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Presentacion

| La divulgacion de conocimientos estd presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una caracteristica de la
evolucién humana.

Es vocacién de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar, ana-
lizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra poblacién.
Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las dreas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mds decididamente para ofrecer resultados viables
que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participacién de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica al atender
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creaciéon de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia
Publica. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relacién con los distintos
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de
los académicos en la preparacion de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edicién. Con ello hacemos posible el cumplir
con la misién de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno
de la Reptblica Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y
que pretenden promover politicas publicas, de prevencion, atencién y rehabilita-
cién en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos estdn desarrollados con rigor académico, andlisis auténomo
y colegiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en la salud de los mexicanos.

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers

Presidente

AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
(2014-2016)

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
XIII






Prélogo

| A lo largo de la historia de la humanidad y con el desarrollo paulatino del co-
nocimiento, impulsado por las necesidades imperiosas que enfrentaba desde sus
inicios y que tenia que solucionar de una manera practica y expedita, ya que de
ello dependia su subsistencia, el ser humano fue organizando su conocimiento y su
quehacer paso a paso en distintos campos, alternando triunfos certeros con derro-
tas contundentes, que le brindaron no solamente la facilidad de la especializacién
sino el dominio en el drea que le compete. De entre todos ellos, los mds destacados,
los lideres, los que han enarbolado el estandarte con el que transformaron e im-
pulsaron el desarrollo de la humanidad, han sido los que han podido establecer la
diferencia entre el caos y el orden, los que han logrado la armonia, la disposicién
correcta, el lugar adecuado, el convenio y ajuste respetuoso entre las cosas, entre
las personas, entre los diferentes organismos; y que no han perdido la visién de un
todo, aun ante los més elevados rangos de la especializacion.

Esta obra, titulada Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacio-
nal de salud es un ejemplo de ese equilibrio, de esa relacién amable y disposicién co-
rrecta, que permite enmarcar en un contexto incrustado dentro de nuestra propia
realidad nacional, un problema que no sélo envuelve al enfermo en si mismo, sino
que repercute contundentemente en la dindmica familiar y social a la que pertene-
ce el paciente. De una manera magistral, el doctor Luis Miguel Gutiérrez Robledo,
distinguido miembro de la Academia Nacional de Medicina (ANM), logra conjun-
tar el conocimiento de destacados especialistas como la doctora Maria del Carmen
Garcia Pefia, también miembro de la ANM, los doctores Adridn Martinez Ruiz
y Paloma Arlet Roa Rojas, abordando una entidad nosoldgica de extraordinaria
complejidad molecular de una manera facil y sencilla, sin perder de vista los de-
talles epidemiolégicos, el diagnédstico temprano, los factores de riesgo poblacional
ni el severo impacto econémico; y proponiendo ademads, de una manera objetiva y
acorde con la realidad, soluciones practicas de aplicabilidad inmediata en politicas
de salud.

Uno de los més grandes intereses de la investigacién no sélo en el campo de
las ciencias sino de las humanidades ha sido sin lugar a dudas el estudio de los més
intrincados y complejos mecanismos que utiliza el cerebro para generar el produc-
to més excelso de su funcion, la mente humana. Desde Hipdcrates hasta nuestros
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dias, destacados filésofos, pensadores, humanistas, matematicos, fisicos, bioquimi-
cos, bidlogos, fisidlogos, etc., se han aventurado en el estudio de este complejo cam-
po de la vida, en un intento por comprender la actividad encefalica que conocemos
como pensamiento, fenémeno que se lleva a cabo mediante el desarrollo de actos
intermedios como la recepcién y la percepcion del medio ambiente que nos rodea,
el almacenamiento de lo aprendido y la capacidad para evaluar, comparar e inferir
con todo ello, nuevos elementos de juicio que nos permitirdn finalmente sublimar
el pensamiento y la accién a un nivel creativo.

Una vez que el sistema nervioso central (SNC) ha llevado a cabo los procesos
de recepcién, conduccién y percepcion de la sefial capturada por los receptores
sensitivos periféricos, la transforma de acuerdo con el tipo de informacién recibi-
da, mediante procesos de naturaleza tanto eléctrica como bioquimica, modificando
sus caracteristica no s6lo en cuanto a la magnitud y frecuencia de las despolari-
zaciones producidas, sino en cuanto a los periodos comprendidos entre los tre-
nes de descarga y el tipo de neurotransmisor, receptor estimulado y transduccién
intraneuronal del estimulo. Toda esta serie de complejos fenémenos fisiol6gicos
permite que los centros de integracién neuronal dentro del SNC puedan discernir
entre las caracteristicas de los distintos estimulos, filtrdndolos y difundiéndolos
posteriormente a otras dreas de integracion superior, las que al evaluar y compa-
rar las sefiales recibidas pueden o no volverlas conscientes, e inferir con ello un
pensamiento con el que, o bien, termina el proceso, o bien, se desborda en una
manifestacion creativa.

Sentir, recibir o detectar y percibir, conjugar o integrar son dos fenémenos
distintos que con frecuencia se confunden por su propia naturaleza pero, a pesar
de que se traslapan y de que el segundo depende irremediablemente del primero,
son al mismo tiempo distantes en integracién, complejidad y repercusién. El pri-
mero, el sentir, recibir o detectar, corresponde al proceso por el que los érganos de
los sentidos obtienen la informacién necesaria del medio ambiente que nos rodea
o del medio interno que nos integra, para transmitirla a conglomerados neuronales
situados a todo lo largo del tallo cerebral y en la misma corteza, en donde la evaliia,
la compara, la traslapa y la almacena, generando en ocasiones una respuesta de
naturaleza motora, la que puede ser no consciente si se procesa por debajo de la
corteza cerebral o bien consciente, si se integra en la corteza en si misma.

En otras palabras, el encéfalo estd permanentemente recibiendo estimulos
tanto del medio ambiente externo como del interno, a través de receptores sensiti-
vos que le proporcionan informacién muy diversa, cuya evaluacién da lugar a una
respuesta motora adaptativa. Recibe de hecho informacién acerca de la tensién de
las paredes vasculares, de la velocidad longitudinal del flujo plasmatico, del volu-
men de los solventes y la concentracién de solutos como iones mono- y divalen-
tes contenidos tanto en el espacio intravascular como en el intersticial e incluso,
en el intracelular; también, recibe informacion de la concentracién de sustancias
como la glucosa, el CO, y distintas hormonas, generando constantemente respues-
tas adaptativas no conscientes, que mantienen la estabilidad del organismo ante
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los diferentes cambios fisicoquimicos; incluso, detecta de manera permanente el
estado del tono y contraccién de los diferentes miisculos que forman parte del or-
ganismo y la posicién de las articulaciones, para mantener un movimiento estable
y equilibrado, que permita el desplazamiento de toda una estructura, o bien, que
dé lugar a cambios en su posicion, sin la necesidad de volver consciente alguno de
estos procesos, ya que todos ellos se integran por debajo de la corteza cerebral, a
todo lo largo del encéfalo.

La sensibilidad y de hecho la percepcion, el dltimo y mas elevado de los me-
canismos que el SNC lleva a cabo para procesar la informacién y estructurar el
conocimiento del medio ambiente que nos rodea, es el primero de los procesos en
la construccién del pensamiento creativo. La memoria en cambio, cuya efectividad
depende en gran parte de la calidad de la percepcion, almacenamiento y recuerdo,
representa sélo uno de los procesos de esta compleja funcién. La variabilidad de la
eficiencia con la que estos factores llevan a cabo la interpretacién de la informacion
capturada del medio ambiente, es la principal determinante de la repercusién de
la memoria. De tal manera que los actos de recepcién, conduccioén, percepcién, al-
macenamiento, recuerdo, evaluacién, comparacién e inferencia, pueden dar como
resultado el desarrollo de un pensamiento creativo y no necesariamente el de una
expresion creativa, la cual requiere de una actividad motora; sin embargo, tan sélo
el pensamiento creativo por si mismo, convierte al ser humano en un momento
dado, en un ser tinico, especial, distinto a todas las demds especies.

Es de ese modo como la diversidad de los hechos sorteados con éxito o sin €I,
las innumerables circunstancias aprendidas y con frecuencia repetidas, y las ideas
elaboradas que embeben de manera constante la mente, s6lo pueden manifestarse
y someterse a la opinién de quienes le rodean, exclusivamente a través de una ex-
presion de naturaleza motora sin la cual, la posibilidad de trascender ante el medio
con el que se convive, resulta, de hecho, casi imposible.

Es curioso, pero atin dentro de las sociedades que se consideran més desarro-
lladas, es limitado el nimero de los elementos que la componen y que se atreven a
ejercer una influencia lo suficientemente poderosa, como para acelerar y extender
el paso o modificar el rumbo y, alcanzar con ello, metas que para muchos pasan
desapercibidas o parecen inalcanzables ante limitantes aparentes como la econé-
mica o la tecnoldgica. De hecho, muchas veces parece ser mds cémodo el seguir las
directrices trazadas por otros, limitdndose de manera exclusiva a disfrutar de los
frutos obtenidos o a criticar las decisiones tomadas, cuando éstas no han logrado
el objetivo propuesto. No obstante lo anterior e independientemente del bagaje de
conceptos almacenados en los circuitos encefalicos, las ideas y creatividad de cada
uno de los elementos que forman parte de la sociedad son sometidos sin cesar a
diversos estimulos que detonan la generacion de una enorme cantidad de ideas que
en su mayoria quedan alli, en el pensamiento y son sélo unas cuantas, la minoria,
las que son conducidas a una accién motora que permite conocerlas, juzgarlas y
con ello, quizd, modificarlas, desecharlas o impulsarlas, permitiendo con ello no
necesariamente la “maduracion”, pero si el enriquecimiento de la sociedad.
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En esta obra, los autores abordan de una manera integral y sélida, y utilizan-
do casi todas las aristas, la influencia que desde un punto de vista genético, epige-
nético y ambos, ejercen en el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer, alterando
la actividad de una gran diversidad de funciones encefdlicas, que repercuten no
s6lo en el desarrollo de los mecanismos de produccion de memoria y creatividad,
sino en el proceso mismo del aprendizaje. Describen cémo el aprendizaje tanto no
asociativo como asociativo se va deteriorando de forma paulatina, como resultado
de alteraciones en la funcién de diversos tibulos i6nicos y en la producciéon de
algunas proteincinasas-calcio-calmodulin-dependientes.

De la misma manera, se ven involucrados los mecanismos de sensibilizacién
tanto a corto como a largo plazos, los que dependen de la actividad de las protein-
cinasas C- y A-cAMP-dependientes, respectivamente; y si bien el proceso conocido
de forma inadecuada como memoria a largo plazo, “en apariencia” no se altera en
esta entidad nosoldgica, los mecanismos de asociaciéon que disparan los procesos
de potenciacion e inhibicién a largo plazo, en los que intervienen sistemas enzima-
ticos como los de la proteincinasa tipo II calcio-calmodulin-dependiente asi como
los sistemas de autofosforilacion y los de las fosfatasas tipos I y II, se encuentran
definitivamente deteriorados.

De hecho esta obra, al parecer no deja rincén alguno sin abordar, ya que
ademads de sustentar la importancia de esta enfermedad desde un punto de vista
epidemioldgico, describe los factores de riesgo y los mecanismos para la deteccion
temprana de la misma; enfatizan las caracteristicas de otros tipos de demencia y
sefialan las graves repercusiones que tienen en la familia, la sociedad y los costos
econdémico y moral, sin descuidar los cuidados que debe recibir el paciente. Estos
conceptos, ademas de describir el escenario de una realidad incontrovertible, pro-
porcionan los elementos de juicio para trazar el sendero que habrd de seguirse, en
beneficio de nuestra poblacion.

Armando Mansilla Olivares
Presidente

AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
(2016-2018)
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Introduccion

B La demencia es una enfermedad neurodegenerativa, con diversas causas, que afecta
progresivamente la memoria, el pensamiento y la habilidad para realizar actividades
de la vida diaria y conduce a un estado de discapacidad y dependencia. El aumento
en la incidencia de esta enfermedad hace de las demencias un problema nacional de
salud prioritario, para el que debemos tomar medidas urgentes que permitan el de-
sarrollo y la implementacion de estrategias enfocadas a la prevencién y reduccién de
factores de riesgo, al diagnéstico oportuno, al tratamiento médico integral, asi como a
intervenciones sociales y psicoldgicas que cuenten con algin nivel exitoso de eviden-
cia. En este libro presentamos la enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias
desde una perspectiva multidimensional y multidisciplinaria. El objetivo principal es
propiciar una discusién profunda que conduzca a posicionar las demencias como un
problema de prioridad nacional, de tal forma que en consecuencia el sistema de salud
responda efectiva y prioritariamente a esta nueva realidad del pafs.

El texto esta integrado por siete capitulos que presentan diversas dimensiones
del problema. En el capitulo 1, Marco conceptual, se discute la definicién de demen-
cia que a su vez conlleva a entenderla como un problema multidimensional, es decir,
biopsicosocial. Ademds, el capitulo ubica al lector en el contexto histérico, analizando
el concepto de demencia desde la época cldsica hasta nuestros dias, seguido de otro
breve desarrollo sobre algunos hechos significativos de la historia de las principales
instituciones de salud mental en nuestro pais, que tuvieron un efecto directo en la
forma de conceptualizacion y tratamiento de la demencia. El capitulo cierra con la
descripcion general de la fisiopatologia de la enfermedad, asi como de las caracteris-
ticas clinicas de acuerdo con las diferentes etapas de la historia natural de la misma.

En el siguiente capitulo, la doctora Ana Luisa Sosa, la maestra Claudia Iveth As-
tudillo y el maestro Gilberto Isaac Acosta presentan la situacién epidemiolégica actual,
que nos ayuda a entender la dimensién del problema de las demencias presente y fu-
turo, en términos de su prevalencia e incidencia, con base en investigaciones multina-
cionales que han marcado un hito en la en la calidad de la informacién epidemioldgica
relativa al tema de demencias.

En el capitulo 3, Factores de riesgo y deteccion temprana de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, se analiza el peso de los principales factores de ries-
go asociados con demencias, tales como hipertension arterial, diabetes mellitus 2,
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dislipidemia (hipercolesterolemia), tabaquismo, actividad fisica, alcoholismo, de-
presién, hiperhomocisteinemia, deficiencia de vitamina D, obesidad, entre otros.
El analisis que plantea en cuanto a las vias de causalidad entre estos factores y el
proceso fisiopatolégico de la enfermedad de Alzheimer es muy claro, pero mas
importante atin es la discusién relativa a cémo hacer un diagnéstico temprano de
este padecimiento en nuestro pais tomando en cuenta todos los involucrados en
este proceso, asi como también las ventajas y desventajas de ello.

En el capitulo 4 nos concentramos en analizar la evidencia cientifica existente
relacionada con la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en México; y en otros
paises. Dado que el volumen de produccion cientifica es verdaderamente amplisimo,
se decidi6 presentar dos enfoques dentro del contexto de investigacion en nuestro pais.
El primero comprende algunas de las lineas mds importantes en el drea de investiga-
cién clinica, bdsica y sobre el cuidador; el segundo estd orientado a la efectividad y
eficacia de algunas técnicas de intervencion no farmacoldgicas y farmacoldgica.

En el capitulo 5, que trata de la politica ptblica relacionada con la enferme-
dad de Alzheimer y otras demencias, se presentan los retos relacionados con las
politicas publicas y especificamente los planes que se han desarrollado con el obje-
tivo de hacer frente a la demencia y las necesidades derivadas de ésta, se hace un
andlisis de los objetivos alcanzados en México con base en dichos planes, asi como
aquellos puntos que atin requieren desarrollarse en nuestro pais.

Las perspectivas econémicas de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
se analizan en el siguiente capitulo, que presenta primero una descripcion de las con-
secuencias econémicas de las demencias en general para posteriormente presentar los
aspectos que deberian tomarse en cuenta en un andlisis econémico que estime los costos
de esta enfermedad en el contexto de nuestro pais, ya que hasta el momento no existen
datos sélidos del impacto econémico presente y futuro de este problema nacional.

El texto cierra con un capitulo que describe uno de los retos para la sociedad
en su conjunto y para el sistema de salud -mds importantes al hacer referencia a las
demencias—, el relativo a la necesidad de cuidados del paciente con enfermedad de
Alzheimer y la respuesta social organizada. Esta disertacion incluye lo relativo a los
cuidados de largo plazo, la importancia del cuidador primario informal y los cuida-
dos de acuerdo con las etapas de progresién de la enfermedad. Posteriormente, se ex-
ponen las razones que explican el surgimiento de asociaciones civiles de Alzheimer,
asi como el auge actual del movimiento Alzheimer en el mundo y en nuestro pais.

Este libro es el resultado del esfuerzo de la Academia Nacional de Medicina
de México en conjunto con el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Cona-
cyt) y el Instituto Nacional de Geriatria. Creemos con firmeza que las demencias
representan uno de los mayores retos que enfrentamos en el momento presente y
que tendrd serias implicaciones en diferentes niveles durante el futuro inmediato.
Para su anadlisis es indispensable considerar una perspectiva integral con base en
que representa uno de los grandes problemas nacionales de salud, que sélo tendra
una respuesta efectiva si se conjuntan la asistencia, la docencia y la investigacion
del m4s alto nivel, ademads del desarrollo y disefio de politicas ptblicas.
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1. Marco conceptual

Paloma Arlet Roa Rojas, Adrién Martinez Ruiz, Maria del Carmen Garcia Pefia

La demencia como un problema de salud biopsicosocial

La pirdmide poblacional actual presenta una cuspide cada vez mds ancha. De acuer-
do con datos reportados por el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica entre
los afios 2000 y 2010, la poblacién de adultos mayores crecié a una tasa anual de
3.8% . En 2010, el Censo de Poblacién y Vivienda arrojé que hay 10 055 379 adultos
mayores de 60 afios, lo que corresponde a 9.06 % de la poblacién; en la encuesta
intercensal 2015, se contaron 119 530 753 habitantes, de los cuales 12 436 321 tie-
nen 60 afios y mds (10.4% ). En la actualidad se calcula que en nuestro pais existen
mads adultos mayores de 60 afios que nifios de 0 a 4 afios y se prevé que esta propor-
cion se duplique para 2029.!

El cambio en la pirdmide poblacional es consecuencia, en parte, de la imple-
mentacion de politicas publicas, sociales y de salud en nuestro pais, que por un
lado han llevado a una disminucién en el indice global de natalidad y por otro
lado han aumentado la esperanza de vida de los mexicanos. En este sentido, las
tendencias actuales de la poblacién mexicana hacia la longevidad podrian implicar
un gran desafio, ya que esta poblacién tiene mayor incidencia de enfermedades
neurodegenerativas, como la demencia.’

La demencia es un sindrome neurodegenerativo de causas diversas, que aque-
ja principalmente a adultos mayores de 60 afios, aunque en los ultimos decenios
el nimero de casos que inician antes se ha incrementado. Afecta de manera pro-
gresiva la memoria, el pensamiento y la habilidad para realizar actividades de la
vida cotidiana. Conforme progresa, la persona que la padece pierde la capacidad de
vivir de manera independiente, lo que da lugar a la dependencia y las necesidades
de asistencia. En este sentido, es una enfermedad multidimensional sumamente
compleja, que abarca desde lo biolégico, hasta lo psicoldgico y lo social, ya que
también es devastadora no sé6lo para aquellos que la padecen, sino también para
los cuidadores del enfermo, su respectiva familia y la sociedad en su conjunto.??

La demencia por enfermedad de Alzheimer (EA) es la mds comtin de las de-
mencias, representa de 60 a 80 % del total de casos reportados. La prevalencia de la
demencia aumenta de forma exponencial de los 65 a 85 afios; esta cifra se duplica
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cada 5 a 6 afos y se estabiliza a partir de los 85 a 90 afios.** La demencia por EA
se caracteriza por una pérdida progresiva de la memoria que comienza por afectar
la memoria episédica y la memoria reciente. También presenta alteraciones de la
denominacion y de la fluencia verbal, entre otras. Ademas de los sintomas cogni-
tivos, la EA presenta sintomas neuropsiquidtricos (SNP). Estos pueden aparecer
desde etapas iniciales de la enfermedad; pueden ir desde apatia e indiferencia,
hasta desinhibicién y alucinaciones, entre otros. Se estima que hasta 90% de las
personas con demencia presentard al menos un SNP a lo largo de la enfermedad.
La importancia de los SNP radica en el impacto directo que tienen en la calidad de
vida de la persona que los padece y de sus familiares, ya que se ha demostrado que
tienen efectos negativos en la dindmica familiar y aumentan de manera significa-
tiva la carga del cuidador.*

Las demencias, a diferencia de otras enfermedades crénicas degenerativas,
pueden requerir de cuidados desde etapas muy tempranas de la enfermedad. Las
personas que padecen de algtin tipo de demencia tienen mayor probabilidad de pre-
sentar otra comorbilidad crénica y cuando esto sucede el costo de salud se incre-
menta hasta 300 % . La evidencia del costo de atencidon de un paciente con demencia
es limitada. Sin embargo, se estima que el costo médico directo, més el social direc-
to, mas el costo por cuidado informal llegé a 818 mil millones de ddlares en 2015,
a nivel mundial, y se estima que el costo social es el mds alto.?>5

En relacién con los cuidados a largo plazo de personas con demencia en Mé-
xico, el sistema de salud no cuenta con los recursos, ni la infraestructura para
garantizar servicios de cuidados a largo plazo, por lo tanto no se cuenta con la
informacién relacionada con indicadores que nos permitan monitorear y evaluar
la calidad de vida de los adultos mayores y la calidad de los servicios prestados. Sin
embargo, sabemos que 85% de los costos relacionados con el cuidado los asume
principalmente el cuidador primario, mientras que 15 %, el Estado.>” Un analisis
mas amplio se ofrece en el capitulo 6 Perspectivas econémicas de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias elaborado por Lépez Ortega.

Por otro lado, en la poblacién mexicana el rol de cuidador primario suele ocu-
parlo algin familiar. El problema reside en que, conforme la demencia progresa,
el enfermo requiere cada vez de mayores cuidados, y genera con el tiempo que el
cuidador se sienta rebasado, agotado y termine por colapsar, lo que da lugar a lo
que se conoce como sindrome de sobrecarga del cuidador. Este sindrome comprome-
te la capacidad del cuidador para atender al enfermo con demencia, pero también
a €l mismo. En otras palabras, es un sindrome que afecta de manera indirecta al
enfermo con demencia y directamente al familiar que lo atiende. Sus efectos pue-
den llegar a ser tan abrumadores que las personas que lo padecen presentan riesgo
de suicidio o muerte. En el capitulo 7 elaborado por Herndndez Galvan y Torres
Castro, se presenta una disertacién mds amplia del tema de cuidado y del rol de la
sociedad civil.

Finalmente, se necesitan programas de atencién de calidad para las personas
con demencia o riesgo de padecerla, que también consideren al cuidador y a la
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comunidad en general. Se debe promover la desestigmatizacién y un mayor acceso
a la informacién en el tema de las demencias, lo cual permitird generar un modelo
integral de atencién que a la larga genere respuestas eficaces por medio de los ser-
vicios de salud que proporcione el Estado.

Desarrollo historico del concepto de demencia
y evolucion de los criterios diagndsticos

Como ya mencionamos, la demencia es un sindrome de etiologia diversa, que afec-
ta progresivamente la memoria, el pensamiento y la habilidad para realizar acti-
vidades de la vida cotidiana. Sin embargo, esta definicién de la enfermedad, no
siempre ha sido asi. Para llegar a la definicién actual, la enfermedad ha seguido un
proceso que va de la mano de la historia de la medicina y sobre todo de la historia
de la neurologia y la psiquiatria.

Uno de los primeros registros que conocemos del uso del término demencia,
se encuentra en el libro francés Des maladies mentales (1381), escrito por Jean
Etienne Esquirol, quien ademas diferenciaba las formas agudas y crénicas de las
demencias. En el ambito de la investigacién médica, quien propuso la primera
descripcion adecuada del sindrome fue uno de los fundadores de la psiquiatria
moderna, Pilippe Pinel.”® Sin embargo, mucho antes de que se comience a utilizar
el término demencia, el sindrome clinico habia sido descrito en textos en el &mbito
médico y fuera de éste.

Una de las primeras referencias a este sindrome data del afio 2000 antes de
Cristo (a.C.). En la época de los egipcios, el Visir Ptahhotep se refirié al proceso de
envejecer con la siguiente descripcion:

[--.] los ojos estdn oscuros, los oidos sordos, la fuerza disminuye, uno estd cansado, la boca
silenciada ya no habla, el corazon vacio, no se recuerda el pasado, lo que el envejecer le
hace a la gente es malo en todos los aspectos.5*°

Como se observa en esta primera descripcion, las alteraciones de la memoria
se describen como parte del proceso de envejecimiento normal.

Posteriormente, en la época cldsica los griegos y los romanos describen en
multiples textos las alteraciones mentales que acompanan el envejecimiento, in-
cluyendo alteraciones de la memoria. Se cuenta con descripciones elaboradas por
Pitdgoras (siglo vi a.C.), Hipdcrates (460-377 afios a.C.), Platén (384-322 a.C.)
y Aristételes (384-322 a.C.) entre otros, quienes pensaban que las alteraciones
mentales eran parte normal del proceso de envejecer. Otros autores, como Cicerén
(siglo 1 a.C.), ubicaron estas alteraciones como parte de un proceso patolégico re-
ferido como “debilidad senil”, que se presentaba sélo en quienes eran “débiles de
voluntad”!
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Aristételes, siendo uno de los grandes fil6sofos y pensadores de su época,
planteaba que una parte natural del envejecimiento era, sin excepcién alguna, la
presencia de alteraciones mentales. Por tener esta idea, no profundizé mas en los
aspectos fisiopatolégicos que podrian haber estado involucrados en los cambios
del pensamiento asociados con la edad. Cicerén, por el contrario, con base en sus
observaciones, sugirié en sus textos que aquellos que tenian una vida mentalmente
activa podian prevenir e incluso posponer la presentacion de las alteraciones men-
tales que acompanan la vejez .

No fue hasta la época del imperio romano y gracias a las descripciones y siste-
matizacion del conocimiento médico que se tuvo en esa época que Galeno planted
que el envejecimiento era en si mismo un estado patolégico (150-200 afios a.C.),
contrario a los planteamientos de sus predecesores. Galeno utilizé el término mo-
rosis para referirse a un estado patoldgico en adultos mayores: “en quienes el cono-
cimiento de las letras y otras artes estdn totalmente borrados; de hecho, ni siquiera
pueden recordar sus propios nombres”, siendo el término morosis uno de los pri-
meros para referirse especificamente a la demencia.l!

Desde las observaciones de Galeno y hasta el siglo xvi, existen pocos regis-
tros sobre la conceptualizacién de la demencia. Es probable que este hecho se
relacione con la visién grecorromana imperante en esa época, en que la demencia
era parte normal del envejecimiento y por ello era poco estudiada, pues no en-
traba en los estandares de las enfermedades a estudiar. Sin embargo y posterior-
mente en la historia, uno de los registros méds notables fue el de las observaciones
realizadas por el fraile franciscano Roger Bacon en el siglo xvi. Bacon, elaboré
un Tratado sobre la prevencion de la aparicion de la senilidad." En éste plantea
que el olvido y, por lo tanto, la memoria se encontraban en la parte posterior
del cerebro. Entonces, cuando se presentaba la senilidad (refiriéndose a nuestro
concepto actual de demencia), esta region cerebral era la mds afectada. Después,
a pesar de los esfuerzos de algunos cientificos como Bacon, el campo de las de-
mencias continué practicamente inexplorado hasta el siglo x1x, en donde el inte-
rés sobre el tema de las demencias se renueva, y desde entonces se ha mantenido
en estudio.’

Durante el siglo xix Esquirol, con ayuda de su maestro Pinel, establecié las
bases de la clasificacion de las enfermedades mentales. Debido a esto, fue de los
primeros en plantear la diferencia entre la demencia que se acompafa con la vejez
y la demencia que se adquiere, por ejemplo, por enfermedades congénitas o en-
fermedades adquiridas durante la juventud. Esquirol refiere en sus textos que la
“demencia senil” es el resultado de la vejez y que ésta evoluciona a lo largo de la
historia natural de la enfermedad, con la presentacion de diferentes caracteristicas
a lo largo de sus diferentes etapas:

[...] la demencia senil inicia con alteraciones en la memoria, en particular en la
memoria reciente, posteriormente en la atencion. Ademds, inicialmente se pierde la
facultad de entender hasta llegar a un estado de decrepitud.
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Gracias a que se inici6 la clasificacién de las enfermedades mentales, fue posi-
ble diferenciar la demencia que es caracteristica de los adultos mayores y producto
del envejecimiento en si mismo de otras enfermedades mentales. Un ejemplo de
ello es que Emil Kraepelin diferenci6 la demencia precoz —que en esencia es lo que
en la actualidad se conoce como esquizofrenia— de la demencia “senil”. Las dife-
renciaciones etioldgicas realizadas durante esta época fueron fundamentales para
continuar con el estudio en el drea de las demencias.

Otros importantes descubrimientos se realizaron durante el siglo xix. En
1864 Wilkis describi6 la atrofia cerebral como parte de multiples cuadros clinicos,
incluida la demencia senil; Binswagner describi6é junto con Alzheimer la impor-
tancia de las alteraciones vasculares cerebrales dentro de la presentacién clinica de
la demencia.!!

No obstante lo anterior, no serd sino hasta inicios del siglo xx que Alois
Alzheimer describié por primera vez las lesiones neuropatolégicas asociadas con
un tipo particular de demencia senil. Este hecho establecié un nuevo concepto
etiolégico de gran importancia en este campo, que es lo que actualmente se conoce
como demencia por enfermedad de Alzheimer.

Alois Alzheimer fue un médico alemédn que tenia un interés especial en la
psiquiatria forense, ademds contaba con extensos conocimientos sobre neuropato-
logia.’? Se desempefiaba como médico en el asilo municipal para epilépticos y en-
fermos mentales de Francfort. Es en ese lugar y por esa época (1901) que Auguste
D. fue hospitalizada y quedé bajo su supervisién clinica. Auguste D. era una mu-
jer de 51 afios de edad al momento de su internamiento, presentaba alteraciones
amnésicas de rdpida evolucién, asociadas con sintomas neuropsiquidtricos como
alucinaciones y depresién. Por estas caracteristicas generé especial interés en
Alzheimer, pues era una presentacion atipica de las demencias mds comunes de
esa época (p. €j., demencia por enfermedades infecciosas como la sifilis). Alzheimer
realiz6 una extensa caracterizacién clinica tanto de las alteraciones conductuales
como mnésicas de la paciente, siempre manifesté particular interés en el estudio de
Auguste D. y se mantuvo al tanto de su evolucién clinica. En los dltimos afios de
vida de la paciente no estuvo como médico adscrito en Francfort, pues se encontra-
ba en Heidelberg desempenandose como profesor y médico adjunto en el asilo de
enfermedades mentales de Munich, bajo la direccion de Emil Kraepelin.

Luego del fallecimiento de Auguste D., Alzheimer estudié con gran detalle
las alteraciones neuropatoldgicas cerebrales asociadas con esta condicién clinica,
y aunque las supuestas investigaciones neuropatoldgicas previas en el drea de las
demencias han sido un debate, en general se considera que Alzheimer es quien
describi6 dos de las principales lesiones neuropatolégicas asociadas con la enfer-
medad: las placas seniles y los ovillos neurofibrilares.!12

El término enfermedad de Alzheimer (como una entidad nosoldgica diferente
de la demencia senil y que posteriormente fue también llamada presenil) fue uti-
lizado por primera vez en la bibliografia médica por Emil Kraepelin en su famoso
Tratado de psiquiatria para médicos y estudiantes de 1910.%'2 Con el tiempo, los
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hallazgos de Alzheimer fueron corroborados por otros neuropatélogos de la época
en al menos 11 casos similares reportados en la bibliografia especializada."

Las investigaciones realizadas entre 1910 y 1920 reportaron las mismas le-
siones histopatoldgicas, aunque con caracteristicas clinicas distintas, lo que hizo
pensar a algunos de los investigadores mas reconocidos de la época en la heteroge-
neidad de la sintomatologia clinica de la enfermedad.®®

Lo anterior generé multiples debates relacionados con cémo clasificar esta
enfermedad, ya que la comunidad cientifica se preguntaba: ;era realmente la en-
fermedad de Alzheimer una entidad nosolégica distinta de la demencia senil? ;Por
qué la demencia senil se presentaba en pacientes jévenes?, en todo caso era una
problematica dificil de conceptualizar en esta época, con los términos y la base
tedrica con la que se contaba en ese entonces.!®

Por dltimo, fue Kraepelin quien ayudé a organizar este conocimiento, intro-
duciendo el término senium praecox o envejecimiento precoz, en el que quedaba cla-
ro que podian existir sintomas asociados tipicamente con enfermedades en adultos
mayores, pero en adultos jévenes. Si bien el debate continto durante los siguientes
decenios, en ese momento no se hizo una revision sistematica para la diferencia-
cién de ambos tipos de demencia.®

El tema de la demencia retoma fuerza al publicarse la primera edicién del Ma-
nual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales en 1952 (DSM, por sus siglas
en inglés). Después de la Segunda Guerra Mundial, ante la crisis y el caos que impera-
ban en gran parte del mundo, el campo de la psiquiatria no era la excepcién. En este
sentido, la American Psychiatric Association (APA) decidié crear un sistema de cla-
sificacion que fuera aceptable para todos sus miembros. Para ello, era necesario hacer
un esfuerzo por recopilar y hacer un compendio valido de los términos por utilizar en
el campo de la psiquiatria. El resultado de este esfuerzo culminé con la publicacién de
lo que hoy conocemos como el DSM-1.14

El DSM-I tenia una estructura bdsicamente jerdrquica en la cual la principal
distincién era entre trastornos mentales orgdanicos y trastornos mentales funcio-
nales (no orgdnicos). El término demencia no aparece en esta publicacion, sin
embargo, el sindrome clinico que estd asociado con ella se incluy6 dentro del apar-
tado de “sindromes cerebrales crénicos” denominado como “enfermedad cerebral
crénica asociada con enfermedad cerebral senil”. También aparecen los términos
de enfermedad de Alzheimer dentro del rubro de “sindromes cerebrales crénicos
con alteraciones del metabolismo” y la enfermedad de Pick en el apartado de “sin-
dromes cerebrales crénicos asociados con enfermedades de causa desconocida”.

El DSM-IL," siguiente versiéon del DSM, fue publicado en 1968. El principal
objetivo por el cual se hizo esta nueva edicidn fue crear un sistema de categoriza-
cién que pudiera utilizarse como equivalente a la octava edicién (CIE-8) del siste-
ma de clasificacion de las enfermedades propuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).' En el DSM-II el diagndstico de demencia aparece dentro del
apartado de “psicosis asociadas con sindromes cerebrales organicos” y se incluyen
los términos demencia senil y demencia presenil. A diferencia del DSM-1, el DSM-II
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si incluye breves descripciones sintomadticas de las enfermedades que enlista. Para
el diagnéstico de demencia senil, menciona como rasgos caracteristicos la presencia
de pensamiento egocéntrico, dificultad para asimilar nuevas experiencias y emo-
cionalidad infantil. Para el diagnéstico de demencia presenil, se menciona que las
caracteristicas son las mismas que la demencia senil pero puede aparecer en per-
sonas de menor edad. En el DSM-II, la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad
de Pick (que posteriormente se subclasific en los diferentes tipos de demencia
frontotemporal) aparecen dentro de esta categoria.

Del DSM-II al DSM-III'" hay importantes cambios, no sélo sobre la concep-
tualizacién de la enfermedad mental en general, sino también en el campo de la
conceptualizacién de las demencias en especifico.

En los afios sesenta del siglo xx, los avances en el campo de la psicofarmacolo-
gia permitieron la creacién de medicamentos especificos para el tratamiento de los
trastornos mentales. Sin embargo, no sera hasta muchos afios después que se creen
los psicofarmacos con los que se cuenta en la actualidad para tratar la EA y otras
demencias; incluso asi, este avance también contribuyé en gran medida al cambio
en la conceptualizacion de la demencia.

Por otro lado, durante la década de los setenta hubo un importante crecimiento
del interés publico en las enfermedades que aquejaban a los adultos mayores, es-
pecificamente en las enfermedades demenciales, interés que derivé en el consenso
realizado entre el National Institute on Aging, el National Institute of Neurologi-
cal Disorders and Stroke, y la Alzheimer's Research and Resource Foundation. Con
dicho consenso se concluyé que lo importante para el diagndstico etiolégico de la
enfermedad eran las lesiones neuropatoldgicas, y no la edad de presentacién de los
sintomas. En consecuencia, se removié el término “senil” de la etiqueta diagndsti-
ca, lo que generd un gran impulso a la investigacion en el drea de las demencias. El
cambio del interés ptiblico fue consecuencia del demografico, es decir de la marcada
tendencia de la poblacién hacia la longevidad, sobre todo en paises de altos ingresos.

Asi, estos cambios en la conceptualizacion de las enfermedades mentales
aparecen operacionalizados en el DSM-III, publicado en 1980,'” y el DSM-III R,
publicado en 1987,'® por medio de dos caracteristicas muy importantes que los
distinguen de las versiones previas del DSM. La primera es que la clasificaciéon de
los trastornos mentales se basa en un sistema categdrico, a diferencia del sistema
jerarquico del DSM-II. En otras palabras, se incluyen criterios diagndsticos de cada
sindrome para especificar el significado de cada categoria. La segunda, aparece un
sistema de clasificaciéon multiaxial que comprende cinco ejes independientes para
el diagnéstico de cada paciente. También, el DSM III, incluye por primera vez una
definicién operacional del concepto de “trastorno mental” que lo define como:
sindrome o patrén comportamental o psicolégico de significacién clinica que apa-
rece asociado con un malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente
mayor de morir o de dolor, discapacidad o pérdida de libertad.

A partir del DSM-III la demencia aparece por primera vez como un trastor-
no con una causa independiente de la edad, dentro de la categoria denominada:
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“delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos”.
También, aparecen los distintos tipos de demencia dependiendo de su origen,
como se aprecia en el Cuadro 1.1.

Posteriormente se publicacron el DSM IV y el DSM IV-TR,? en 1994 y 2000,
respectivamente. Estas versiones comparten con el DSM-III el sistema categdrico
y multiaxial para el diagnéstico de los trastornos mentales. Ambas versiones del
DSM-IV implicaron un gran avance para el concepto de demencia, ya que se rea-
liz6 una definicién operativa del término, se incluyeron como criterios necesarios

Cuadro 1.1.
Evolucién del término demencia del DSM-I al DSM-V y subtipos

DSM-I DSM-II DSM-IIl y DSM-IV DSM-V
Enfermedad cerebral Demencia senil Delirium, demencia, trastornos  Trastorno neurocognitivo
crénica asociada Demencia presenil amnésicos y otros trastornos  mayor
con enfermedad cognoscitivos Trastorno neurocognitivo

cerebral senil

Demencia tipo enferme-
dad de Alzheimer
Demencia tipo vascular
Demencia tipo trauma-
tismo craneoencefélico
Demencia tipo cuerpos
de Lewy

Demencia tipo enferme-
dad de Parkinson
Demencia tipo infeccién
por VIH

Trastorno neurocognitivo
inducido por sustancias

Demencia tipo Huntington
Demencia debido a enfer-
medad pri6nica
Demencia debido a otra
condicién médica
Demencia por etiologia
mdltiple

menor

Trastorno neurocogni-
tivo debido a enferme-
dad de Alzheimer
Trastorno neurocogniti-
vo vascular

Trastorno neurocogniti-
vo frontotemporal
Trastorno neurocogni-
tivo debido a enferme-
dad de Parkinson
Trastorno neurocogni-
tivo debido a infeccién
por el virus de inmuno-
deficiencia humana
Trastorno neurocog-
nitivo inducido por
sustancias

Trastorno neurocogni-
tivo debido a enferme-
dad de Huntington
Trastorno neurocogni-
tivo debido a enferme-
dad priénica

Trastorno neurocog-
nitivo debido a otra
condicién médica
Trastorno neurocogni-
tivo no clasificado en
otro lugar
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para el diagndstico las alteraciones mnésicas, alteraciones en la funcionalidad y se
reconoce su causalidad multiple. Consecutivamente en el DSM-IV TR se propusie-
ron criterios especificos para las distintas etiologias que producen demencia.

El DSM-V?! se publicé en 2013. Uno de los principales motivos por el cual se
hizo esta nueva edicién del DSM con todos los cambios que implica fue incremen-
tar la coherencia entre el CIE-11'% y el DSM, y asi hacer del DSM un documento
con relevancia internacional. Otro de los motivos por los cuales se hicieron estos
cambios fue la alta incidencia del uso de la etiqueta de trastorno no especificado.

En el DSM-V el sistema multiaxial utilizado en el DSM-III y DSM-1V desapa-
rece y, en vez de la categorizaciéon, el DSM-V propone reencuadrar y reorganizar
los trastornos mentales en conglomerados o grupos distintos a los utilizados en el
DSM-IV, motivo por el cual los trastornos que antes no estaban relacionados con
el DSM-IV ahora en el DSM-V aparecen en el mismo rubro. Otra de las nuevas
caracteristicas del DSM-V es la adopcién de una perspectiva del desarrollo vital, y
la inclusién de nuevos descubrimientos como los que tienen que ver con genética.

Especificamente, en cuanto al diagnéstico de demencia, el DSM-V incluye dos
nuevos términos que reemplazan el término de demencia utilizado en el DSM-III
y el DSM-1V que son: trastorno neurocognitivo mayor (TNC-M), que seria el equi-
valente a lo que conocemos como demencia; y el trastorno neurocognitivo menor
(TNC-ME), o también conocido como deterioro cognitivo leve (DCL). La inclusién
del término DCL permite un diagndstico predemencial especificando los dominios
cognitivos afectados.

Los criterios diagnésticos propuestos en el DSM-V para TNC-ME son:

1. Evidencia de alteracion cognitiva leve, tomando en cuenta el nivel premérbido, en uno o mas dominios

cognitivos, que implica dos cosas: la primera, preocupacion del adulto mayor, de un tercero informado
o del cuidador con respecto a un declive menor en las capacidades cognitivas; y la segunda: déficit en el
desempefio en tests neuropsicoldgico de una a dos desviaciones estandares por debajo de lo esperado
para su edad

2. Los déficits cognitivos no interfieren con las capacidades para llevar a cabo actividades de la vida diaria

de manera independiente recurriendo a estrategias compensatorias

3. Los déficits cognitivos no ocurren en el contexto de un delirium ni son atribuibles de forma primaria a la

presencia de otros trastornos mentales (trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Como se observa, para la distincién entre TNC-ME y TNC-M, el DSM-V pro-
pone tomar en cuenta basicamente la gravedad de las alteraciones cognitivas y el
nivel de pérdida de funcionalidad que deriva del primero. Para poder diagnosticar
TNC-M la pérdida de funcionalidad debe ser tal que interfiera con la capacidad
para llevar a cabo actividades de la vida diaria sin apoyo o supervisién.

Los diferentes dominios cognitivos que pueden estar afectados son: atencion
compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidades perceptua-
les motoras, asi como reconocimiento social, con ejemplos de sintomas u observacio-
nes, incluyendo los instrumentos clinimétricos que pueden utilizarse para evaluarlos.
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También, el TNC-ME y TNC-M consideran una clasificacion etiolégica de
acuerdo con los distintos tipos de demencias (enfermedad de Alzheimer, degenera-
cioén frontotemporal, enfermedad con cuerpos de Lewy, enfermedad de Parkinson,
vasculopatia, lesién cerebral traumatica, enfermedad por VIH, enfermedad por
Huntington, enfermedad por priones, otra afeccién médica, inducida por sustan-
cias, etiologias multiples), por lo que el DSM-V propone criterios especificos para
cada una de ellas.

Algunas consideraciones sobre la evolucion histdrica
del concepto de demencia en México

Tomando en cuenta el anterior desarrollo desde la época cldsica hasta nuestros
dias, parece necesario puntualizar algunos hechos significativos de la historia en
nuestro pais que tuvieron un efecto directo en la forma de concebir y tratar la
demencia. Para esto se tomard como referencia la historia de las principales insti-
tuciones de salud que han tratado la demencia en México.

El primer antecedente fue la fundacién de la primera institucién de salud
mental —o como se le llamaba en esa época, “manicomio”- de América (1567),
el Hospital de San Hipdlito de Convalecientes y Desamparados. Este hospital fue
fundado por Bernardino Alvarez, con el apoyo del Ayuntamiento y del Arzobis-
pado de México. Su objetivo era recibir a los mds “desprotegidos” segun su propia
experiencia, que eran: “los convalecientes, los ancianos y los locos”. En multiples
ocasiones este hospital recibié a los ancianos que padecian algtn tipo de demencia
y que ademads presentaban sintomas neuropsiquidtricos asociados. Posteriormente
se inauguré otra institucién, el “Hospital del Divino Salvador” en 1687. Esta ins-
titucién fue fundada con el patrocinio del arzobispo de México; y quedé a cargo de
la Congregacion del Divino Salvador fundada por los monjes jesuitas. Al igual que
el Hospital de San Hipdlito, los jesuitas fueron quienes por mucho tiempo se en-
cargaron de los adultos mayores con demencia. Ambos hospitales permanecieron
abiertos hasta 1910, afio en que se inauguré el Manicomio General de la Ciudad de
México, “La Castafieda”??

Durante los siguientes 50 afios “La Castafieda” serd la institucién encargada de
atender las enfermedades mentales, incluyendo la demencia, ya que el manicomio
recibia muchos casos neuroldgicos y neuropsiquidtricos. En 1968 se cierra definiti-
vamente esta instituciéon. Su cierre implicé otro tiempo de la psiquiatria en México,
caracterizado por la visién neuropsiquidtrica de la misma. Sin embargo, fue “La Cas-
taneda” de donde surgiria el fundador del ahora llamado Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia INNN). De 1959 a 1964, el doctor Manuel Velasco Sudrez
se hizo cargo de la Direccién General de Neurologia, Salud Mental y Rehabilitacién
dentro de “La Castafieda”. Después de su cierre, el 28 de febrero de 1964, y gracias a
la iniciativa planteada por el Dr. Velasco Sudrez, fue inaugurado el INNN. Dentro de
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esta institucion se creé la unidad de Investigaciones Cerebrales para conocer y escla-
recer la relacion entre cerebro y conducta. Durante muchos afios, el INNN ha sido
una de las principales instituciones de salud en nuestro pais donde la demencia se
ha atendido y estudiado. Sin embargo, la importancia del cambio demografico hizo
que el 28 de julio de 2008 se firmara el decreto presidencial para crear el Instituto de
Geriatria y posteriormente el 30 de mayo de 2012 fue publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el decreto de creacién del Instituto Nacional de Geriatria. La misién
del INGer es promover el envejecimiento saludable de los mexicanos mediante la
investigacion, por lo que cuenta con lineas de investigacion y especialistas enfocados
en el estudio y tratamiento de las demencias en México.?

Fisiopatologia y caracteristicas clinicas de la enfermedad
de Alzheimer

Como se menciono al inicio de este capitulo la demencia es un sindrome clinico gene-
rado por multiples causas. Sus principales caracteristicas son las alteraciones en la memo-
ria, el pensamiento y la conducta. Es una enfermedad que desemboca en la pérdida de la
funcionalidad de actividades relacionadas con la vida cotidiana y que da lugar a disca-
pacidad, dependencia y necesidades de asistencia.?* Esta seccion del capitulo se centra
en la descripcion general de la fisiopatologia de la enfermedad, asi como de las caracte-
risticas clinicas, de acuerdo con las diferentes etapas de la historia natural de la enfer-
medad. La clasificacion que se utilizard es la que toma la edad de inicio de aparicién de
los sintomas para la descripcién. En aquellos casos en los cuales los sintomas inician
después de los 65 afios, se denominard EA de inicio tardio (o esporadico) y cuando los
sintomas dan comienzo antes de esta edad, EA de inicio temprano (o genética).

Se reconocen dos grandes grupos de sintomas asociados con las demencias
(especificamente con la EA):

1. Los sintomas relacionados con las alteraciones de la memoria y de otros dominios cognitivos (AMyOC)

2. Los sintomas neuropsiquiatricos (SNP)

Fisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer

La fisiopatologia de la enfermedad es compleja, sin embargo, se reconoce que en
general la EA se caracteriza por presentar dos lesiones histopatoldgicas caracteris-
ticas (aunque no son las tinicas):

1. Depésitos de proteina b-amiloide denominados placas seniles

2. Maranas intracelulares (neurofibrilares) compuestas de proteina tau hiperfosforilada

Atn no se tiene clara la interaccién o las vias metabdlicas implicadas en la
generacion de las lesiones. Sin embargo, algunos estudios han reportado que estos
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eventos no ocurren de forma aislada sino que existe una asociacién entre ambos
fenémenos, ya que la forma soluble de la proteina b-amiloide induce fosfatasas que
a su vez activan los procesos que finalmente desencadenan la fosforilacion de la
proteina tau. Asimismo, se ha descrito que la interaccion directa de ambas protei-
nas también promueve la fosforilacién de la proteina tau.?

Se han realizado estudios que han comprobado el componente de heredabili-
dad genética de la EA. En algunos estudios se ha encontrado prevalencia de la EA
de hasta 40 % en familias compuestas por 125 sujetos.?® En estudios realizados en
gemelos monocigotos se ha encontrado una relaciéon con la EA de hasta 50 % .>"
Se ha encontrado que tanto la EA de inicio temprano como la EA de inicio tardio
tienen un componente genético importante.

Genética de la EA de inicio temprano

Los primeros estudios genéticos realizados para la EA de inicio temprano, se reali-
zaron en familias con patrén de heredabilidad autosémica dominante.?® Se identi-
ficaron tres genes: el gen de la proteina precursora de beta-amiloide en el cromoso-
ma 21 (PPA), el gen de la presenilina 1 en el cromosoma 14 regién 14q24 (PSEN1)
y el gen de la presenilina 2 en el cromosoma 1 (PSENZ2).%6

Las mutaciones relacionadas con la PPA son principalmente mutaciones por
sustitucion en los exones 16 y 17, también se han reportado duplicaciones en todo
el gen, pequefias deleciones que conllevan a la produccién anémala de proteina
beta-amiloide.?” Los genes de la PSEN1 y PSEN2 forman parte del complejo de
la gamma secretasa, cuya funcién es cortar a la PPA para liberar al péptido beta-
amiloide.?® El gen PSENT codifica para una proteina, la presenilina 1. Este gen se
encuentra involucrado en hasta 50 % de los casos de EA de inicio temprano y sigue
un patrén de herencia autosémica dominante. La mayoria de las mutaciones en-
contradas en el gen de la PSEN1 hasta el momento son mutaciones por sustitucién
que tienen como resultado la produccién de proteina b-amiloide (b-amiloide de 42
aminodcidos) patolégica. El gen de la PSEN2 codifica para la proteina presenilina
2, que forma parte también del complejo gamma secretasa, que finalmente ocasio-
na también la produccién patoldgica de la proteina b-amiloide anormal, aunque
menos de 1% de los casos de EA se debe a mutaciones en este gen.

Se han descrito mds de 200 mutaciones altamente penetrantes para los genes
identificados en la EA familiar de inicio temprano, concentrados en los tres genes
descritos con anterioridad: APP, PSEN1y PSEN2.%

Genética de la EA de inicio tardio

En el estudio de la EA de inicio tardio se ha encontrado herencia multifactorial y
su interaccién con el medio ambiente por factores de riesgo no genéticos. En este
caso, la base genética parece ser mas compleja que la de la EA de inicio tempra-
no. El dnico factor de riesgo demostrado para la EA de inicio tardio es el alelo €4
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de la apolipoproteina E.?” La apolipoproteina E (ApoE) se encarga de regular el
metabolismo de lipidos y su transporte entre distintos tejidos. Dentro del sistema
nervioso central se expresa principalmente en astrocitos, en células de la microglia
y en ciertas condiciones en las neuronas.

Existen cuatro isoformas que dan origen a cuatro alelos (alelos €2, 3 y 4) de
los cuales €4 se considera patolégico. El mecanismo por el cual acttia como factor
de riesgo para desarrollar EA atin no se ha dilucidado del todo, aunque se sabe que
puede tener una participaciéon importante en la regulacién de la produccién de la
proteina b-amiloide.?® Se ha demostrado que las personas que tienen un alelo E4
tienen hasta tres veces mads posibilidades de desarrollar la EA, mientras que aquellas
que cuentan con dos alelos E4 poseen hasta 15 veces mds posibilidades de desarro-
llar la enfermedad, en comparacion con los individuos que cuentan con el alelo E2.%

Ademads de los genes descritos con anterioridad, también se ha estudiado a
la proteina asociada con microtibulos Tau (MAPT) localizada en el cromosoma
17g21.1. Esta proteina estd asociada con diversas enfermedades neurodegenera-
tivas como lo son: la demencia frontotemporal (DFT), degeneracién corticobasal
(DCB), pardlisis supranuclear progresiva (PSP) y la EA. El gen que codifica para
esta proteina se ha estudiado ampliamente. El locus de MAPT es estructuralmente
complejo, contiene un polimorfismo invertido de alrededor de 900 kb que determi-
na dos haplotipos distintos no recombinantes entre si, el haplotipo H1, de orien-
tacion directa, y H2, de orientacién invertida, que también se encuentra definido
por la presencia de una deleciéon de ~ 283pb. El haplotipo H1 es evolutivamente
dindmico y contiene tres subhaplotipos determinados por variaciones en polimor-
fismos de nucleétidos sencillos (SNP) altamente correlacionados entre ellos, mien-
tras que el haplotipo H2 es mds estable y presenta sélo dos subhaplotipos.®!

La proteina tau se encuentra codificada en el cromosoma 17 regién 17q21,
este gen codifica para seis isoformas de la proteina que se expresan en diferentes
momentos de la vida (aunque no necesariamente una por una).? De forma nor-
mal, la proteina tau tiene la capacidad de unirse a los microtibulos y estabilizarlos
por medio de la fosforilacién de residuos de serina/treonina de la misma proteina
que, a su vez, le ayuda a anclarse y estabilizar los microttibulos. La proteina tau
es fundamental para el trafico de factores de sefializacién, factores tréficos y otros
constituyentes esenciales celulares (incluidos algunos organelos) a través del axén.
Ademads, se ha descrito que podria jugar un papel importante en procesos de se-
fializacion celular, organizacién del nucléolo y estabilidad del material genético.?

Se han identificado mds de 30 mutaciones en el gen de la proteina tau en los
dltimos 15 afios que afectan su funcion. Es decir, la afeccion de la proteina tau
desencadena una dindmica anémala entre el ensamblaje y desensamblaje de los
microtiibulos. Estas estructuras son fundamentales para la estabilidad del citoes-
queleto celular, el cual a su vez es imprescindible para mantener la integridad es-
tructural neuronal, entonces, la acumulacién de la proteina de forma intracelular
genera en la EA los ovillos neurofibrilares.?
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Sintomas cognitivos

La EA presenta tipicamente alteraciones de diferentes dominios cognitivos. Inicia
casi siempre con alteraciones de la memoria, y después presenta alteraciones de
lenguaje, visuoespaciales y de las funciones ejecutivas. Dichas alteraciones se pre-
sentan con diferente grado de gravedad, dependiendo de la etapa de la enfermedad
que puede ser: EA leve, moderada y severa.?>3
a) EA leve: inicialmente se afecta la memoria reciente, ya que los mecanismos relacionados con el alma-
cenaje de la informacién nueva no funcionan de forma adecuada, en cambio la memoria autobiografica
o de eventos pasados suele mantenerse intacta al inicio de la enfermedad, al igual que la memoria de
procedimientos.*? La orientacion (especificamente en tiempo y en lugar) también representa un dominio
mnésico afectado al inicio de la enfermedad.® Esto se debe sobre todo a que el mantener una adecua-
da orientacion temporal y espacial requiere de un monitoreo y actualizacion constante de lo que esta
sucediendo alrededor de la persona, proceso que forzosamente necesita de los circuitos implicados en la
memoria reciente.
De igual manera, se pueden presentar alteraciones visuoespaciales relacionadas con dificultad para
reconocer lugares ya conocidos por la persona. Al principio se puede presentar como desorienta-
cién que dura segundos y conforme la enfermedad progresa, las alteraciones avanzan hasta llegar a
generar dificultad para reconocer espacios muy familiares, como el hogar propio.’2** Ademéds de estas
alteraciones, en esta etapa también se pueden presentar otras relacionadas con el lenguaje: anomias
en el habla espontanea, es decir, dificultades para nombrar los objetos o recordar el nombre de per-
sonas. Ademds, se presenta dificultad para manejar el dinero, disminucion leve del juicio, alteraciones
en la funcién ejecutiva que se traducen en mala toma de decisiones, asi como la presencia de apraxias
ideomotoras.*>3*
b) EA moderada: las personas en esta etapa tienen alteraciones mnésicas més prominentes con impli-
caciones importantes en las actividades bdsicas e instrumentadas de la vida diaria, aunque algunas de
las actividades bésicas casi siempre pueden llevarlas acabo ellos solos, es necesaria la supervision y/o
recordatorios para que las realicen. Pueden olvidar eventos recientes tan importantes como ingesta de
alimentos y toma de medicamentos. Igualmente, las alteraciones en la orientacion y la resolucién de
problemas se vuelven més evidentes, ya que el juicio, la velocidad de procesamiento, las funciones eje-
cutivas y visuoespaciales presentan mayores déficits comparados con etapas previas. Ademds, presentan
dificultad para lidiar con situaciones novedosas o no planeadas. También, en esta etapa se presenta la
incontinencia de esfinteres, en general comienza con dificultad para controlar el esfinter urinario, que
progresa de manera paulatina hasta la dificultad en el control dual de esfinteres. Asimismo, se presentan
apraxias importantes tanto ideomotoras, como ideacionales.®23
¢) EA severa: durante esta etapa de la enfermedad las personas requieren de ayuda para llevar a cabo las
actividades instrumentadas y actividades basicas de la vida diaria, la memoria se encuentra afectada de
forma severa, principalmente se conservan los recuerdos autobiograficos de la infancia o con una carga
emotiva muy alta. El juicio y la toma de decisiones estdn muy afectados, asi como la capacidad de pro-
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duccion de lenguaje que se traduce en que los familiares reporten que la persona no habla. La capacidad
psicomotriz también se encuentra sumamente afectada, lo que en multiples ocasiones lleva a estados de
postracion prolongada.®***

Sintomas neuropsiquiatricos

Los sintomas neuropsiquidtricos (SNP) y su asociacién con las demencias es un
tema que se ha estudiado ampliamente. Con base en ello, se ha establecido que
el tipo de demencia y la etapa de la misma determinan la aparicién de diferentes
sintomas neuropsiquidtricos.

La importancia de los SNP radica no s6lo en la prevalencia de los mismos en la
EA (que ha sido reportada en hasta 88 % de los casos), sino que ademds est4 relacio-
nada con la calidad de vida (del adulto mayor y del cuidador primario), aumento en
la dependencia y mayores tasas de institucionalizacién.® Durante el curso clinico de
la EA, los SNP tienen fluctuaciones en cuanto a su frecuencia e intensidad. Cuando
se presentan algunos de ellos, como los sintomas psicéticos, predisponen a mayor
riesgo de institucionalizacion y de declive cognitivo més acelerado.*

Los mecanismos fisiopatoldgicos de los SNP en el contexto de las demencias
aun no se han dilucidado del todo. Sin embargo, se sabe que podrian estar en re-
lacién con la estructura neuroanatémica que afectan, es decir, existe un correlato
neuroanatémico para algunos de los sintomas neuropsiquidtricos mds importan-
tes, por ejemplo: las ideas delirantes estdn asociadas con la afectacion del hemisfe-
rio derecho; la apatia estd relacionada con alteraciones en la regiéon frontal medial
y del cingulo anterior, asi como en circuitos subcorticales vinculados a los nticleos
de la base (la apatia inclusive puede tener su apariciéon antes de la sintomatologia
mnésica); la agitacion y la inhibicién estdn relacionadas con alteraciones en la re-
gi6n orbitofrontal, regién insular izquierda y corteza insular anterior; y la presen-
cia de SNP estd vinculada al grado de atrofia cerebral, pero esto no necesariamente
es asi para cada uno de ellos.?"38

Conclusiones y recomendaciones

Como puede observarse, la historia de las demencias y la evolucién de los criterios
diagnésticos han seguido un proceso complejo, en el cual podemos distinguir dos
grandes momentos. Un primer momento, que abarca desde la antigiiedad hasta
la época contempordnea, en el cual fue necesario distinguir entre la demencia y
el proceso de envejecimiento normal. Esto claramente se puede encontrar en la
desaparicion del término “senil” de la nomenclatura oficial para referirse a esta en-
fermedad. El segundo momento, va de la mano con las principales clasificaciones
sobre demencias en especial las versiones del DSM-III, IV y V, este momento ade-
mas se caracteriza por la conceptualizacion de la demencia como una enfermedad
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multidimensional compleja, con multiples causas. Este cambio fundamental va de
la mano con los fenémenos demograficos actuales y el avance de los psicofarmacos,
que generaron importantes cambios en la psiquiatria y la concepcion de la enfer-
medad mental en general.

Por otro lado, es posible decir que el estudio de la demencia en México si bien
presenta un retraso como en la mayoria de los paises de medianos y bajos ingresos,
actualmente es una prioridad. Es necesario saber la manera en que los especialistas
en México diagnostican la demencia de manera sistematizada, es decir cémo entien-
den los criterios diagndsticos actuales y cémo los aplican. Asi se podria considerar
qué tan ttiles resultan estos criterios en nuestro contexto y qué tan apropiado es
usarlos.

Por tltimo, si bien atin no conocemos del todo la fisiopatologia de la demen-
cia, es un campo de estudio en el que ha habido grandes avances. Es fundamental
continuar analizando estos fenémenos, para asi poder entender a cabalidad los sin-
tomas clinicos. Como se menciond, existen dos grandes grupos de sintomas asocia-
dos con las demencias (especificamente con la EA): los sintomas cognitivos y los
sintomas neuropsiquidtricos (SNP). Cada grupo de sintomas tiene su propia tra-
yectoria durante la enfermedad y, en algunos puntos, pueden ser independientes
por completo los unos de los otros. Mientras que los sintomas cognitivos tienden
a ser progresivos, los SNP tienden a fluctuar a lo largo de la enfermedad y presen-
tarse dependiendo de la etapa de la enfermedad o de manera reactiva a cambios en
el entorno. En este sentido continuar con el estudio de ambos grupos de sintomas
y su curso a lo largo de la enfermedad tiene una gran relevancia para mejorar la
calidad de vida de los afectados en tanto podemos encontrar tratamientos de fondo
para las demencias.
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2. Situacion epidemioldgica actual

Ana Luisa Sosa Ortiz, Claudia Iveth Astudillo Garcia, Gilberto Isaac Acosta Castillo

Introduccion

En este capitulo se describen aspectos relacionados con el envejecimiento pobla-
cional, asociado con las transiciones demografica y epidemioldgica, haciendo refe-
rencia a la heterogeneidad de este proceso entre paises con distinto progreso eco-
némico. Asimismo, se aborda de manera especifica un componente epidemioldgico
caracteristico de dichas transiciones y de gran importancia para la salud puablica
por su gran impacto socioeconémico: el incremento sustancial de las enfermedades
crénicas, y con ello un mayor riesgo de desarrollar discapacidad y dependencia,
donde la demencia destaca como uno de los padecimientos que més contribuye a
estos desenlaces.

Se describen ademas las principales medidas epidemioldgicas descriptivas de
la demencia: prevalencia, incidencia y mortalidad, derivadas de estudios de base
poblacional en México.

Transicion demografica

Los patrones de envejecimiento han cambiado de forma drdstica en el ltimo siglo
y todo parece indicar que esta tendencia se mantendrd en los préximos afios. En la
actualidad, la proporcién de poblacién de adultos mayores (AM) es la mds grande
de todos los grupos de edad, lo que evidencia el envejecimiento poblacional. Este
proceso es el resultado de que la poblacién ha transitado de condiciones de alta
fecundidad, alta mortalidad y un predominio de poblacién joven, a condiciones de
baja fecundidad, baja mortalidad e incremento de la poblacién mayor, fenémeno
que se conoce como transicion demogrdfica.!

A nivel mundial, este cambio se ha presentado en diferentes momentos y
periodos, y ha sido ocasionado por las distintas condiciones entre los paises, con
la influencia importante de su nivel de ingreso. Asi, mientras que en los paises de
ingreso econémico alto esto ha sucedido de manera mds lenta y con un abatimien-
to importante de la fecundidad y de las enfermedades infectocontagiosas, en los
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paises de ingreso econémico medio y bajo (PIEMB), esta transicién se ha gestado
mas rapidamente y se asocia entre otros factores con la reduccion de la mortalidad
infantil y de las enfermedades infecciosas; sin que estas tltimas hayan disminuido
de la misma forma que en los paises mads ricos, en los cuales se ha presentado un
descenso, y en algunos de ellos también un estancamiento, de la mortalidad de
los AM.? En este sentido, se ha identificado que las principales causas de dicho
fenémeno en paises de ingreso econémico alto son: 1) la reduccién del consumo
de tabaco (sobre todo en el sexo masculino), y 2) la disminucién de la mortalidad
atribuida a enfermedades cardiovasculares (en ambos sexos).?

En la Figura 2.1 se muestran el niimero y proporcién de la poblacién de 60 afios
o mads, estimada en 2015 y las proyecciones para 2030 y 2050 segtin la clasificacion de
los paises por nivel de ingreso a nivel mundial, en la cual destaca que el incremento
porcentual en los paises de ingreso econémico alto serd de 139 %, mientras que en los
PIEMB serd superior a 300 %, lo que se traduce en que el envejecimiento poblacional
mundial en los préximos afios serd a expensas de los paises con menor ingreso.

Otro fenémeno asociado con la reduccién de la mortalidad es el aumento en
la expectativa de vida (EV), que también se ha presentado de forma diferencial a
nivel mundial, mientras que en los paises de alto ingreso la EV se ha incrementado
en 1.6 afios por decenio para hombres y 1.4 para mujeres, en los PIEMB el aumen-
to sélo ha sido de 0.7 y 0.8 afios, respectivamente.?
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Figura 2.1.

Numero de personas (millones) de 60 afios y mas por nivel de ingreso en 2015

y proyecciones a 2030 y 2050.

Fuente: Elaborado con base en datos de: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population

Division. World population prospects: the 2015 revision. Key findings and advance tables. Working paper no. ESA/P/
WP.241. 2015.

Academia Nacional de Medicina de México
20



Envejecimiento poblacional mundial y nacional

Entre 2015 y 2030, se prevé que haya un incremento de 56 % en las personas de
60 afios o0 mds a nivel mundial, pasando de 901 millones (M) a 1 400 M; y para el
afio 2050 se estima que se duplicard, llegando a casi 2 100 M. A su vez, el nimero
de personas del estrato mds envejecido (80 afios y mds), estd creciendo proporcio-
nalmente mds rapido que el resto del niimero de adultos mayores; las proyecciones
indican que en 2050 habra 434 M de personas pertenecientes a este grupo, lo que
equivale a mds del triple de los que hay actualmente (125 M).

Se prevé que el crecimiento global de la poblacién de 60 afios y mds suce-
derd de manera diferencial; asi, en los préximos 15 afos el numero de personas
mayores en Ameérica Latina y el Caribe tendrd un aumento de 71 %, seguido por
Asia (66%), Africa (64%), Oceania (47 %), América del Norte (41%) y Europa
(23 % ).* En México este grupo poblacional pasard de tener 12 M de AM en 2015, a
22 M para 2030 y a 40 M para 2050, lo que representa inicialmente 11.2 %, 16.8 %
en 2030 y la cuarta parte del total de la poblacién* en 2050.

Transicion epidemiologica

La transicion epidemioldgica hace referencia al cambio en el patrén de presenta-
cién de las enfermedades en las distintas poblaciones. En los tiltimos afios se ha
caracterizado por la sustituciéon de las enfermedades infecciosas por las crénicas
y degenerativas,! como consecuencia de la respuesta efectiva de los sistemas de
salud y de los cambios que ha experimentado la sociedad, tales como urbanizacién,
modernizacion, globalizaciéon y modificacién de los factores de riesgo y estilos de
vida, todo lo cual ha favorecido el incremento en la expectativa de vida. Hasta
el momento en las etapas mds avanzadas, ésta se ha acompafiado de un declive
en las capacidades fisicas, cognitivas y sensoriales, asi como el incremento de las
enfermedades crénicas y degenerativas; las cuales pueden conducir a la discapaci-
dad y dependencia. Por lo que, si bien la expectativa de vida a nivel mundial se ha
incrementado en los tiltimos afios, el aumento en la cantidad de afios vividos no se
traduce necesariamente en afios de vida saludable.

Es en este contexto, en donde el incremento de la edad es un factor que se
asocia con el aumento del riesgo de padecer enfermedades crénicas, asi como con
su duracion y gravedad.’ El envejecimiento es en la actualidad una de las principa-
les causas del aumento de la carga global de la enfermedad (CGE), proceso que es
mds evidente en los PIEMB, lo que se refleja en los trastornos mads asociados con
la edad, como lo son la demencia, los eventos cerebrovasculares, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la diabetes; enfermedades que contribuyen de ma-
nera sustancial a la limitacién de actividades de la vida diaria y a la discapacidad
y dependencia subsecuentes.®
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Figura 2.2.
Principales contribuyentes a la carga de morbilidad para personas de 60 afios o mas.

Fuente: The burden of disease in older people and implications for health policy and practice. Lancet. 2015 Feb
7;385(9967):549-62.

Por otro lado, aunque se han identificado los principales problemas de sa-
lud que contribuyen a la CGE en la poblacién de 60 afios y mds, entre las que
se encuentran: las enfermedades cardiovasculares (30.3 % ), neoplasias malignas
(15.1%), enfermedades respiratorias crénicas (9.5%), enfermedades mdsculo-
esqueléticas (7.5%) y trastornos mentales y neuroldgicos (6.6% ),° se reconoce
que hay paises en los que el desarrollo social y econémico no se ha alcanzado en
todos los sectores de la sociedad. En tales naciones, se enfrenta una doble carga
de enfermedades, la ocasionada por las enfermedades infecciosas que atin no han
sido resueltas y de manera simultdnea el aumento creciente de las enfermedades
crénicas,*® lo que ha generado que, en algunas regiones como es el caso de Latinoa-
mérica, se presente la carga creciente de las enfermedades crénicas y aun en forma
significativa, la correspondiente a las infecciosas o transmisibles (Figura 2.2).5%
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Otra consecuencia del incremento en la longevidad es el incremento de la
multimorbilidad, la cual es mayor en las etapas avanzadas de la vida, siendo de
65 % para el grupo de 65 a 84 afios y de 82 % para los de 85 o mads; en este rubro
destaca la demencia, pues quienes la padecen presentan mayores niveles de multi-
morbilidad asociada que con cualquier otra enfermedad crénica.’

Sin embargo, existe un amplio consenso de que se podria lograr una mejora sus-
tancial de las condiciones de salud de los AM, a través de un adecuado control de las
enfermedades crénicas,® asi como por el cambio del curso de la enfermedad mediante
la intervencion dirigida a los factores de riesgo modificables. Por lo que el potencial
para reducir la CGE dependera en buena medida del éxito en intervenciones dirigi-
das en la educacién para la salud, la promocién de estilos de vida saludables, como
de otros importantes mecanismos de prevencion, y de que los sistemas de atencién
para la salud de los AM se vuelvan mds eficaces, que se reordenen las prioridades en
salud, que se luche contra la discriminacién por edad y se capacite a los proveedores
de salud para prestar una atencion efectiva de las enfermedades crénicas, sin perder
de vista la complejidad de la integracién para la atencién de multimorbilidades com-
plejas,® asi como para la discapacidad y dependencia que generan.

Epidemiologia de las demencias

La epidemiologia describe la distribucién y frecuencia de las enfermedades en la
poblacién e identifica las causas o factores de riesgo que las determinan, para poder
orientar y evaluar las medidas de prevencién y control del padecimiento en tér-
minos poblacionales. Partiendo de este concepto, presentaremos la epidemiologia
descriptiva de las demencias, para cuyo fin, las medidas epidemiolégicas que dan
cuenta de este padecimiento en términos poblacionales, son: prevalencia, inciden-
cia y mortalidad.

La prevalencia de una enfermedad es la proporcién de personas afectadas por
ese padecimiento en un momento determinado, en una poblacién determinada; se
define como la cantidad de casos existentes entre el total de personas susceptibles
de ser afectadas por la enfermedad en estudio; por lo comtin se reporta en propor-
ciones o porcentajes.

La incidencia es la cantidad de casos nuevos que ocurren en un periodo en una
poblacién determinada, por lo comtin se reporta en términos de casos nuevos en una
unidad de tiempo persona de seguimiento (p. ej., meses-persona, afios-persona, etc.).

La mortalidad se estudia como una forma de incidencia en particular, ya que
también es un evento que s6lo ocurre una vez en un periodo y en una poblacién
determinada; casi siempre también se reporta como el nimero de casos en una uni-
dad de tiempo, persona de seguimiento. Otra forma de analizar el impacto de las
enfermedades es estimar la magnitud de asociacién del padecimiento en cuestion,
con alguna caracteristica de interés de la poblacién estudiada. En el estudio de las
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Figura 2.3.
Namero de personas (millones) con demencia por nivel de ingreso en 2015 y pro-
yecciones a 2030 y 2050.

Fuente: Elaborado con base en datos de: Prince M, Wimo A, Guerchet M, Ali GC, Wu YT, Prina M. The ADI world
Alzheimer report 2015. The global impact of dementia. An analysis of prevalence, incidence, cost and trends. London:
Alzheimer’s Disease International (ADI)/King's College London/Bupa; 2015.

demencias algunas de las variables mds reportadas son el sexo, grupos de edad y
niveles de escolaridad, entre otras.

Como en el estudio de otros padecimientos, en el caso de las demencias, bue-
na parte de la variabilidad observada en las estimaciones se debe principalmente
a tres factores:

1. La utilizacion de diferentes criterios de clasificacion o instrumentos utilizados para la evaluacion, identifi-

cacion y clasificacion de los sujetos

2. La manera en que se hace la recoleccién de datos (p. €]., en una fase o dos)

3. Las caracteristicas de las muestras, tales como la edad, o si el estudio se realiza en poblacion abierta,

clinica o a partir de alguna clase de registro

En los tltimos afios se ha incrementado la evidencia sobre la cantidad de perso-
nas afectadas por demencia en el mundo, algunas estimaciones permiten hacer proyec-
ciones de los casos de demencia para los préximos afios. Tal es el caso del reporte de la
Alzheimer's Disease International (ADI) de 2015, en donde se integra la evidencia
disponible del impacto global de las demencias y se hacen estimaciones del nimero
total de casos de demencia a nivel mundial y regional, asi como las proyecciones hasta
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2050. Este reporte estima que a nivel mundial el niimero total de personas afectadas se
incrementard en el periodo de 2015 a 2050, de 47 a 131 M, con un patrén heterogéneo
en numeros relativos distribuido de la siguiente manera: un incremento de 116 % en
los paises de ingreso econémico alto; mds de 200 % en los de ingreso medio; y 264 %
en los de ingreso econémico bajo (Figura 2.3). Lo cual confirma una heterogeneidad
paralela a las proyecciones estimadas referidas previamente para el aumento de la po-
blacién envejecida a nivel regional de acuerdo con el nivel de ingreso; el mayor niimero
de personas con demencia se ubica en los paises de ingreso medio alto, entre los que se
encuentran México y otros paises de Latinoamérica.

Estudios con datos epidemioldgicos
sobre las demencias en México

En los ultimos 15 afios se han realizado varios estudios de base poblacional en
México, que han permitido contar con estimaciones de la prevalencia de las per-
sonas afectadas por demencia o deterioro cognitivo en México. A continuacidn, se
enlistan y describen generalidades de los principales estudios que documentan la
prevalencia e incidencia de las demencias o deterioro cognitivo en nuestro pais.

Datos de prevalencia

SABE

El estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), es un estudio multinacional
que se genero a finales de los noventa del siglo pasado, cuyo objetivo fue evaluar
el estado de la salud general de los AM, asi como el proceso de envejecimiento en
varios paises del Caribe y Latinoamérica (Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba,
México y Uruguay). Se exploraron en paralelo las necesidades de salud en ciudades
de las regiones senaladas, para las cuales se esperaba un rdpido envejecimiento
poblacional. Este estudio fue desarrollado por la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), en colaboracién con investigadores de los paises participantes."
En México el estudio SABE se ha realizado en dos fases, la primera se llevé a
cabo de manera exclusiva en la Ciudad de México'? y posteriormente por iniciati-
va del Programa Nacional de Atencién al Envejecimiento del Centro Nacional de
Programas Preventivos y Control de Enfermedades (Cenaprece) en colaboracion
con la OPS, con la participacién de algunas universidades (mediante el desarrollo
de un vinculo entre instituciones de educacién superior ptiblicas y privadas),' se
amplié a varias ciudades de la Reptblica Mexicana bajo el nombre de Proyecto-
Encuesta SABE en México. Hasta la fecha se ha hecho publica la informacién
de 12 ciudades pertenecientes a diferentes estados del pais. En las diferentes eta-
pas del estudio SABE, la evaluacién y clasificacién del deterioro cognitivo se ha
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realizado a partir de una version breve del Mini Mental State Examination.'* En el
Cuadro 2.1 se integran las prevalencias para deterioro cognitivo del estudio
SABE,™ junto con los datos de otros estudios disponibles, que reportan prevalen-
cias de deterioro cognitivo o demencia.

Cuadro 2.1.
Estudios de base poblacional con prevalencias de demencia o deterioro cognitivo en México

Estudio, aiio Instrumentos Muestray edad Representatividad Prevalencia
utilizados para cognicion de inclusion
SABE (d. de MMSE 1 247 adultos Area metropolitana  Deterioro
México, 2001 de 60 anos y de la Ciudad cognitivo
mas de México 80
ENASEM, Version breve 7 166 adultos Nacional Demencia
2003% del Examen de 60 afos y 6.15
Cognoscitivo Transcultural mas
Grupo Community Screening 1 003 urbanos + - Demencia
de investigacion  Instrument for Dementia (CSID) 1 000 rurales 8.6%
en demencias  CERAD 10, aprendizaje de de 65 afos y
10/66, 2007 palabras mas
Fluencia verbal seméantica
(animales)
Geriatric Mental State (GMS)
SABE MMSE Adultos Areas urbanas de:  Deterioro
(2008-2014) de 60 afos cognitivo
y mas
Durango?®® MMSE 1480 Durango 6.2
Estado de 1572 Toluca 220
México®®
Guanajuato? 386 Guanajuato 16.2
Michoacan?® 1184 Morelia 185
Morelos*® 1704 Cuernavaca y 136
Jiutepec
Querétaro? 1558 Querétaro 58
Tlaxcala* 1488 Tlaxcala 56
Veracruz? 1423 Xalapa 128
Yucatan? 1324 Mérida 9.8
Ensanut, Mini-cog 8 874 adultos Nacional Demencia
2012% Fluencia verbal semantica de 60 afos 797
(animales) 0 mas

Fuente: SABE, Salud, Bienestar y Envejecimiento; ENASEM, Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México; MMSE, Mini Mental State
Examination. ¢ prevalencia ajustada por edad y escolaridad; * prevalencia ajustada por sexo, edad y escolaridad; ' prevalencia ajustada por sexo,
edad y escolaridad.
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Enasem

El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (Enasem) es una
iniciativa financiada por los institutos nacionales de salud y el Instituto Na-
cional de Envejecimiento de Estados Unidos. En su primera fase (2001-2003)
participaron instituciones como las universidades de Pennsylvania, Maryland y
Wisconsin, en Estados Unidos, y el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en México.

En la segunda fase (2012-2015) colaboraron investigadores de la Universidad
de Texas Medical Branch (UTMB), la Universidad de Wisconsin, el INEGI, el
Instituto Nacional de Geriatria (INGer) y el Instituto Nacional de Salud Pblica
(INSP). El objetivo de este estudio longitudinal es evaluar prospectivamente el
impacto de las enfermedades, el funcionamiento y la mortalidad de los adultos
de 50 afios y mds, en dreas urbanas y rurales de México.

En la actualidad se encuentran disponibles datos de los levantamientos
de 2001, 2003 y 2012, realizados con 15 186, 14 250 y 18 465 participantes, respec-
tivamente, mismos que son representativos a nivel nacional de los adultos nacidos
antes de 1951.%* En otofio de 2015 se inici6 la cuarta onda, cuyos datos atin estdn
en fase de procesamiento, ademds como parte de esta tiltima, se incluyo¢ el estudio
de una submuestra a la que se le realizé una evaluacién cognitiva mds amplia,
armonizada con otros estudios longitudinales internacionales, cuyos resultados
aun no se han dado a conocer.

En Enasem, la identificacién de los casos de demencia se llevé a cabo a partir
de un algoritmo que tenia como base una evaluacion cognitiva (realizada con una
bateria de instrumentos) y otra de la funcionalidad. La prevalencia de demencia
estimada por este estudio para 2003 fue de 6.1 % ajustada por edad y escolaridad.?

Estudio del GID 10/66

El objetivo de la creacién del Grupo de Investigacién en Demencias 10/66 (GID
10/66) fue incidir en el desequilibrio del estudio de las demencias entre PIEMB y
los paises de altos ingresos, considerando que el nimero de personas con demen-
cia se encontraban ya desde entonces predominantemente en los PIEMB (66 %)
donde se producia tinicamente 10 % de las publicaciones epidemioldgicas en este
campo. Por lo cual dicho grupo se propuso generar datos de prevalencia, incidencia
y sobre el impacto de las demencias en paises donde esta informacién era escasa
o ausente.?® Los estudios del GID 10/66 son de base poblacional multicéntricos,
incluyendo adultos de 65 anos y mds. Hasta ahora, se han desarrollado tres fases
o etapas de trabajo:
1. Etapa de integracion del grupo, desarrollo del protocolo y validacién de instrumentos (1998-2003). Para
ello, se realizo el estudio piloto que también permitid validar el algoritmo diagndstico de demencia,
adaptado culturalmente y para poblacion con baja escolaridad
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2. Fase de prevalencia (2003-2007). Mediante encuestas poblaciones, se obtuvieron datos sobre la preva-
lencia e impacto de la demencia

3. Fase de incidencia (2007-2010), con una mediana de seguimiento de 3 afios, se evaluo la incidencia de
demencia y algunos factores de riesgo asociados, asi como la mortalidad. Se obtuvo como resultado
un total de 53 872 afos-persona de seguimiento en un total de 14 896 adultos mayores de todos los
centros participantes?

El estudio basal o de prevalencia se realizé en 11 centros (urbanos y rura-
les), de siete paises (China, India, Cuba, Reptiblica Dominicana, Venezuela, Perd y
México); mds tarde se incorporé Puerto Rico (1999).

La definicion de caso de demencia se realizé mediante el desarrollo y utilizacion
de dos algoritmos: uno que consiste en operacionalizar los criterios de demencia del
DSM-IV y el algoritmo desarrollado de diagnéstico de demencia del GID 10/66.%” Se
consider6 un caso positivo de demencia si cualquiera de los dos criterios era positivo.
Para México se encontraron prevalencias para demencia, de 8.6 % en el drea urbana
y de 8.5 en el drea rural, ambas ajustadas por sexo, edad y escolaridad.?®

Ensanut

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) tiene un disefio muestral
representativo a nivel nacional, estatal y por estrato urbano/rural. Es una encuesta
probabilistica de multiples fases, disefiada para estimar prevalencias de las condicio-
nes de salud, nutriciéon y sus determinantes,? es actualmente la encuesta maestra
del sistema de salud en México. A partir de 1986 se efectud en nuestro pais la imple-
mentacion de un Sistema Nacional de Encuestas de Salud, las cuales fueron evolu-
cionando en nombres y contenido. No obstante, no fue sino hasta 2012 cuando por
primera vez la Ensanut incluyé un médulo para la evaluacion de AM, quienes hasta
entonces habian estado excluidos en las encuestas nacionales de salud.

La Ensanut 2012 incluy6 una n de 8 874 adultos de 60 aflos o mads, con el
objetivo de contribuir al diagnéstico de las principales condiciones de salud y del
estado funcional de los adultos mayores mexicanos. Entre dichas condiciones se
considerd la demencia, para cuya identificacion de casos se realizé un tamizaje que
const6 de dos instrumentos para la evaluacion del desempefio cognitivo: fluencia
verbal semdntica® y el Mini-cog;* ademds, en combinacion con la evaluacion de la
funcionalidad, se construyé un algoritmo diagndstico. Se considerd caso, cuando
el participante evaluado presentaba alteraciones tanto en el desempefio cognitivo
como en la funcionalidad; con lo cual se encontré una prevalencia de demencia de
7.9 % para la muestra total de AM. Al analizar las prevalencias de acuerdo con las
variables sociodemograficas de interés, se encontré que: por sexo, fue de 6.9 % para
hombres y 9.1 % para mujeres; por grupos urbano y rural, las prevalencias fueron
de 7.7% y de 9.4 %, respectivamente; por tltimo, de acuerdo con grupos de edad,
las prevalencias reportadas fueron de 3.9 % para los participantes de 60 a 69 afios,
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de 8.9% paralos de 70 a 79 afios y de 19.2 % para los de 80 afios o mds, todas ellas
ajustadas por sexo, edad y escolaridad.*
En el Cuadro 2.1 se resumen los estudios de base poblacional con datos de
prevalencia de demencia en México, con el nombre del estudio, afio de publicacién,
instrumentos utilizados en general, asi como la prevalencia estimada, los cuales han
contribuido a documentar las estimaciones para la prevalencia de demencia o deterio-
ro cognitivo en AM mexicanos.
Cabe hacer énfasis en algunas consideraciones importantes sobre estos estu-
dios. La Ensanut y el Enasem proporcionan evidencia de informacién general en
salud con representatividad nacional; la primera no se limita a un grupo de edad.
A diferencia de los siguientes estudios dirigidos al estudio de poblaciones de edad
avanzada:
1) La Enasem, cuyo objetivo primario es el estudio del envejecimiento y el estado de salud global de los
AM, incluye poblacion de 50 afios y mas

2) Los estudios SABE, que incluyen poblacion de 60 afios y més, documentan la frecuencia de casos con
deterioro cognitivo (no de demencia) en las ciudades mas importantes de diferentes estados, partiendo
tnicamente de un tamizaje cognitivo muy breve y sin contar con representatividad nacional

3) Otro estudio que incluye poblacién de 65 afos y mas y sin representatividad nacional es el estudio del

GID 10/66, cuyo objetivo primario es, de manera especifica, hacer estimaciones de la prevalencia de
demencia mediante los criterios del DSM IV y un algoritmo desarrollado por el GOD 10/66. Este tltimo
incorpora la participacion extensa de un informante confiable.

En relacién con el estudio epidemiolégico de las demencias, se debe conside-
rar que el uso de diferentes glosarios, sistemas de clasificacion, formas y extensio-
nes de las evaluaciones cognitivas y de actividades de la vida diaria tiene impacto
al estimar la prevalencia de la demencia.

Datos de incidencia

Entre los estudios que tienen datos disponibles de incidencia para demencia en
México, se encuentra el Enasem, el cual, a 2 afios de seguimiento (2001-2003)
estimé una tasa de incidencia global de 27.3 casos por cada 1 000 afios-perso-
na de seguimiento (Cuadro 2.2). En estimaciones diferenciales, reportaron que
en sujetos sin deterioro cognitivo previo, la incidencia reportada fue de 17.9 por
1 000 afios-persona de seguimiento, en sujetos con deterioro cognitivo no demen-
cia fue de 31.4 casos por 1 000 afios-persona de seguimiento y de 128.3 casos por
cada 1 000 anos-persona de seguimiento en sujetos con deterioro funcional, pero
sin deterioro cognitivo.?®

El estudio del GID 10/66 también cuenta con estimaciones de incidencia
para demencia en poblacién mexicana en un primer seguimiento a 3 aflos. Repor-
ta una incidencia global de 30.4 casos por 1 000 afios-persona de seguimiento (ver
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Cuadro 2.2.
Datos de incidencia de demencia en México

Autor y aiio Poblacion Estudio Incidencia
Mejia-Arango y Gutiérrez-Robledo? > 60 Enasem 27.3 x 1000 anos-persona
Prince y colaboradores® > 65 10/66 30.4 x 1000 anos-persona

el Cuadro 2.2). La tasa para hombres fue de 29.7 casos y 30.8 para mujeres, en las
dreas urbana y rural la tasa de incidencia fue de 19.6 y 42.4 casos, respectivamen-
te, todas por 1 000 afios-persona de seguimiento. La edad mostré una tendencia ya
antes documentada con tasas de 8.6 casos para los sujetos de 65 a 69 afios, de 22.1
casos para los de 70 a 74 afios, de 32.7 para los de 75 a 79 afos y 70.3 para los de
80 y mads afos, cada una de ellas por cada 1 000 afios-persona de seguimiento.

Datos de mortalidad

El tnico estudio que hasta ahora ha reportado la asociacién demencia-mortalidad
en México es el estudio del GID 10/66, donde se encontrd una clara asociacién
con un HR (hazard ratio, o tasa de riesgo) de 2.70, con un intervalo de confianza
de 95% (IC 95% 1.56-4.67) para el drea urbana y un HR de 1.56 (IC 95% 0.94-
2.59) para el drea rural; el mismo grupo report6é un HR combinado para los centros
de PIEMB que participaron en el estudio de 2.78 (IC 95% 2.5-3.1) [Figura 2.4],
lo cual se traduce en que los individuos con demencia presentaron un riesgo de
mortalidad de casi el triple, en comparacién con sujetos sin demencia en un segui-
miento a 3 afios.*

Consideraciones finales

En un ejercicio de revision de la carga del cuidado y la utilizacién de servicios de
los pacientes con demencia atin no publicado, se hicieron estimaciones para el afio
2050 acerca de la cantidad de personas afectadas con demencia entre los mds de 30
millones de mexicanos de 60 afios y mas (AM que se estima habra para entonces).
Se aplicaron las prevalencias especificas actuales y se tomé en consideracién que
la poblacién de 80 y mds habrd incrementado de forma sustancial. El resultado fue
que habrad cerca de 3 millones de AM mexicanos con demencia.?*

En afios recientes algunos autores han opinado que gracias a las acciones im-
plementadas para el control de los factores de riesgo modificables conocidos para
la demencia, la prevalencia de este padecimiento podria estabilizarse, o con una
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Figura 2.4.
Mortalidad asociada con la demencia en México. Datos del GID 10/66.

Fuente: Elaborado con datos de: Dementia incidence and mortality in middle-income countries, and associations
with indicators of cognitive reserve: a 10/66 Dementia Research Group population-based cohort study. Lancet. 2012
Jul 7;380(9836):50-8.

mirada atin méds optimista, podria estar disminuyendo, por lo menos en algunos
paises de ingreso econémico alto.*® Sin embargo, la mayor parte de las estimacio-
nes especificas por sexo y edad para la prevalencia de demencia no parecen estar
variando a través del tiempo, pues el envejecimiento poblacional y la exposicién de
factores de riesgo conocidos se consideran suficientes para justificar el incremento
estimado (y no el decremento) en las proyecciones del nimero de casos de demen-
cia a nivel global. Esta afirmacion se sefialé en la revision realizada por el Global
Observatory for Ageing and Dementia Care (GOAD), del Kings College London.*
En esta revision se argumenta que este declive en la prevalencia e incluso en la
incidencia de demencia es teéricamente posible, si se consigue una disminucién
en el tabaquismo, colesterol total, niveles de presion sanguinea y el incremento de
la actividad fisica, en paises de alto ingreso.

Por otro lado, es evidente que la prevalencia de obesidad y diabetes sigue
aumentando en la mayor parte del mundo. Aunado a que en los PIEMB se suman
una serie de factores y condiciones que favorecen el desarrollo de las demencias,
como el incremento de los factores de riesgo cardiovascular, diabetes, tabaquismo
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y enfermedades cardiovasculares (todas ellas también asociadas con la mortali-
dad),’” ademds de otros factores como la comorbilidad psiquidtrica®® y la desventa-
ja social,*® la cual tiene un importante impacto a lo largo de la vida y es reconocida
como un factor de riesgo no modificable a corto plazo.

De tal manera que parece no haber evidencia suficiente para pensar que las
estimaciones a futuro de la prevalencia de demencia pudieran disminuir de forma
significativa a nivel global, y menos atin en los paises de bajo y mediano ingresos,
en donde se encuentran la mayoria de las personas con demencia, y cuya preva-
lencia seguird incrementdndose. Por todo lo anterior, las demencias siguen siendo
un reto importante por enfrentar en el presente y en los afios venideros. Debe
ser vista y atendida como un problema prioritario de salud ptiblica, reto que se
agudiza sobre todo en los PIEMB, donde se alberga el mayor nimero y proporcién
de personas con demencia a nivel mundial y donde se cuenta con menos recursos
para hacer frente a este panorama, y ademas con la amenaza de su incremento, de
acuerdo con las proyecciones presentadas por la ADI10 y la OMS.*°

Todo esto conlleva ademads a otras consideraciones importantes, también se-
fialadas en el reporte elaborado por el GOAD,* entre las cuales estdn el que aun
si se consiguiera retrasar la aparicién de la demencia, a través de intervenciones
oportunas en salud publica, lo mds probable es que ésta apareceria més cerca del
final de la vida.

Independientemente de lo alarmante e interesante que puede resultar el es-
tudio de las proyecciones y futuros escenarios de la demencia, en la actualidad el
reto mds importante e inmediato en relacién con este padecimiento es: garantizar
la atencidn, el acceso a los servicios y al cuidado necesario desde el inicio de la
enfermedad, asi como la orientacién y apoyo para las personas afectadas por esta
devastadora enfermedad, asi como para sus familiares y cuidadores. Ademads de
implementar idealmente en paralelo todas las medidas de prevencién posible.

Conclusiones

El envejecimiento poblacional y las transiciones demografica y epidemioldgica
adyacentes estdn sucediendo de manera diferenciada entre los paises de distinto
nivel de ingreso econdémico. Si bien las condiciones asociadas con el envejecimien-
to detonan importantes retos, entre todas ellas destaca sin duda la demencia que,
aunada a la amenaza del incremento en su prevalencia y por su asociacién con
la discapacidad y dependencia progresivas, contribuye al incremento de los afios
vividos con discapacidad. La necesidad de cuidados prolongados se traduce en un
alto costo socioeconémico a todos los niveles. Y considerando que su principal
factor de riesgo (no modificable) es la edad, se espera que los niimeros absolutos y
relativos de las personas con demencia sigan aumentando y que esto serd particu-
larmente evidente en los PIEMB.
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Si bien la informacién epidemioldgica en torno a la situacién de las demen-
cias en México es cada vez mds abundante y completa, se debe seguir ampliando
y actualizando, para tener mejores estimaciones del problema y contar con infor-
macién actualizada y de calidad, que permita proponer estrategias objetivas para
hacer frente a los complejos y numerosos desafios asociados con la demencia.

Recomendaciones

1. La informacién disponible sobre la epidemiologia de las demencias en México
debe ser difundida a diferentes niveles y hacerla del conocimiento de los en-
cargados de tomar las decisiones, con el fin de contar con el apoyo necesario
para el desarrollo e implementaciéon de programas intersectoriales en los dife-
rentes niveles de atencién, y pugnar prioritariamente por el desarrollo de la
atencion a nivel comunitario. Dichas fuentes de informacién deben ser consi-
deradas para que los programas y acciones en politica publica se fundamenten
en las necesidades ya documentadas, procurando que los recursos y acciones
sean distribuidos de manera equitativa

2. Los servicios de atencién primaria y la educacion para la salud deben ser es-
pecialmente fortalecidos, pues la evidencia sefiala que el impacto en la dismi-
nucién de la incidencia podria darse en la medida en que las intervenciones
de salud ptiblica sean capaces de modificar los principales factores de riesgo.
Ademads, es imperante considerar que todas las intervenciones deben ser sus-
tentadas, evaluadas y monitoreadas

3. Ademsds de estudiar y conocer la prevalencia global de las demencias en México,
es necesario explorar sus prevalencias particulares, en las distintas regiones
geograficas y condiciones sociales en nuestro pais (por zonas urbanas y rurales,
entre estados, etc.)®

4. Por tltimo, es recomendable buscar la unificacién o armonizacién de los criterios
para la definicién de caso (de deterioro cognitivo o demencia) entre los estudios
nacionales, regionales e internacionales. Se deben fomentar las colaboraciones in-
ternas y externas para optimizar el trabajo y recursos a favor de los grupos afectados
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3. Factores de riesgo y deteccién
temprana de la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias

Alberto J. Mimenza Alvarado, Sara G. Aguilar Navarro

Sin lugar a duda, la hipdtesis amiloidea ha ocupado el lugar principal como fac-
tor etioldgico asociado con la enfermedad de Alzheimer (EA). Sin embargo, el
National Institute of Aging-Alzheimer’s Association (NIA-AA), en su modelo fi-
siopatoldgico publicado en 2011, incorpord los factores de riesgo cardiovasculares
(modificables) como elementos clave, que podrian ser activadores de esta via ami-
loidogénica y que, inclusive, podrian acelerar la progresién de la EA u otros tipos
de demencia.!

Factores de riesgo para padecer enfermedad de Alzheimer

Hoy en dia se pueden dividir los factores de riesgo de padecer demencia en mo-
dificables y no modificables. Estos ultimos comprenden bdsicamente la edad y los
factores genéticos (genotipo APOe4, como el mds importante en EA esporddica y
mutaciones del gen de la proteina precursora amiloidea [APP], asi como también
de la presenilina 1 y 2, para las formas familiares).?

Es posible que a través de los factores de riesgo cardiovasculares (modifica-
bles), se active la via amiloidogénica o que éstos aceleren la progresion de los pro-
cesos demenciales. Como se ha comentado con anterioridad, la NIA-AA, en su
hipétesis fisiopatoldgica de la EA, incorpora estos elementos de riesgo de padecer
esta enfermedad.!

La Figura 3.1 muestra los factores de riesgo, asi como también los factores
protectores. A continuacién, se mencionan los principales factores de riesgo modi-
ficables y la evidencia de su asociacién con la demencia en nuestro pais.

Hipertension arterial

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (Ensanut, 2012) report6 una pre-
valencia de hipertensién arterial (HTA) de 33.3 % en hombres y 30.8 % para muje-
res. En mayores de 60 afios, el grupo con mayor prevalencia se observé entre los de
60 a 79 afios (45.5% ). Un estudio en México,* demostré que la HTA se asoci6 con
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Figura 3.1.

Modelo fisiopatologico de la enfermedad de Alzheimer (factores de riesgo y protectores).

la demencia mixta (Alzheimer mds vascular), con un riesgo relativo (RR) de 1.92
(IC 95, 1.62-28.82, p = 0.009).

Una revisién sistemadtica, cuyo objetivo fue analizar la asociacién entre el
tratamiento antihipertensivo y la reduccién del riesgo de desarrollar demencia
(38 estudios observacionales y metaandlisis), demostré que el tratamiento anti-
hipertensivo (especialmente los antagonistas del canal de calcio y los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina) podria ser benéfico para prevenir el
deterioro cognitivo y demencia. El estudio sobre hipertensién sistélica en Eu-
ropa (SYST-EUR, por sus siglas en inglés) I y II demostré una reduccién de
55% en el riesgo de padecer demencia (3.3 vs. 7.4 por 1 000 pacientes afio, p =
< 0.001). Sin embargo, es importante resaltar la necesidad de un mayor ntimero
de ensayos clinicos que incluyan periodos mads largos de seguimiento.*>

Con respecto al tipo de hipertension, es importante insistir en el control del
componente sistélico, ya que recientemente se ha demostrado que el adecuado
control de ésta, disminuye la tasa de atrofia cerebral, asi como la produccién de
la enfermedad de pequefio vaso. Asimismo, el aumento en la presién de pulso
(una medida del envejecimiento vascular), caracterizada por una mayor diferen-
cia entre la presion sistélica y diastélica, se ha relacionado con un aumento en la
produccién de proteina beta-amiloide y Tau, en liquido cefalorraquideo.® Por otra
parte, la diferencia en la presién de pulso interbrazo también se ha relacionado con
mayor riesgo de atrofia cerebral, enfermedad de pequefio vaso y padecer cualquier
tipo de demencia.”
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Diabetes mellitus

La prevalencia de diabetes mellitus 2 reportada por la Ensanut 2012 fue de 9.2 %,
observiandose un aumento en la prevalencia (dos veces) en personas mayores de 50
afios de edad, con la prevalencia mds alta (24.1% ) en los hombres de 60 a 69 afios
y de 27.4% en mujeres de 70 a 79 afios de edad.?

Mejia et al., en el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (Enasem), de-
terminaron el riesgo de demencia en sujetos mexicanos con diabetes mellitus tipo 2
(DM2); 15% de los participantes desarroll6 diabetes, lo que increment6 el riesgo de
demencia (RR 2.08; IC 95%, 1.59-2.73). Este riesgo fue mads alto en mayores de 80
afios de edad, hombres y con escolaridad menor a 7 afios. También se establecié una
asociacién con otras comorbilidades, como la hipertensién (RR 2.75; IC 95 %, 1.86-
4.06) y depresion (RR 3.78; IC 95 %, 2.37-6.04).8 Un subandlisis del estudio 10/66
demostré en 1 194 adultos mayores de 60 afios (mexicanos de dreas rural y urbana)
que la DM es un factor asociado de progresién a demencia.’

Un metaanélisis que incluy6 14 estudios (uno realizado en poblacién mexica-
na) y mds de 2 millones de pacientes (102 174 con demencia) demostrd, después
del ajuste por multiples variables confusoras, que la diabetes se asocié con 60 % de
incremento en el riesgo de padecer demencia en ambos géneros (mujeres: RR 1.62
[IC 95% 1.45-1.80]; hombres: RR 1.58 [IC 95% 1.38-1.81]). El RR de diabetes
asociado con demencia vascular fue de 2.34 (IC 95% 1.86-2.94) en mujeres y 1.73
(IC 95% 1.61-1.85) en hombres, y para demencia de etiologia no vascular, el RR
fue de 1.53 (IC 95% 1.35-1.73) en mujeres y 1.49 (IC 95% 1.31-1.69) en hombres.
Las mujeres con diabetes tuvieron 19 % mads riesgo de desarrollar demencia vascu-
lar que los hombres, después de ajustar por multiples variables confusoras, RR de
1.19 IC 95% 1.08-1.30); P < 0.001)."°

Dislipidemia

La prevalencia de dislipidemia (hipercolesterolemia) en México se estima en 13 % .>
En cuanto a la hipercolesterolemia, la Ensanut reporté una prevalencia de 49.1 %
(52.7% mujeres y 49.9 % hombres), afecta principalmente al grupo de entre los 60
y 69 afios de edad (20.2% hombres y 28.7% mujeres).> Hasta ahora, no existen
estudios que evaltien el efecto de la hipercolesterolemia como factor de riesgo para
demencia en México. Sin embargo, a nivel mundial existen varios estudios epide-
miolégicos y ensayos clinicos que establecen un vinculo entre el nivel de colesterol
como factor de riesgo para el desarrollo de demencia y EA."' A pesar de la aparente
asociacion entre hipercolesterolemia y demencia, atin es controversial su asociacion,
por lo que son necesarios mds estudios longitudinales para establecerla.

Por otro lado, existen dudas con respecto al uso de estatinas para la preven-
cién de la demencia. Los estudios observacionales y clinicos relacionados con el
uso basal de estatinas como preventivo y con seguimiento de la funcién cognitiva
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no demuestran un beneficio causal en cuanto a su uso en etapas tardias de la vida
para prevenir o disminuir el riesgo de demencia.'?

Tabaquismo

La Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (ENA, 2011)," reporté que el tabaquis-
mo tiene una prevalencia de 7.8 % . Hasta ahora, no existen estudios en México que
evalien la asociacién entre este factor y el riesgo para padecer demencia.

Una revisién sistemadtica y metaandlisis, que incluyé 31 estudios en pacientes
con diagnéstico de EA, demostré una asociacién con el consumo previo o activo de
tabaco para padecer la enfermedad (RR: 1.37; IC 95% 1.23-1.52)."

Actividad fisica

Pocos estudios en México han evaluado el efecto de la actividad fisica como factor
protector para padecer demencia. Un estudio basado en la cohorte 10/66 demostré
que los sujetos con una menor actividad cognitiva y fisica tuvieron una mayor
probabilidad de padecer demencia.'®

Un metaandlisis, que incluy6 24 estudios (N = 1 719), demostré que la baja
actividad fisica fue un fuerte predictor para incidencia de EA, con un porcentaje
de riesgo atribuible a la poblacién (PRA) de 31.9 (IC 95% 22.7-41.1).14

Alcoholismo

Se desconoce el efecto del consumo de alcohol en la demencia en la poblacién
mexicana. Un metaandlisis (ningtin estudio en mexicanos) no demostré asocia-
cién entre el consumo de bebidas alcohdlicas y el riesgo de padecer demencia.'* Sin
embargo, algunos ensayos clinicos han demostrado que el consumo excesivo de
alcohol en hombres (> 36 g/dia) comparado con aquellos con consumo leve a mo-
derado se asocia con una mayor declinacién cognitiva.'® Se necesitan mds ensayos
clinicos que permitan establecer recomendaciones respecto al consumo de alcohol
y el riesgo de demencia.

Depresion

La relacién entre depresién y demencia es sumamente compleja, ya que son enfer-
medades que pueden aparecer de manera independiente, es decir separadas por un
tiempo; pueden surgir simultdneamente, es decir en el mismo periodo; asi como
también encontrarse en un mismo periodo de forma interrelacionada. En otras
palabras, clinicamente se puede encontrar depresion en la demencia, seudodemen-
cia inducida por depresion y depresién que evoluciona hacia una demencia. En
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muchas ocasiones este traslape entre ambas enfermedades hace complejo el diag-
ndstico, sin embargo, el diagnéstico diferencial es de suma importancia por la alta
prevalencia que tienen ambas enfermedades en nuestra poblacién. La prevalencia
de depresién en México se estima en 9.2 % .17

Por un lado, estd la evidencia que muestra cémo la depresiéon aumenta el
riesgo de contraer demencia. El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (Enasem, 2001), que tuvo por objetivo reportar la prevalencia de deterioro
cognoscitivo en adultos mayores y su relacién con factores sociodemograficos y
de salud en la poblaciéon mexicana, demostré la asociacién entre depresion y una
mayor probabilidad de deterioro cognitivo y dependencia funcional, RR: 1.3 (IC
95% 1.22-1.44; P = 0.0001).'® Ademds, un metaandlisis que evalud el efecto de la
depresién de inicio tardio y que incluy6 23 estudios (N = 49 612 516) demostré un
RR para cualquier tipo de demencia de 1.85 (IC 95% 1.6.7-2.04, p = < 0.001);
RR de 1.65 (IC 95% 1.42-1.92, p = < 0.00) para EA y un RR de 2.52 (IC 95%
1.77-2.59, p = < 0.001) para demencia vascular."

Por otro lado, estd la evidencia que muestra la presencia de depresién en
pacientes con diagndstico de demencia (incluyendo EA). El estudio 10/66 deter-
miné la prevalencia de depresion en adultos mayores con demencia (en paises
con bajos y medianos ingresos); report6 que de los 17 031, 5.8% (4.4 % hombres
y 6.6 % mujeres) de los participantes tenia depresion y 12.4% (18.9 % hombres y
10.1% mujeres) de 1 612 personas con demencia. Los pacientes con demencia
tuvieron un mayor riesgo de depresién, en comparacién con personas sin demen-
cia. El RR ajustado para la edad y la escolaridad fue de 2.38 (IC 95% 1.99-2.84);
3.86 (IC 95% 2.83-5.26) para hombres y 1.88 (IC 95% 1.51-2.35) para mujeres.
En comparacién con la EA, la demencia por cuerpos de Lewy (RR 2.75, IC 95 %
1.40-3.72) y la demencia vascular (RR 2.35, IC 95% 1.49-3.72) se asociaron con
un mayor riesgo de depresién.*

Hiperhomocisteinemia

Se ha considerado el aumento de homocisteina, denominado hiperhomocisteine-
mia, como factor de riesgo para padecer demencia. En mexicanos, se ha demos-
trado una mutacion en la enzima metiltetrahidrofolato reductasa (MTHR), que
denera riesgo de eventos cardiovasculares.?! Otro estudio, demostré en mujeres
mexicanas (en edad reproductiva) portadoras de la variante alélica de la MTHR
677T, niveles elevados de homocisteina y niveles bajos de vitamina B, ,.**

Sin embargo, se desconoce la asociacién entre demencia, homocisteina y ni-
veles de vitamina B, en adultos mayores mexicanos. Sélo un estudio mexicano,
realizado en este grupo etario y con diagndstico de demencia mixta (EA mads de-
mencia vascular), demostrd la deficiencia de vitamina B, en 8.37 % .%

Con respecto a la homocisteina, un metaandlisis que incluyé 33 estudios
(N = 385), demostré que la hiperhomocisteinemia se asocié con riesgo de padecer
demencia, RR: 1.93 (IC 95% 150-2.49).14
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A pesar de esta evidencia, atin resulta controversial la recomendacién en re-
lacién con la medicién de los niveles de vitamina B ,, ya que, en la actualidad no
es posible generalizar la recomendacion para determinar de manera rutinaria los
niveles de ésta.

Deficiencia de vitamina D

No existen estudios en México que evalien la asociacién entre la deficiencia de
vitamina D y la demencia.

Un estudio de cohorte, que incluyd 382 sujetos (blancos, afroamericanos e his-
panos), demostré que niveles bajos en sangre (menos de 20 ng/mL) de vitamina D o
25 hidroxivitamina D (25-[OH]D), se asociaron con una mayor declinacién cogniti-
va en adultos mayores, siendo el grupo de hispanos el que mostré una mayor preva-
lencia de deficiencia (< 12 ng/mL) o insuficiencia (12 a 20 ng/mL) de vitamina D.*

Un metaandlisis que evalud cinco estudios (N = 298), demostré la asociacién
entre los niveles menores de 20 ng/mL y un incremento en el riesgo de padecer
EA, en comparacion con sujetos con niveles mayores de 20 ng/mL, RR: 1.21 (IC
95% 1.01-1.40).%

Obesidad

La obesidad representa un problema de salud ptiblica en México. En la Ensanut, 2012 se
report6 una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 73 % en mujeres y 69.4 %
en hombres, resaltando que el sobrepeso afecta mas a hombres entre los 50 a 60 afios. La
obesidad presenta un pico mayor de afeccién en hombres de 40 a 49 afios de edad y en mu-
jeres entre los 50 y 59. Un metaandlisis que incluy6 21 estudios demostré que la obesidad
en la etapa intermedia de la vida (< 65 afios de edad) se asoci6 de manera positiva con
la incidencia de demencia, con RR de 1.41 (IC 95% 1.20-1.66); como dato interesante, se
observé un efecto opuesto en mayores de 65 afios, RR: 0.83 (IC 95 % 0.74-0.94).% Se ne-
cesitan mds estudios en adultos mayores para definir el papel de la obesidad y el riesgo de
padecer demencia.

Otros factores de riesgo

Han emergido nuevos factores de riesgo en los tltimos afios (aunque no necesa-
riamente nuevas enfermedades), que se han relacionado con el riesgo de pade-
cer demencia, por ejemplo, el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
insuficiencia renal crénica (IRC), insuficiencia cardiaca congestiva y fibrilacion
auricular, entre otras.
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Cuadro 3.1
Factores de riesgo (modificables) de enfermedad de Alzheimer (evidencia en México)

Factor de riesgo Ensayos clinicos en México
Diabetes mellitus Si
Hipertensién arterial Si
Hipercolesterolemia No
Depresién Si
Deficiencia vitamina B , No
Hiperhomocisteinemia No
Tabaquismo No
Alcoholismo No
Actividad fisica Si
Vitamina D No
Hipotiroidismo No
Sindrome de apnea obstructiva del suefio No
Obesidad No
Escolaridad Si

Si: evidencia de algin ensayo clinico cuyo objetivo principal haya sido el factor de riesgo de padecer demencia.
No: ausencia de ensayos clinicos cuyo objetivo principal haya sido el factor de riesgo de padecer demencia.

Es importante considerar, que estos factores pueden sumarse unos a otros,
haciendo atin méds complejo el proceso fisiopatoldgico de las demencias.

En resumen, el Cuadro 3.1 muestra el estado actual de los factores de riesgo
de padecer demencia en México, con base en ensayos clinicos.

(Como vincular estos factores de riesgo al proceso
fisiopatolagico de la EA?

La Figura 3.2 muestra la manera en la que los factores de riesgo cardiovasculares
podrian estar implicados en el proceso fisiopatoldgico de la enfermedad de Alzheimer.

Sin embargo, es posible que a través del dafio a la harrera hematoencefilica
(BHE), se establezca el vinculo entre los factores de riesgo cardiovasculares y el
proceso neurodegenerativo caracteristico de la EA. Entonces, es a través de la de-
nominada hipétesis del doble kit (golpe), como podrian relacionarse los cambios
inflamatorios sistémicos y la hipoperfusiéon acompafante, para con posterioridad
activar la via amiloidogénica, la produccién de la proteina tau total y tau fosforilada,
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Factores de riesgo cardiovasculares
Factores de riesgo (diabetes, hipertension arterial, dislipidemia)

no modificables >Coexistencia de patologfa vascular (infartos silentes, enfermedad
de pequerio vaso)

Neuroinflamacién

Acumulacién de BA, (inflamen-aging)

Hiperfosforilacién de Tau Disfuncion sindptica
Degeneracion

y muerte neuronal

Alteracion cognitiva
(DCL, demencia)

Factores protectores: actividad fisica,
reserva cognitiva y cerebral

Figura 3.2.
Modelo fisiopatologico de la EA.

que finalmente producird la EA y algunas otras formas de demencia. En la Figura
3.3 se muestra la hipétesis propuesta.?”

Diagndstico temprano de la enfermedad de Alzheimer

La deteccion temprana del trastorno cognitivo y la prevencion primaria y secun-
daria podrian ser, en este momento, la medida mads eficaz para intentar retrasar o
detener la progresion de un proceso demencial,?® asi como también permitir esta-
blecer un plan para el paciente y la familia. Tomando en cuenta lo comentado con
anterioridad en relacién con los factores de riesgo, es importante enfatizar algunos
aspectos relacionados con la deteccion temprana de deterioro cognitivo.

<Que utilizar para la deteccion temprana?

Es fundamental, en el contexto de nuestro sistema de salud, tener instrumentos clini-
métricos que puedan realizarse con brevedad (10 a 15 minutos) y que permitan obte-
ner la mayor informacién en relacién con el funcionamiento cognitivo del paciente.
Bésicamente, se requieren dos aspectos fundamentales para detectar el problema: a) la
adecuada aplicacién y b) la interpretacién de los instrumentos de tamizaje diagnéstico.

En relacién con los instrumentos que se utilizan, existen multiples métodos
para la evaluacién de las funciones cognitivas. Sin lugar a duda, el examen minimo
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Factores de riesgo cardiovascular
(HAS, DM, EVC, DM)

Uno \

Disfuncién de BHE | | Oligohemia

Produccién de PPA
y procesamiento

Y

Aclaramiento Produccién de beta
Acumulacion de téxicos de beta amiloide amiloide Hipoperfusion capilar

Dos

=I Beta amiloide |_>| Tau-p |<_

\4
| Disfuncién neuronal y dafio !:

/ I

S | [ ™ 2
| Declinacion cognitiva |< | Neurodegeneracién

Demencia

Figura 3.3.
Hipotésis del “doble hit” para explicar la interrelacion entre los factores de riesgo
cardiovasculares y la enfermedad de Alzheimer.

Fuente: Berislav V. Neurovascular pathways to neurodegeneration in Alzheimer's disease and other disorders. Nature
Rev Neurosci. 2011;12:723-738. Reproducido con permiso
Nature Publishing Group.

del estado mental (Mini Mental State Examen, MMSE) es la prueba mads utilizada
en todo el mundo para la deteccidn de alteraciones cognitivas. Esta prueba ofrece la
ventaja de estar validada en el idioma espafiol y con puntos de corte adaptados para
la escolaridad en México.?® Sin embargo, una de sus principales limitaciones es la
deteccién de deterioro cognitivo leve (DCL), que representa una etapa intermedia
entre un sujeto cognitivamente sano y un proceso demencial.

La evaluacién cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assesment o MoCA)
es otra prueba de tamizaje que ha demostrado detectar DCL, con muy buena sen-
sibilidad y especificidad.*

(A quién tamizar? (A todos los mayores de 65 aios?

La evidencia demuestra que esta actividad ofrece ventajas y desventajas. Entre los
beneficios se encuentran: deteccién temprana del deterioro cognitivo, favorecer la
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identificacién del caso, deteccién de causas reversibles e intervencion del control de
los factores de riesgo. Sin embargo, también existe evidencia en contra. Esta se basa
en la escasa evidencia de un prondstico favorable (en tanto no exista un tratamiento
curativo de la enfermedad), presencia de ansiedad, depresion, asi como poca eviden-
cia de una mejora en la atencion de los cuidados de la salud del paciente.?!

Necesidad de capacitacion al personal de salud

La capacitacion del personal de salud es uno de los pilares mds importantes para
lograr la deteccion temprana de las alteraciones cognitivas. Comprende desde
la adecuada difusién de informacién sobre los problemas cognitivos (inclusive
durante la formacién bésica del personal de salud), hasta el adecuado entrena-
miento para la evaluacion y deteccidn de estas alteraciones por medio de pruebas
clinimétricos estandarizadas. Ambos aspectos deben incluirse en el proceso de
capacitacion. El capitulo 5 de esta obra hace referencia a los cursos y sitios espe-
cificos donde puede obtenerse este tipo de capacitacion en la actualidad.

Difusion del problema a la poblacion general

Es fundamental establecer estrategias para la adecuada difusion del problema, por
medio de los medios de comunicacién (radio, prensa y televisién), enfocadas prin-
cipalmente en los 10 signos de alerta establecidos por la Asociacién Alzheimer,*
asi como también en lo relacionado con los factores de riesgo antes mencionados.
Esto ayudaréd a detectar o inclusive prevenir los procesos demenciales.

Barreras que demoran el diagndstico de los problemas
cognitivos

Existen multiples barreras que explican la demora en el diagndstico temprano de
la demencia, las cuales comprenden a todos los involucrados en la atencién de este
grupo de pacientes: personal de salud, paciente y cuidador.

Factores relacionados con el personal de salud:

+ Edad del médico

« Falta de informacion en relacién con el centro a contactar en caso de estar ante un paciente con demencia

« Falta de conocimiento relacionado con los cuidados de pacientes con demencia

« Duda acerca de la utilidad de un diagndstico temprano

« Tendencia a minimizar los problemas cognitivos en pacientes mayores

« Dar prioridad a otros problemas fisicos de salud

« Renuencia a hablar sobre los problemas cognitivos con la familia
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« Falta de pruebas estandarizadas y desconocimiento acerca de qué pruebas utilizar
» Percepcion de que estas pruebas son poco prdcticas de realizar en la consulta, e inclusive desagrado al
aplicarlas

Factores relacionados con el paciente que contribuyen a la demora en el diag-
néstico de demencia:

* Baja escolaridad

« Edad (menory mayor edad)

« Severidad de la demencia

« Estado civil (soltero)

« Barreras del lenguaje

« No considerar el problema cognitivo como una prioridad para platicar con el médico

+ Percepcion de tratamientos limitados

* Miedo a la posibilidad de un diagndstico de demencia, entre otros

Por dltimo, pero no por eso menos importante, también existen barreras rela-
cionadas con los cuidadores, que tienen un papel fundamental en la deteccién de
un proceso demencial. Estas son:

* Menor edad (més joven)

* Baja escolaridad

+ Arearural

* Asumir que los cambios cognitivos son normales para la edad

« Percepcion de tratamientos limitados para el problema, entre otros

Es importante considerar que el propio sistema de salud también presenta ba-
rreras, por ejemplo: tiempo limitado para la consulta, servicios insuficientes para
tratar pacientes con demencia, falta de especialistas disponibles para atender estos
problemas, limitaciones de material (falta de pruebas impresas), poca informacién
sobre el tipo de pruebas por utilizar en la consulta, ademads de la falta de prioridad
para la atencién de los pacientes con este tipo de padecimiento.

Conclusiones y recomendaciones

Es innegable que el andlisis de los factores de riesgo de padecer demencia en
México se basa en grandes estudios epidemiolégdicos realizados a nivel mundial.
Sin embargo, comienza a aparecer evidencia de estos factores en nuestro pais
por medio de ensayos clinicos y estudios epidemiolégicos. Debe resaltarse que
dichos estudios manifiestan grandes diferencias en la seleccién de las mues-
tras, asi como en los criterios y métodos utilizados para establecer el diagnds-
tico cognitivo.
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Por todo lo anterior, es posible establecer algunas recomendaciones:

1. Satisfaccion de la necesidad de recursos econdmicos para realizar investigacion basica y clinica

2. Ninguin plan, estrategia o politica funcionard, si no es incluyente y abierto a todos los centros que atien-
den a pacientes con demencia

3. Es necesario que los centros dedicados a la investigacion en demencia propongan (con base en su expe-
riencia) las pruebas ideales para aplicar en las unidades de atencion de primer nivel

4. Desarrollo de iniciativas mas amplias para la capacitacion formal a centros no especializados, interesados
o dedicados a la atencién de pacientes con problemas de memoria

5. Es urgente continuar con la difusion del conocimiento acerca de los problemas cognitivos en la poblacion
general (valiéndose para ello de los distintos medios de comunicacion)

6. Es importante resaltar que en la actualidad el control de los factores de riesgo modificables, representa una
alternativa (tal vez la més importante), para disminuir o retrasar la aparicion de los problemas cognitivos

7. Todas estas acciones requieren la interaccion entre todos los niveles de atencion involucrados (gobierno,
autoridades, personal de salud, pacientes y familiares).
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4. Revisiéon de la bibliografia sobre
enfermedad de Alzheimer y otras
demencias en México

Paloma Arlet Roa Rojas, Oscar Rosas Carrasco, Adrian Martinez Ruiz

Adaptacion del conocimiento actual sobre Alzheimer
y otras demencias al contexto mexicano

En la actualidad, la enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias constituyen
un enorme campo de estudio que en México comprende diversas lineas de investi-
gacién, las cuales a su vez abarcan miiltiples dimensiones de la enfermedad. Estas
van desde la prevencion y el diagnéstico, hasta la intervencion en diferentes ni-
veles. Este capitulo presenta dos enfoques dentro del contexto de investigaciéon en
nuestro pais: a) el primero sobre algunas de las lineas de investigacién mds impor-
tantes en EA y otras demencias (enfoque clinico, bésico y sobre el cuidador), b) el
segundo, orientado a la efectividad y eficacia de algunas técnicas de intervencién
no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

Evidencia enfocada en investigacion sobre aspectos
clinicos y de intervencion

Aunque esta seccion del capitulo no contiene todas las lineas de investigacién rela-
cionadas con el drea de investigacién clinica en nuestro pafs, si reporta de manera
breve algunas de las lineas de investigacién mdas importantes y prometedoras den-
tro del drea de las demencias.

Investigacion sobre la asociacion de la EA
y la diabetes mellitus tipo 2

La asociacién de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con alteraciones cognitivas
y demencia ha sido ampliamente documentada en las publicaciones especializa-
das.® México ha contribuido a dicho conocimiento por medio de la realizacion
de multiples estudios, por ejemplo, uno que se llev6 a cabo en poblacién urbana
y rural en nuestro pais comprobé dicha asociacién. Este estudio incluy6 adultos
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mayores con diagndstico de DM2 y sin él, y evalud el riesgo de demencia y dete-
rioro cognitivo leve (DCL) incidente. El estudio reporté que los sujetos con DM2
tienen un riesgo de hasta 1.87 veces mas de desarrollar demencia, en comparaciéon
con quienes no presentaban diagnoéstico de DM2, aunque no se encontré asocia-
cién entre DM2 y el riesgo incidente de DCL.*

Estos resultados fueron corroborados por otro estudio en el que realizaron
seguimiento durante 3 afios, también en poblacién mexicana. En éste, se concluy6
que la presencia de demencia incidente era mayor en aquellos sujetos que tenian
DM2 no diagnosticada. Lo que también apoya la asociacién entre los reportes en
los que se asocian con los estados de hiperglucemia y las demencias.>® Ademas,
otro estudio encontré que el autorreporte de diagnéstico de DM2 se encontraba
asociado con la presencia de deterioro cognitivo severo.”

De igual manera, estos hallazgos son concordantes con los reportados por
Garcia-Lara et al., quienes realizaron un estudio de asociacién entre la EA y el
sindrome metabdlico, en donde encontraron que de los componentes utilizados
para diagnosticar sindrome metabdlico, la presencia de DM2 fue el unico factor
que presentaba una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de la
EA. Asimismo, el andlisis de regresion condicional demostré que la probabilidad
de presentar sindrome metabdlico en sujetos con diagnéstico de EA era hasta siete
veces mayor, en comparacion con los sujetos que no tenian EA.3

La importancia de esta linea de investigacién radica sobre todo en las impli-
caciones que ambas enfermedades tienen en la actualidad dentro del dmbito de la
salud publica en nuestro pafs, aunque también en las implicaciones relacionadas
con la prevencidn, diagnéstico y tratamiento de ambas enfermedades, ademds de la
incidencia que cada uno de estos aspectos podria tener para cada una.

La EA y otras demencias y su asociacion con sintomas
neuropsiquiatricos

Otra linea de investigacién que ha tomado relevancia en el area de las demencias en
nuestro pais es la relacionada con el grupo de sintomas neuropsiquidtricos (SNP)
asociados con la demencia. La importancia de los SNP radica, entre otras cosas,
en las implicaciones que tienen dentro de la calidad de vida (del adulto mayor con
demencia y sus cuidadores), la progresion més acelerada de las diferentes etapas
de la demencia (cuando estdn presentes) y su asociacién con tasas aumentadas de
institucionalizacion.

En México, a partir de los resultados obtenidos con el grupo de investi-
gacién de demencias 10/66, se ha logrado caracterizar los SNP en la poblacién
de adultos mayores mexicanos con demencia. En un estudio se encontré que
la frecuencia de los SNP que estdn mds relacionados con la severidad de la de-
mencia son la presencia de alucinaciones, agitacion, depresién, euforia, apatia,
desinhibicién, irritabilidad y conductas motoras aberrantes.? Por otro lado, en el
estudio elaborado por Rodriguez Agudelo et al.,'° en donde buscaron la frecuen-
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cia de SNP en nuestra poblacion, encontraron que los SNP que mds se presentan
son los sintomas afectivos como la depresién y la apatia, principalmente. Estos
hallazgos son congruentes con las caracteristicas que se han reportado en otras
poblaciones.

Investigacion del deterioro cognitivo leve (DCL)
y su relacién con las demencias

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un concepto clinico que se refiere a una etapa
de deterioro cognitivo progresivo previo a la presentacion clinica de la demencia,
el cual se encuentra en relacion con la acumulacién de lesiones neuropatolégicas
en el cerebro. Es un sindrome que segtin Petersen et al., se define por criterios
clinicos, cognitivos y de funcionalidad. El principal objetivo dentro del drea de la
investigacién de este sindrome radica en la posibilidad (siendo una etapa preclini-
ca de las demencias) de incidir de manera temprana en el desarrollo, evolucién y
tratamiento de las demencias.

En México ha sido tema de investigacién, principalmente en el &mbito clinico
y epidemioldgico. Se ha demostrado que la prevalencia en México de esta entidad
nosoloégica es de 6.45%, y que la conversién en poblacién mexicana de DCL en
demencia es de hasta 30 % .12 Ademads de estos datos, Judrez-Cedillo et al., repor-
taron en un estudio poblacional en donde se incluyeron 2 944 sujetos una mayor
prevalencia de DCL en mujeres (63.7 % ) que en hombres (36.6 % ), y que el subtipo
de DCL mads prevalente en nuestra poblaciéon es el DCL amnésico multidominio.
Un estudio que evaluaba la caracterizacién clinica y sociodemogréfica del DCL en
sujetos mexicano-estadounidenses reporté que en esta poblacion el diagndstico
tendia a presentarse en personas mas jévenes, con menor grado de escolaridad,
con tendencia a presentar mayor sintomatologia afectiva-depresiva y peor desem-
pefio en pruebas neuropsicoldgicas, como el MMSE. Sin embargo, el tinico factor
de riesgo asociado que se encontr6 fue el de la edad.®®

Evidencia enfocada en aspectos de investigacion basica

El estudio de las demencias desde el punto de vista de la investigacién bdsica
abarca multiples enfoques, que van desde el estudio de los aspectos genéticos,
las principales vias metabdlicas asociadas con la fisiopatologia de la enferme-
dad, asi como otras vias metabdlicas implicadas en el desarrollo de la enferme-
dad.!* Esta seccién del capitulo analiza algunas de las lineas de investigacion
mads actuales en México, las cuales se pueden clasificar en dos grandes grupos:
las principales vias metabdlicas implicadas en el procesamiento de proteinas
tau y beta amiloide, asi como lineas de investigacién relacionadas con otras
vias metabdlicas.

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
53



Investigacion relacionada con el procesamiento
de las proteinas tau y beta amiloide

Como se mencioné en el capitulo 3, uno de los factores de riesgo genético méds impor-
tante para el desarrollo de la EA de origen esporadico es el gen de la APOE especifi-
camente en su forma alélica APOE-4, la cual favorece la formacién de actimulos de
proteina beta amiloide y ademas se reconoce como el factor de riesgo genético mas
comtn en la EA esporddica en diferentes poblaciones,' incluyendo la mexicana.!
En el estudio elaborado por Castelli et al., se encontré este factor de riesgo en una
muestra de adultos mayores con EA en México; sin embargo, una de las limitaciones
del estudio radica en que presentaba probable sesgo de seleccién, debido a que esta
muestra se conformé principalmente con mexicanos hijos de espafioles. En otro es-
tudio,'” elaborado con una muestra de adultos mayores mexicano-mestizos con y sin
EA, no se encontraron asociaciones entre APOE4 y EA.

Ademais de los estudios'® que demuestran la probabilidad de que la proteina
beta amiloide soluble estd involucrada en la presentacion de las taupatias, también
se han realizado estudios especificos de las vias metabdlicas relacionadas con la
acumulacion de proteina tau. Jarero-Basurto!® et al., estudiaron una forma especi-
fica de proteina tau truncada (Tau-C3) Asp (421), la cual se encuentra involucra-
da en la fisiopatologia de las demencias. Aunque los hallazgos en relacién con la
produccién de dicha proteina patolégica atin no se han dilucidado del todo, en este
estudio se determiné que la produccién de la proteina puede ser el resultado de
actividad anormal de la caspasa-3. Ademds, otro grupo de investigadores reporté
la asociacién entre el complejo enzimatico de ubiquitina con la proteina Tau (Asp
421), los hallazgos encontrados por los investigadores permiten entender los even-
tos relacionados con el posprocesamiento de la agregacion patoldgica de la proteina
tau, especialmente el procesamiento asociado con proteosomas.

Otros reportes que han descrito cémo se involucra el procesamiento patolégico
de la proteina tau (truncacién C-terminal) en la agregacion y formacién de las marafias
neurofibrilares encontraron que la truncacién temprana de tau (en especifico estudia-
ron truncacién a nivel Asp-421 y Glu-391) inducia la agregacion de proteina tau no
patolégica. Con esto proponen un modelo en el que la proteina tau truncada podria re-
presentar una especie temprana neurotoxica, mientras que las especies de tau fosfori-
lada y procesadas de forma correcta podrian tener un papel neuroprotector en la EA.2°

Otros estudios, como el realizado por Dominguez et al.,?' analizaron el anclaje
de la proteina precursora del amiloidea (APP) en la membrana de células neurona-
les; llevaron a cabo varios modelos de anclaje de la proteina para explicar la impor-
tancia de la bicapa lipidica en el procesamiento de la APP. Permitieron concluir que
proteinas relacionadas con la membrana celular como la C99 son fundamentales en
el desarrollo de la forma patolégica de la proteina beta amiloide. Se han estudiado
otras estirpes celulares nerviosas, ademads de las células neuronales; por ejemplo, en
los estudios llevados a cabo por Avila-Mufioz y Arias,?2% se concluy6 que la activa-
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cién de los astrocitos inducida por colesterol se asocia con el aumento en la expre-
sion y procesamiento de la APP, asi como con el aumento en funcionalidad de la beta
secretasa 1, fundamental para la formacion de vainas de mielina.

Investigacion relacionada con otras vias metabdlicas

La proteina beta amiloide en su forma patolégica promueve una respuesta infla-
matoria mediada por la microglia y los astrocitos que activan sefiales que podrian
llevar a la neurodegeneracién.?* Son varias las proteinas involucradas en esta res-
puesta inflamatoria patoldgica. El estudio piloto elaborado por Toral-Rios et al.,*®
que incluia sujetos con EA (n = 96) y sujetos sanos (r = 100), tuvo como objetivo
determinar en nueve proteinas involucradas en la respuesta inflamatoria (cluste-
rina, receptor del complemento 1, proteina C reactiva, factor de necrosis tumo-
ral alfa, interleucinas 1 oo (IL-1at), 6 (IL-6), 10 (IL-10), COX-2 ([particularmente
porque esta proteina estd codificada por la sintasa prostaglandinperoxidasa 2 o
PTGS2]), polimorfismos asociados con la EA. Los resultados demostraron que el
polimorfismo rs20417 del gen de la PTGS2 estd involucrado en la génesis de la EA
y, por lo tanto, como un gen candidato para mayor estudio como factor de riesgo
para presentar la EA.

Ademads, otros estudios genéticos realizados en nuestro pais, como el realiza-
do por Vargas-Alarcon et al.,?® analizaron polimorfismos de interleucina 10 como
factores de riesgo en EA y otras demencias, encontraron que los pacientes con
demencia presentaban con mayor frecuencia haplotipos especificos (ATA, CTG
y CTA) del gen de la interleucina 10. Luego del andlisis de los datos, encontraron
dos haplotipos que representarian factores de riesgo en el desarrollo de las demen-
cias, el haplotipo ATA y CTA, ademads identificaron cuatro haplotipos protectores
(ATG, CTG, ACG y CCQG).

Por otro lado, la evidencia indica que el metabolismo de la proteina beta ami-
loide patolégica genera estrés oxidativo en pacientes con EA. Este desequilibrio
puede causar efectos téxicos a través de la produccion de perdxidos y radicales
libres que dafian a todos los componentes de la célula, incluyendo mutaciones
especificas en el DNA. En este sentido, la hipétesis actual es que el dafio oxidati-
vo precede a la EA.>” En los estudios realizados por Quiroz-Bdéez et al.,? sobre el
envejecimiento sindptico, el enfoque se hizo en el funcionamiento mitocondrial y
marcadores de estrés oxidativo en terminaciones nerviosas de hipocampo. Encon-
traron que las terminaciones que fueron expuestas a proteina beta amiloidea tu-
vieron una disminucién en la actividad mitocondrial, reduccién de contenido an-
tioxidante y aumento de estrés oxidativo, los cuales a su vez estaban relacionados
con la edad. También encontraron que los sinaptosomas en los modelos murinos
utilizados eran mas sensibles a la toxicidad del beta amiloide.

Estos resultados son congruentes con los de otro estudio,?® cuyo objetivo era
el de explorar el efecto del estrés oxidativo en la APP. En ellos se analizé el papel
de moléculas prooxidantes sobre los niveles y procesamiento de la APP humana
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y se encontré evidencia de modulacién del metabolismo de la APP con una regu-
lacién negativa de la alfa-secretasa, regulacién positiva de la gamma-secretasa y
beta-secretasa; y también una generacién de beta amiloide dependiente de cinasa
activada por estrés C-jun N-terminal cinasa.

Por otro lado, Wang et al.,*° reportaron la importancia de potentes antioxidan-
tes como lo son los polifenoles como factores protectores en el desarrollo de EA.
Concluyeron que los metabolitos selectos de los polifenoles dirigidos al cerebro be-
nefician a la cognicién mejorando la plasticidad sindptica, asi como la promocién del
aprendizaje y la memoria en la enfermedad de Alzheimer y otras formas de demen-
cia. El mismo grupo de investigacion también estudi6 el efecto del carvedilol, que es
un bloqueador de receptor alfa/beta-adrenérgico no selectivo, sobre la transmisién
neuronal y la potenciacién a largo plazo en modelos murinos con y sin EA. Conclu-
yeron que el carvedilol mejoraba de manera significativa la transmisién neuronal
actuando como neuroprotector e infieren que este firmaco tiene una influencia en
los mecanismos bioquimicos que subyacen al deterioro cognitivo en la EA.31:3

Por tiltimo, Calderon-Garciduenas et al., se encuentran estudiando la interesante
relacién entre contaminantes en el aire y la presentacion clinica de la EA. Ellos han
realizado estudios especificamente en la Ciudad de México, para evaluar el efecto de
dichos contaminantes en nifios y adolescentes, asi como en modelos animales.?* Den-
tro de los hallazgos mds importantes que han reportado se encuentran que el género
femenino, el indice de masa corporal y ser portador del alelo de la APOE4 influyen en
la respuesta cognitiva, en nifios que estaban expuestos a la contaminacién del aire en
la Ciudad de México.** Esto concuerda con un estudio realizado en adolescentes, ni-
fios y modelos animales caninos expuestos a altos niveles de contaminantes en el aire
(como particulas contaminantes finas u ozono) en los cuales se evaluaron las lesiones
neuropatoldgicas en la region prefrontal. Los resultados pusieron de manifiesto un
engrosamiento de membranas basales cerebrovasculares, con pequefios depésitos de
amiloide y ausencia irregular de la ldmina glial perivascular.

Los investigadores reportaron, ademds, que las uniones estrechas (las cuales
son un componente clave de la unidad neurovascular) fueron anormales en sujetos
versus modelos caninos (p < 0.0001), y el dafio perivascular de la sustancia blanca
fue significativamente peor en los modelos caninos que en los sujetos estudiados
(p = 0.002). Concluyen que la caracterizacién del dafio temprano de la unién neu-
rovascular y la identificacién de biomarcadores de la misma, puede proporcionar
una nueva visiéon de la patogenia de Alzheimer.?

Evidencia enfocada en aspectos relacionados
con el cuidador primario

El objetivo de este apartado es revisar la evidencia del impacto en el entorno cer-
cano del paciente, el cuidador o encargado de atenderlo. Si se considera que la gran
mayoria de adultos mayores con demencia en México permanece al cuidado de sus
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familiares, es claro que se trata de un drea de estudio sumamente relevante que se
debe continuar desarrollando.

Estrés de los cuidadores y factores asociados

A menudo se piensa que en los paises de América Latina, las grandes familias
intergeneracionales pueden afrontar la demencia y asi disminuir los efectos nega-
tivos del cuidado, sin embargo, resultados obtenidos por medio del estudio 10/66
en América Latina, Africa, China e India demuestran que el nivel de estrés de los
encargados de la atencion del individuo con demencia puede ser tan alto como los
niveles encontrados en paises europeos o de Estados Unidos.>®

En la Ciudad de México un estudio reporté que los cuidadores hijos represen-
tan 52 %; la pareja, 27 % ; otros familiares (nietos, amigos, etc.), s6lo 20.5 % .>” El
tiempo que permanecen al cuidado del adulto mayor con demencia es en promedio
de 6 dias a la semana y 15 horas por dia, sin embargo, 52 % de los 175 cuidadores
incluidos en el estudio reportaron estar a cargo de la atencién tiempo completo.®”

En 2013, se reporté un estudio cualitativo sobre lo que representa (sentido
comtin, percepcion, experiencia cotidiana) la enfermedad, para un grupo de cuida-
dores de adultos mayores mexicanos con demencia en etapa leve (diagndstico menor
aun afo), por medio de entrevistas semiestructuradas a domicilio. Mediante el an4-
lisis de la frecuencia de las palabras reportadas en cada entrevista, los cuidadores re-
portaron: pérdida de memoria 90 % , enfermedad 90 %, alto costo 80 %, tratamiento
80 %, estrés y sufrimiento 70 % .3

Cuando la atencién al adulto mayor con demencia rebasa las capacidades del
encargado de brindar la atencién ocurre el agotamiento de éste, llamado sobrecarga
o0 agobio. Esta situacion pone en riesgo el futuro cuidado del enfermo y aumenta las
probabilidades de su institucionalizacién, con todo lo que esto implica.

En un estudio, se encontré6 que los factores asociados con la sobrecarga
del cuidador por parte del paciente fueron los siguientes: alteraciones del suefio
(p < 0.001), alteraciones ejecutivas (p < 0.001), depresion presente en el cuida-
dor (p < 0.001) y ser encargado de tiempo completo (p < 0.05).** En otra publi-
cacion, derivada del mismo estudio, se encontré que la sobrecarga del cuidador
estd discretamente asociada con una mayor toma de medicamentos del paciente
con demencia (OR = 1.88 IC 1.54-2.32) y a una mayor presencia de interacciones
farmaco-farmaco graves (OR = 1.03 IC 1.01-1.06, p < 0.01).*

Por otro lado, se ha reportado que los encargados de la atencién tienen un
nivel mds alto de sintomas por sobrecarga (depresion, trastornos del suefio, etc.),*
ademds de hdbitos de salud deficientes (conducta sedentaria, dietas inadecuadas,
etc.). También se ha reportado que algunos cuidadores con depresién estdn més
propensos a tener una alta reactividad plaquetaria, lo que constituye un riesgo
cardiovascular.*!

En otro estudio realizado en México (Mexicali) y Argentina, con 130 cuida-
dores familiares, se demostré que una mejor calidad de vida esta relacionada con
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las fortalezas personales,*? en especifico, los hallazgos se centran en el sentido de
coherencia definido como: “La capacidad y orientacién global con las cuales el in-
dividuo, con un persistente y dindmico sentido de confianza, encara los estimulos
emanados de los medios internos y externos.

Entonces, la deteccién oportuna y pertinente de la sobrecarga del cuidador
es sumamente importante, ya que permite garantizar tanto su integridad fisica,
mental y espiritual, como las del propio paciente.

Evaluacién de la sobrecarga del cuidador

La evaluacion de la sobrecarga del cuidador puede hacerse mediante diferentes
métodos, el mejor segun el contexto en que se encuentre el paciente y el encargado
de su atencién. En términos generales, estos métodos se pueden dividir en méto-
dos no estandarizados y métodos estandarizados.

Dentro de los métodos no estandarizados el principal es la entrevista clinico-
social-psicolégica. En ésta, el profesional de salud percibe de manera directa el es-
trés del cuidador; este método es el mds adecuado para la deteccién de sobrecarga.
Sin embargo, depende de la experiencia, sensibilidad y disponibilidad del profesio-
nal a cargo de la evaluacion para poder detectar de manera adecuada la sobrecarga.

Dentro de los métodos estandarizados, los principales son las escalas para
la evaluacion de la sobrecarga. En muchas ocasiones es necesario utilizar algiin
método estandarizado, ya que permite conocer el grado de sobrecarga que presen-
ta el cuidador, o bien, valorar el impacto posterior a intervenciones mediante la
sensibilidad al cambio del instrumento. Para esto, se han desarrollado diferentes
escalas basadas en multiples modelos tedricos (carga objetiva/subjetiva, multidi-
mensional, enfocada al actimulo de déficits del paciente, entre otros). Estas escalas
se pueden dividir a grandes rasgos en genéricas y especificas.

En el ambito internacional, existen diversas escalas para evaluar la sobre-
carga, sin embargo, en la presente revision se hace referencia a los instrumentos
que estan en idioma espafiol.*>** En su trabajo al respecto, Martin Carrasco M.
encontr6 31 instrumentos, entre éstos una escala especifica adaptada y validada
en México, el Screen Caregiver Burden (SCB) o escala de tamizaje de sobrecarga del
cuidador de Peter Vitaliano.

La escala SCB cuenta con 25 items,* es una escala especifica para evaluar
sobrecarga en los encargados de atender a personas con EA, pero bien puede ser
utilizada para demencias de otra causa. Se validé en México*® y evalia tanto domi-
nios propios del enfermo, como los del cuidador. Esta caracteristica de la escala es
muy enriquecedora porque otros instrumentos no contemplan la ventaja de sefia-
lar, con precision, la distincion entre lo que atafie al paciente y lo que es propio del
encargado de atenderlo.

Considerar los dominios que son positivos del paciente con demencia puede
ser determinante en el momento de tomar la decisién de institucionalizarlo o de
planear una intervencién terapéutica para el cuidador, ademds de ser un buen
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instrumento para predecir los efectos del cuidado. E1 SCB mide seis dominios: que-
jas cognitivas (preguntas repetitivas) y de comportamiento (conducir automévil,
extraviarse, comunicacion). Los dominios de los cuidadores cubren aspectos socia-
les (sentimiento de soledad), emocionales (vergiienza, frustracién), econémicos
(buscar asistencia publica) y fisicos (tareas domésticas). Existe la version de siete
componentes de esta misma escala, por si se requiere una evaluacion rapida.*s

Otra escala validada en México es la de sobrecarga de Zarit (Zarit Caregiver Bur-
den Interview o ZCB).*” Tiene 22 preguntas y es el instrumento mds utilizado para
evaluar la carga familiar, ha sido punto de referencia para otras escalas por su base
genérica. Existen diferentes versiones validadas en espafiol.*®

Es necesario profundizar en esta linea de investigacion para tener técnicas
diagnésticas eficaces y oportunas, asi como informacién que nos permita desarrollar
estratedias de intervencion eficaces.

Analisis de la efectividad y la eficacia de las distintas
intervenciones no farmacologicas y farmacolagicas
en las demencias

Las intervenciones en el drea de las demencias atanien a un campo de conocimien-
to que ha crecido de forma acelerada durante los tiltimos decenios, sin embargo
es un campo poco desarrollado en México. El objetivo es plantear la intervencion
como un drea de estudio que debe comenzarse a desarrollar. Conviene aclarar que
en esta breve revision no se abarcaran todas las técnicas de intervencion vigentes
en la actualidad, sino que, al igual que en la primera parte del capitulo, inicamente
las que se consideran relevantes para futuras lineas de investigacion por desarro-
llar en México.

Eficacia y efectividad de las intervenciones
no farmacolégicas en el campo de la demencia

Por intervencion no farmacoldgica se entiende un amplio niimero de técnicas no
quimicas sustentadas por mdltiples teorias, que buscan ser focalizadas y replica-
bles, y que son potencialmente capaces de generar beneficios relevantes tanto para
el paciente, como para el cuidador. En este sentido, las técnicas no farmacoldgicas
que se utilizan para las demencias son multiples y se pueden agrupar en categorias
dependiendo del objetivo al que estén dirigidas. En el Cuadro 4.1 se presentan las
principales categorias. Ahora bien, no es objetivo de este apartado hacer referencia
a todas, sino tinicamente mencionar la que se considera seria relevante desarrollar
en nuestro pais, como es la Intervencion cognitiva. También se menciona la inter-
vencion dirigida al cuidador primario e intervencién por medio de la tecnologia.
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Cuadro 4.1

Categorias de intervencion no farmacolégica dentro del area de las demencias

Categoria

Definicion

Objetivo

Intervencién cognitiva

Entrenamiento en actividades
de la vida diaria

Técnicas especificas para mejorar
habilidades relacionadas con me-
moria, atencién, percepcién

y funciones ejecutivas

Disminuir las necesidades
de apoyo a través del desempefio

Implementar estrategias para
compensar el déficit de cada
uno de los dominios cognitivos

Lograr satisfactoriamente las ac-
tividades cotidianas de la manera

guiado mas independiente posible

Modificacién conductual Modificacién de contingencias

conductuales

Disminuir conductas disruptivas

Intervencion cognitiva

El concepto intervencion cognitiva se refiere a técnicas especificas para mejorar ha-
bilidades relacionadas con memoria, atencién, percepcién y funciones ejecutivas.
Son técnicas que toman como base la plasticidad cerebral, la cual se define como
la capacidad del cerebro para reorganizarse ante los cambios ambientales o ante la
lesion o la enfermedad.

La relevancia de la intervencion cognitiva es que es una técnica eficiente para
el tratamiento de distintos déficits cognitivos en personas con EA* u otros tipos
de demencia,>® es una técnica efectiva en relacion con el costo de la intervencion.>!
Ademads, tiene importantes efectos preventivos de esta enfermedad.>?

Un estudio elaborado por Valenzuela et al.,>® tuvo como objetivo revisar los
resultados de los ensayos clinicos que examinaron los efectos de la estimulaciéon
cognitiva en el desempefio a largo plazo de adultos mayores sin DCL. Concluyeron
que la estimulacién cognitiva produce efectos protectores persistentes en el des-
empeflo en pruebas cognitivas a largo plazo en adultos mayores sin deterioro. Sin
embargo, también plantean que la transferencia de estos efectos a otros dominios
relevantes para la demencia, como la cognicién general o las actividades de la vida
diaria, no es un hallazgo consistente en los estudios. Por lo tanto, presentan como
conclusion que es necesario seguir estudiando si la estimulacién cognitiva previe-
ne la conversién de DCL en demencia.

Como ya se menciond, la eficacia y la efectividad de la intervencién cognitiva
se ha comprobado en miltiples estudios;** sin embargo, es importante mencionar
que, como toda técnica de intervencion, presenta ventajas y desventajas. Uno de
los principales inconvenientes es que son técnicas muy especificas. En otras pa-
labras, por lo general las mejoras que producen se reducen tunicamente al drea
cognitiva, en términos de diferencias significativas entre puntajes preintervencién
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y posintervencién en instrumentos utilizados para evaluar el desempefio cognitivo
en general. Por lo comtin son intervenciones a partir de las cuales no hay generali-
zacion de los efectos a otras dreas de la vida diaria del adulto mayor con demencia.

Intervencion dirigida al cuidador primario

La intervencion dirigida al cuidador primario es un campo de suma importancia den-
tro de la investigacién de las distintas técnicas de intervencién en las demencias
en general en el mundo, como se observa en México, ya que lo mds comun es que
los adultos mayores con demencia permanezcan en sus hogares y sean atendidos
principalmente por un cuidador primario. Debido a que en la actualidad no existen
investigaciones relacionadas con el tratamiento o con intervenciones en institucio-
nes de cuidado a largo plazo que estén enfocadas en el cuidador o en la persona
con demencia, es de suma importancia desarrollar mds este campo de conocimiento
en nuestro pafs. Ademds, recuérdese que el cuidador primario es propenso a enfer-
medades como la depresion o el sindrome de sobrecarga del cuidador. Entonces, el
objetivo con el siguiente desarrollo es ubicar las principales técnicas por utilizar
para intervenir en la persona encargada de atender al paciente, que son: las técnicas
psicoeducativas, la terapia cognitivo-conductual, la terapia de afrontamiento, forma-
cién y terapia grupal (para mayor informacién referirse al Cuadro 4.2) y cudles de
éstas son las que han demostrado mayor eficacia.

Por lo general estas técnicas son ttiles para quien brinda la atencién al en-
fermo desde dos puntos de vista: por el lado del mismo cuidador, pues reducen la
comorbilidad psicoldgica,® es decir, para prevenir su sobrecarga, la depresién (en
caso de que se desarrolle), reducir ansiedad y fomentar la sensacién de bienestar
subjetivo. Por el lado del paciente con demencia, se utilizan para mejorar las ha-
bilidades de atencién del cuidador, aumentar su conocimiento sobre demencia y
retrasar su ingreso a instituciones de cuidado a largo plazo.

Las técnicas especificas que han demostrado mayor eficacia para reducir la
morbilidad psicolégica del cuidador son las técnicas psicoeducativas en las que se
requiere participacion activa por parte de la persona encargada del cuidado,’®*" las
técnicas derivadas de la TCC,* en especifico las de reformulacién cognitiva® y la
terapia de afrontamiento individual.

La terapia grupal y las intervenciones puramente formativas son técnicas que
han demostrado ser menos eficaces para el tratamiento de ansiedad, depresién
y malestar subjetivo del cuidador.®

Existen intervenciones enfocadas en el cuidador, cuyos efectos se espera que
también alcancen al paciente con demencia, por ejemplo, retardar la institucio-
nalizacién. Por un lado, hay revisiones que plantean®! que la intervencién no far-
macolégica en general sirve para retrasar el ingreso del paciente con demencia a
una institucién, mientras que por otro lado también se plantea que tinicamente
las técnicas multiples reducen las probabilidades de institucionalizacién en estos
pacientes.
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Cuadro 4.2.

Principales técnicas de intervencion psicoterapéutica para los cuidadores de personas con
EA y otras demencias

Técnica Definicion Caracteristicas Metas

Psicoeducativa Presentacién estructurada  Grupal/individual, Aplicacién del conocimiento
de informacién sobre duracién corta a problemas individuales
demencia y tdpicos del cuidador
relacionados

Terapia Técnicas de modificacién  Individual, duracién  Identificar y modificar

cognitivo-conductual

Asesoramiento/
afrontamiento

Formacién

Terapia grupal

Consejeria

conductual y de terapia
cognitiva

Hacer frente a las
demandas internas y
ambientales, asi como
los conflictos entre ellas,
que exceden los recursos
de la persona

(Capacitacién sobre
demencia y temas
relacionados

Compartir emociones y
preocupaciones

con otros que estan en
una situacién parecida

Proporcionar informacién
y consejo al cuidador

variable

Grupal/individual,
duracién corta

Grupal,
duracién corta

Grupal, duracién
variable

Grupal/individual,
duracién corta

creencias y conductas
que dificultan el cuidado
del familiar con demencia

Mejorar la situacién familiar
por medio de la resolucién
de conflictos personales
preexistentes que complican
la situacién actual

Mejorar el nivel
de competencia del cuidador
sobre demencia

Superar la sensacion
de aislamiento social

Tomar decisiones informadas
sobre el cuidado
de la persona con demencia

Intervencién por medio de la tecnologia

Durante los udltimos afios la internet y la tecnologia han permitido la creacién de
programas de intervencién en linea a través de plataformas o aplicaciones, dirigi-
dos a la prevencién o a la remediacién de los déficits asociados con la demencia.
Este tipo de programas ofrece importantes ventajas como la accesibilidad, la confi-
dencialidad y la asequibilidad que muchos programas presenciales no consideran.
Es un drea de investigaciéon que apenas estd comenzando, sin embargo estd cre-
ciendo con mucha velocidad, ya que cada vez existen mds programas de este tipo.

Un estudio encontré que la rehabilitaciéon cognitiva a través de internet puede
ser 1til para mejorar el desempefio cognitivo y el bienestar psicoldgico de las personas
con demencia. En este estudio, la intervencién por internet se realizé por medio de
una plataforma de rehabilitacién para estimular de forma individualizada los domi-
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nios cognitivos (que incluian procesos atencionales, memoria visoespacial, lenguaje y
habilidades prdxicas) mds afectados en cada sujeto con demencia. La plataforma con-
taba con 12 actividades con tres niveles de dificultad (leve, moderada, alta), entonces
cada paciente participaba en las actividades, de acuerdo con su grado de deterioro.®

Otro estudio encontré que algunas intervenciones cuya base eran videos e
internet podrian ayudar en el manejo de sintomas neuropsiquidtricos y la dismi-
nucién de la sobrecarga del cuidador. Este estudio incluyé estrategias en cinco
dmbitos: medioambientales, conductuales, farmacoldgicos, fisicos y asociados con
el cuidador. Las intervenciones que se realizaron fueron mdltiples e incluian reco-
mendaciones de estrategias de comunicacién, para mejorar el estrés de cuidador,
de ejercicio y modificaciones ambientales. Ademds, se le proporcionaba al familiar
y al paciente un paquete con informacion y recursos como videos y libros. Estas
recomendaciones fueron creadas de manera especifica para este estudio y estaban
disponibles a través de la internet, por medio de una plataforma.5®

Ademads, una revision sistemadtica sobre la eficacia de las intervenciones por
internet en los cuidadores primarios de personas con demencia, llevada a cabo
por Boots et al., encontré que dichas intervenciones mejoraban el bienestar de
los cuidadores primarios. Las intervenciones evaluadas en dicho estudio incluian
sitios web con informacién y apoyo para los cuidadores sobre diversos aspectos y
estrategias del cuidado de la persona con demencia, ademads se incluy6 un sitio web
combinado con soporte telefénico e intercambio de informacién con otros cuida-
dores. Los resultados que se evaluaban estaban relacionados con la funcionalidad
de los encargados de la atencién, por ejemplo, autoeficacia, sintomas depresivos,
capacidad de afrontamiento, apoyo social y uso de servicios de salud, entre otros.®
El crecimiento de las intervenciones por medio de la internet no se reduce al cam-
po de la demencias, también estd creciendo para enfermedades como la diabetes,5
los trastornos de ansiedad® y la depresién.”

Otro ambito de aplicacién de estas tecnologias son los programas de interven-
cién en linea para cuidadores primarios de pacientes con demencia. Este tipo de in-
tervencion ofrece una forma de intervencién accesible para cuidadores sobrecargados
o aislados. La evidencia actual plantea que este tipo de intervencién en algunos casos
puede mejorar varios aspectos de la salud fisica y mental del encargado del cuidado,
como la confianza, el nivel de estrés, la depresién y la autoeficacia.’®™ En la revision
elaborada por Hu et al.,” el objetivo era determinar la eficacia de la intervencién por
internet enfocada en reducir el estrés del cuidador. Encontraron que este tipo de in-
tervencion es eficaz en la mayoria de los casos pero no encontraron ningtin patrén
o alguna variable que pudieran asociar con la eficacia del programa. Por otro lado
Cristancho-Lacroix et al.,” plantean que la eficacia de los programas de intervencién
para cuidadores a través de internet aumenta cuando las intervenciones comprenden
multiples componentes y se adaptan al individuo de la manera més personalizada que
sea posible. Para lograr este objetivo, también existen estudios sobre las caracteristicas
del cuidador asociadas con la forma de usar la internet, que plantean la educacién y la
edad como variables que influyen este uso, por ejemplo.™
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Eficacia y efectividad del tratamiento farmacolégico
para alteraciones mnésicas y no mnésicas
de la enfermedad de Alzheimer

Uno de los temas maés relevantes relacionados con la EA y otras demencias es el del
tratamiento farmacoldgico (relacionado con las alteraciones de memoria asociadas
con las demencias), el cual permaneci6 como tema de debate principalmente orien-
tado hacia la eficacia y més tarde hacia el costo-beneficio del mismo. Este apartado
esboza de manera general ambos temas.

El tratamiento farmacolégico de la demencia suele ser complejo principalmen-
te por la heterogeneidad de la sintomatologia que puede presentarse y por factores
intrinsecos de cada persona (tolerabilidad, factores relacionados con farmacogené-
tica, etc.). En ese sentido existen dos grupos de firmacos que se utilizan para el
tratamiento de los sintomas en los sindromes demenciales, los que se utilizan para
el tratamiento de las alteraciones de la memoria y los que se emplean para tratar los
sintomas conductuales y psicoldgicos asociados con las demencias. En el presente
desarrollo el enfoque estd en en el primer grupo de farmacos.

Es importante destacar que no existe en la actualidad tratamiento farmaco-
l6gico que detenga de manera definitiva el progreso de la enfermedad, los medica-
mentos que se utilizan ayudan a retrasar la pérdida de neuronas y por lo tanto el
deterioro cognitivo asociado con la demencia. Sin embargo, es poco probable que
el tratamiento farmacolégico mejore el estado cognitivo por encima de la linea de
base al iniciar el tratamiento, debido a esto se consideran agentes modificadores
del curso de la enfermedad, mds que agentes modificadores del padecimiento. Con
base en esto, el tratamiento se considera exitoso si la memoria se mantiene sin
cambios durante 6 meses. Ademds, aunque estos farmacos se utilizan especifica-
mente para los sintomas mnésicos asociados con las demencias, sus beneficios sue-
len ser multidimensionales, pues también tienen efecto positivo en las actividades
de la vida diaria, la conducta y, en consecuencia, en la carga del cuidador.

La terapia se enfoca en mejorar los sintomas de la memoria asociados con la
EA y otras demencias a través de la accién sobre la neurotransmisién colinérgica
y glutamatérgica. Estos farmacos pertenecen a dos familias: la de los inhibidores de
la acetilcolinesterasa, como la tacrina (que en la actualidad ya no se utiliza, por el
potencial efecto hepatotéxico), el donepezilo, la rivastigmina y la galantamina, y
la familia de los agonistas de los receptores N-metil-D-Aspartato (NMDA), al cual
pertenece la memantina. La decisién de iniciar el tratamiento farmacolégico debe
realizarse de forma individualizada, tomando en cuenta la calidad de vida, los ob-
jetivos del tratamiento, los efectos adversos, el costo, entre otros.

Varios estudios han demostrado la eficacia clinica del tratamiento far-
macolégico, por ejemplo, un estudio de revisién sistemdtica™ encontré que el
donepezilo suele tener un beneficio clinico cuando éste se estima a través de
evaluaciones globales cognitivas, lo mismos resultados se encontraron en dicho
estudio para la rivastigmina. En cambio, la eficacia clinica para la galantamina
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se demostré cuando se estimaba a través de evaluaciones de la funcionalidad y
de la cognicién.

La memantina report6 mayor eficacia clinica cuando ésta se estimaba por
medio de evaluaciones globales y de la funcionalidad.™ Otros estudios, como el
reportado por Hansen et al.,”” concluyeron que todos los inhibidores de la ace-
tilcolinesterasa tenian mejores resultados clinicos en comparacién con placebo,
especificamente estabilizando la funcién cognitiva, el comportamiento y el cambio
global. Ademads, concluyeron que aunque no hay una evidencia clara de superiori-
dad clinica de alguno de los farmacos, el donepezilo y la rivastigmina presentaban
una ligera tendencia a ser mds eficaces que la galantamina, aunque los hallazgos
reportados en este estudio pueden ser contradictorios con otros reportes en la bi-
bliografia especializada.

El estudio llevado acabo por Raina et al., reporté que aunque el trata-
miento de los sintomas en las demencias puede presentar una mejoria signi-
ficativa en el aspecto estadistico, estas diferencias no necesariamente se ven
reflejadas en el &mbito clinico.

En relacion con el costo-efectividad del tratamiento farmacoldgico, los estudios
reportados en los trabajos publicados tienen resultados discordantes. Hartz et al.,”
reportaron que el tratamiento con donepezilo en poblacién alemana diagnosticada
con EA era altamente efectivo, ya que este tratamiento permitia mejorar los resulta-
dos globales de salud de las personas con EA y ademas hacia posible obtener ahorros
importantes, si se comparaba con sujetos que no tenfan tratamiento farmacolégico.
Otro estudio™ plantea, sin embargo, que el costo directo de los medicamentos (tanto
los inhibidores de la acetilcolinesterasa como la memantina) se ve eclipsado por el
ahorro de otras variables, como postergar la institucionalizacién o retrasar la evolu-
cién de la enfermedad.

Los estudios de costo-efectividad utilizan medidas econdémicas mds objetivas
para la toma de decisiones como el afio de vida ajustado por calidad (AVAC), el
cual representa una medida que en términos econémicos ayuda a evaluar la carga
de la enfermedad por medio de la evaluacion de la calidad y el precio de las inter-
venciones médicas (incluyendo las intervenciones farmacoldgicas).”* Con base
en ello, se ha demostrado que la utilizacion de los inhibidores de la acetilcolineste-
rasa® no compensa el costo del tratamiento lo suficiente para considerarlos costo-
efectivos, a diferencia de la memantina que reporta resultados més favorables.

Perspectivas mds recientes® han informado que el estadio de la enfermedad
y el momento de la intervencién farmacoldgica tienen un impacto importante
en el costo-efectividad y plantean que las politicas de salud deben enfocarse mds en
el diagndstico temprano e inicio inmediato del tratamiento farmacoldgico, ya que
esto permitird obtener a la larga un mayor costo-beneficio de dicha intervencion.
Se ha planteado ademads que las decisiones relacionadas con el tratamiento en la EA
deberian tener una base individual, es decir, evaluar los posibles beneficios para el
paciente, en lugar de evaluar factores econémicos generales.??
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Conclusiones y recomendaciones

El objetivo de este capitulo fue hacer una breve revision de lineas de investigacion
sobre EA y demencias que se desarrollan en México en la actualidad y lineas de
investigacion que se considera necesario comenzar a desarrollar en nuestro pais.
En resumen, en México el estudio de las demencias comprende diversas lineas
de investigacién que abarcan sobre todo las del campo epidemiolégico, clinico y de
ciencias basicas.

La primera seccién de este capitulo, si bien no contiene todas las lineas rela-
cionadas con el drea de investigacién sobre EA y otras demencias en nuestro pafs,
si hace un recuento breve de algunas de las lineas de investigacién mds importan-
tes y prometedoras, sin dejar de lado que existen muchas otras en este campo que
en la actualidad se estdn desarrollando no sélo en México, sino en la region de
Latinoamérica.

Como se vio en la segunda parte del capitulo, por un lado, la intervencién
preventiva es eficaz cuando la abarca més de una dimensién de la enfermedad, en
este sentido, el costo aumenta, lo que hace que la efectividad disminuya. Por otro
lado, la intervencién cognitiva es una técnica eficaz y efectiva, pero demasiado
especifica, ya que sus efectos terapéuticos no son generalizables. Como se observa,
ambas técnicas han generado resultados favorables, en términos de su eficacia; sin
embargo, si se considera el costo que implica la primera y el alto grado de especi-
ficidad que implica la segunda, probablemente sean técnicas dificiles de aplicar y
adaptar a nuestro contexto.

Asimismo, se presentaron técnicas de intervencién por medio de la tecnolo-
gia. Como se pudo observar, esta es un area de conocimiento que estd creciendo ra-
pidamente, con resultados prometedores en cuanto a la eficacia y la efectividad de
las técnicas, pero es un campo de conocimiento en el que atin hay muchos puntos
por desarrollar. Al comparar estas técnicas con otras, se observan ventajas como
la adaptabilidad y el alcance que ofrecen, caracteristicas que se suponen favorables
para utilizarse en una poblacion tan extensa y diversa como la nuestra. Asi, pues,
es importante hacer estudios de plausibilidad que permitan saber si la eficacia que
se ha comprobado de las técnicas de intervencién por medio de la tecnologia tam-
bién se presenta en nuestro contexto, con el fin de implementarlas con posteriori-
dad, dependiendo su efectividad, es decir, considerando su costo.

Por dltimo, se revisa la eficacia de algunos firmacos para postergar el dete-
rioro mnésico de los pacientes con demencia. Si bien, el uso de estos farmacos es
eficaz y efectivo, habrd que hacer los estudios correspondientes para replicar estos
resultados en nuestra poblacion.
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5. Politica publica relacionada
con la enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

Luis Miguel Gutiérrez Robledo, Paloma Arlet Roa Rojas, Adridn Martinez Ruiz

El escenario que se ha presentado en este texto constituye un panorama de salud
preocupante para la sociedad mexicana en general, que representa un desafio singular
para los servicios de salud en todos sus niveles de atencién y aparece como un deto-
nante para la seguridad econémica y el bienestar de las familias mexicanas. Tal como
se plante6 en el capitulo de epidemiologia, se prevé un aumento significativo de la
prevalencia de la EA y otras demencias en adultos mayores en nuestro pais, que nece-
sariamente implicard discapacidad, dependencia y necesidad de cuidados a largo plazo.

El Estado mexicano y la sociedad en su conjunto enfrentan multiples retos
que deben tener alternativas efectivas y sostenibles, por lo que el presente capitulo
presenta un panorama de los planes que se han desarrollado con el objetivo de ha-
cer frente a la demencia y las necesidades derivadas de la misma.!

El enfoque del capitulo se orienta en especial en los planes desarrollados para
nuestra regién (México y el resto de Latinoamérica). Es importante mencionar que
los planes sobre demencia desarrollados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y su oficina regional para Latinoamérica, la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), se encuentran alineados con otros programas de la OMS, como el
plan de accién para la salud de los adultos mayores, que incluye el envejecimiento
saludable y activo,? la estrategia y plan de accion en salud mental,® el plan de accién
para la prevencién y control de enfermedades no trasmisibles,* y el plan de accién de
discapacidad y rehabilitacién,® entre otros, debido a que la EA y otras demencias son
trastornos que afectan mdltiples dimensiones vitales de quien las padece.

Organizacion Mundial de la Salud reporte Demencia:
una prioridad de salud publica

Como resultado de la evidencia disponible relativa a la carga de la enfermedad, es
claro el reto que significa para los gobiernos el hacer frente al problema de salud
publica que entrafia la demencia. En un esfuerzo conjunto inusitado, que inclu-
y6 la participacion de especialistas mexicanos (doctora Ana Luisa Sosa Ortiz), la
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OMS y la Asociacién Internacional de la Enfermedad de Alzheimer produjeron el
reporte que la OMS public6 en 2013 bajo el titulo: “Demencia: una prioridad de
salud publica”.® Dicho documento fue difundido con el objetivo de proveer

[..] “la base de conocimientos necesarios para una respuesta mundial y nacional que
ayude a los gobiernos, legisladores y otras partes interesadas a hacer frente al impacto
de la demencia como una amenaza creciente para la salud mundial”’®

También, para crear conciencia sobre la demencia como una prioridad de salud
puiblica con base en los principios de evidencia, equidad, inclusién e integracion.

El punto clave de la OMS consiste en articular e integrar una politica auto-
noma para la demencia en las politicas existentes para adultos mayores, de salud o
de salud mental. Las dreas para la accién incluyen la sensibilizacion, el diagnéstico
temprano, atenciéon de calidad, apoyo a los cuidadores, capacitacién al personal,
prevencion e investigacion. También se considera que los derechos de las personas
con demencia y sus cuidadores se deben reconocer a través de implementar leyes
que reduzcan la discriminacién.

Ademads, la OMS enfatiza que los gobiernos deben desarrollar servicios para
adultos mayores con demencia, que se enfoquen en el diagnéstico temprano, que
sean mds receptivos y que cuenten con apoyo comunitario. Otra necesidad esencial
es la capacitacion de personal.

Por otro lado, la OMS propone que la investigacién se oriente al estudio de
la implementacion de servicios enfocados en el cuidado de los adultos mayores
con demencia y sus cuidadores, en el hogar. Reconoce que las campanas de in-
formacién, educacién y sensibilizacién destinadas a crear conciencia, mejorar la
comprension y reducir la estigmatizaciéon son fundamentales para mejorar los ser-
vicios. Estas campafias deben ser precisas, efectivas e informativas.® Finalmente,
insiste en que es necesario apoyar al cuidador por medio de informacidn, capacita-
cién sobre el cuidado, apoyo financiero y tiempo de descanso.

Estrategia y plan de accion sobre demencias
en las personas mayores de la Organizacion
Panamericana de la Salud

Como resultado del reporte de la OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud
tomo la delantera frente a otras regiones del mundo y ha conseguido consensuar
y publicar una estrategia regional especifica. Esta estrategia y plan de accién, asi
como su elaboracién, requirieron de una accién coordinada de las autoridades de la
OPS en Washington, la Asociacién Internacional de Alzheimer y representantes de
cada pais, participando en reuniones (virtuales y presenciales) con representantes
de los ministerios de salud de cada pais de las Américas. También participaron
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profesionales de la salud latinoamericanos, que constituyeron un grupo de trabajo
especializado, con la participacién de expertos mexicanos (doctor Luis Miguel Gu-
tiérrez Robledo), quienes también participaron en la primera conferencia ministe-
rial de la OMS sobre la accién mundial contra la demencia en Ginebra, Suiza, donde
Meéxico fue representado por la doctora Teresa Corona. El documento preliminar
fue sometido a consultas virtuales de grupos de expertos de diversos institutos aca-
démicos, grupos de investigacion y de la sociedad civil, centros colaboradores y so-
cios internacionales. Después se integraron sus comentarios, con el objetivo de que
este documento fuera adecuado para el contexto latinoamericano en su conjunto.

El propésito general del plan de acciéon propuesto por la OPS! es el de promo-
ver la salud de los adultos mayores con demencia por medio de intervenciones que
contribuyan a recuperar o mantener la capacidad funcional, para asi prevenir o
evitar la dependencia y mejorar la calidad de vida de las personas con demencia y
sus cuidadores. En este sentido propone las siguientes lineas estratégicas:

1. Promover politicas, planes y programas para prevenir y reducir la dependencia, que tomen en cuenta
los derechos humanos, generar intervenciones enfocadas en la prevencion de la demencia

2. Crear dentro de los sistemas de salud redes de servicios para los adultos mayores con demencia, que sean
capaces de brindar atencién de calidad a esta poblacion e implementar programas de intervencion enfoca-
dos en la promocion de la salud y la reduccion de los factores de riesgo, con perspectiva de curso de vida

3. Generar e implementar sistemas de cuidados a largo plazo para contrarrestar los efectos de la dependencia
en el adulto mayor con demencia y su cuidador, como el desgaste, por medio de servicios comunitarios
como centros de dia

4. Incorporar a los contenidos curriculares relacionados con las ciencias sociales y la salud temas y contenidos
sobre las demencias, desde educacion superior hasta posgrado. Incrementar la oferta educativa para la
formacidn de recursos humanos especializados en el tratamiento de personas con demencia y sus familiares

5. Generar nuevos conocimientos sobre demencia a través de protocolos de investigacion basica, clinica,
epidemiologica y social

Para lograr estos objetivos, la OPS ademads recomienda las siguientes lineas
de accidén a seguir:

1. Promover planes, politicas y programas que promuevan y respeten los derechos humanos, la reduccién
del riesgo, la prevencidn, la reduccion de la dependencia y la prestacién de atencion (incluida la atencion
a largo plazo) asociada con demencias

2. Establecer, en los sistemas de salud y redes de servicios de salud intervenciones de prevencion y aten-
cion de calidad para personas con demencia o en riesgo de tenerla

3. Implementar un sistema de atencion a largo plazo de calidad que responda a las personas con demencia,
su respectiva familia y cuidadores, con base en el respeto de los derechos humanos, la igualdad de géne-
ro y la equidad, dentro del marco estratégico de la cobertura y acceso universal a los servicios de salud

4. Desarrollar o fortalecer la capacitacidn de recursos humanos necesaria para afrontar las necesidades
de salud de las personas con o en riesgo de padecer demencia
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5. Mejorar la capacidad de investigacion y vigilancia para generar y recopilar informacion para atender
las necesidades sociales y de salud de las personas con demencia

Plan de accion Alzheimer y otras demencias,
México 2014

Como se detalla en el capitulo 7, la necesidad de cuidados del paciente con Alzhei-
mer y la respuesta social organizada, los esfuerzos por generar politicas y planes
a nivel regional en nuestro pais comenzaron en la década de los ochenta del siglo
pasado, con el primer grupo de ayuda para personas con Alzheimer en la Ciudad de
México. Este esfuerzo culminé en 2011 con la solicitud de la Secretaria de Salud al
Instituto Nacional de Geriatria (INGer) para la creacién de un plan de accién sobre
EA y otras demencias, el cual se dio a conocer en 2014.” La creacién del plan repre-
sent6 el esfuerzo del Instituto Nacional de Geriatria, asi como de las instituciones
participantes en este proyecto, que fueron: la Federacion Mexicana de Alzheimer, el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez, el Instituto
Nacional de Salud Piiblica y el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores.
El “Plan de acciéon Alzheimer y otras demencias, México 20147 tiene como objetivo:

“Promover el bienestar de las personas con enfermedad de Alzheimer y enfermedades
afines y sus familiares, mediante el fortalecimiento de la respuesta del Sistema de Salud

Mexicano, en sinergia con todas las instituciones responsables””

Es un plan que pretende plantear la estrategia para lograr fomentar la con-
cientizacion sobre el problema, desestigmatizar la enfermedad a través del cono-
cimiento, promover la atencién adecuada de los adultos mayores con demencia y
prevenir la enfermedad. Especificamente, en la poblacién de adultos mayores con
demencia, pretende: disminuir las comorbilidades, aumentar la funcionalidad,
disminuir los problemas de conducta, prevenir los accidentes, mejorar la calidad
de vida y disminuir el estrés del cuidador.

Los objetivos particulares del plan son: consolidar las acciones de proteccién, pro-
mocién de la salud y prevencion de enfermedades en personas con demencia de tipo
enfermedad de Alzheimer, asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad,
reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de la vida,
cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais,
asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud, avanzar en la construc-
cion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud.

Para lograr estos objetivos el Plan Nacional de Alzheimer 2014 propone
las siguientes estrategias:

1. Prevenir y promocionar la salud mental a través de una politica publica que tome en cuenta la salud

mental con una perspectiva de curso de vida, es decir, que considere prevenir los factores de riesgo
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conocidos como la diabetes y la hipertension, para asi poder fomentar el envejecimiento activo y saludable

2. Mejorar el acceso a servicios de salud de todos los niveles de atencidn con un enfoque multidisciplinario,
que abarque no solo el &mbito hospitalario, sino también el comunitario; a través de una perspectiva
de cuidado a largo plazo, que considere la creacién y mantenimiento de centros de dia para el cuidado
de adultos mayores con demencia en etapas iniciales

3. ldentificar y diagnosticar a los adultos mayores con demencia de manera oportuna por medio de una
evaluacion integral y multidisciplinaria, que permita disminuir el impacto de la discapacidad
y la dependencia, mediante la capacitacion de los profesionales de salud que estan en el primer nivel
de atencion y el uso adecuado de instrumentos de tamizaje vigentes

4. Incrementar el nimero de personal capacitado para tratar a personas con demencia a través
de programas de formacion permanentes y en constante actualizacion, desde una perspectiva incluyente,
considerando que la atencion del adulto mayor con demencia implica un equipo multidisciplinario

5. Concientizar a la sociedad sobre la importancia de la demencia como un problema de salud publica,
para asi prevenir el maltrato y la discriminacion de los adultos mayores con demencia y reconocer la
importancia de los cuidadores formales e informales

6. Generar mas investigacion, desde todas las éreas del conocimiento involucradas en el fenémeno,
haciendo énfasis en estudios de investigacion aplicada, favoreciendo el vinculo entre distintas
instituciones y grupos cientificos

7. Evaluar de manera continua el impacto de cada una de las acciones propuestas por medio
del desarrollo de indicadores

Cabe destacar que el plan se alinea con el programa sectorial de salud 2013-
2018, cumpliendo con los puntos 1, 2 y 5 de dicho programa, los cuales se enlistan
a continuacion:

1. Consolidar las acciones de proteccidn, promocidn de la salud y prevencidn de enfermedades

2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad

3. Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en cualquier actividad de su vida

4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais

5. Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud

6. Avanzar en la construccion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud

Reporte mundial de la ADI 2016. Mejorando la salud de
las personas que viven con demencia. Cobertura, calidad
y costos; ahora y en el futuro

La Alzheimer's Disease International (ADI) publica desde 2009 un reporte mun-
dial anual en el que puntualiza importantes temadticas relacionadas con la EA y
la demencia en general. Para el presente desarrollo, se tomard como referencia el
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reporte mds reciente: Reporte mundial de la Asociacién Internacional de Alzhei-
mer 2016. “Mejorando la salud de las personas que viven con demencia: cobertura,
calidad y costos; ahora y en el futuro”.® Dicho informe incorpora estudios de caso
de siete paises, incluyendo México, con informacién generada por el Instituto Na-
cional de Geriatria. El reporte comienza describiendo las caracteristicas que debe
tener el cuidado de salud de los adultos mayores con demencia. Plantean que este
cuidado debe ser: continuo, es decir, que contemple la evolucién de la enfermedad;
holistico, o sea, enfocado en la persona como un todo; e integrado, es decir, que el
cuidado contemple distintos niveles de atencién de los sistemas de salud.
Para lograr esto, la ADI propone los siguientes puntos:
1. Pasar de un modelo de atencion altamente especializado a uno més enfocado en la tarea y centrado en
las necesidades de la persona
El problema es que en la actualidad el cuidado de la demencia parece ser altamente especializado. Entonces,
si las necesidades de atencion se incrementan como se espera, es poco probable que se logre atender la
consecuente demanda de cuidado con el modelo de atencion altamente especializado que hoy estd vigente
En el presente la demencia es una enfermedad poco detectada y poco atendida en servicios de salud de
primer nivel. Es necesario aumentar la deteccion en dicho nivel por medio de la educacion. Para lograr
este objetivo, es necesario implementar un modelo de atencidn a la salud més enfocado en la tarea y en
compartir. En los modelos enfocados a la tarea, los servicios de salud especializados o de segundo nivel
toman un rol activo en el entrenamiento y supervision de personal no especializado o de primer nivel
2. Reducir y evitar la hospitalizacion de adultos mayores con demencia
La hospitalizacion de adultos mayores con demencia es mas probable que suceda por complicaciones rela-
cionadas con las caidas, infecciones de las vias urinarias, infecciones respiratorias y enfermedades cronicas,
que pudieron haber sido prevenidas y manejadas mejor por medio de la comunidad. También, es poco
probable que sean admitidos para procedimientos quirtirgicos que podrian mejorar su calidad de vida,
como la cirugfa de catarata. Los adultos mayores con demencia son muy vulnerables a dafios relacionados
con la hospitalizacion como contraccion de infecciones y delirium. La tasa de mortalidad es particular-
mente alta, lo que puede ser reflejo de hospitalizaciones cuando la enfermedad ya esta muy avanzada. Es
necesario investigar intervenciones que permitan reducir y evitar la hospitalizacion de adultos mayores con
demencia, incluir evaluacidn geridtrica en servicios de urgencia, servicios de hospital a domicilio para evitar
hospitalizaciones innecesarias, proveer cuidados centrados en la persona con demencia. La intervencion
comunitaria ha demostrado poca efectividad. La mayoria de revisiones enfatiza que incluir inicamente una
enfermera especializada en geriatria 0 un servicio especializado en salud mental no es suficiente®

N

. Proporcionar cuidados al final de la vida
Existe gran preocupacion en cuanto a la falta de acceso a servicios de calidad que proporcionen cuidados
al final de la vida, especificamente servicios especializados en cuidados paliativos. También existe confu-
sion en cuanto a como definir una fase “paliativa” de la enfermedad. Ademés, es necesario impulsar que
los adultos mayores con demencia tomen decisiones autonomas en cuanto a sus necesidades futuras de
cuidado e impulsar la discusion entre el paciente y el cuidador
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Se necesita una mayor claridad en cuanto a la division de responsabilidades entre las diferentes discipli-
nas implicadas, ya sea dedicadas a la salud o a lo social
Existe un vacio en cuanto a politicas relacionadas con los cuidados al final de la vida para los adultos
mayores con demencia. Es necesario investigar acerca de las preferencias de los adultos mayores con
demencia y cdmo implementar estas preferencias, las ventajas y desventajas de planear con anticipacion
el cuidado al final de la vida, asi como las ventajas, desventajas y los costos de implementar servicios de
cuidados paliativos

4. Implementar en los sistemas de salud una via de atencion especifica para adultos mayores con demencia
que sea orientada a la tarea

Esta via tendria los siguientes pasos:

a) Diagndstico llevado a cabo por médicos generales en el primer nivel, que refieran solamente algunos
€asos a servicios de cuidado especializado

b) Tratamiento inicial que evalte la posibilidad de medicacién y apoyo posterior al diagndstico

¢) Continuar el cuidado con medicacion, manejo de los sintomas conductuales y manejo del caso

d)Cuidado al final de la vida

Los casos de mayor complejidad, es decir, adultos mayores con demencia y alguna otra enfermedad
comorbida seguirian la via de acceso a servicios especializados.

Por tiltimo, las recomendaciones concretas son:

1) Sistematizar el proceso de cuidado estableciendo estandares en cada fase de la enfermedad, especifican-
do los roles, {quién hace qué?, clarificando las vias de atencion y canalizacidn, y midiendo los procesos
relevantes y los indicadores de resultados del proceso

2) Manejar la complejidad de la multimorbilidad en adultos mayores con demencia mejorando funciones
para evadir las crisis que tienen como resultado la hospitalizacion

3) Investigar sobre temas relevantes para las politicas publicas y su implementacion

4) Si se considera que la demanda de cuidado de los adultos mayores con demencia se va a incrementar, es
necesario implementar modelos de atencién menos especializados y enfocados a la tarea. Con el tiempo,
si el cuidado de los adultos mayores se desplaza del nivel especializado al nivel primario de cuidado, los
costos pueden disminuir, y asi sera posible mejorar la cobertura

Implementacion de los planes en México

Aunque en México no se ha logrado cumplir con todos los objetivos que plantean
los diferentes planes aqui revisados, si existen algunas estrategias que cumplen con
las recomendaciones de dichos documentos, en seguida se hace un recuento de las
m4ds importantes.
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Desarrollo de una base de evidencia

El planteamiento del plan de accién hacia necesaria, en primer lugar, la recopila-
cién de la evidencia nacional disponible en cuanto a la epidemiologia y carga de la
enfermedad. Primero, se elabor6 una sintesis de la informacién disponible, inclu-
yendo cifras de prevalencia e incidencia provenientes de las cohortes mexicanas
(Enasem y 10/66).>"° Esta informacién se complementé a nivel nacional y con
datos estatales a través de la introduccién de una nueva seccién de evaluacién cog-
noscitiva en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, preparada conjun-
tamente por los institutos nacionales de Geriatria, Neurologia y Salud Publica."

Desarrollo de programas de educacion para
profesionales de la salud en atencion primaria

El Instituto Nacional de Geriatria ha disenado el Diplomado Alzheimer y otras
demencias especificamente para los profesionales de la salud que en ese 4mbito
se ocupan de la salud de los adultos mayores. El objetivo especifico de este diplo-
mado es generar competencias de trabajo interdisciplinario para la atencién de las
personas con demencia y sus familiares. El formato virtual permite que este diplo-
mado tenga una mayor cobertura de capacitaciéon, con participantes de distintas
partes del pais. El disefio y la tutoria del diplomado estdn a cargo de profesionales
altamente especializados en el drea de las demencias. La sociedad civil organizada
participa de manera activa a través de la Federaciéon Mexicana de Alzheimer y
la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares. Esta formacién
estd integrada por cuatro médulos, con una duracién total de 160 horas.!?

El curso de Demencias en la plataforma virtual México X fue desarrollado por
el Instituto Nacional de Geriatria, con la modalidad autodidacta para profesionales
de la salud de las diferentes disciplinas con interés en mejorar y actualizar su conoci-
miento sobre las demencias. Durante el curso se aborda la generacion de competen-
cias, asi como los principios de la evaluacién integral y de la elaboracién de un plan
de cuidados. En su primera edicién se redistraron al curso mas de 4 000 estudiantes.

Produccion de material informativo para los cuidadores
primarios

Se han escrito manuales orientados al cuidador de adultos mayores con demen-
cia, que sirven de guia para el cuidado en diferentes aspectos del transcurso de la
enfermedad. Ademds, el Instituto Nacional de Geriatria generé una fotonovela
informativa orientada a la educacién de los cuidadores primarios de las personas
afectadas por la EA y otras demencias, que puede descargarse directamente de la
pagina web oficial del INGer.'?
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Desarrollo de cursos clinicos de alta especialidad
en el area de demencias

Existen en México varios cursos de alta especialidad en el drea del envejecimiento
cognitivo que se llevan a cabo en centros clinicos altamente especializados y que estan
avalados por la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM). Uno de ellos,
el curso de Envejecimiento cognitivo y demencias, se imparte en el Instituto Nacio-
nal de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez y estd a cargo de la doctora
Ana Luisa Sosa Ortiz. Tiene una duracién de un ano y estd dirigido a especialistas en
psiquiatria, neurologia y geriatria. Otro curso es el de alta especialidad en Neurologia
geridtrica impartido en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn. Tiene, de igual manera, una duracién de un afio y se encuentra a cargo del
doctor Alberto Mimenza. Esta dirigido principalmente a especialistas en neurologia.
Ademés, el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz cuenta con
el curso de alta especialidad en Psicogeriatria. El profesor titular de este curso es el
doctor Oscar Ugalde, tiene una duracién de un afio y estd dirigido a especialistas en
psiquiatria. No existen cifras reportadas relacionadas con el total de profesionales que
han terminado dichos cursos; sin embargo, el niimero de profesionales que egresan es
de aproximadamente 2 a 4 al afio, por curso de alta especialidad.

Guias de practica clinica

En México se cuenta con dos guias de préctica clinica de la Secretaria de Salud para
la demencia, una es para demencia de tipo Alzheimer!* y otra para la demencia
Vascular.’ El objetivo de estas guias de practica clinica es “contribuir a la calidad
y la efectividad de la atencién médica”, es decir, establecer una referencia a nivel
nacional. Estdn basadas en la evidencia cientifica disponible hasta el momento de
ser publicadas y fueron elaboradas por los grupos de desarrollo, de acuerdo con la
metodologia consensuada para la integracion de guias clinicas por las instituciones
publicas que integran el Sistema Nacional de Salud de México.'®

La finalidad de las guias es establecer directrices para tomar decisiones clini-
cas basadas en la mejor evidencia disponible para favorecer “la mejora en la efec-
tividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de esta manera
al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y
la razon de ser de los servicios de salud”.

Ademas, proporcionan informacién sistematizada sobre la detecciéon opor-
tuna, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la demencia tipo Alzheimer y
vascular. Asimismo, brindan informacién sistematizada para el diagndstico, re-
ferencia y tratamiento de problemas cognoscitivos. En ambas guias, las recomen-
daciones se hicieron tomando como referencia estudios que fueron analizados,
seleccionados y sistematizados, tomando como modelo las guias de practica clinica
internacionales.!®
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Implementacion del Plan Nacional de Alzheimer

Por dltimo, la generacién del Plan Nacional de Alzheimer es, entre otros, uno de
los grandes logros realizados en nuestro pais en materia de politica ptblica para
la EA y otras demencias. Ademads, es importante mencionar que en la actualidad
existe un proyecto de iniciativa de modificacion a la Ley general de salud en la
Comisién de salud del Senado, propuesta por la senadora Cristina Diaz Salazar,
con proyecto de decreto por el que se adiciona la fraccién iv bis al articulo 73 de la
Ley general de salud, para quedar como sigue: Articulo 73. I al IIL... IV. Fortalecer
la capacidad de respuesta del sistema de salud dirigidos a lograr la atencién de
calidad para las demencias.!” Ademsds, se ha publicado un exhorto a través de la
Cédmara de Diputados del Congreso de la Unién, dirigido a la Secretaria de Salud
y a los gobiernos de las entidades federativas, para que den mayor impulso al Plan
de Accion Alzheimer y otras demencias, el cual, ademds de alinearse al programa
sectorial de salud, es promovido por el Instituto Nacional de Geriatria y la Federa-
cién Mexicana de Alzheimer.!®

Conclusiones y recomendaciones

Los gobiernos se enfrentan a multiples retos en el drea de las demencias y sin
duda para lograr abatirlos se requerird de acciones dentro del dmbito de la salud
publica con el objetivo de mejorar el cuidado y la calidad de vida de las personas
con demencia y sus cuidadores. Es en ese sentido que la Organizacién Mundial
de la Salud recomienda que los objetivos de estas acciones se articulen en un plan
o politica auténoma o que deben de ser integrados dentro de planes o politicas ya
existentes en salud, especialmente en los paises de ingreso econémico medio y
bajo, quienes son los que experimentardn el mayor aumento en la prevalencia de
adultos mayores con demencia en los préoximos decenios. Ademads, la OMS para
hacer frente de forma efectiva a este problema recomienda que los planes deben
incluir temas prioritarios como: sensibilizacion, diagndstico temprano, compro-
miso para que existan servicios y atencién continua de buena calidad, apoyo a los
cuidadores, capacitacion del personal, prevencion e investigacion.

Se considera que es importante desarrollar no sélo las estrategias planteadas
en los diferentes planes, sino hacer un anélisis de las necesidades que atin faltan
por cubrir. Una de las estrategias mds importantes para continuar con el desa-
rrollo e implementacion de los diferentes planes en nuestro pais es generar datos
de investigacion sélidos, para después utilizarlos con el fin de generar formas de
intervencién especificas, acordes a nuestra poblacién. De igual manera, reviste
importancia promover el intercambio de informacién entre distintos grupos de
investigacion, con el objetivo de impulsar el desarrollo cientifico en nuestra region,
ya que las coaliciones de este tipo son fundamentales, no sélo para la generacién de
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informacidn, sino también para el desarrollo de politicas ptiblicas en nuestro pais.
Asimismo, se propone la creacién de redes entre las organizaciones no guberna-
mentales, los centros académicos y el gobierno.

México es uno de los pocos paises que cuenta con un Plan Nacional de Alzhei-
mer, el cual actualmente estd siendo impulsado a través del INGer como proyecto
de ley para su implementacion e inclusion a nivel nacional dentro de los programas
prioritarios de la Secretaria de Salud. Sin embargo, considerando los sistemas de
salud en nuestra region se encuentran apenas reconociendo la importancia de la en-
fermedad y las consecuencias que tiene en diferentes niveles, es importante que cada
pais desarrolle de acuerdo con su contexto sus propios planes. Ademads, si bien exis-
ten en México iniciativas bien planteadas dirigidas a la identificacién, prevencién y
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, éstas no se han evaluado en términos
de organizacion en el contexto local, de la dindmica de nuestro sistema de salud ni
de las redes relacionadas.

Es importante reconocer que a pesar de que el problema de la demencia es un
problema global, existen diferencias socioculturales importantes a la hora de rea-
lizar e implementar estos planes. En este sentido, el plan de México puede servir
como ejemplo para el desarrollo de planes en paises latinoamericanos que todavia
no lo tienen.

Por ultimo, cabe resaltar la importancia de que la informacién actualmente
recabada en nuestra region debe estar disponible para que los tomadores de deci-
siones puedan implementar y desarrollar los programas intersectoriales, en espe-
cial aquellos programas destinados al primer nivel de atencién. Por un lado, las
necesidades que atin requieren cubrirse se harian visibles en las diferentes regio-
nes y por otro lado, la creacién e implementaciéon de dichos programas permitiria
satisfacerlas.
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6. Perspectivas economicas
de la enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

Mariana Lopez Ortega

Introduccion

El envejecimiento poblacional en México crece a un ritmo acelerado al igual que
en la mayoria de los paises del mundo. Este proceso sin duda es en gran medida
el resultado del éxito de la aplicacion de medidas de salud publica generalizadas
y el avance tecnoldgico que permite mejor diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades. Estos avances han tenido un gran impacto en la salud de la poblacién
reflejado en los indicadores de salud, por ejemplo, la esperanza de vida. En 1990
la esperanza de vida en México era de 70 afos, se espera que para 2020 sea de 76
afios y de 77.2 para 2030. Los andlisis por sexo proyectan que, en estos mismos
afios, las mujeres alcanzardn una esperanza de vida de 78.4 y 79.5 afios, respec-
tivamente, mientras que para los hombres se estima en 73.7 para 2020 y 75 afios
para 2030.!

Sin embargo, esto también se ha convertido en un reto no sélo para los siste-
mas de salud y seguridad social en todos los paises, sino también para la sociedad
en su conjunto, pues tiene que adaptarse a todos los cambios que derivan del enve-
jecimiento de la poblacién. Para los sistemas de salud, las necesidades de atencién
son mayores y mas complejas principalmente en paises como México en los que la
transicion demogréfica ha ido acompanada de una transicién epidemiolégica mix-
ta en la que, por una parte, la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas
aumenta de manera acelerada y por otra, las enfermedades infectocontagiosas,
consideradas como enfermedades del rezago, siguen siendo un constante proble-
ma de salud.

En este contexto, las enfermedades crénicas y la dependencia asociada con
éstas, especialmente por su mal o deficiente tratamiento, va también en aumento.
De particular relevancia, entre estas enfermedades se encuentran la enfermedad
de Alzheimer (EA) y otras demencias, para las cuales la edad es uno de los princi-
pales factores de riesgo no modificables.

La Alzheimer's Disease International (ADI) estimé que para el afio 2015 un
total de 46 millones de personas vivia con demencia en el mundo, cifra que se ha
proyectado alcance 131.5 millones para el afio 2050.2 Estos datos esclarecen cémo
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estos padecimientos se convierten en uno de los mds grandes retos para la persona
que las padece y su familia, para los sistemas de salud y los distintos profesionales
sanitarios que los atienden, asi como para la sociedad en general.

La demencia es una enfermedad crénica progresiva, cuyo curso varia segin el
tipo de demencia y las caracteristicas de la persona. Esta variabilidad implica tam-
bién distintas necesidades de atencién en salud y cuidados personales dependien-
do de la etapa de la enfermedad en la que se encuentre. Su curso suele ser largo de
tal modo que incrementa la discapacidad y la dependencia con el tiempo, asi como
la demanda de distintos servicios de salud y cuidados personales de largo plazo.
Estos cuidados progresan desde las necesidades de ayuda para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria, como manejar el dinero o hacer compras, hasta la
necesidad de apoyo en las actividades bédsicas como ayuda en el cuidado e higiene
personal, caminar, comer, entre otras. Todas ellas se convierten en actividades que
requieren de apoyo y monitoreo constante.

Gracias a estudios en diversos paises, se sabe que las consecuencias de cuida-
dos asociados con la enfermedad de Alzheimer y otras demencias son sustancia-
les. Entre las enfermedades cronico-degenerativas, la demencia representa 12 %
de los afios vividos con discapacidad y 1.1 % de afios de vida perdidos.® Datos del
grupo de estudio poblacional en demencias 10/66 muestran que la fraccién de la
discapacidad atribuible a la demencia es 25 % entre un total de 12 padecimientos,
mientras que la fraccion de dependencia atribuible a la demencia fue de 36 % . En
otras palabras, alrededor de un tercio de la dependencia o necesidades de cuidado
pueden atribuirse a la demencia.*

De igual manera, se ha reportado en la bibliografia especializada que, debi-
do a la carga tan importante que implica el cuidado de personas con algin tipo de
demencia, sus cuidadores experimentan mayor presién y tienden en mayor medida
a dejar de trabajar o reducir sus horas de trabajo, en comparacién con aquellos que
cuidan a personas con otro tipo de padecimiento.’ Debido a la importancia de la
carga atribuible a la enfermedad de Alzheimer y otras demencias sobre los cuidados
familiares y el uso de servicios de salud, es indispensable conocer sus consecuencias
economicas desde una perspectiva de la sociedad, es decir, las consecuencias para las
instituciones de salud y seguridad social, las personas que las padecen y sus familia-
res, asi como para la sociedad en su conjunto.

El presente capitulo tiene como objetivo presentar las principales consecuen-
cias econémicas que surgen como resultado de la creciente poblacién que padece
algiin tipo de demencia y los costos asociados. Asimismo, presentar una prime-
ra aproximacion a las fuentes de informacion necesarias y métodos para estimar
los costos asociados en México. Después de la introduccion, se hace primero una
descripcion de las consecuencias econémicas de estos padecimientos. El siguiente
apartado presenta la definicién de los costos directos e indirectos asociados con es-
tos padecimientos y que idealmente deberian ser tomados en cuenta para hacer un
analisis econémico de estos efectos desde la perspectiva de la sociedad. Para cada
uno de los costos, se describe su implicacién con el propoésito de estimar los costos
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dentro del contexto mexicano. Por iltimo, se incluye una seccién de conclusién
y recomendaciones.

Consecuencias economicas de la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias

Al ser una enfermedad progresiva y neurodegenerativa, la demencia implica que
las personas que la padecen pierdan de manera progresiva la capacidad de reali-
zar sus actividades diarias e incrementan sostenidamente su necesidad de ayuda,
dependiendo en la mayoria de los casos de la familia como principal proveedor de
cuidados. Por otro lado, la variedad y cantidad de demandas a largo plazo que nece-
sitan los enfermos con demencia hardn que las instituciones formen parte esencial
en el transcurso de la enfermedad.®

Mientras los primeros andlisis de costos en salud se concentraban tan sélo en
estimar los costos para el proveedor de servicios de salud, en la actualidad se con-
sidera necesario que los estudios integren ademads los costos para los familiares y
cuidadores, debido a que la carga que representa para éstos no sélo es en términos
de gastos en salud, sino también en cuanto a los efectos negativos en su salud, la
cual suele deteriorarse al progresar la intensidad de las necesidades de cuidado.”

De acuerdo con el reporte de la ADI de 2009, entre 40 y 75% de los cuida-
dores de una persona con demencia sufre de alguna enfermedad mental y entre

15 y 32% sufre de depresién.® Los datos reportados por el grupo de investiga-
cién en demencias 10/66 para México mostraron que en el dmbito urbano alrede-
dor de 65% de las personas con demencia requieren cuidados. De ese porcentaje,
aproximadamente 40 % requiere de cuidados complejos. En el dmbito rural, del
total de enfermos con demencia casi 50 % necesita cuidado. De ese porcentaje, cerca
de 25 % requiere igualmente de cuidados complejos.? Esto genera una gran carga
en los cuidadores informales que a menudo tienen que reducir sus horas de trabajo
o dejar su empleo para cuidar al adulto mayor con demencia. Las consecuencias so-
ciales y el impacto econémico son sustanciales, ya que implican productividad na-
cional perdida y, en particular para las familias, un reducido ingreso en el hogar.?

Por otra parte, las personas con demencia presentan mayor demanda de ser-
vicios de salud y los costos asociados con su atencién son mayores. El impacto eco-
némico en los servicios de salud es importante también, ya que en general no estan
preparados para atender a esta poblacién, y en consecuencia no atienden de ma-
nera éptima las necesidades de las personas con demencia. En los paises en donde
existen servicios especializados, la concentracién de los servicios se aboca en ser-
vicios clinicos con pocas estrategias para el cuidado en el hogar u otras interven-
ciones como las intervenciones psicosociales. Por dltimo, la poca concientizacién
en la mayoria de los paises sobre la demencia, los factores de riesgo asociados y los
sintomas hacen que las personas o sus familiares no prevean las consecuencias de
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la enfermedad, lo que a su vez implica diagndsticos tardios en los que las opciones
para intervenir son posiblemente nulas o muy reducidas y de mayor costo.

Para 2009 Wimo et al.,® estimaron el costo social mundial de la demencia
con base en una poblacién total de 34.4 millones de personas con demencia, que
alcanzé los 422 billones de délares, de los cuales 34 % (142 billones de délares)
representan cuidado informal, es decir, el realizado en casa por familiares y otras
personas cercanas a la persona con demencia.

Aligual que en muchos paises, México carece a nivel nacional de servicios es-
pecificos para la deteccién, seguimiento y tratamiento de las demencias, asi como
de personal capacitado para proveerlos. Por lo tanto, el impacto social y econémico
en el futuro serd atin mayor para la familia. De no generar estrategias de atencién
especificas, se incrementard la inequidad econémica y de género, ya que son las
mujeres menos educadas y con menores ingresos las que en nuestro pais sobrellevan
la mayor carga de cuidados a lo largo del ciclo de vida.?

Gracias a la economia de la salud, a través de distintos métodos de evaluacién
economica se pueden conocer y estimar los costos de enfermedades, en este caso,
de las demencias. De los diferentes métodos para hacer estas estimaciones, se pre-
sentard aqui el método de costo de la enfermedad con base en prevalencias, es decir,
tomando en cuenta a todas las personas que han sido diagnosticadas en un periodo
determinado y desde una perspectiva de la sociedad. Se seleccioné este método por
ser el mds completo; y por ser el mds utilizado en estudios en diversos paises,'® asi
como por la ADL" Como siguiente paso a la definicion del método a utilizar, es ne-
cesario establecer el tipo de costos que se incluirdn y la perspectiva del estudio.

Los estudios de costo de la enfermedad bajo la perspectiva de la sociedad se con-
sideran mds adecuados, ya que valoran el impacto econémico de una enfermedad,
es decir, todos los recursos utilizados o perdidos por la sociedad como resultado de
la misma. En este tipo de estudio se incluyen todos los costos directos e indirectos
y, de ser posible, los costos intangibles. Por otra parte, al sefialar los costos para la
sociedad y como se distribuyen entre los distintos actores involucrados, se pueden
utilizar para dar visibilidad a la magnitud de una enfermedad y definir programas
especificos y politicas para atenderla. De igual manera, puede ayudar a determinar
prioridades de financiamiento e investigacién.!?!?

A continuacién, se presentan los costos asociados con la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, que se han utilizado en mayor medida en este tipo
de estudios de costo de estas enfermedades.'*'"

Costos directos

Los costos directos se refieren a todo aquello que se relaciona de manera directa con
la produccién o consumo de un servicio de salud. Incluye los costos variables, es
decir aquellos que dependen del ntimero de pacientes que se atienden, y los costos
fijos, que son los que no varian y hay que solventar de forma independiente de
la atencién brindada. A su vez, los costos directos se dividen en costos médicos y
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costos no médicos o sociales. Al medir los recursos utilizados para diagnosticar y
tratar una enfermedad, los costos directos pueden estimarse por medio de gasto o
desembolso per capita, tarifas y precios nacionales (p. ej., medicamentos, salarios),
precios de mercado o utilizando datos de estudios realizados con anterioridad.!?

Costos médicos

Los costos médicos incluyen todos los costos fijos y variables utilizados por el sis-
tema de salud asociados con el diagndstico, tratamiento y seguimiento de un pa-
ciente, asi como aquellos costos incurridos por los pacientes y sus familiares para
enfrentar la enfermedad. Los costos variables incluyen todos los servicios ambula-
torios, procedimientos quirdrgicos, hospitalizacion, visitas a servicios de urgen-
cias, medicamentos, material de curacién, pruebas y examenes de laboratorio e
imagen, asi como otras pruebas utilizadas en el diagnéstico y seguimiento de la
enfermedad. Entre los costos fijos se debe considerar la parte proporcional del
pago a los médicos, enfermeros y otro personal de salud que participa en la aten-
cién, otro personal de las instalaciones como limpieza y mantenimiento, asi como
depreciacién y mantenimiento, electricidad, etc.

Independientemente del tipo de financiamiento del sistema de salud, es im-
portante estimar también los gastos de bolsillo, es decir, todos los gastos en que
incurren el paciente y sus familiares para satisfacer su necesidad de atencién. El
gasto de bolsillo en salud incluye, por ejemplo, el costo de transporte para recibir
atencién y el costo de alimentos mientras se espera el servicio, y todo lo que se
tenga que pagar directamente relacionado con la atencién en salud y que no estd
cubierto por el sistema de salud como medicamentos, estudios, etc.

Costos no médicos o sociales

Los costos no médicos son todos aquellos que estdan relacionados con la atencion a
la persona con demencia, pero que se dan fuera de los servicios de salud. Incluye
servicios comunitarios, el costo de atencién domiciliaria, asi como el uso de asilos
o residencias de cuidados de largo plazo especializados. El primer paso para poder
calcular los costos directos relacionados con la atencién de la EA y otras demen-
cias implica identificar lo que se define como el camino o trayectoria de cuidado
(pathway of care), ya que ésta va a especificar todas las actividades relacionadas
con la atencién y el personal involucrado en la misma.

La trayectoria de cuidado contempla primero todas las actividades realizadas
durante el primer afio después del diagnéstico, incluyendo la evaluacién para con-
firmarlo, la valoracion sobre el uso de medicamentos potenciadores de la cognicién
(memantina/inhibidores de la acetilcolinesterasa), la prescripciéon del medicamen-
to en caso de ser conveniente, terapia de estimulacién cognitiva, capacitacién y
apoyo para los cuidadores familiares, evaluacién de los sintomas psicolégicos y del
comportamiento de la demencia y proveer intervenciones adicionales cuando se
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considera apropiado. A partir de ese momento y dependiendo de la severidad, se
distingue una segunda etapa de seguimiento, la cual incluye revisiones regulares
de la persona, revisién de medicamentos y manejo integral del caso. La tercera
etapa abarca el periodo final de la vida, considerado como el dltimo afio antes de la
muerte, en el cual el tratamiento idéneo incluiria cuidados paliativos por personal
de enfermeria especializado.!® En el Cuadro 6.1 se presenta un ejemplo de los prin-

cipales costos directos e indirectos en el andlisis de costo de la enfermedad.

Cuadro 6.1.

Principales aspectos a considerar en la estimacion de costos de la enfermedad

Costos directos

Médicos No médicos o sociales Costos indirectos
Fijos Variables

- Mobiliario - Medicamentos - Servicios sociales - Productividad perdida
y equipo (unidades) - Apoyo o terapia del paciente
(infraestructura, - Material psicosocial-consejeria - Productividad perdida
depreciacion) de curacion (uni- - Intervenciones del cuidador

- Vehiculos dades) 0 terapias - Tiempo

- Mantenimiento - Pruebas no médicas de esparcimiento
y servicios de laboratorio, - Otros recursos perdido

- Personal de salud
médico, enfermeria,
rehabilitacién, etc.
(salario estimado
por consulta)

- Personal
administrativo
(salario)

evaluacion
neuropsicolégica
(diagnostico

y seguimiento,
estudio)

- Imagenes (diagnéstico

y seguimiento,
estudios)

- Cuidados intensivos/

urgencia (dias cama)

- Quiréfano (dias cama)
- Hospitalizacién

(dias cama)

- Equipo de apoyo a la

movilidad (caminador,
bastén, unidades

- Gasto de bolsillo del

paciente o sus fami-
liares: transporte a la
consulta o estudios,
alimentacién, material
de curacion,
medicamentos
asociados con la
enfermedad

humanos no médicos

- Apoyo a los cuidadores

a través de apoyos
monetarios,

en especie, servicios
de respiro o centros
de dia para

los pacientes

- Recopilacién

de informacién de
seguimiento

del paciente

y analisis

de la misma
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Costos indirectos

Los costos indirectos se refieren a aquellos relacionados con la pérdida de produc-
tividad para la sociedad a causa de la enfermedad en el paciente, ademds del cos-
to del cuidado informal. Es decir, el tiempo utilizado por cuidadores informales
sin pago para la atencién y cuidado de la persona con demencia, y su pérdida de
productividad por reducir o terminar sus horas de trabajo por realizar activida-
des de cuidado. Este cuidado incluye apoyo para realizar las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria, asi como terapias o procedimientos médicos que
el cuidador debe realizar en su hogar para la persona enferma. El costo indirecto
también incluye el efecto del cuidado en la salud del cuidador.

El costo del cuidado informal se puede estimar utilizando el método de costo
de oportunidad o el de costo de reemplazo. El costo de oportunidad estima el valor
monetario del tiempo dedicado al cuidado si la persona estuviera empleada o tuvie-
ra una actividad principal remunerada. Por su parte, el costo de reemplazo se estima
imputando el valor de mercado de los servicios que se proveen, es decir, se estima
cudnto se tendria que pagar a precio de mercado para que alguien reemplazara al
cuidador primario en el hogar para llevar a cabo sus actividades de cuidado.'**®

Costos intangibles

Los costos intangibles incluyen los costos del impacto de la enfermedad o padeci-
miento, e incluyen desde una perspectiva de la sociedad tanto el impacto en la per-
sona que padece la enfermedad como en aquellos que los cuidan. Entre estos costos
se toma en cuenta el dolor y sufrimiento, impacto emocional en los cuidadores, asi
como el impacto negativo en la calidad de vida. Desafortunadamente, este impacto
es dificil de medir, siendo el componente que mads se evalta en este tipo de costos
el impacto en la calidad de vida, y pocas veces se incluyen otros de estos costos en
los ejercicios de evaluacién econémica.

Aproximacion a los insumos para estimar costos
asociados en México

En el caso de México, seglin una primera estimacién de los costos unitarios de
atencion a la demencia,? siguiendo la trayectoria de atencién recomendada por la

* Para la estimacion se tom6 como base un estudio de costos de neurocisticercosis, el cual reportd costos unitarios para personal
de salud e insumos que también se utilizan en el cuidado/tratamiento de las demencias como costo por paciente por dia y estudios
como tomografia computada y resonancia magnética. El estudio asumio que los costos para personas con demencia, por unidad de
insumo, seria el mismo que para aquellos con neurocisticercosis.
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ADI y asumiendo 10% de adultos mayores con diagnéstico de demencia, el costo
de atencién report6é un gasto de 3 millones de délares para 2015, equivalente a
0.010% del presupuesto del sector salud y 0.0003 % del producto interno bruto
(PIB)."® Definitivamente, contar con esta primera estimacién es un paso impor-
tante que permite visualizar las limitaciones prevalentes en el sistema de salud en
cuanto a la priorizaciéon de las demencias como un padecimiento relevante y sus
bajas tasas de deteccion, tratamiento y seguimiento. Sin embargo, es indispensable
contar, ademds, con una estimacién que refleje los costos reales para el sistema
de salud, seguridad social y la familia en nuestro pais.

Ya que México no cuenta con una politica nacional de atencién a las demencias
plasmada en un plan de accion especifico que obligue su seguimiento por parte de
todo el sector salud y que defina en detalle qué acciones se han de seguir en materia
de deteccién, tratamiento y seguimiento, asi como el personal de salud que debe de
llevarlo a cabo, ni un registro adecuado de los casos que si se atienden, el primer paso
para poder realizar este estudio serfa identificar en los servicios ya sea de primer,
segundo o tercer niveles de atencién, tanto de instituciones de salud ptiblicas como
privadas, que tengan estrategias de deteccion y tratamiento dirigido a las demencias,
incluyendo la enfermedad de Alzheimer, tal como el Laboratorio de Demencias del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de la Ciudad de México.

Identificados estos servicios, y dependiendo del ntimero, se debe proceder a ha-
cer un inventario de las actividades especificas y personal de salud u otro personal re-
lacionado, que participa en éstas, es decir, un inventario de su trayectoria de atencion.
Una vez generado este inventario, se procede a identificar los costos de cada una de
estas actividades, tiempo o unidades utilizados en cada una, y salario del personal in-
volucrado, etc. Con esta informacién se puede hacer un estimado promedio del costo
de atencién a una persona con demencia en el pais y comparar entre los distintos ser-
vicios. Estos costos unitarios se combinan con datos de prevalencia a nivel nacional
para tener entonces un estimado del costo médico total en el pais.

Otro método que se ha utilizado para hacer estimaciones del costo de la aten-
cién ideal u 6ptima se basa en la utilizacién de guias clinicas para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de las demencias, segin la severidad de la demencia
en leve, moderado y severo.!® Es interesante ver que, si bien no hay una politica
nacional de atencién a las demencias, existen por lo menos cuatro guias de practica
clinica en el sector salud con recomendaciones para la deteccién y tratamiento del
deterioro cognitivo, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.?*#

Utilizando estas guias y con base en la consulta con expertos, éstas se podrian
usar para identificar la trayectoria 6ptima de deteccién y atencién recomendada
por la Secretaria de Salud en cuanto a los recursos minimos por emplear respec-
to de las consultas médicas de primer nivel o especialidad (neurologia, geriatria,
psiquiatria), evaluacién neuropsicolégica recomendada y periodos de realizacién,
exdmenes diagnésticos de imagen o laboratorio, recomendacién de medicamentos
incluidos y asignarle un costo asociado por institucién de atencién. El Cuadro 6.2
muestra un ejemplo de la forma en que se pueden tomar las Guias de prdctica clinica

Academia Nacional de Medicina de México
90



Cuadro 6.2.

Insumos para el célculo de costos médicos directos siguiendo las GPC para el diagndstico
y tratamiento de la EA y otras demencias’

Etapa Nivel de  Atencion relacionada Actividad por costear
atencion
Diagnéstico  Primer Definicién de demencia: DSM-IV, CIE-10  NUmero de consultas requeridas
nivel o NICDS-ADRA para realizar las pruebas
Diagnéstico de demencia: MMSE de diagnéstico
(normal > 24); prueba del reloj, pruebas
neuropsicoldgicas-test de Barcelona
revisado
Evaluacién funcional: actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria: escala
de Katz y de Lawton & Brody
Realizar pruebas de laboratorio para Costo individual y total de
descartar causas reversibles de deterioro las pruebas de laboratorio
cognitivo: perfil tiroideo, biometria
hemaética completa, funcién hepatica,
funcién renal y electrolitos séricos
Segundo  Referencia a consulta de especialidad Numero de consultas requeridas
nivel (neurologia, psiquiatria). Ademas para realizar las pruebas de
de lo realizado en el primer nivel: diagnéstico
pruebas de Barthel, Pffefer, escala
de depresion geritrica (GDS)
Tercer Referencia a consulta de especialidad Ndmero de consultas requeridas
nivel (neurologia, psiquiatria). Ademas para realizar las pruebas de

de lo anterior, las pruebas:

Blessed, Clifton, SAST y Yesavage,

previa capacitacién del personal
Imagenes de resonancia magnética
para diagnéstico diferencial de demencia
vascular

Resonancia magnética funcional para
clasificaciéon de la demencia

diagnéstico
Costo individual y total de los
estudios de imagen

Tratamiento

Para demencia vascular, recomendacio-
nes para el control de factores de riesgo
cardiovascular

Para EA y otro tipo de demencia, trata-
miento no farmacolégico por el médico
de primer contacto (reminiscencia, orien-
tacion a la realidad, modificaciéon del
entorno, estimulacién cognitiva, terapia
psicomotora, capacitacién del cuidador)

Numero de consultas con médico
de primer nivel inicial y de segui-
miento de las recomendaciones
Numero de terapias o sesiones
de tratamiento no farmacolégico
por el personal de salud
Numero de sesiones de ca-
pacitacién y/o apoyo al cuidador
primario

Continda
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Continuacion

Ante sintomas asociados (depresion, Medicamentos (cantidad y periodo
agresividad, alucinaciones), consideracion  de tiempo de la prescripcién)
individualizada de prescribir medicamentos

En caso de considerarlo apropiado,

inhibidores de acetilcolinesterasa (IACE)

recomendados para el manejo de casos

leves y moderados

En situaciones de agitacién,

agresioén, psicosis o trastornos del

sueno, la prioridad es resolver

situaciones subyacentes antes de

iniciar tratamiento con antipsicéticos

De ser necesario, usar antipsicéticos

convencionales

En caso de depresién iniciar tratamiento

con antidepresivos (ISRS)

para definir la trayectoria de diagndstico y tratamiento de la EA y otras demencias,
para asignarle una actividad con el propédsito de realizar su costeo.

Una vez teniendo la valoracién de los costos médicos asociados con el diag-
néstico y tratamiento de las demencias en México, se utilizan los datos de preva-
lencia reportados a partir de las encuestas nacionales para obtener un estimado
total de lo que seria el costo total de la atencién a las demencias en el pais. Entre
los dos métodos mayormente utilizados para valorar el costo indirecto de la aten-
cién a personas con demencia (el costo de oportunidad y el costo de reemplazo), el
costo de reemplazo serd el mds adecuado, esto debido a la inmensa variabilidad en
el perfil de cuidadores informales por sexo, edad, ocupacion principal, entre otros
factores, por lo que llegar a un consenso sobre cudl es el costo de oportunidad pro-
medio resulta demasiado complicado.

Por otra parte, hasta el momento en México una de las tinicas estimaciones del
trabajo informal o no remunerado en el hogar es el realizado por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica y Geografia (INEGI) a través de la generacién de la Cuenta Satélite
del Sector Salud y en la cual se utiliza este método.?* Utilizando la Encuesta Nacio-
nal sobre Uso del Tiempo®® para generar estimaciones sobre los cuidados de salud
brindados dentro del hogar por tipo de actividad de cuidado y el Sistema Nacional de
Clasificacion de Ocupaciones para identificar ocupaciones similares al cuidado y su
valor promedio, se estima el total de tiempo dedicado y su valor.

Especificamente para estimar el valor del cuidado informal brindado a las
personas con Alzheimer y otras demencias, se puede utilizar la metodologia utili-
zada en la Cuenta Satélite del Sector Salud para estimar el total de horas dedicadas
a proveer distintas actividades de apoyo y cuidado, por ejemplo, el cuidado perso-
nal, realizar terapias especiales o administrar medicamentos, y asignar a cada una
un valor promedio. Este costo se puede, entonces, combinar con datos de encuestas
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nacionales sobre envejecimiento en cuanto al nimero de personas con demencia
o deterioro cognitivo que reciben apoyo para cada una de estas actividades de la
vida diaria.

Conclusiones y recomendaciones

Establecer los costos asociados con la EA y otras demencias es un proceso comple-
jo debido a la progresién de estos padecimientos, los miiltiples insumos y costos
que pueden incluirse en su estudio. Esto se puede observar con claridad al revisar
estudios en distintos paises que incluyen una gran variedad de métodos y abarcan
multiples insumos en sus estimaciones.!>!8

De acuerdo con la ADIL? pocos trabajos de costeo de la atencion a las demen-
cias se han generado en paises de ingreso bajo y medio debido principalmente a
la escasez de personas capacitadas para realizar este tipo de estudios, a la baja
prioridad que se le da al tema de la demencia y al pobre desarrollo de los servicios
para personas con demencia, aunado a la falta de fuentes de datos que recopilen
la informacién necesaria para llevarlos a cabo. México refleja esta situaciéon con
claridad ya que, hasta el momento, no se cuenta con un estudio especifico a nivel
nacional que estime las consecuencias econémicas o costos de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias desde una perspectiva de la sociedad, es decir, para el
sistema de salud, la familia o cuidadores primarios y la sociedad en general.

El hecho de que en la actualidad 18 % del total del PIB del sector salud equi-
vale a trabajo no remunerado (TNR), equiparable a 20% que representa el gasto
en hospitalizacion, constituye otro argumento de lo urgente que es realizar este
costeo. Esto permitird dar cuenta del peso que tiene el cuidado no remunerado de
las personas con demencia, comparado con lo que gasta el sector ptiblico, que (al
no contar éste con servicios especializados) se sabe que recae mayoritariamente en
los hogares, al igual que sucede con otros padecimientos.

Si bien los estudios de costo de la enfermedad no brindan informacién espe-
cifica sobre la efectividad de una intervencién o programa, son de gran utilidad
para identificar la distribucién econémica de los costos entre las diferentes partes
que contribuyen hacia el proceso de atencién en salud y cuidado personal de las
personas con algin tipo de demencia. Esto, a su vez, permite dar mayor visibili-
dad a la magnitud de las consecuencias econémicas de la enfermedad y presentar
argumentos sélidos sobre la conveniencia de desarrollar modelos de atencién en
demencias integrales para aquellos que las padecen, asi como estrategias de apoyo
comunitario que permitan a los cuidadores reducir la intensidad de actividades
que realizan y los efectos negativos que pueden ocasionar.

Siguiendo la recomendacién del Plan de Acciéon Alzheimer y Otras Demen-
cias®® en México en cuanto a convertir éstas en una prioridad nacional y colocarlas
en la agenda de la salud ptiblica, este capitulo presenta la importancia de generar
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informacion sobre las consecuencias econémicas de estas enfermedades, asi como
una primera aproximacién a las fuentes de informacién necesarias y métodos para
estimarlas.

Por otra parte, reconociendo la importancia de generar dicho estudio de las
consecuencias econémicas de las demencias en el pais y la recomendacién del Plan
de Accién de aumentar la prioridad que se da a la demencia en la agenda de in-
vestigacion de salud ptiblica, se ve la necesidad de contar con financiamiento para
llevar a cabo dicho estudio. Con esto, no sdlo se lograria trabajar en la implemen-
tacién de este punto especifico del Plan de Accidn, sino que se contaria con una
herramienta para informar a los tomadores de decisiones, quienes a su vez podran
utilizar dicha informacién para lograr establecer sistemas sociales y de salud para
mejorar la atencién de las personas con demencia y sus cuidadores, tal como lo

establece el mismo Plan.
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7. La necesidad de cuidados
del paciente con Alzheimer
y la respuesta social organizada

Adela Hernandez Galvén, Sara Torres Castro

Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias tienen la particularidad de
afectar no sélo a quien las padece, sino también y de manera directa, a su familia.
En algtin momento de la larga evolucién de la enfermedad, las necesidades de cui-
dado del paciente superan los recursos (fisicos, emocionales, econémicos, etc.) de
quienes asumen el cuidado, sobre todo cuando éste es informal (por familiares).
En la actualidad y gracias a la internet, la informacién sobre este tipo de enferme-
dades es mucho mads accesible, sin embargo hace 30 afios la informacién al respecto
era escasa. Estos dos hechos hicieron que cuidadores y familiares (sociedad civil)
se organizaran en busca de informacién y solucién a los problemas derivados de la
enfermedad, formando grupos de autoayuda que después se transformaron en aso-
ciaciones civiles. Hoy estas asociaciones tienen un papel preponderante tanto en
el otorgamiento de servicios a pacientes y familiares como en la creacién e impulso
de politicas ptblicas a nivel global.

En la primera parte de este capitulo se aborda lo relativo a los cuidados de lar-
go plazo, la importancia del cuidador primario informal y los cuidados de acuerdo
con las etapas de progresion de la enfermedad. Después se exponen las razones
que explican el surgimiento de asociaciones civiles de Alzheimer, asi como el auge
actual del movimiento Alzheimer en el mundo y en nuestro pais.

Cuidado en la enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

La EA como muchas otras demencias son patologias crénicas, lo cual significa
que su evolucion es larga y que la persona afectada vive con la enfermedad duran-
te mucho tiempo (en ocasiones mds de 10 o 15 afios).! Conforme la enfermedad
avanza, los sintomas y la capacidad funcional del paciente cambian, lo cual de-
termina directamente los cuidados que requiere. Por tanto puede afirmarse que
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la necesidad de cuidados de una persona con demencia depende principalmente
de factores relacionados con la severidad de la enfermedad.'?

Cuidados de largo plazo

Los procesos cognoscitivos de una persona que padece demencia se afectan pro-
gresivamente, incapacitdndola para el autocuidado, el desempefio de actividades
cotidianas y la vida independiente. Por ello y por tratarse de una enfermedad cré-
nica, el paciente requiere de la supervision y ayuda de alguien mds durante mucho
tiempo, lo cual significa que necesita cuidados de largo plazo.

Los cuidados de largo plazo son definidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como:

“[...] el sistema de actividades llevadas a cabo por cuidadores informales (familia, ami-
4os 0 vecinos) o profesionales (sanitarios, sociales u otros), o ambos, para conseguir que
una persona que no sea totalmente capaz de cuidar de si misma mantenga la mejor
calidad de vida posible, de acuerdo con sus preferencias individuales, con el mayor gra-
do posible de independencia, autonomia, participacion, realizacion personal y dignidad

humana’”

Tal como se mencioné unas lineas antes, este tipo de cuidados pueden ser
formales e informales. El cuidado formal se distingue por ser remunerado econé-
micamente*® y porque por lo comiin es realizado por profesionales y auxiliares de
la salud, como médicos, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacio-
nales, terapeutas fisicos, terapeutas del lenguaje y nutriélogos, quienes efectiian
fundamentalmente cuidados personales y de apoyo a la vivienda.® Los cuidados
informales no suelen ser remunerados econémicamente*® y son proporcionados
por familiares y otras personas cercanas al receptor del cuidado, como amigos,
vecinos, etc.’

En etapas avanzadas de la demencia puede decirse que la persona presenta
discapacidad fisica y mental. Segin la OMS la discapacidad comprende tres ele-
mentos: deficiencias, limitaciones de las actividades y la restriccion de la partici-
pacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcién
corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones
o tareas, y la restriccion de la participacion se refiere a problemas para participar
en situaciones vitales.” El enfermo poco a poco va teniendo un mayor grado de
discapacidad, el cual inicia con la restriccion de la participacion, afecta después el
desempefio de sus actividades y por tltimo altera sus funciones corporales.

Papel del cuidador primario

La familia juega un papel importante en la provisiéon de cuidados, sin embargo
casi siempre es uno de los miembros de la familia quien se encarga de esta labor,
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convirtiéndose asi en cuidador primario o principal. Otro término utilizado como
sinénimo de cuidador es el de proveedor de cuidados.*?

El cuidador primario es la persona que la mayor parte del tiempo realiza ta-
reas de apoyo, cuidado y asistencia, que asume la responsabilidad sobre el cuidado
del paciente y por lo general tiene una relacién de cardcter familiar (conyuge, hi-
jos, hermanos) con é1.% Por su parte, Shultz define el papel de los cuidadores como:

“[...] la prestacion de servicios extraordinarios superando los limites de lo que es nor-
mal o habitual en las relaciones familiares. Por lo general implica un gasto significativo
de tiempo, energia y dinero, en periodos potencialmente largos; involucra tareas que
pueden ser desagradables e incomodas y que son psicologicamente estresantes y fisica-
mente agotadoras.”™

Al no recibir una remuneracién econdémica por su actividad, el cuidador
primario es también considerado un cuidador informal.

Segun datos del estudio multicéntrico del Grupo de investigacién de De-
mencias 10/66 realizado en 11 ciudades urbanas y rurales de América Latina,
China e India, en nuestra sociedad este cuidador tiene un perfil predominante-
mente femenino, en el que esposas, hijas y nueras son las encargadas de aten-
der al enfermo.! En ocasiones, ademads del cuidador principal, otros familiares o
amigos colaboran en el cuidado, los cuales se denominan proveedores de cuidados
secundarios.

Sin duda el papel del cuidador primario informal es muy importante, ya que
impacta de manera directa en la calidad de vida del paciente. La mayor parte de la
labor se realiza en el domicilio y es probable que el cuidador primario no cuente
con cuidadores secundarios o una red de apoyo con la cual compartir su tarea.

Necesidad de cuidados en cada etapa de la demencia

La necesidad de apoyo depende de las demandas de la persona al cuidado y éstas
se incrementan seglin el avance de la enfermedad, en la evolucidén tipica de un
paciente con EA el espectro clinico tiene una duracién de entre 8 y 10 afios.! Sin
embargo, es probable que el cuidado de la persona enferma inicie incluso antes de
que se tenga el diagnéstico, pues los sintomas aparecen de manera insidiosa y con
frecuencia el diagndstico se realiza con retraso® o cuando el deterioro del paciente
es ya muy evidente. A continuacion se desglosan las necesidades de cuidado que se
presentan en cada etapa de la demencia y que se resumen en el Cuadro 7.1.°
« FEtapa leve: en esta etapa son los miembros de la familia que mas conviven con la persona con EA quienes
se percatan de los cambios que en ella se van presentando de manera gradual. Es comtn observar conver-
saciones repetitivas, pérdida de la memoria a corto plazo, cambios en el estado de &nimo, desorientacion
y alteraciones en la comunicacion. Ante estos cambios la familia y los cuidadores reconocen la necesidad
de una evaluacion clinica y apoyan al paciente en tareas como la compra de alimentos y otros insumos,
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pago de servicios y apoyo en el transporte.? En esta etapa es conveniente que el cuidador favorezca la
realizacion independiente de actividades cotidianas, pero con supervision o vigilando que el paciente no
se sienta lastimado, es muy (til el establecimiento de rutinas que le den seguridad y el apoyo emocional,
pues es posible que la persona conserve una conciencia relativa de sus dificultades, debido a lo cual
puede presentar sintomas como irritabilidad, ansiedad o depresion

« Ftapa moderada: en esta etapa tanto el cuidador primario como la familia tienen nuevos retos ante el
agravamiento de los problemas cognoscitivos, de comunicacion y de las alteraciones en la realizacion
de actividades bésicas y principalmente en las actividades instrumentales de la vida diaria. El enfermo
requiere apoyo en la preparacion de alimentos, en la limpieza del hogar, ayuda para vestirse de manera
apropiada y en el cuidado personal
Ante la presencia de alteraciones del comportamiento la familia requiere asesoria para manejar y respon-
der a los comportamientos inapropiados y a los que puedan representar una amenaza para la persona
con demencia y para la familia

Etapa severa: la demencia en etapa severa se caracteriza por la pérdida de las habilidades de compren-
sion y expresion del lenguaje, pérdida del control de esfinteres y de la marcha. Por ello en esta etapa el
receptor de cuidado es altamente demandante de atencion, pues es totalmente dependiente e incapaz de
realizar las actividades mas bésicas de la vida diaria como comer por si solo

En este momento para atender las necesidades del paciente se requiere de un sistema de apoyo
domiciliario que cuente con supervision de las condiciones fisicas del paciente, prevencion y deteccion
de complicaciones, tratamientos especificos y conforme avance el deterioro deberan proporcionarse cui-
dados paliativos que incluyan soporte emocional y acompafiamiento tanatoldgico.? En algunas ocasiones
se decide el internamiento del paciente en una institucidn, donde tarde o temprano morird.”

A medida que la enfermedad avanza las personas con demencia presentan
diferentes manifestaciones clinicas con dificultades especificas, que por lo general
incrementan la demanda de actividades, esfuerzos y responsabilidades que adquie-
re el cuidador primario y la familia.

Es importante mencionar que ante la complejidad de las necesidades de cui-
dado del paciente a lo largo de la enfermedad, los cuidadores por lo general recu-
rren a los médicos de medicina familiar o profesionales de atencién primaria para
obtener informacién, pero ésta es casi siempre limitada.’

Existen intervenciones psicoeducativas para apoyar a los cuidadores, incre-
mentar su conocimiento sobre la enfermedad y disminuir la presién psicoldgica
que implica el cuidado,? sin embargo, estos programas se limitan al 4&mbito de la
investigacién.’® Es por ello que el esfuerzo que realiza la sociedad civil, organi-
zada en grupos de apoyo y asociaciones de Alzheimer, tiene un papel tan impor-
tante no sélo en la atencién del paciente y apoyo al cuidador, sino para influir
en las decisiones de los gobiernos con respecto a la atencién de esta compleja
problematica.
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Cuadro 7.1.

Cuidados necesarios segtin los sintomas en cada fase de la demencia

Fasedela  Sintomas comunes Tareas de los cuidadores
enfermedad
Fase - Los pacientes se tornan olvidadizos, - Proporcionan apoyo emocional siguien-
temprana especialmente en relacién a cosas que do el diagnéstico y cuando la persona
acaban de ocurrir estd deprimida o ansiosa
- Pueden tener dificultades en la comuni- - Menciona y recuerda a la persona even-
cacion, tal como para encontrar palabras  tos, tareas y otras cosas para ayudarles
- Se pierden en lugares que son familiares ~ a mantener la independencia y el nivel
para ellos de involucramiento
- Pierden la nocién del tiempo, incluyendo - Proveen asistencia con actividades
hora del dia, dia, mes, afo, estacion instrumentales (p. ej,, finanzas
- Tienen dificultades para tomar decisio- personales, compras)
nes y manejar las finanzas
- Tienen dificultades para llevar a cabo
tareas complejas del hogar
- Humor y comportamiento: pueden estar
menos activos y motivados o perder el
interés en actividades y pasatiempos; o
bien, pueden mostrar cambios de hu-
mor, incluyendo depresién o ansiedad;
también pueden llegar a reaccionar con
enojo o agresividad inusual
Fase - Se convierten en personas muy olvi- - Usan estrategias de comunicacién para
media dadizas, especialmente sobre eventos ayudar a entender

recientes y nombres de personas

- Presentan dificultades en la compren-

sién del tiempo, fecha, lugar y eventos;
pueden perderse en la casa o en sus
comunidades

- Se incrementa la dificultad en la comuni-

cacion (al hablar y en la comprension)

- Necesitan ayuda con el cuidado per-

sonal (p. ej, el uso del bano, lavarse,
vestirse)

- Manifiestan incapacidad de preparar

comida, cocinar, limpiar o comprar.
Incapacidad de vivir por si solos, sin

un apoyo considerable. Cambios de
conducta: deambular, repetir preguntas,
hablar en voz alta, aferrarse, alteraciones
del suefio, alucinaciones (ver o escuchar
cosas que no estan alli)

- Pueden mostrar un comportamiento

inapropido en casa o en la comunidad
(p. €j., desinhibicién, agresion)

- Ayudan a llevar a cabo el cuidado personal
- Proveen ayuda con otras actividades dia-

rias, como la preparacién de alimentos,
vestirse de manera apropiada

- Responden y manejan alteraciones con-

ductuales y comportamientos inapropiados

Continda
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Continuacién

Fase - Por lo comdn no estan al tanto del - Proveen cuidados, apoyo y supervision
avanzada tiempo y lugar todo el dia
- Tienen dificultad para entender lo que - Proveen asistencia completa para comer
estd pasando y tomar alimentos
- Incapacidad de reconocer a familiares, - Proveen cuidado fisico completo
amigos, objetos familiares (banarse, usar el inodoro, ayudarlos a
- Incapacidad de comer sin asistencia, vestirse y movilizarse)
pueden tener dificultad para tragar - Manejan problemas conductuales

- Se incrementa la necesidad de cuidados
personales (banarse y usar el inodoro)

- Pueden tener incontinencia de la vejiga y
de los esfinteres

- Cambio en la movilidad, pueden ser
incapaces de caminar o pueden estar
confinados a una silla de ruedas o cama

- Cambios de conducta, pueden aumentar
e incluir agresion hacia el cuidador, agi-
tacion no verbal (pateando, golpeando,
gritando o gimiendo)

- Incapacidad de encontrar cosas en la casa

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Demencia, una prioridad de salud publica. Washington DC: Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)/Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Alzheimer Disease International (ADI); 2013: p. 72. Disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/98377/1/9789275318256_spa.pdflua=1

La sociedad civil organizada

Ahora es necesario mencionar el papel que la sociedad civil organizada tiene en la
solucidon del problema que la demencia representa para la sociedad. En esta parte
del capitulo se reflexiona sobre las razones del origen y auge actual de las asocia-
ciones relacionadas con la salud, especificamente de las asociaciones civiles de
Alzheimer y otras demencias. Se esbozan sus debilidades, fortalezas, objetivos y
funciones para luego hacer un recuento del movimiento Alzheimer en el mundo
y en nuestro pais.

Asociacionismo, asociaciones relacionadas
con la salud y el movimiento Alzheimer

La sociedad civil se ha agrupado y organizado desde tiempos remotos para el
cumplimiento de una gran diversidad de objetivos, en la actualidad lo hace for-
mando grupos o asociaciones civiles. Asi la sociedad civil colabora con el Estado
en la solucién de los problemas y en la busqueda del bienestar, pero para ello
requiere el reconocimiento publico de sus demandas mediante la institucionali-
zacién. Esto significa que la sociedad civil puede organizarse e institucionalizar-
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se, sin dejar de ser un elemento activo, critico y transformador intrinseco de la
realidad."

Las asociaciones civiles contribuyen a llenar los vacios de atencion a las ne-
cesidades de la poblacién que no han sido suficientemente atendidas por otras en-
tidades como el Estado y el mercado. Las asociaciones civiles tienen una organiza-
cién formal, sus miembros se adhieren de manera voluntaria, estdn en posibilidad
de recibir financiamiento y con frecuencia se orientan a la prestacion de servicios
profesionales.’ En opinién de algunos autores, en los ultimos decenios parece ha-
berse presentado un auge de éstas, en respuesta a las condiciones politicas y so-
ciales del mundo actual.'®!” Garcia!'” reporta que en Espafia en los tdltimos 10 afios
han surgido 52 % de las asociaciones y fundaciones, 70 % de las cuales desarrollan
actividades relacionadas con la discapacidad y las personas mayores.

Las asociaciones de Alzheimer se catalogan dentro de las asociaciones relacio-
nadas con la salud. Este tipo de asociaciones suele formarse por iniciativa de fami-
liares de personas afectadas por alguna enfermedad, en este caso por la demencia
(en afios recientes los enfermos de demencia en etapas iniciales estdn organizdn-
dose en asociaciones), como una accién natural ante la falta de informacién y
apoyo. Estas asociaciones se basan en la ayuda mutua, se sostienen principalmente
por voluntarios (muy pocos), con poco presupuesto (financiamiento ptiblico en su
mayoria) y tienen el propdsito principal de proporcionar orientacién a sus miem-
bros con un enfoque laico.'®

Entre las razones que explican el surgimiento y auge de las asociaciones para
enfrentar la demencia se encuentran principalmente el fracaso de organismos gu-
bernamentales y de particulares en la atencién del problema y una menor dispo-
nibilidad y efectividad de la familia en el cuidado de los enfermos. Esto dltimo
debido a la reestructuracién de sus vinculos, por ejemplo, la mayor incorporacién
de la mujer al campo de trabajo disminuye su participacién en el cuidado.'*'” Por
otro lado, esta la necesidad de reclamar el reconocimiento de la enfermedad en la
sociedad y la urgencia de promover los derechos de pacientes y cuidadores.

En Espana se reconoce que el Estado tiene importantes deficiencias con res-
pecto a la atencién de la enfermedad mental, las demencias y la atencién a la de-
pendencia de las personas mayores, lo cual también ocurre en México." Las ac-
ciones del Estado y de los particulares para enfrentar el problema de la demencia
resultan insuficientes y los esfuerzos de las asociaciones son loables pero no logran
cubrir las necesidades fundamentales.

A las asociaciones relacionadas con la salud mental se les considera parte de
la salud mental comunitaria.'”!® Desde esta perspectiva se concibe a la persona
con enfermedad mental de forma m4ds integral (considerando sus aspectos bioldgi-
cos, psicoldgicos y sociales) y a los trastornos mentales como problemas de salud
susceptibles de recibir atencién preventiva, curativa y rehabilitadora. Las asocia-
ciones ofrecen un sistema de servicios especializados (para el diagnéstico y el tra-
tamiento) cercanos al domicilio, lo que asegura la continuidad de la asistencia,
promueve opciones de tratamiento no farmacoldgico y constituye una alternativa

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
103



a la asistencia psiquidtrica hospitalaria, en la que predomina la medicalizacién de
la enfermedad, la custodia, el aislamiento, la institucionalizacién y la dependencia
innecesaria de los servicios médicos u hospitalarios.!*!”

Rivera y Gallardo!® afirman que las asociaciones y grupos de ayuda mutua se
sitdian en una posicién intermedia entre la unidad doméstica (pacientes y familia-
res) y los profesionales o las instituciones sanitarias. Pero concluyen que existe una
escasa articulacién entre estos tres sistemas, muchos profesionales sobre todo en la
atencion primaria desconocen la existencia y funciones de las asociaciones, les con-
ceden una importancia secundaria o no las consideran parte del sistema asistencial,
por tanto no las utilizan ni las recomiendan en su practica clinica cotidiana.

Con respecto a las cualidades y debilidades de las asociaciones relacionadas
con la salud y la demencia, Arifio!® reconoce que estas asociaciones logran formali-
zarse y consolidarse con muchas dificultades y enumera algunas de sus principales
carencias. Aquellas que prestan servicios a personas, que requieren del trabajo
de profesionales mds que de voluntarios y que necesitan de un financiamiento
regular para poder funcionar tienden a profesionalizarse y a funcionar como una
institucién o una empresa que las aleja de sus objetivos originales, pues empiezan
a preocuparse mas por mantenerse en funcionamiento que por cubrir las necesi-
dades de sus usuarios. Por otro lado, hay escasez de relaciones entre las entidades,
es decir, que las asociaciones no se conocen o no se relacionan entre si de mane-
ra vertical (dentro del mismo sector) o transversal (entre sectores en una misma
localidad) e incluso en algunos casos se ignoran, compiten entre si (p. €j., por la
obtencién de recursos) o se vigilan.

Otro aspecto negativo es que sus relaciones con la sociedad y el estado también
son débiles, existe cierta apatia politica y de participacion civica, pues aunque no siem-
pre lo reconocen, la accién de las asociaciones tiene consecuencias politicas y sélo
algunas de ellas tienen un proyecto politico explicito. Con respecto a la participacién
civica, no siempre reclaman un reconocimiento publico y de legitimidad para su ac-
cién. Con frecuencia sustituyen los proyectos de transformacién social a largo plazo
por la proximidad de la necesidad de acciones concretas, es decir, la prioridad de lo
pragmatico frente a lo ideolégico. Por otro lado, en la vida cotidiana y al interior de las
asociaciones hay un déficit de democracia interna, una débil renovacién de los cargos,
una buisqueda de notoriedad de los responsables y un proceso de conversion de las
préacticas democraticas en sélo rutinas. Sobre todo en las asociaciones que prestan ser-
vicios se elude la postura politica y la critica entre otras razones para estar bien con el
poder en turno y evitar represalias o poner en riesgo la financiacién de sus programas.

No obstante todo lo anterior, las asociaciones representan un importante pa-
pel en la atencién a la salud, incluso como parte de los procesos asistenciales.'
Una particularidad de las asociaciones es que destacan por ser igualitarias, donde
la interaccién que se da entre sus miembros es horizontal, pero al mismo tiempo en
ella hay profesionales con saberes especializados, a los cuales se recurre con mayor
facilidad que a los profesionales de las instituciones sanitarias, donde la relacién
se percibe mds desigual o distante.
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Las asociaciones no sélo hacen lo que al Estado le falta hacer, sino que cum-
plen un papel societario, de relaciéon con otras personas que han pasado por lo
mismo, aspecto que el Estado no puede proporcionar.!® Las asociaciones crean es-
pacios para una experiencia de comunidad, asi como para la conversacion y la
confianza entre amigos, ante un problema de salud siempre serd mads facil acudir
al consejo de familiares y conocidos que al de profesionales.'>!® También propor-
cionan un espacio para la distraccidn, la evasion y superacién de los problemas.

En opinién de Tapia y Verduzco?® las organizaciones de la sociedad civil “son
un actor fundamental para el desarrollo social, las practicas democraticas y la me-
jora de las politicas ptiblicas”. En este sentido las asociaciones contribuyen de ma-
nera muy importante a la formulacién, financiamiento y prestacién de servicios
publicos, con mayor eficacia y calidad que el gobierno. Ademds, por su mayor
conocimiento de las problemadticas y cercania con la poblacién, pueden disefiar
mejores estrategias y modelos de atenciéon mds adecuados.

Las asociaciones ademds fomentan el trabajo voluntario, involucran a las
personas en la solucién de problemas ptiblicos, fomentando asi un conjunto de
valores civicos y de responsabilidad social.?® En la actualidad las asociaciones
estdn incrementando su participacion en la deliberacién sobre los derechos y en
la toma de decisiones sobre programas y politicas ptiblicas.!® Esto es relevante
porque las asociaciones al ser “voceras” de determinadas causas, le otorgan voz
a sectores vulnerables o marginados, contribuyendo a su empoderamiento e im-
pulsandolos a involucrarse en el desarrollo de politicas ptiblicas y en la toma de
decisiones.?

A nivel mundial el movimiento Alzheimer ha tenido gran difusién y cre-
cimiento, lo cual se refleja en la existencia de federaciones, confederaciones,
asociaciones regionales y globales que agrupan a conjuntos de asociaciones. Este
tipo de organizacién les otorga mayor representacion legal, publica y politica,
mediante lo cual se persigue el principal objetivo que es colocar a la demencia
en las agendas de politica publica. En nuestro pais la Federacién Mexicana de
Alzheimer agrupa a 18 asociaciones estatales.?! Brasil cuenta con dos federa-
ciones, la Federacdo Brasileira de Associagdoes de Alzheimer y la Associagdo
Brasileira de Alzheimer, esta dltima congrega asociaciones y grupos de apoyo de
22 regiones del pais;?* en Espafia la Confederacién Espafiola de Asociaciones de
Familiares de personas con Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) incluye 13
federaciones autonémicas y seis asociaciones uniprovinciales que en conjunto
agrupan a cerca de 300 asociaciones locales de Alzheimer.?

A nivel regional, Alzheimer Europa y Alzheimer Iberoamérica son ejemplos
de la organizacion de las asociaciones de varios paises para lograr una mejor re-
presentacién y acciones especificas en beneficio de la region. Alzheimer Euro-
pa agrupa a 39 asociaciones de 34 paises,* mientras que Alzheimer Iberoamérica
cuenta con 19 miembros.?> De manera reciente Guatemala, Honduras, El Salvador,
Nicaragua, Costa Rica y Panama impulsaron una alianza estratégica para la con-
formacién de un consenso para el diagndstico y tratamiento de las demencias en
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Centroamérica y conformaron en 2013 el Consenso Multidisciplinario Centroame-
ricano de Enfermedad de Alzheimer y Demencias Asociadas (COMCAEDA).?® La
Alzheimer’s Association en Estados Unidos destaca porque uno de sus objetivos
principales es la investigacion, a la fecha ha destinado mas de 375 millones de
délares a 2 300 proyectos de investigacion, ademads editan una revista cientifica
(Alzheimer’s & Dementia) y han creado la tinica sociedad profesional dedicada a la
investigacion en Alzheimer y Demencia.?” El mayor esfuerzo global de agrupacion
lo encabeza la Alzheimer’s Disease International (ADI), que en la actualidad agru-
pa a 85 asociaciones nacionales de Alzheimer de todo el mundo.?

Objetivos y funciones de las asociaciones civiles
de Alzheimer

Los objetivos y funciones de las asociaciones varian de acuerdo con el contexto y
su nivel de injerencia (local, nacional, regional, etc.). Todas ellas tienen una serie
de propdésitos comunes, no obstante, mientras que entre los objetivos de las aso-
ciaciones locales o estatales estara la atencion directa a pacientes y cuidadores, las
asociaciones nacionales y regionales (federaciones y confederaciones) se apartan
de los servicios para dar prioridad a la representacion, organizacién y gestion de
sus organizaciones afiliadas. Los objetivos de las asociaciones locales de Alzheimer
o demencia, que es el nivel en donde de manera directa puede observarse la labor
de la sociedad civil organizada, se explican a continuacién.

Representar al paciente con demencia y a sus cuidadores

Las asociaciones representan los intereses y abogan por las necesidades de las per-
sonas enfermas y de sus cuidadores, en inglés se utiliza el término advocacy para
definir esta funcién, que puede ser traducido como “defensa” o “abogacia”.

Creacién de conciencia publica

Las asociaciones tienen la funcién de hacer notar a la demencia como un problema
de salud prioritario, tanto entre la poblacién en general como entre los profesiona-
les de la salud y gobierno.

Difusion de informacion y educacion

Las asociaciones constituyen una fuente de informacién y educacién a la pobla-
cién, a pacientes y familiares. Este objetivo se cumple a través de platicas informa-
tivas, elaboracién de boletines, campanas informativas y de concientizacion, asi
como de la difusion de informacién en redes sociales.
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Servicios a cuidadores y pacientes

Los dos principales tipos de servicios que las asociaciones proporcionan son los gru-
pos de ayuda mutua (donde se proporciona informacién y apoyo emocional) y los
centros de diagnéstico y tratamiento, como centros diurnos o clinicas de memoria en
los que directamente se atiende tanto a pacientes como a sus cuidadores y familiares.

Formacioén de recursos humanos

Las asociaciones no sélo difunden informacién sobre la enfermedad, sino que a
través de conferencias, jornadas, cursos y talleres, muchos de ellos formales y con
reconocimiento académico de instituciones educativas de prestigio, contribuyen a
la formacién de recursos humanos.

Red social comunitaria

Las asociaciones cumplen una importante funcién como redes sociales a través de
las cuales facilitan el acceso de pacientes y cuidadores a especialistas de diversos
tipos e instituciones de ayuda. Ademads de fomentar la creacién de redes naturales
de apoyo entre quienes acuden.

Impulso de politicas publicas

A partir de la recomendacion que la Organizaciéon Mundial de la Salud realizé a los
paises para la creacion de planes nacionales de Alzheimer en 2013, la promocién
de la demencia en la agenda ptiblica y la promocién de politicas ptiblicas se convir-
tié en un objetivo primordial de las asociaciones, asi como hacer de la demencia
una prioridad en salud.

Defensa de derechos humanos

También recientemente se ha reconocido la importancia de que las asociaciones es-
tablezcan relaciones con organizaciones de derechos humanos para mejorar la de-
fensa de los derechos de los pacientes y de sus cuidadores. Un ejemplo de lo hecho
en este dmbito es el Decdlogo Mundial sobre la Demencia de la Alzheimer’s Disease
International,®® donde se exponen 10 derechos de las personas con demencia que go-
biernos, asociaciones y familiares deben considerar en la atencién de los pacientes.

Promocién de la investigacion

El fomento y participacién en la investigacion bésica, clinica y social es un pro-
posito primordial de las asociaciones, aunque para algunas lo sea sé6lo como

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
107



participantes o facilitadores de las mismas acercando a los pacientes a protocolos
de investigacién o trabajando con instituciones locales de investigacién (hospita-
les, universidades, institutos). Las federaciones, confederaciones y organizaciones
regionales tienen objetivos mads gestivos y globales. Fungen como defensoras de
sus asociaciones afiliadas (como explicitamente menciona CEAFA),? sirven de
plataforma para el enlace entre sus miembros, el intercambio de informacién y ex-
periencias, buscan incidir en la promocién de politicas ptiblicas, brindan asesoria
a sus miembros, promueven la creacién de nuevas asociaciones en el pais o region,
promueven la investigacién, buscan fortalecer el movimiento sobre la demencia
en la region y la cooperacién internacional, elaboran materiales como reportes y
boletines periddicos, asi como informacién para pacientes y cuidadores.

Algunas como la COMCAEDAZ?¢ tienen el objetivo especifico de homologar
el abordaje diagndéstico y el tratamiento de la EA y otras demencias en la region,
mientras que la Alzheimer’s Association®” tiene como propdsito eliminar la EA
por medio del impulso a la investigacion, mejorar el cuidado de los afectados y
reducir el riesgo de demencia mediante la promocion de la salud del cerebro.

Tanto a nivel local como regional y global, el alcance de las organizaciones
dependera de las posibilidades de cada una en términos de organizacién, recursos
humanos y econémicos.

Las asociaciones de Alzheimer en México

Tal como ocurri6 en otros lugares del mundo, las asociaciones civiles de Alzheimer
y demencia en nuestro pais surgieron como una iniciativa de los propios familiares
ante la necesidad de informacién y apoyo. Los primeros grupos de apoyo para fa-
miliares se crearon en 1985 y 1986 (en la Ciudad de México y Hermosillo, respec-
tivamente); en 1988 se formaliz6 la primera organizaciéon de Alzheimer en el pais,
en la Ciudad de México, la Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades
Similares (AMAES), a la cual siguieron muchas otras en los afios siguientes. En
esta misma época surgieron los primeros centros de atencién diurna para pacien-
tes con demencia en ciudades como Hermosillo, Querétaro, Ciudad de México y
Torreén, que fueron iniciativa de las respectivas asociaciones de Alzheimer. En
2002 cuando ya existian mds de 10 asociaciones estatales, se reconocié la necesidad
de contar con un organismo que a nivel nacional las representara a todas. Es asi
como en ese afio surgi6 la Federacién Mexicana de Alzheimer (FEDMA).

En la actualidad, en México existen 31 asociaciones estatales de Alzheimer,
46 grupos de apoyo y 11 estancias diurnas que pertenecen a las asociaciones. A la
Federacion Mexicana de Alzheimer estdn afiliadas 18 de las 31 asociaciones estatales,
8 centros diurnos y 28 grupos de apoyo, incluyendo el grupo de apoyo hispano del
Valle de Texas en Estados Unidos.?! La FEDMA realiza anualmente un Congreso
Nacional de Alzheimer, que en 2017 tendrd su edicién XXII. Es miembro de la
Alzheimer’s Disease International (ADI) y de la Alzheimer Iberoamérica (AIB).
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La FEDMA establecié en afios recientes una alianza estratégica con la Asociacién
de Especialistas en Demencias, en conjunto con la cual se realiza un simposio mé-
dico dentro de los congresos anuales de la FEDMA desde hace 4 afios. La FEDMA
también colaboré en la elaboracién del Plan Nacional de Alzheimer, e impulsa y
participa en la implementacién de algunas de las acciones de este plan.

Los estados que cuentan con alguna asociacién o grupo de apoyo son Aguas-
calientes, Baja California Norte, Chiapas, Coahuila, Ciudad de México, Durango,
Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacdn, Morelos,
Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tamau-
lipas, Veracruz y Yucatan.

Por ser organismos sin fines de lucro, los servicios que todas estas asociacio-
nes prestan son gratuitos o a muy bajo costo. Aunque en la primera parte de este
capitulo se mencionan las necesidades de atencién de una persona con demencia
de acuerdo con la etapa de evolucién de la enfermedad, pueden identificarse dos
momentos importantes en este largo proceso, el primero de ellos corresponde al
diagnéstico y el segundo al tratamiento. Aunque el diagnéstico de un paciente con
sintomas de demencia suele realizarse en hospitales o instituciones de salud, el
tratamiento o atencién del paciente durante todo el tiempo que dura la enfermedad
recae en la familia y la sociedad civil en su conjunto. Lamentablemente las insti-
tuciones gubernamentales de salud o que atienden las necesidades de los adultos
mayores no estan aun en posibilidad de ofertar alternativas de atencién a largo
plazo para personas con demencia. Basta mencionar que los centros diurnos de los
estados o municipios, los clubes sociales del Instituto Nacional para la Atencién de
las Personas Adultas Mayores? y los albergues o las instituciones geridtricas que
dependen del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) establecen
como un requisito de ingreso el no padecer demencia.

La Clinica de la Memoria del INAPAM que se encuentra en la Ciudad de Mé-
xico es excepcion y es el tinico sitio dependiente del Estado que proporciona aten-
cién (diagnédstico y tratamiento) a personas con demencia. Es sélo en este contexto
que puede dimensionarse la importancia de las asociaciones civiles de Alzheimer
en el pais, pues en la mayoria de los estados, es la Asociacién de Alzheimer local
la que puede proporcionar alternativas de atencién para enfermos y familiares.
Evidentemente esto abre una ventana de oportunidad para el sector privado que
incursiona en el mercado, no obstante, el alto costo de sus servicios o las deficien-
cias en la calidad de la atencién son una limitante para acceder a ellos.

Las asociaciones de Alzheimer no sélo constituyen alternativas de informa-
cién y ayuda en los grupos de apoyo, sino que ofertan servicios de calidad y alta-
mente especializados en sus centros diurnos. Ejemplo de ellos son el Instituto de
la Memoria de Le6n, Guanajuato, Alzheimer México en la Ciudad de México o la
Casa Alzheimer Florentino Terdn Romdn en Tampico. Cada uno de estos lugares
cuenta con equipos multidisciplinarios y programas de atencién profesionales y
especificos para personas con demencia. Destacan las acciones que en formacion
de recursos humanos realizan asociaciones como AMAES, Alzheimer México y
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la Asociacién Potosina de Alzheimer, que anualmente realizan exitosos cursos de
formacion de cuidadores. También es destacable la labor de la Asociacion Alzhei-
mer Monterrey, que mantiene en funcionamiento ocho grupos de apoyo, y la Aso-
ciacion Guerrerense de Alzheimer, que cuenta con cuatro grupos de apoyo en el
estado, incluyendo poblaciones marginadas. En lo que a difusién de informacion
y concientizacion se refiere, destaca la pagina web de la Asociacion Alzheimer
Monterrey, los eventos masivos realizados por Alzheimer México en el zdcalo de
la Ciudad de México en 2014 y los exitosos congresos nacionales que estas dos
asociaciones realizaron en sus respectivas ciudades en 2013 y 2014, a los cuales
acudieron mds de 1 000 asistentes.

Recomendaciones

Las necesidades de cuidado que una persona con EA o algtin otro tipo de demencia
requiere, obligan en algiin momento a su cuidador principal y demads familiares a
buscar informacién, alternativas para el manejo cotidiano de los sintomas u op-
ciones de tratamiento. Estas son algunas de las razones que dieron origen a los
grupos de apoyo y a las asociaciones civiles de Alzheimer, las cuales representan
a una sociedad civil que se organiza para encontrar soluciones a los retos que la
demencia impone a la familia y a los sistemas sociales y sanitarios. Sin embargo,
esta responsabilidad no sélo recae en el Estado, Tapia y Verduzco concluyen que
“para que exista un Estado robusto y efectivo, se requiere también una sociedad
civil activa y saludable”? (p. 10). Para favorecer este sector, el Estado debe garanti-
zar por un lado un marco regulatorio propicio y politicas publicas que fomenten el
sector de las organizaciones de la sociedad civil (OSC).2° La Ley federal de fomento
a las actividades realizadas por las OSC aprobada en 2004 es una medida en este
sentido. Esta ley establece tanto los criterios bdsicos que debe cumplir una OSC
como también reconoce sus derechos y obligaciones, por ejemplo recibir apoyos y
estimulos priblicos o gozar de incentivos fiscales. No obstante, en la realidad las
OSC enfrentan mdltiples retos, tanto para su conformacién como para su funcio-
namiento y sustentabilidad financiera. En nuestro pais este sector es pequefio en
relacion con otros paises, mientras que aqui hay 22 mil organizaciones formalmen-
te constituidas, hay 135 mil en Colombia, mds de 200 mil en Brasil y mds de un
millén en Estados Unidos.?

Garcial” opina que las asociaciones relacionadas con la salud mental tienen
un importante reto en la promocién de la salud mental colectiva y en el desarrollo
de estrategias preventivas. En su opinién no deben limitarse s6lo a la oferta de
servicios sino a desarrollar estrategias de prevencién y de promocién de la salud,
que incluso puedan incluirse en estrategias generales de salud ptiblica. Otra idea
de este mismo autor es la necesidad de impulsar actividades y programas de enlace
con los servicios médicos de atencién primaria, asi como con el sistema educativo
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y de servicios sociales. De esta manera se estaria solventando una de las debilida-
des mencionadas por Arifio,'¢ la relacién pobre de las asociaciones con el Estado
y la sociedad. Estas actividades de enlace no sé6lo promoverian la deteccién de
las enfermedades demenciales, sino también la formacién de recursos humanos
especializados y la promocion de mejores actitudes en la sociedad que faciliten la
relaciéon y una mejor comprensién de las personas con trastornos mentales.!* La
promocién de las asociaciones y grupos de apoyo como estrategias de salud mental
comunitaria sin duda contribuird a la desinstitucionalizaciéon de la enfermedad
mental y otorgard poder y autonomia a pacientes y cuidadores, lo que algunos han
llamado “empoderamiento”.'*
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8. El reto de las demencias
en México: propuesta para abordarlo

Luis Miguel Gutiérrez Robledo

Introduccion

La evidencia actual sugiere un sustancial aumento en el ntimero de casos de de-
mencia en todo el mundo, aunque hay pruebas en algunos paises mds envejecidos,
de una tendencia a la reduccion de la prevalencia e incidencia a través del tiempo.
Pensando en el avance de la investigacion de la demencia, es importante conside-
rar la necesidad de comprender a cabalidad los desafios para el México contem-
poraneo y futuro. Sabemos que un fenémeno generalizado de envejecimiento de
la poblacién se estd produciendo en todo el pais, y la incidencia de muchas de las
enfermedades asociadas con la transicion epidemioldgica estd en aumento.

Sin embargo, esos cambios poblacionales no afectan uniformemente a todas
las regiones. Por ejemplo, las condiciones de salud emergentes que son factores de
riesgo para la demencia como la diabetes, se manifiestan en distintos estratos de
la poblacién de manera dispar. Entonces, las implicaciones de los desenlaces de la
demencia no son las mismas para todas las poblaciones ya que difieren en razén de
la exposicion a factores que determinan una acelerada progresion o un curso mas
accidentado, tal como sucede en los casos en desventaja, afectados por la marcada
desigualdad de nuestra sociedad. En otras palabras, aquellos que viven en la po-
breza tienen vidas mas cortas que las de los grupos de poblacién mas ricos y estdn
mads expuestos al riesgo de demencia. Estos grupos, hasta la fecha, no se han bene-
ficiado de las importantes inversiones hechas en la investigacién de la demencia.

Tomando en cuenta este contexto conviene analizar, a partir de la informacién
que comprende este volumen, cudl es la situacion que México enfrenta a partir de:
lo que se sabe al dia de hoy, que més se necesita saber y lo que, en consecuencia, se
debe hacer.

Qué se sabe al dia de hoy

En la actualidad, sabemos que la poblacién mexicana envejece a un ritmo nunca
antes visto. La proporcién de personas mayores de 60 afios se duplicard en menos
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de 20 anos.! Este proceso tiene profundas e inmediatas implicaciones para los sis-
temas de asistencia social y de salud.

Desafortunadamente, no estamos preparados para este cambio demografico.
Los sistemas de seguridad social y de proteccién social en salud vigentes en México
se encuentran en desventaja para enfrentar el reto de una demanda creciente de
atencion y, una carga significativa de dependencia. Las carencias presentes sélo se
haran més profundas, a menos que ocurran cambios importantes en la organiza-
cién de nuestros sistemas de atencion a la salud y de asistencia social.

Entonces, la informacién disponible en la actualidad? es inquietante por la
magnitud de las necesidades. La carga econémica es una de las principales preocu-
paciones, ya que cada vez se hace mds visible en las cuentas nacionales de salud,
y sobre todo en el rubro correspondiente al trabajo no remunerado en salud, que
creci6 20 % de 2008 a 2014.3 En este contexto, las demencias constituyen una frac-
cién significativa de la carga de la enfermedad al envejecer, en particular en lo que
toca a afios vividos con discapacidad.

Ademas, las personas mayores y sus cuidadores constituyen un grupo vul-
nerable y en elevado riesgo de deterioro de la calidad de vida. Esta poblacién no
podra tolerar esta situacién por mucho tiempo. Una de las consecuencias de esta
problematica es la creciente tasa de abuso y maltrato de las personas mayores con
demencia. En este sentido, la situacién de México ha sido ampliamente descrita en
el Documento de postura sobre el tema de la dependencia, publicado por la Academia
Nacional de Medicina.*

Antes de enriquecerse, México envejece y la demografia amenaza con con-
vertirse para nosotros en una vulnerabilidad mds, que se suma a las insuficiencias
en el crecimiento econémico que atravesamos. México tiene mds de 2 millones de
personas mayores que reportan un pobre estado de salud, més de 30 % con dificul-
tades para realizar las actividades de la vida diaria, 40 % con sintomas de depresion
y la mitad viviendo por debajo de la linea de pobreza, de acuerdo con los datos del
Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento y la Encuesta Nacional de Salud en
su dltima edicién.?

Ademads, la situacion familiar tradicional en la que los mayores continuaban
viviendo en familia con sus hijos y nietos, mds que en soledad o en residencias
asistidas, tiende a cambiar siguiendo los patrones observados en Europa y Nor-
teamérica, pero en un entorno de marcadas insuficiencias y pobre calidad en la
provision de servicios de cuidado de largo plazo. A ello se suma la segregacién
socioespacial manifiesta en particular en el espacio urbano.

Si se quiere que México se beneficie del potencial capital social que represen-
tan las personas mayores, se deben cambiar valores y buscar que los adultos mayo-
res mantengan la autonomia el mayor tiempo posible y preserven su dignidad. No
se debe olvidar que las acciones de prevencion son fundamentales a este respecto.
Necesitamos construir una “cultura del cuidado” que coloque a las personas, tanto
beneficiarias como proveedoras del cuidado, en el centro de la atencién y promue-
va el didlogo y la solidaridad intergeneracional.’
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Escenario epidemiolagico

En cuanto al escenario epidemioldgico, se sabe que algunos de los factores de ries-
go sociodemograficos de la aparicion de la demencia son la desventaja social y el
analfabetismo, ya que propician la exposicién temprana a factores de riesgo que
aceleran el proceso biolégico del envejecimiento y el advenimiento de la multimor-
bilidad,® en particular cardiovascular y metabdlica (diabetes mellitus tipo 2).”

Se sabe que entre los factores de riesgo mads significativos asociados con el de-
sarrollo de la enfermedad de Alzheimer en adultos mayores en México se encuentra
la presencia de diabetes y el sindrome metabdlico.® El factor de riesgo genémico mas
fuertemente asociado con la enfermedad de Alzheimer es la presencia del alelo de
la apolipoproteina €4 (APOE-e4). Sin embargo, los estudios disponibles demuestran
que los hispanos de origen mexicano y los mexicanos mismos Son menos propensos
a llevar un alelo APOE-€4 y tienen menos riesgo de EA asociado con el alelo €4 que
los blancos no hispanos.® Esta aparente paradoja podria explicarse por el mayor peso
relativo de otros factores de riesgo muy prevalentes en nuestra poblacién, como es
el caso de la desventaja social.'’ El papel de la desventaja social y la falta de acceso a
los servicios de salud se han reportado también a partir de los datos observados en el
estudio de cohorte global sobre envejecimiento y salud del adulto mayor (SAGE, por
sus siglas en inglés)" donde se compara a México con otros cinco paises emergentes.

A partir de los factores de riesgo enunciados, ha sido posible construir un indi-
ce de riesgo de deterioro cognitivo grave para la poblacién mexicana, considerando
la presencia de indicadores de sindrome metabdlico, deterioro funcional, historia
de caidas, déficit sensorial y mayor edad.’? La demencia vascular es también comtin
en nuestro pais, sélo superada por la enfermedad de Alzheimer, y difiere de manera
significativa en sus determinantes y curso clinico en la poblacién mexicana.'®

Por otra parte, el acceso limitado a los sistemas de salud y la heterogénea cali-
dad de la atencién médica a este respecto propician un diagndstico tardio; ademads,
la ausencia de un sistema de cuidados a largo plazo hace que la carga de los cuida-
dos recaiga por completo en las familias.

La respuesta social organizada

Se sabe que las asociaciones de apoyo a la demencia en México han sido muy titiles
para acercar informacién, apoyar y otorgar servicios a la comunidad; proporcionar
opciones de tratamiento no farmacoldgico y servicios especializados de diagnéstico
y tratamiento, asi como alternativas a la atencién psiquidtrica hospitalaria. Cuen-
tan con una estructura horizontal, lo cual acerca a los especialistas a pacientes y
cuidadores y fomentan una experiencia de comunidad; promueven el voluntaria-
do, valores civicos y el involucramiento de la poblacién en la solucién de proble-
mas; otorgan voz a sectores vulnerables o marginados; participan en el desarrollo
de politicas publicas y contribuyen a la toma de decisiones.
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Tales asociaciones también enfrentan miltiples carencias. Se forman y con-
solidan con muchas dificultades, dependen del trabajo de voluntarios (por lo gene-
ral muy pocos, lo que dificulta la renovacién de los cargos) y funcionan con muy
poco presupuesto. Las que ofrecen servicios suelen profesionalizarse y alejarse de
sus objetivos originales al tener que preocuparse mds por solventar su operacién
cotidiana. Ademads, las relaciones entre asociaciones y dentro de éstas; y otros sec-
tores como el Estado son escasas, las asociaciones suelen competir entre si en lugar
de apoyarse mutuamente. También suele existir apatia politica y de participacion
civica que frena el impulso, por ejemplo, de politicas ptiblicas.

El problema de la demencia es tan complejo que las acciones emprendidas de ma-
nera aislada por el Estado, los particulares y la sociedad civil resultan insuficientes. En
ese contexto prevalecen las carencias en la atencion y los servicios deficientes. Ademés,
las asociaciones no sélo deben encaminarse a los servicios, sino también al fomento de
medidas preventivas.

El Estado puede contribuir a su desarrollo garantizando un marco regulatorio
propicio y politicas publicas que fomenten las acciones de las organizaciones civi-
les. Las insuficiencias en este respecto contribuyen a que México tenga un ntimero
mucho menor de asociaciones civiles que otros paises, incluso de Latinoamérica.

Qué mas se necesita saber

Las necesidades en cuanto a informacién que habrd de generarse o analizarse
en el corto y mediano plazos son muy vastas. A continuacién, se presentan los
vacios de informacion y se establecen las recomendaciones correspondientes.

Naturaleza de la enfermedad, necesidades
y oportunidades de investigacion

El estudio de la demencia en México presenta un rezago considerable como en la
mayoria de los paises de medianos y bajos ingresos, pero en la actualidad cobra
relevancia. Es posible perfilar algunas dreas prioritarias para continuar y profun-
dizar la investigacion, algunas de las mds importantes se abordan a continuacién.

Es necesario entender la fenomenologia de la demencia en nuestro contexto,
es decir cémo los profesionales de la salud y los legos entienden el proceso y cémo
lo abordan de manera practica. Ello permitiria reconsiderar la estrategia diagndsti-
ca y el abordaje clinico segtin nuestras posibilidades.

Entre la poblacién mexicana es de interés seguir estudiando la fisiopatolo-
gia de la demencia, sus variantes y su expresién clinica, en particular a la luz de
lo observado en relacién con los factores de riesgo identificados, en especifico la
Apo E, para mejorar la comprensién de su epidemiologia y peculiaridades clinicas.
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Es igualmente importante continuar con el estudio de los sintomas cognitivos y
neuropsiquidtricos, asi como su curso a lo largo de la enfermedad y su interacciéon
con el entorno. Ello es necesario para contribuir a mejorar la calidad de vida de los
afectados en tanto se pueden encontrar tratamientos de fondo para las demencias.

En el contexto nacional, la elevada prevalencia de diabetes y sus efectos en
la cognicion hacen necesaria la investigacion sobre la relacién entre diabetes y las
alteraciones de la cognicién; por sus implicaciones en la prevencion, diagndstico y
tratamiento de ambas enfermedades. Es claro que el fenotipo de estos padecimien-
tos en paises de ingreso medio como México difiere de las formas de presentacion
mas comunes en paises de ingreso alto.!*!> Entre otros factores, la gran desigualdad
que priva en la sociedad mexicana brinda la oportunidad privilegiada de aproxi-
marse al estudio del impacto de la desventaja social en la incidencia y curso de
estos padecimientos, para entender cudles son los mediadores bioldgicos de la des-
ventaja social que contribuyen al acelerado deterioro de los méds pobres.

En cuanto a la intervencién en los cuidados de las personas con demencia,
este es un campo de conocimiento que ha crecido de forma acelerada durante los
dltimos decenios, sin embargo es un campo que casi no se ha desarrollado en Mé-
xico. De nuevo, la situacién de desigualdad y la pobreza de recursos para la pre-
servacion de la salud en numerosos dmbitos obligan a ser creativos y a desarrollar
recursos de innovacién social para la identificacién y abordaje de los casos inci-
dentes en los medios mds desfavorecidos. Otro rubro de gran importancia es el de
las intervenciones dirigidas al cuidador primario. Considerando que en México, lo
mas comun es que los adultos mayores con demencia permanezcan en sus hogares,
es de suma importancia desarrollar mas este campo de conocimiento en nuestro
pais. Ademads, el cuidador primario es propenso a enfermedades como la depresién
o el sindrome de sobrecarga del cuidador.

El reconocimiento de los factores de riesgo modificables representa una oportu-
nidad (tal vez la mds importante) de disminuir o retrasar la aparicion de los problemas
cognitivos, por lo que es importante profundizar en el andlisis de los estudios longitu-
dinales en la actualidad en curso en la poblacién del pais desde esa perspectiva.

Hay conciencia creciente respecto a que las intervenciones de salud publi-
ca pueden contribuir a disminuir la incidencia y mejorar la calidad de vida de
los afectados por estas condiciones. Es necesario desarrollar la investigacién pues
hay graves insuficiencias en el conocimiento de los factores de riesgo que ade-
mds inciden en una poblacién marcadamente heterogénea, como lo demuestran
los estudios genéticos mas recientes: hay una heterogeneidad de factores de riesgo
para diferentes individuos y en diferentes poblaciones. Por ello un enfoque global,
como es comtin en las acciones de salud ptiblica, probablemente fracasarad pues la
variabilidad interindividual en la propension a la enfermedad y en la velocidad de
progresién y naturaleza del curso clinico hacen necesario un enfoque tan indivi-
dualizado como sea posible.

Poco sabemos de la genética de la enfermedad en la poblacién mexicana. Mds
alla de los hallazgos paraddjicos en cuanto a la ApoE 4, se desconoce todo. Sin

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
117



embargo, la existencia de grandes bases de datos poblacionales que cuentan con da-
tos cognitivos y biobanco, como la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2012)
o el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México, entre otros, abren
la posibilidad de una aproximacién rdpida a la exploracién de estos factores. Para
ello, es necesario contar con el financiamiento pertinente.

En cuanto a las técnicas desarrolladas a partir de la tecnologia de la infor-
macion, éstas ofrecen ventajas como la adaptabilidad y el alcance, caracteristicas
que suponemos favorables para utilizarse en una poblacién tan extensa y diversa
como la nuestra. En consecuencia, es importante hacer estudios de plausibilidad
que permitan saber si la eficacia que se ha comprobado en otros contextos se repite
en el contexto del pais; y posteriormente implementarlas dependiendo su efectivi-
dad, considerando su costo. El empleo de tecnologias de andlisis de datos masivos
o a nivel individual de andlisis de imdgenes o andlisis automatizado del discurso
pueden ser de interés para reconocer patrones de comportamiento que anteceden
a las manifestaciones clinicas tradicionales y permitirian un diagndstico mds pre-
coz o un auxilio para las actividades de la vida diaria, como puede ser a través del
cémputo ubicuo.1617

Es necesario que los centros dedicados en la investigacién en demencia traba-
jen en el desarrollo de pruebas de escrutinio adaptadas al nivel de escolaridad de la
poblacién mexicana, que sean susceptibles de aplicarse en las unidades de atencién
a la salud de primer nivel.

Costo de la demencia

Es indispensable hacer una estimacion precisa del costo que representa tanto la
atencién como los cuidados a largo plazo de las personas con demencia en México.
En la actualidad no se tiene mds informacién a ese respecto que la aproximacion
que se deriva del reporte publicado por la ADI.!® Es clara la necesidad de intro-
ducir este tema en las proyecciones del gasto en salud, considerando al menos los
gastos ligados a la demencia en si misma, diferenciando los vinculados al albergue
y los asociados con la salud. Ademds, es necesario plantear proyecciones sobre
hipétesis macroeconémicas y de indexacion de diferentes posibles prestaciones.

Ya que la dependencia asociada con la demencia en gran medida depende
de la escasa o deficiente atencion en salud, como parte del proceso de disefio e
implementacién de programas para atender este padecimiento, debe partir de la
investigacion sobre la distribuciéon econémica de los costos en el proceso de aten-
ci6én actual.

Es indispensable contar con informacién sobre los costos asociados con la
EA y otras demencias dentro del sector, pues México no cuenta con una politica
nacional de atencion a las demencias plasmada en un plan de accién especifico que
obligue a su seguimiento por parte de todo el sector salud a nivel nacional. Esta in-
formacién serviria como punto de referencia y apalancamiento para la transforma-
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cién del Plan de Accién Alzheimer y Otras Demencias propuesto por el Instituto
Nacional de Geriatria en un programa de accion especifico.

Por otra parte, al no haber servicios especificos para la atencién de la EA y otras
demencias en México, es la familia quien lleva a cabo la mayor parte de la atencion
y cuidado de quienes las padecen; por lo tanto, conocer los costos asociados con esta
atencién resulta también necesario para que los programas que deban desarrollarse,
incluyan también estrategias de apoyo a estos familiares que permitan aliviar su car-
ga de cuidado y disminuir los costos de oportunidad asociados con el mismo.

Para la elaboracién de un estudio de costos detallado, serd necesario crear
un registro de deteccién de casos de EA y la recoleccién de los indicadores de ca-
lidad de la atencién. La OCDE ha desarrollado a este respecto una iniciativa y se
ha solicitado a todos los paises miembro la generacién de informacion a través de
indicadores desarrollados ex profeso.*

Ya que estudios en otros paises han mostrado que las personas con demencia
presentan mayor demanda de servicios de salud y que los costos asociados con su
atencién son mayores, también es importante el impacto econémico en los servicios
de salud y, por lo tanto, en la planeacién de servicios y recursos (humanos y finan-
cieros). Es indispensable contar con la informacién de primera mano que permita
estimar esta posible carga a los servicios e igualmente utilizarla como insumo en la
planeacion de estrategias alternativas para la atencion de estos padecimientos.

Entonces, para poder cumplir con la recomendacién internacional de brindar
una atencion efectiva y eficiente de servicios sociales y de salud a las personas
con demencia, es indispensable contar antes con una estimacién de los costos que
estarian asociados con el otorgamiento de dicha atencién y poder asi generar una
planeacion 6ptima.

Siguiendo la recomendacién del Plan de Accién Alzheimer y otras Demencias
en México en cuanto a la necesidad de convertir la EA y otras demencias en una
prioridad nacional y colocarlas en la agenda de la salud publica, se hace necesario
un estudio sobre las consecuencias econdémicas de estas enfermedades también
desde una perspectiva de la sociedad, es decir, que permita conocer las consecuen-
cias para el sistema de salud, la familia, los cuidadores primarios y la sociedad en
general. Para realizar el estudio de costos asociados con la EA y otras demencias,
se recomienda contar con financiamiento publico del sector salud, como principal
actor interesado y usuario de dicha informacién.

Qué se debe hacer

Es ya un hecho innegable que el envejecimiento poblacional, y sus consecuencias
epidemioldgicas, detonan importantes retos para el sistema de salud. Posiblemente
la pérdida de autonomia, es decir la dependencia, ya sea fisica, mental o la conco-
mitancia de ambas constituye el reto de mayor trascendencia. En consecuencia, las

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias como problema nacional de salud
119



demencias, causa comtin de dependencia asociada con la edad, representan uno de
los més importantes problemas nacionales de salud, pues comprometen no sélo la
calidad de vida de los enfermos sino también la de sus familias. En este contexto
ominoso, cabe hacer el balance de nuestras capacidades para hacer frente al reto.
El pais tiene algunas fortalezas para hacer frente a este reto:

1. Produccion cientifica de calidad. A pesar de que existe una gran necesidad de recursos para acrecentar
la investigacion basica y clinica en el pais, México es lider de la region dentro del drea de investigacién
epidemioldgica y de ciencias basicas en demencias y contribuye significativamente a la investigacion clinica.
Cuenta con varios grupos de investigacion multidisciplinarios distribuidos en diferentes puntos geogréficos

2. Planes estratégicos que se enfocan en cuatro dmbitos: educacion, investigacion, atencion y politicas
publicas. Estos planes se han desarrollado de comdn acuerdo entre representantes de organizaciones de
la sociedad civil, académicos, investigadores y funcionarios publicos. Su puesta en marcha es necesaria
para seguir avanzando, sin descuidar el analisis de las necesidades que atin faltan por cubrir

3. Sociedad civil organizada. | as necesidades de cuidado que una persona con EA o algtn otro tipo
de demencia requiere obligan en algun momento a su cuidador principal y demés familiares a buscar
informacion, alternativas para el manejo cotidiano de los sintomas y opciones de tratamiento. Estas son
algunas de las razones que dieron origen a los grupos de apoyo y a las asociaciones civiles de Alzheimer.
En México hay 22 organizaciones, en sendos estados, formalmente constituidas

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos anteriores, es claro que la magnitud del
problema puede rebasarnos por lo cual es necesario avanzar en las siguientes tareas.

Investigacion

1. Continuar con el estudio de la fisiopatologia, sintomas y evolucion de la enfermedad, para mejorar el
abordaje terapéutico

2. Hacer estudios de plausibilidad que permitan, antes de pretender importarlas, saber si la eficacia comprobada de
las técnicas de intervencion, por ejemplo, por medio de la tecnologfa, también se suscita en el contexto nacional.
Posteriormente, al considerar su implementacion, ademés de la demostracion de su efectividad, con una razén
de costo-beneficio favorable, generar formas de intervencion especificas, acordes a la idiosincrasia mexicana

3. Promover el intercambio de informacion entre distintos grupos de investigacion, no sélo con el objeto de
impulsar el desarrollo cientifico en la regién, sino para acelerar la traslacion de la informacién generada,
para el desarrollo de politicas publicas

4. Establecer los costos asociados con la EA y otras demencias. Hasta el momento, México no cuenta con un
estudio especifico a nivel nacional que estime las consecuencias econdmicas o costos de la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias desde una perspectiva de la sociedad, es decir, para el sistema de salud,
la familia o cuidadores primarios y la sociedad en general. Con esto, se contaria con una herramienta
para que los tomadores de decisiones pudieran establecer sistemas sociales y de salud con el fin de
mejorar la atencion de las personas con demencia y sus cuidadores
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Sistemas de informacion en salud

1. Seguir ampliando y actualizando la informacién epidemioldgica en torno a la situacion de las demencias en
México, participar en el desarrollo de indicadores y sistemas de informacion especializados a nivel internacional, en
particular a través de la iniciativa conjunta OMS/OCDE: Better policies for people with dementia, para tener mejo-
res estimaciones del problema y contar con informacion actualizada y de calidad que permita proponer estrategias
orientadas a hacer frente a los complejos y numerosos desafios asociados con esta devastadora enfermedad

2. Difundir la informacién disponible sobre la epidemiologfa de las demencias en México, que debe ser
del conocimiento de los tomadores de decisiones, para poder conseguir el apoyo para el desarrollo e
implementacion de programas intersectoriales en los diferentes niveles de atencion, y pugnar por el
desarrollo de la atencion a nivel comunitario. Dichas fuentes de informacién deben ser consideradas para
que los programas y acciones en politica ptblica se fundamenten en las necesidades ya documentadas,
procurando que los recursos y acciones sean distribuidos de manera equitativa. También es importante
difundir entre el personal de salud y la poblacion, a diferentes niveles, el conocimiento ya existente sobre
el estado actual de las demencias en términos de prevalencia, incidencia, mortalidad y de sus principales
factores de riesgo y proteccién conocidos en México, ademds de dar a conocer las herramientas y propi-
ciar el desarrollo de habilidades para poder identificar y abordar estos padecimientos y sus consecuencias

Atencion médica, atencion primaria

1. Es prioritario que el sistema de salud publica se enfoque en modificar los principales factores de riesgo, ya que
esto prolonga la vida independiente y por lo tanto disminuye la dependencia asociada con las demencias, tanto
por medio de acciones especificas de prevencion, como mediante el control de la obesidad y los factores de
riesgo cardiometabdlicos y el fortalecimiento de los servicios de atencion primaria y la educacion para la salud

2. Las estrategias de prevencion y de promocion de la salud han de impulsar actividades y programas de enla-
ce con los servicios médicos de atencidn primaria, asi como con el sistema educativo y de servicios sociales.
Estas actividades de enlace no sélo favorecerian la deteccion oportuna de las enfermedades demenciales,
sino también la formacion de recursos humanos especializados y la promocién de mejores actitudes en la
sociedad que faciliten la relacidn y una mejor comprensién de las personas con trastornos mentales

3. Propiciar el acceso a la capacitacion formal del personal de atencion primaria y especializada en la aten-
cién de pacientes con problemas de memoria

Proteccion social

1. Una de las grandes lineas de actuacion, estriba en la contencion de los costos sanitarios que se asocian
con la mayor incidencia de las demencias. En este sentido es importante dar sostenibilidad a los sistemas
de proteccion social, y vincularlos con el sector salud
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Cuidados de largo plazo

1. Promover y apoyar a las asociaciones y grupos de apoyo como estrategias de salud mental comunitaria,
para diferir la institucionalizacion otorgando poder y autonomia a pacientes y cuidadores

2. Desarrollar un sistema nacional de cuidados para brindar apoyo a los enfermos y sus cuidadores, contri-
buyendo a propiciar el envejecer en el lugar apropiado

Politica publica y recursos presupuestales vigentes

La escasa informacién disponible en la actualidad muestra un débil compromiso
programatico ante el tema durante la presente Administraciéon Piblica Federal. En
general, no hay vinculacién alguna, como tampoco acciones especificas previstas
para la prevencion de la demencia. Las acciones identificadas para su atencién no
anticipan el tiempo necesario para su ejecucion ni consideran el tamafio, volumen
ni estructura de poblacién potencial y objetivo que representan los afectados y sus
necesidades en términos de derechos humanos. Es esencial:

. Desarrollar programas de atencion de calidad para las personas con demencia, y que también consideren
al cuidador

2. Perseverar en los esfuerzos por la desestigmatizacion de los adultos mayores con demencia, en parte por

medio de un mayor acceso a la informacion en el tema

W

. Desarrollar no solo las estrategias planteadas en la propuesta de Plan de Accion, sino ir mds allé en el
analisis de las necesidades que atin faltan por cubrir. Una de las estrategias para continuar con el desa-
rrollo e implementacidn del plan es el seguir generando datos de investigacion sélidos, utiles para ser
traducidos en acciones especificas, acordes a las necesidades de nuestra poblacién

4. Crear un comité tripartita entre las organizaciones no gubernamentales, los centros académicos y el

gobierno federal. México es uno de los pocos paises que cuenta con un Plan Nacional de Alzheimer. En
la actualidad este estd siendo impulsado por el INGer con miras a su implementacion e inclusion a nivel
nacional dentro de los programas prioritarios de la Secretaria de Salud

5. Hacer que la informacidn en la actualidad recabada en México esté disponible para que los tomadores

de decisiones puedan implementar y desarrollar los programas intersectoriales, especialmente los desti-

nados al primer nivel de atencion. La creacion de un observatorio especializado a partir de la generacién
de la informacion necesaria para hacer visibles los indicadores propuestos por la OCDE haria patentes
las necesidades que atin han de cubrirse, sustentando en evidencia la creacion e implementacion de los
programas que permitirian satisfacerlas

Por dltimo, todas estas acciones requieren la interaccion entre todos los niveles de
atencién involucrados (gobierno, autoridades, personal de salud, pacientes y familia-
res), ya que el objetivo a largo plazo es que la sociedad y el sistema de salud mexicanos
puedan adaptarse y responder a estos nuevos retos demograficos y epidemiolégicos.
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resolver. Sus contenidos estan desarrollados con rigor académico, analisis
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la salud de los mexicanos.
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analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra
poblacién; asimismo, profundizar en las dreas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mas decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.
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