las agendas gubernamentales. 
Como respuesta a esta situación, en 1990 se gestó un movimiento 
denominado ñIniciativa para la Reestructuraci·n de la Atenci·n Psiqui§tricaò, al cual se 
sumaron la casi totalidad de los países de la Región (5). 
www.oas.org/DIL/esp/Declaracion_de_Caracas.pdf  
 
La Conferencia sobre la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina, 
celebrada en Caracas, Venezuela, en noviembre de 1990, culminó 
con la adopción de la ñDeclaraci·n de Caracasò, documento que marcó un hito histórico en la 
Región y que ha servido en diversos países como base 
para la acción. La Declaración de Caracas (5) enfatizó que la atención convencional, 
centrada en el hospital psiquiátrico, no permitía alcanzar los objetivos 
compatibles con una atención comunitaria, descentralizada, participativa, integral, 
continua y preventiva. 
 
Posteriormente, en 1997 y en 2001, el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de 
la Salud OMS reiteró el apoyo a la citada iniciativa (6). Las 
resoluciones emitidas en las sesiones de los respectivos Consejos Directivos instaron a los 
Estados Miembros a desarrollar programas nacionales de salud 
mental; reorientar los servicios de salud mental (de institucionales a comunitarios); 
desarrollar acciones de control de los trastornos afectivos, las epilepsias y las psicosis; 
fortalecer las acciones de promoción de la salud mental y el desarrollo psicosocial de la 
niñez; aumentar las asignaciones para programas de formación en salud mental, y 
mejorar la legislación y las regulacionespara la protección de los derechos humanos. 
 
Más recientemente, en noviembre de 2005, se celebró en Brasilia una Conferencia Regional de 
Reforma de los Servicios de Salud Mental bajo el lema 
ñ15 a¶os despu®s de Caracasò, la cual fue auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno del 
Brasil. http://www.wpanet.org/content/declarations/declarationbrazil-spa.pdf.                                
                                                                            
El evento constituyó un acontecimiento importante, que permitió reflexionar sobre los logros, 
avances y obstáculos ocurridos en ese lapso, y se trabajó en una visión de futuro. 
 
En los Principios de Brasilia, documento final de la Conferencia Regional, se destacó ñque los 
servicios de salud mental deben afrontar nuevos desafíos 
t®cnicos y culturalesò, que se habían hecho más evidentes en esos quince años, tales como 
la vulnerabilidad psicosocial, que incluye la problemática de las 
poblaciones indígenas y las consecuencias adversas de la urbanización desorganizada 
de las grandes metrópolis; el aumento de la morbilidad y de la problemática psicosocial 
de la niñez y adolescencia; el aumento de la demanda de servicios por parte de la 
sociedad que faciliten la adopción de medidas efectivas de prevención y abordaje 
precoz de la conducta suicida y del abuso de alcohol; y el aumento creciente de las 
diferentes modalidades de violencia, que exige una participación activa de los servicios 
de salud mental, en especial con referencia a la atención de las víctimas (7).  
 
Por su impacto social y sanitario, estos cuatro problemas deberán convertirse en los próximos 
años en centro de atención y prioridad en el campo de la salud mental en las Américas. El 48.º 

http://www.oas.org/DIL/esp/Declaracion_de_Caracas.pdf
http://www.wpanet.org/content/declarations/declarationbrazil-spa.pdf


Consejo Directivo de la OPS/OMS, celebrado en Washington, DC entre el 29 de septiembre y 
el 3 de octubre del 2008, aprobó el Plan Estratégico 2008ï2012. Uno de los objetivos del 
documento se centra en la prevención y reducción de la carga de enfermedad, las 
discapacidades y las defunciones prematuras relacionadas con las enfermedades 
crónicas no transmisibles, los trastornos mentales, la violencia y las lesiones. El Plan 
destaca la situación epidemiológica existente y la necesidad de reducir las brechas en el 
tratamiento de las enfermedades mentales en la Región; también pone énfasis en la falta 
de datos e información adecuados sobre los trastornos mentales en la mayoría de los 
países, hecho que impide la formulación de políticas y planes apropiados. 
 
Otro documento programático de referencia obligada, aprobado por los ministros de salud, es 
la Agenda de Salud para las Américas 2008ï2017. La intención 
de este documento es orientar la acción colectiva de los actores nacionales e internacionales 
interesados en contribuir a mejorar la salud de los 
pueblos. La salud mental se destaca de manera explícita e implícita dentro de las áreas 
de acción de esta Agenda. 
 
Es indudable que pueden observarse avances notables en la mayoría de los países de 
América Latina y el Caribe si se evalúa la evolución de los servicios 
de salud mental desde una perspectiva histórica, tomando como punto de referencia la 
Declaración de Caracas. No obstante, aún existe un largo trecho por 
recorrer. 
 
LANZAMIENTO DE UN NUEVO MOVIMIENTO POR LA SALUD MENTAL: THE LANCET 
En el año 2007, la Revista The Lancet realizó un nuevo llamado a la acción en el campo de la 
salud mental, con el objetivo de establecer compromisos entre 
los diferentes actores y monitorear el progreso medido en 
indicadores.http://www.thelancet.com/series/global-mental-health  
 
The Lancet emitió los siguientes mensajes clave (8): To access the Lancet articles  
 
Å La salud mental es un aspecto del bienestar humano rechazado o no reconocido 
suficientemente, el cual está interconectado con otras muchas condiciones 
   de importancia en la salud a nivel global; 
Å Los recursos dedicados a la salud mental son inadecuados, insuficientes y est§n distribuidos 
de manera no equitativa; 
Å La existencia de una fuerte evidencia sobre la cual se puede avanzar para elevar el nivel de 
los servicios de salud mental; 
Å La existencia de cr²ticas del pasado que nos permiten aprender de los ®xitos y de los 
fracasos. Son elementos clave: el liderazgo político, el incremento 
   del apoyo financiero, la descentralización de los servicios de salud mental, la integración de 
la salud mental en la atención primaria, el adiestramiento 
   en salud mental de los trabajadores de salud y el fortalecimiento del enfoque de la salud 
pública en el campo de la salud mental; 
Å Cualquier llamado a la acci·n demanda la existencia de indicadores que permitan medir el 
progreso a nivel de los países. 
 
The Lancet también destacó la contribución de los trastornos mentales a la 
discapacidad y la mortalidad al afirmar lo siguiente (8): 
 
Å Los trastornos mentales son una importante causa de discapacidad de largo plazo y 
dependencia. Según datos de la OMS del 2005, 31,7% de todos los 
   años vividos con discapacidad se atribuyen a condiciones neuropsiquiátricas; las cinco 
mayores contribuciones fueron depresión unipolar (11,8%), 

http://www.thelancet.com/series/global-mental-health
http://www.thelancet.com/series/global-mental-health


   trastornos relacionados con el uso de alcohol (3,3%), esquizofrenia (2,8%), depresión bipolar 
(2,4%) y demencia (1,6%). Sin embargo, The Lancet señala 
   que la interacción entre los trastornos mentales y la discapacidad es más compleja y extensa 
que lo que el Informe de la OMS sugiere. 
Å Los trastornos mentales tambi®n contribuyen a la mortalidad. Las estimaciones de la OMS del 
2005 muestran que los trastornos neuropsiquiátricos 
   son responsables de 1,2 millones de muertes cada año y de 1,4% de todos los años de vida 
perdidos (la mayoría por demencia, enfermedad de Parkinson 
   y epilepsia). Cuatrocientas mil muertes fueron atribuidas a los trastornos mentales 
propiamente dichos y 182.000 a problemas relacionados 
   con el uso de alcohol o drogas, aunque estas cifras pueden estar ciertamente subestimadas. 
 
PROGRAMA DE ACCIÓN PARA SUPERAR LAS BRECHAS EN SALUD MENTAL. MEJORA 
Y AMPLIACIÓN DE LA ATENCIÓN DE LOS TRASTORNOS 
MENTALES, NEUROLÓGICOS Y POR ABUSO DE SUSTANCIAS 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) presentó en octubre del 2008 el Programa de 
acción para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por 
sus siglas en inglés). mental health Gap Action Programme (mhGAP) Este programa, basado 
en los mejores datos científicos disponibles, está destinado a mejorar la capacidad de 
respuesta de los Estados 
Miembros a los retos crecientes que deben enfrentar. 
 
Dado que la mayor parte de la carga mundial por trastornos mentales corresponde a los 
países con ingresos bajos y medio-bajos, una estrategia centrada en los mismos permitirá 
lograr un impacto mayor. El mhGAP proporciona criterios para identificar cuáles países sufren 
la mayor parte de la carga por estos trastornos y cuáles presentan un mayor déficit de 
recursos. 
 
El programa reconoce algunas condiciones prioritarias, teniendo en cuenta que representan 
una carga significativamente elevada (en lo que se refiere a 
mortalidad, morbilidad y discapacidad), que implican grandes costos económicos o que se 
asocian a violaciones de los derechos humanos. Entre esas condiciones 
se hallan la depresión, la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, el suicidio, la epilepsia, la 
demencia, los trastornos por consumo de alcohol, 
los trastornos debidos al consumo de drogas ilícitas y los trastornos mentales infantiles. El 
mhGAP proporciona un conjunto de intervenciones clave para la 
prevención y el tratamiento de estas enfermedades, y considera además los obstáculos, 
limitaciones y oportunidades que pueden dificultar o facilitar su 
ejecución en los distintos países. 
 
El éxito en la aplicación del programa se basa principalmente en alcanzar un compromiso 
político al más alto nivel en los países. El programa hace hincapié 
en la realización de una evaluación apropiada de las necesidades y los recursos, en la 
formulación de una política y en la creación de una infraestructura 
legislativa. 
 
Otro aspecto importante del mhGAP consiste en reforzar las alianzas existentes así como 
atraer nuevos socios. La mejora de la atención de los trastornos 
mentales es responsabilidad conjunta de los gobiernos, los profesionales de la salud, la 
sociedad civil, las comunidades y las familias, con el apoyo de 
la comunidad internacional. Como conclusi·n, el mhGAP se¶ala que ñAhora es el momento de 
actuarò. 
 
Tomado de: 

http://www.who.int/entity/mental_health/mhgap/en/index.html
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III. La Situación Venezolana del Programa de Salud 
Mental 
 

 Álvarez N. Arch Ven Psiq y Neur (2004) 50.(103)jul -dic  

La Situación Venezolana y las Recomendaciones de la O.M.S   

Formato de archivo: PDF/Adobe Acrobat -  Vista rápida  

www.infomediconline.com/biblioteca/.../ psiquiatria /.../articulo4n103.pdf  

Parte B- Estableciendo un orden diferente al de la O.M.S. a fin de darle más coherencia a 

las observaciones, individualizo cada una de ellas: 

 

Establecer políticas nacionales, programas y legislaciones. 

Desde la creación del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1936) y de la División de 
Salud Mental (1946) comenzaron a establecerse políticas nacionales de asistencia psiquiátrica y 

salud mental acordes al conocimiento actualizado, tal como se expresa en la ponencia sobre 

salud mental, presentada en el VII Congreso Venezolano de Salud Pública (1986) por los 

voceros 

de la División. 

 

La propuesta de elevar a Dirección de Salud Mental a la División estuvo fundamentada por un 
sólido estudio, aprobado por Coordiplan (Oficina de Coordinación y Planificación 

del Sector P¼blico) y el Consejo de Ministros de la Republica. Esta propuesta fue ñ 

misteriosamenteò retirada de la GacetaOficial. ( Republica de Venezuela, M.S.A.S. Dirección 
General 

http://www.infomediconline.com/biblioteca/Revistas/psiquiatria/vol50n103/articulo4n103.pdf
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N¯ G-543.- 19 de Noviembre de 1985). El nivel técnico de dirección significaba autonomía y 

presupuesto propios, elementos indispensables para la ejecución del programa Salud Mental. 

En 1980 el equipo de la divisi·n present· el ñ Proyecto para la creaci·n del Instituto Nacional 

de Salud Mentalò cuyo objetivo general era: ñ desarrollar proyectos de investigaci·n y 

docencia relativos al area de la Salud Mental.ò Es necesario recordar que tanto el Instituto 

Nacional de Salud Mental como la Dirección de Salud Mental fueron serios proyectos que 

contaron con el aval de las más altas autoridades de nuestro país (Presidencia de la República y 

Consejo de Ministros), fueron miserablemente saboteados dentro del mismo Ministerio de 

Sanidad, nunca se otorgaron los fondos económicos indispensables, expresión de ignorancia 

suprema ante la grave problemática de la salud mental. 

 

Disponibilidad de Medicamentos Psicotrópicos. 

Los medicamentos psicotrópicos están incluidos en la lista de medicamentos esenciales de 

Venezuela desde la década de los 80, fueron seleccionados por la División de Salud 

Mental con la participación de la Sociedad Venezolana de Psiquiatría y las Universidades. La 
adquisición y distribución de los mismos para hacerlos accesibles a todos los niveles de 

cuidados en salud siempre han estado sometidos a limitaciones económicas, el suministro ha 
sido incompleto e irregular, esto ha repercutido muy desfavorablemente en la calidad del 

tratamiento ( recaídas, nuevas crisis, rehospitalizaciones) 

 

Suministrar Tratamiento a Nivel de Atención Primaria. 

La atención ambulatoria cuenta con personal médico calificado, pero viene sufriendo en los 
últimos años un serio 

descalabro, por la limitación en los insumos, particularmente de los psicofármacos, 
contribución muy desfavorable a la salud mental de nuestros pacientes. 

 

Atención en la Comunidad. 

En Venezuela no se han construido hospitales Psiquiátricos desde hace más de 50 años. En la 
década de los años 70 se inicio un programa nacional de Unidades de Psiquiatría 

para pacientes agudos en los hospitales generales de cada estado y algunos distritos, lográndose 
avances importantes en la desistigmatización de los pacientes, particularmente desde 



los hospitales universitarios, sede de postgrados de Psiquiatría. Las deficientes condiciones 

socioeconómicas nos alejan de la opción a una asistencia psiquiatría comunitaria, 

debido a la pobreza extrema y critica, la ausencia de vivienda y empleo, la inseguridad 
personal, etc. 

 

Participación de las Comunidades, Los Familiares y Los Consumidores. 

La participación comunitaria se evidencia con la existencia de diversas asociaciones privadas a 
saber: 

Liga Venezolana de Higiene Mental, fundada en 1941, Caracas. 

Avepane (Asociación Venezolana de padres y amigos de niños excepcionales), fundada en 
1963, Caracas. 

Sociedad Venezolana para niños y adultos Autistas, fundada hace más de 20 años. 

Cocosal. Servicio de psiquiatría Comunitaria del Hospital General del Sur, 1977 Maracaibo. 

Catasfam. (Centro de Atención al Esquizofrénico y su Familia), Maracaibo. 

Fundación Alzheimer de Venezuela, 1993 Caracas. 

 

Estas meritorias asociaciones desarrollan sus acciones sobre patologías especificas, con 
excepción de la liga Venezolana de Higiene Mental que ha desarrollado acciones de promoción 

de la Salud Mental, algunas de ellas reciben escasos fondos del Estado. 

 

Educación Pública. 

En 1990 bajo el auspicio de la Oficina Sanitaria Panamericana de la Salud y su programa de 

Salud Mental se desarrollo en Caracas La Conferencia Regional para la 

Reestructuración de la Asistencia Psiquiátrica (11 al 14 de noviembre) donde se insta a los 
Ministerios de Salud y de Justicia, a los Parlamentos, los Sistemas de Seguridad Social 

y otros prestadores de Servicios, las Organizaciones Profesionales, las Asociaciones de 
Usuarios, Universidades y otros centros de capacitación y a los medios de comunicación 

a que apoyen la reestructuración de la atención psiquiátrica asegurando así su exitoso desarrollo 

para el beneficio de las poblaciones de la región. 



Este intento de toma de conciencia solo contó con la asistencia de una senadora y dos abogados 

por Venezuela, 

fuera del equipo de Salud Mental de Venezuela (psiquíatras, psicólogos, terapistas 

ocupacionales, algún medico sanitarísta, etc). Realmente en Venezuela no se ha realizado 
ninguna 

campaña de educación pública y concientización sobre la salud mental donde participen los 

profesionales de la salud, los medios 

de comunicación, los políticos y la población en general. 

 

Desarrollo de Los Recursos Humanos. 

En el libro ñ Los postgrados de Psiquiatr²a en Venezuelaò (1997) se rese¶a el car§cter 

universitario de todos los postgrados, estos imparten conocimientos científicos actualizados y 

califican 

a un numero suficiente de médicos especialistas para nuestro país; algo semejante ocurre con 
los postgrados de psicología clínica y terapia ocupacional psiquiátrica que funcionan 

conjuntamente con los postgrados de psiquiatría. En enfermería psiquiátrica y trabajo social 
psiquiátrico el déficit de personal es marcado, no existe formación universitaria específica ni 

incentivos de algún tipo para atraer y capacitar estos recursos tan necesarios al equipo de salud 

mental. 

 

En 1985 se firmo el acuerdo internacional entre el Centro de Investigaciones Neuropsiquiátricas 

( Cinepsi) de 

Venezuela y el ñSim·n Bol²var Hispanic-American Psychiatric Research and Training Centerò, 

unidad de educación e investigación del Departamento de Psiquiatría de la Universidad  

de Chicago, E.E.U.U. Durante dos años funcionó un fructífero intercambio, específicamente en 

el área de actualización de conocimientos (cursos breves) y formación de docentes en 

psiquiatría. 

 

Seguimiento Comunitario de la Salud Mental. 

La vigilancia epidemiológica sobre Salud Mental en Venezuela se realizó y publicó hasta 1993, 

por la Unidad de Estadísticas Psicopatologías de la División de S.M. En el año 2000, a petición 



verbal de la O.P.S. y con el respaldo de los profesionales del programa Salud Mental, ya se 

había desmantelado la División de S.M., el autor presentó una propuesta a la O.P.S. titulada: ñ 

Un enfoque epidemiológico de la Salud Mental. Análisis Situacional. Periodo 1987- 1997. 
Nunca hubo repuesta. 

 

Respaldo y Apoyo de la Investigación. 

La fundación Centro de Investigaciones Neuropsiquiátricas, (Cinepsi) representó un importante 
esfuerzo, para promocionar todo tipo de investigación pura y aplicada en 

el campo de la Neuro-psiquiatría, su sede estuvo localizada en el hospital psiquiátrico de 

Caracas, activa durante tres años, 

(1983-1986). Era también uno de los programas de la no consolidada Dirección de Salud 

Mental, del M.S.A.S. Diversos factores que no merecen comentario contribuyeron a su 

desactivación. Igualmente el acuerdo internacional entre la fundación Cinepsi y la Universidad 
de Chicago solo recibió el apoyo formal del M.S.A.S. 

 

Las actividades de investigación en psiquiatría y salud mental que se continúan realizando son 
aquellas: 

1- Ejecutadas por los cursantes de psiquiatría y psicología clínica de las facultades de medicina 
(Universidad Central de 

Venezuela, Universidad de los Andes, Universidad del Zulia), se ble denomina trabajo especial 

de investigación (T.E.I.) en ocasiones 

están conectados con laboratorios de neurociencia. 

2- Las realizadas por equipos docentes de las Facultades de Medicina de las Universidades 
nacionales ya nombradas, están 

casi todas publicadas en los Archivos Venezolanos de Psiquiatría y Neurología. 

 

Una visión panorámica de las actividades de investigación fue presentada por autores 

Venezolanos en el último Congreso de la Asociación Mundial de Psiquiatría (Caracas, 

Octubre 2003); participaron en 25 simposios, dictaron 11 talleres, 2 cursos, presentaron 35 
comunicaciones libres y 13 carteleras. 

 



Cada una de estas actividades contiene los siguientes apartes: introducción, objetivos, diseño, 

material y método, resultados y conclusiones. Las investigaciones se realizaron en hospitales 

psiquiátricos, servicios de psiquiatría de hospitales generales, centros de atención ambulatoria al 
paciente esquizofrénico, laboratorio de Neuroquímica, Instituto de Psiquiatría Infantil, etc. 

 

Alianzas con Otros sectores. 

No hay logros efectivos en materia de educación, seguridad social, vivienda, trabajo, sistema 
judicial y Salud Mental. 
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ABSTRACT 

Background: Dementia is becoming a major public health problem in Latin America (LA), yet 
epidemiological information on dementia remains scarce in this region. This study analyzes 
data from epidemiological studies on the prevalence of dementia in LA and compares the 
prevalence of dementia and its causes across countries in LA and attempts to clarify 
differences from those of developed regions of the world. 

 

Methods: A database search for population studies on rates of dementia in LA was performed. 
Abstracts were also included in the search. Authors of the publications were invited to 
participate in this collaborative study by sharing missing or more recent data analysis with the 
group. 

 

Results: Eight studies from six countries were included. The global prevalence of dementia in 
the elderly (Ó65 years) was 7.1% (95% CI: 6.8ï7.4), mirroring the rates of developed countries. 
However, prevalence in relatively young subjects (65ï69 years) was higher in LA studies The 
rate of illiteracy among the elderly was 9.3% and the prevalence of dementia in illiterates was 
two times higher than in literates. Alzheimer's disease was the most common cause of 
dementia. 

 

Conclusions: Compared with studies from developed countries, the global prevalence of 
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dementia in LA proved similar, although a higher prevalence of dementia in relatively young 
subjects was evidenced, which may be related to the association between low educational level 
and lower cognitive reserve, causing earlier emergence of clinical signs of dementia in the LA 
elderly population. 
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Resumen  

Objetivos:  Calcular la prevalencia y tipos de demencia en una población de 

una comunidad urbana de Lima. Diseñ o:  Muestreo por conglomerados 

bietápico. Instituciones:  Instituciones de salud privadas. Pacientes:  

Individuos mayores de 65 años. Intervenciones:  En el distrito de Cercado del 

Lima, 1 532 individuos mayores de 65 años, seleccionados aleatoriamente, 

fueron  sometidos a evaluaciones neuropsicológicas 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). Según los resultados 

obtenidos luego de la apli cación 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 

aplicación de dichas pruebas. El grupo de personas seleccionada s fueron 

sometidas a evaluaciones neurológicas, neuropsicológicas, exámenes de 

laboratorio y tomografía 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 diagnóstico más frecuente (56,2%); dicha 

prevalencia se incrementó con la edad y tuvo predominio en el sexo femenino. 

El análisis de regresión logística mostró que la edad, género femenino y n ivel 

educativo bajo se encontraban correlacionados con la prevalencia alta de 

demencia. Conclusiones:  La prevalencia de demencia en esta población 

peruana fue 6,85% y la enfermedad de Alzheimer, el diagnóstico más 

frecuente; la edad, el género femenino y e l nivel educativo bajo fueron los 

factores correlacionados con esta prevalencia alta.  

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

 

Abstract  

Objective:  To determine the prevalence and types of dementia in a Limaôs 

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 Pfefferôs 

functional activit ies 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 neuropsychologi cal 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; Alzheimerôs disease was the most frequent diagnosis (56,2%). 

Dement ia 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 Alzheimerôs 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.  

  

 

INTRODUCCIÓN  

Teniendo en cuent a que la expectativa de vida de la población mundial es cada 

vez mayor, es necesario conocer el impacto en los sistemas de salud de las 

enfermedades degenerativas de la población de la tercera edad, y la demencia 

es uno de los principales problemas. En paí ses desarrollados, la prevalencia 

cruda de demencia en pobladores mayores de 65 años de edad es de 6% a 9% 
(1,2) ; siendo más baja en China, África e India (3 -5) .  

En América Latina, los estudios basados en población son escasos; sin 

embargo, han servido de base para establecer la prevalencia de demencia, la 

cual fluctúa entre 4,03% y 8,2%. Ketzoian y colaboradores, en 2 731 individuos 

mayores de 65 años de edad encontraron una prevalencia de 4,03%, en la 

población de Villa del Cerro, Montevideo, Uruguay (6) .  En Cuba, Llibre y 

colaboradores, en 1 139 individuos de la misma edad hallaron una prevalencia 

de demencia de 8,2%, en la población de La Habana (7) . Herrera y 

colaboradores, en Catanduva, Sao Paulo, Brasil, en 1 656 individuos mayores 

de 65 años de edad encontraron una prevalencia de demencia de 7,1% (8) . En 
el Perú, no existen estudios basados en población.  

Los objetivos de la presenta investigación son determinar la prevalencia de 

demencia y la frecuencia relativa de los tipos de demencia en una poblaci ón 

urbana del Cercado de Lima, Perú, y luego establecer su correlación con edad, 

género y años de estudio.  

 
MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional, transversal en el Cercado de Lima donde, 

según el censo de 2005, vive una población de 289 855 habitan tes, de los 

cuales 29 165 tienen igual o más de 65 años de edad. Teniendo en cuenta una 

prevalencia esperada de 7% en adultos mayores de 65 años de edad, 2 958 



individuos deberían ser evaluados.  

 

Se realizó un muestreo bietápico por conglomerados. La unid ad primaria de 

muestreo fueron las manzanas; la unidad secundaria de muestreo fueron las 

viviendas; las unidades de observación fueron las personas mayores de 65 años 

que cumplieron los criterios de inclusión de la fase I y las unidades informantes 

fueron las personas seleccionadas y los habitantes de la vivienda o los 

cuidadores habituales (en caso de ser requerido). Para determinar el número de 

unidades primarias de muestreo a seleccionar, se estableció que por cada 

manzana se seleccionara 4 viviendas de manera aleatoria. Un supuesto que 

planteamos es que en cada vivienda habitan en promedio 2 personas mayores 

de 65 años. Entonces, el número de unidades secundarias de muestreo a ser 

seleccionadas fueron 1 479. Así, determinamos que debíamos seleccionar 370  

manzanas, distribuidas proporcionalmente al número de manzanas con que 

cuenta cada distrito de la jurisdicción de la dirección de Salud, Lima -Ciudad. La 

participación de la población fue voluntaria, y todos ellos fueron visitados 

previamente 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 Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos y Universidad Peruana Caye tano Heredia (26), 

médicos generales recién graduados (11) y residentes de la especialidad de 

Geriatría de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (6) fueron 

entrenados apropiadamente por el investigador principal para realizar las 

pruebas de cribado. Los entrevistadores recibieron entrenamiento en Mini -

mental State Examination  (MMSE) (9) , Prueba de Dibujo del Reloj -versión de 

Manos (PDR -M) (10)  y Pfeffer Functional Activities Questionnaire (PFAQ) (11) , 

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 evaluación incluyó un cuestionario sobre datos  demográficos y 

socio -económicos y luego información sobre el estado mental del individuo 

evaluado, otorgado por él mismo, por un miembro de la familia o por el 

cuidador habitual. La evaluación del estado mental incluyó MMSE, PDR -M y 

PFAQ. El punto de cort e en el MMSE para sospecha de demencia fue ajustado 

según años de educación: 27 para individuos con más de 7 años de educación, 

23 para aquellos con 4 a 7 años de educación, 21 para aquellos con 1 a 3 años 

de educación y 18 para los iletrados. La PDR -M eva lúa la capacidad del 

individuo para poner sobre un círculo dibujado los números del 1 al 12, tal 

como van en un reloj, y luego evalúa la dirección y proporcionalidad de las 

manecillas del reloj al intentar plasmar las 11:10 horas. El puntaje máximo es 

10 y  un puntaje menor a 8 indica compromiso cognitivo. El PFAQ incluye 10 

preguntas acerca de las actividades de la vida diaria, con rangos de puntaje de 

0 a 3, según la severidad de la discapacidad en cada actividad. El puntaje 



máximo 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 II del estudio. Ellos fueron evaluados por los neurólogos autor es del 

presente estudio, quienes realizaron la historia clínica, el examen físico general 

y neurológico, con particular énfasis en el aspecto cognitivo. Se realizó un 

segundo MMSE, una segunda PDR -M y la siguiente batería neuropsicológica: 

Rey Auditory Ver bal Learning Test , Logical Memory Subtest (Wechsler Memory 

Scale revised ), Trail Making Test  A y B, Figura Compleja de Rey, Test de 

Denominación de Boston, Wisconsin Card Sorting Test , Letter -Number  (Subtest 

Weschler Adult Intelligent Scale III ), Digit Spa n. La evaluación también incluyó 

la escala isquémica de Hachisnki (12)  y el Clinical Dementia Rating Scale (CDR) 
(13) , para evaluar la severidad de la demencia. En esta fase, se excluyó los 

pacientes con dificultad para realizar las pruebas cognitivas, deb ido a 

problemas auditivos, visuales u otros problemas físicos que pudieran interferir 

con su performance y aquellos con lengua diferente al español. Los datos 

obtenidos en la fase II fueron analizados por los investigadores del estudio, y 

los sujetos que c ompletaron los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders  (volumen IV; DSM IV) fueron seleccionados para la fase III.  

 

En la fase III, los pacientes con demencia fueron sometidos a un plan de 

trabajo para descartar pseudodemencia o demencia tratable. Los exámenes 

sanguíneos incluyeron hemograma, hemoglobina, hematocrito, glucosa, urea, 

creatinina, perfil hepático, perfil lipídico, hormonas tiroideas, niveles séricos de 

vitamina B12 y ácido fólico, serología para sífilis, Elisa -VIH y tomografía 
computarizada cerebral sin contraste.  

Basados en los resultados de la historia clínica, el examen neurológico, los 

resultados de exámenes sanguíneos y la tomografía computarizada cerebral se 

aplicaron los criterios previamente publicados del National Institute of 

Neurological Communicative Disorders and Stroke -Alzheimerôs Disease and 

Related Disorders Association  (NINCDS -ADRDA) (14)  para Enfermedad de 

Alzheimer (EA), del National Institute of Neurological Disorders and Stroke -

Association Inter nationale pour la Recherche et LôEnseignement en 

Neurosciences  (NINDS -AIREN) (15)  para demencia vascular (DV) y para EA con 

enfermedad cerebro -vascular (EA+ECV), de McKeith (16)  del Consorcio para el 

diagnóstico de Demencia con Cuerpos de Lewy (DCL), y de Neary (17)  del 

Consenso para Demencia Fronto -Temporal (DFT). En los casos de pacientes con 

EA, se evaluó además el aspecto cognitivo, según ADAS -cog (18) , y los síntomas 

conductuales con NPI (19) .  

 

Para el análisis estadístico, en el caso de variables cua ntitativas, se determinó 

primero la normalidad de la distribución, mediante la prueba de Kolmogorov -

Smirnov. Cuando resultó una distribución normal, se aplicó la prueba t de 



student; y, en caso de una distribución no normal, se empleó la prueba U de 

Mann -Whitney. Para las variables cualitativas, se empleó la prueba de chi 

cuadrado. Las variables que obtuvieron un p<0,01 fueron incorporadas a un 

modelo de regresión logística condicional, mediante el cual se obtuvo el OR 

ajustado para cada factor y su interva lo de confianza al 95%. Se utilizó el 

programa informático SPSS 12,0.  

 
RESULTADOS  

Un total de 1 839 sujetos aceptaron ser evaluados; sin embargo, 123 retiraron 

su consentimiento antes de iniciar la evaluación, 83 sufrían deficiencia visual 

severa, 52 defi ciencia auditiva severa y 49 información inadecuada; por lo que, 
1 532 sujetos fueron evaluados en la fase I.  

Como se puede observar en la tabla 1 , casi 38% de los 1 532 sujetos tenía 

entre 65 y 69 años de edad, mientras que solo 5,9% tenía entre 85 y 96 años. 

Respecto a género, 58,5% de la muestra era de sexo femenino, siendo esta 

mayor (61,5%) en el grupo de edades entre 80 y 84 años. La evaluación de los 

1 532 sujetos según años de educación reveló que 269 (17,5%) eran iletrados, 

312 (20,4%) tuvieron entre 1 a 3 años de educación, 417 (27,2%) entre 4 a 7 

años de educación y 534 (34,9%) habían teni do más de 8 años de educación 

( tabla 2 ). La proporción de iletrados fue más frecuente en el sexo femenino 
(67,3% ).  

  

 

  
  

http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab01
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab02


 

  

Considerando MMSE, PDR -M y PFAQ; 229 pacientes fueron seleccionados 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 evidencia de demencia, incluyendo 12 casos de depresión y 3 casos de 

rendimiento cognitivo  bajo por uso de biperideno, los cuales según la evolución 

del cuadro clínico tras el tratamiento apropiado y el medicamento retirado en 

cada caso, fueron catalogados como pseudodemencia. De los 105 sujetos 

considerados para la fase 3, dos descontinuaron e l estudio (uno por retiro de 

consentimiento y el otro por cambio de dirección).  

Luego de la evaluación consensual, 103 casos fueron diagnosticados como 

demencia. Doce de estos pacientes presentaron enfermedades concomitantes: 

depresión en 9 casos, deficie ncia de vitamina B12 en 2 y un caso de 

hipotiroidismo. Sin embargo, el tratamiento apropiado no produjo cambios en el 

rendimiento cognitivo.  

Teniendo en cuenta que fueron evaluados 1 532 sujetos y 105 los casos 

diagnosticados como demencia, encontramos una  prevalencia de 6,85%. Al 

evaluar las causas de demencia, 58 casos correspondieron 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 ).  

  

http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab03


 

  

Según la escala CDR, 41 (39,8%) pacientes fueron clasificados como demencia 

leve (CDR 1), 36 (34,9%) como moderada (CDR 2), y 26 (25,3%) como severa 

(CDR 3). En 37 casos de los 58 c asos de EA, se realizó ADAS -cog. Encontramos 

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 moderadamente severa 

(ADAS -cog 31 -45) y 5 casos (13,5%) con EA severa (ADAS -cog > 45) ( tabla 

4).  

  

 

  

En nuestra serie de pacientes, la prevalencia de demencia se asoció al 

envejecimiento ( tabla 5 ). De la misma manera, la demencia fue más prevalente 

entre mujeres y en individuos iletrados ( tabla 6 ). El análisis de regresión 

logística demostró que la edad ( p=0,000), género femenino ( p=0,030) y 

http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab04
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab04
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab05
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832008000400003&lng=es&nrm=iso#tab06


niveles bajos de educación ( p=0,003) se asociaron con prevalencia alta de 

demencia.  

  

 

  

  

 

  

 

DISCUSIÓN   

En el presente estudio, la prevalencia de demencia en una comunidad urbana 

de la ciudad de Lima fue 6,85%, similar a la encontrada e n estudios realizados 

en América Latina (6 -8) . Estudios epidemiológicos previos de prevalencia de 

demencia en individuos mayores de 65 años de edad varían entre 2,2% en 

África, 5,5% en Asia, 6,4% en América del Norte, 7,1% en América del Sur y 

9,4% en Europa (20) . Las comunicaciones de prevalencia varían entre las 

diversas regiones, e inclusive entre países de una misma región, y peor aún 



dentro de un mismo país. Pero, lo que sí está claro es que existe prevalencia 

alta en países de Europa (3)  y baja  en países de África (3,4)  y Asia (4) . En Europa, 

se comunica en Holanda 6,5% (21) , Dinamarca 7,1% (22) , Bélgica 9% (23)  y en 

España 5,5% (24) , 13,9% (25)  y 14,9% (26) . En China, la prevalencia en 

individuos mayores de 65 años de edad fue 3,5% para EA y 1, 1% para DV (4) . 

En los estudios latinoamericanos, en Uruguay, Ketzoian y colaboradores (6) , en 

Cuba, Llibre y colaboradores (7) , y en Brasil, Herrera y colaboradores (8)  

demostraron que la prevalencia en individuos mayores de 65 años de edad fue 

4,03%, 7,1 % y 8,2%, respectivamente. Las variaciones en las tasas de 

prevalencia pueden tener su origen en los diferentes criterios diagnósticos 

usados en la recolección de datos, en las diferencias culturales y regionales o 

étnicas. Así, en los estudios de Ketzoian  (6) , el diagnóstico de demencia fue 

basado en MMSE, tests neuropsicológicos y en la opinión de expertos; en los 

estudios de Llibre (7) , el diagnóstico de demencia se basó en los criterios del 

DSM- III revisado; mientras que en los estudios de Herrera (8) , se basó en los 

criterios del DSM - IV. En nuestra investigación, usamos los criterios del DSM IV 

para demencia y los criterios del NINCDS -ADRDA para EA, criterios similares a 

los usados por el grupo de Herrera. Sin embargo, encontramos diferencias en la 

prop orción de individuos iletrados, pues en nuestra investigación estos 

representaron 17,5%, mientras que en el grupo de pacientes de Catanduva 

alcanzaron 34,2%. Estas diferencias podrían ser explicadas por la marcada 

tendencia al centralismo de las políticas educativas en el Perú. Además, con la 

finalidad de aumentar la probabilidad de detectar individuos con sospecha de 

demencia, nosotros agregamos la PDR -M durante la fase I.  

 

La enfermedad de Alzheimer fue la causa más frecuente de demencia en 

nuestra serie  de pacientes, representando 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 (2,3,27) . No obstante, el hecho de no haber 

realizado imágenes por resonancia magnética de  cerebro puede distorsionar la 

verdadera proporción de individuos con EA+ECV y DV. Sin embargo, de manera 

similar en el estudio de Herrera (8)  y colaboradores la proporción de pacientes 

con EA respecto de EA+ECV y DV llega a ser 3 veces mayor, lo cual pued e 

tener 2 posibles explicaciones: a) que realmente nuestra región presente esta 

proporción; o b) que nuestros estudios incluyan pacientes de edad avanzada. 

Son necesarios estudios adicionales en América del Sur para aclarar estos 

supuestos. Por otro lado, los estudios asiáticos han revelado una inversión en la 

proporción de pacientes con demencia. En el estudio en Hisayama, la tasa de 

pacientes con DV comparado con EA varían de 1,8:1 a 1,1:1 durante los años 

del estudio, 85 al 92 (28) . Sin embargo, un recie nte estudio en China encuentra 

una prevalencia de 4,8% para EA y 1,1% para DV (4) . Estos resultados son 

comparables a las tasas estandarizadas para edad de 1,6% para DV, en 11 

estudios europeos realizados por más de 10 años (27) .  

 

El 61,2% de la población  con demencia tenía una enfermedad moderada a 

severa, mientras que en los pacientes con EA, el 83,8% presentó estadios 

moderados a severos. Estos resultados coinciden con investigaciones 



publicadas, en las cuales el sub -diagnóstico es frecuente, tanto por los 

encargados de los servicios primarios de salud (29)  como por la falta de 

reconocimiento de los síntomas por los familiares (30) , quienes acuden a la 

consulta cuando hacen su aparición los síntomas conductuales. En una 

investigación, 78,6% de individuos  con demencia leve, 71,4% con demencia 

moderada y 20% con demencia severa no tenían documentado un diagnóstico 
de demencia (31) .  

 

La prevalencia de demencia se incrementa con la edad, de 1,1% (95% CI: 1,0 -

1,3) en el grupo etario de 65 a 69 años de edad ha sta 45,1% (95% CI: 44,6 -

45,8)en aquellos de más de 85 años 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 (8,32,33) . El 

anál isis de género confirma la tendencia anteriormente descrita (8,32) , en la cual 

la prevalencia de demencia fue significativamente más alta en mujeres. Se ha 

concluido (34)  que el mayor número de mujeres con EA podría ser debido a la 

mayor expectativa de vid a de las mujeres. Sin embargo, son necesarios más 
estudios al respecto para aclarar este tema.  

 

Respecto a la relación de demencia con años de estudio, nuestra muestra 

mostró una prevalencia de demencia de 3,7% en individuos con más de 8 años 

de educación, mientras que alcanzó 15,2% entre los iletrados. De esta manera, 

el analfabetismo se asoció con una significativa prevalencia alta de demencia, 

asociación independiente cuando se realizó el análisis multivariado  con edad y 

género femenino. Si bien es cierto que estos hallazgos podrían reflejar un 

sobre -diagnóstico de demencia entre personas con menor nivel de educación, 

quienes tendrían menor capacidad para realizar adecuadamente las 

evaluaciones neuro -psicológic as, nosotros basamos el diagnóstico de demencia, 

no solo en el resultado de dichas evaluaciones, pues además fundamentamos el 

diagnóstico de demencia en la menor capacidad de los individuos para realizar 

las actividades de la vida diaria; lo cual hace poco  probable esta presunción. 

Muchos son los estudios que han demostrado estrecha asociación entre niveles 

bajos de educación y demencia (2 -4,8,35,36) . Sin embargo, existen algunos 
estudios que han fallado en demostrar esta asociación (27,37) .  

En una recient e investigación (38) , los factores de confusión relacionados a 

características socio -económicas, vasculares o estilos de vida entre personas 

con diferentes niveles de educación no han influenciado en el desarrollo de 

demencia, lo cual sugiere que el efecto  de la educación es independiente de 

otros factores de riesgo para demencia. Se plantea que personas con elevados 

niveles de educación tienen gran reserva cognitiva, lo cual puede posponer las 
manifestaciones clínicas de demencia.  

 

En conclusión, la preva lencia de demencia en la población peruana del Cercado 

de Lima es similar a los estudios previamente publicados, y la enfermedad de 



Alzheimer fue el diagnóstico más frecuente. La edad, género femenino y nivel 

bajo de educación se asociaron con la prevalenc ia de demencia.  
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VI.La demencia ataca más rápido a los 
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La demencia ataca más rápido a los latinoamericanos que a los europeos según una 
investigación multicéntrica internacional elaborada en ancianos de la región por especialistas 
de Chile, Cuba, Perú, Uruguay, Venezuela y Brasil, informó este martes una universidad 
brasileña.  
 
La estatal Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG), que participó de la investigación, 
divulgó a través de su servicio informativo que, ante la falta de datos sobre la demencia en los 
países en desarrollo, el estudio se basó en los estudios poblacionales.  
 
El neurólogo brasileño Paulo Caramelli, profesor de la UFMG, señaló que los índices de la 
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demencia observados entre europeos y latinoamericanos con edad superior a los 65 años son 
semejantes, pero en la fase inicial, entre 65 y 69 años, la enfermedad apareció casi dos veces 
antes en Latinoamérica.  
 
Por sexo, la enfermedad ataca en ese rango de edades a 2,65% de las mujeres 
latinoamericanas frente a 1% de las europeas, mientras que se hace presente en 2,27% de los 
hombres de la primera región, ante 1,6% de los del Viejo Continente.  
 
Para un país como Brasil, con una expectativa de vida de 72 años, la demencia precoz en 
ancianos se vuelve "preocupante", apuntó el estudio.  
 
La mayor escolaridad de los europeos, que propicia un mejor desarrollo neurológico, y el 
aumento de enfermedades crónicas en Latinoamérica, muchas ellas impulsadas por la 
pobreza, son las principales causas para la demencia precoz en la región.  
 
"El crecimiento demográfico latinoamericano convierte a la demencia en uno de los problemas 
públicos de la región", advirtió el estudio.  
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