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DEDICATORIA

La enfermedad de Alzheimer y otras afecciones relacionadas progresan
inexorablemente con la edad. A partir de los 85 anos de edad, una mujer de
cada 4 y un hombre de cada 5 se ven afectados por ellas; en total, se estima
que mas de 800 mil mexicanos sufren hoy alguno estos padecimientos. Es asi
que la Organizaciéon Mundial de la Salud la reconoce como una prioridad en

Salud Publica.

Frente al triple desafio cientifico, médico y social que ello representa, los
Institutos Nacionales de Salud —encabezados en este caso por el Instituto
Nacional de Geriatria—, el Instituto Nacional para las Personas Adultas
Mayores y la Federacion Mexicana de Alzheimer han preparado este Plan de
Accion para enfrentar estas enfermedades con medios especificos.

Enfocado en la persona enferma y su familia, el Plan tiene por objeto
promover un esfuerzo sin precedentes en la prevencion, la promocion del
diagnostico precoz y el apoyo a los pacientes y sus cuidadores.

Durante nuestro trabajo en la preparacién del Plan, nunca olvidamos a
aquellos por cuyo bienestar lo venimos desarrollando: las personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias relacionadas y sus familias.
Todos los miembros del grupo de trabajo dedicamos una parte significativa
de nuestros esfuerzos cotidianos a estos pacientes, por lo cual no hay
exageracion al decir que nos afecta también y por ello recomendamos un
abordaje profundamente humanistico y compasivo, centrado en la persona y
preocupado por la calidad de la atencién.

Por lo tanto, dedicamos este reporte en primer lugar y sobre todo, a
las personas afectadas por este flagelo —a quienes debemos respeto y
excelencia en el cuidado bajo cualquier circunstancia—, asi como a los
miembros de sus familias, quienes les apoyan en el dia a dia con afecto, valor
y frecuentemente a costa de grandes sacrificios.

También lo dedicamos a todos los integrantes de los servicios de salud,
cuyo profesionalismo y dedicacion son elementos clave para la ejecucion del
Plan de Accidn; y a las organizaciones no gubernamentales involucradas en

la atencién a estas personas, bajo la égida de la Federacién Mexicana de
Alzheimer, cuyos miembros aportan generosamente su tiempo y energia; y
también a los investigadores que, impulsados por la vision de futuros éxitos
terapéuticos, luchan por alcanzar una mejor comprensién de la enfermedad
en todas sus formas.
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a poblacion mundial esta envejeciendo aceleradamente, lo
que se debe en gran parte a la mejoria en la atencion de la

salud durante el Ultimo siglo, traducida en vidas mas largas 1 1 S 4
y saludables. Sin embargo, este logro también ha tenido como °

, MILLONE
resultado un aumento en el numero de personas con enfermedades 20(;31 >
no transmisibles, incluida la demencia. LOS CASOS DE DEMENCIA SE

. L . CADA 20 ANOS
Las proyecciones de prevalencia e incidencia indican que el

nimero de personas con este padecimiento continuara creciendo 6 S 7
[ J

—particularmente entre los mas ancianos—y que los paises en
MILLONES

proceso de transicion demografica son los que experimentaran el 2030
mayor aumento de casos. Se ha estimado que, a nivel global, en 3 5 6
2010 vivian 35.6 millones de personas con demencia, y se prevé MITLONES

2010

que esta cifra se duplicara cada 20 afos, alcanzando 65.7 millones
en 2030y 115.4 millones en 2050. Anualmente, el nimero total de
nuevos casos de demencia en el mundo es de casi 7.7 millones, lo

que significa un nuevo caso cada cuatro segundos.
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En 2010, el costo total estimado de la demencia fue de 604 mil millones
de ddlares al afio. En los paises de ingresos altos, la atencion informal (45%) y
la atencion formal (40%) representan la mayor parte del costo, mientras que la
contribucion proporcional del costo médico directo (15%) es mucho menor. En
cambio, en los paises de ingresos bajos y medianos, los costos sociales directos
son pequefos mientras que predominan los costos de los cuidados informales
(por ejemplo, los cuidados no remunerados provistos por familiares). Los cambios
demograficos poblacionales en muchos paises de ingresos bajos y medianos
podrian llevar a que, en las proximas décadas, disminuya la disponibilidad
inmediata de los miembros de la familia para brindar este tipo de cuidados.

Por otro lado, todavia son incipientes las investigaciones para identificar
factores de riesgo modificables de la demencia. Mientras tanto, la prevencion
primaria debe enfocarse en aquellas metas sugeridas por los datos actuales,
tales como contrarrestar los factores de riesgo para enfermedades vasculares,
incluyendo diabetes, hipertension y obesidad, asi como, a mediana edad, consumo
de tabaco e inactividad fisica.
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En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé el Programa

de Accion Mundial para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP,

por sus siglas en inglés), el cual incluyé a la demencia como una afeccion
prioritaria. En 2011, en la Reunion de alto nivel de la Asamblea General

de las Naciones Unidas para la prevencion y control de enfermedades

no transmisibles, se adopt6 una Declaracion Politica que admitia que “la
carga mundial de las enfermedades no transmisibles constituye uno de
los mayores retos para el desarrollo en el siglo XXI”; también reconocio
que los “trastornos mentales y neurolégicos, incluyendo la enfermedad de
Alzheimer, son una causa importante de morbilidad y contribuyen a la carga
mundial de las enfermedades no transmisibles”.!

COLOCAR A LA DEMENCIA EN LA
AGENDA DE LA SALUD PUBLICA

La alta prevalencia mundial y el impacto econémico de la demencia
en las familias, los cuidadores y las comunidades, asi como el estigma y
la exclusion social asociados, plantean un importante reto para la salud
publica. La comunidad sanitaria mundial ha reconocido la necesidad de tomar
medidas y de colocar a la demencia en la agenda de la salud publica.
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La Organizacién Mundial de la Salud y la Alzheimer’s Disease International (ADI),
organizacion no gubernamental internacional relacionada oficialmente con la OMS,
desarrollaron en 2013 de manera conjunta, el informe Demencia: una prioridad de salud
publica,? (Figura 1.1) con el propdsito de crear conciencia sobre la demencia como una
prioridad de salud publica, articular un enfoque de salud publica y abogar por que se tomen
medidas a nivel nacional e internacional basandose en los principios de evidencia, equidad,

inclusion e integracion.

LA DEMENCIA
EMERGE COMO UNA
PRIORIDAD DE SALUD

DEM ,
A PUBLIC i B PUBLICA MUNDIAL

Fig. 1. 1 Portada del reporte
publicado conjuntamente por
OMS y ADI para declarar a la
demencia como una prioridad
mundial de salud publica.

n
Serimimy Coareen
[t

Los puntos centrales del informe Demencia: una prioridad de salud pUblica son:
« Las personas viven durante muchos afios después de la aparicion de los sintomas de la
demencia. Con un apoyo apropiado, muchos pueden y deben tener la posibilidad de seguir
participando y de contribuir a la sociedad, asi como gozar de una buena calidad de vida.

« La demencia es agotadora para los cuidadores, quienes necesitan un apoyo adecuado por
parte de los sistemas financieros, legales, sociales y de salud.

» Los paises deben incluir a la demencia en sus agendas de salud publica. Se requiere

11
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L) EL MOMENTO DE
ACTUAR ES AHORA

coordinacion y una accion sostenida entre los distintos niveles y con todas las partes
interesadas internacional, regional, nacional y localmente.

- Las personas con demencia y sus cuidadores a menudo tienen una perspectiva Unica
sobre su condicion y sobre la vida. Por ello deben estar involucrados en la formulacion de
politicas, planes, leyes y servicios relacionados con el tema.

« Actuemos ya. ;Como?
= Promoviendo una sociedad amigable hacia la demencia a nivel mundial;
= Haciendo que la demencia sea una prioridad de salud publica y de atencion social en
todo el mundo;
= Mejorando las actitudes publicas y de los profesionales hacia la demencia y su
comprensién de la misma;
= Invirtiendo en sistemas sociales y de salud para mejorar la atencién de las personas
con demencia y sus cuidadores;
= Aumentando la prioridad que se da a la demencia en la agenda de investigacion de
salud publica.

12
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El Grupo de Investigacion de Demencia
10/66, de la ADI, realiz6 encuestas
poblacionales de prevalencia de la demencia
(2003-2007) en 14 areas de captacion de
diez paises de ingresos bajos y medios (Brasil,
China, Cuba, Republica Dominicana, India, México, Nigeria, Perd,
Puerto Rico y Venezuela). Se hicieron encuestas transversales
comprensivas de una fase entre todos los residentes de 65 afnos
y mas, en areas de captacion definidas geograficamente en
cada centro con una muestra de entre 1 000 y 3 000 personas
(generalmente 2 000) en los paises mencionados. Los estudios
tienen la misma informacion basica, establecida mediante
evaluaciones validadas transculturalmente (diagnéstico de la
demencia y subtipos, trastornos mentales, salud fisica, demografia,
antropometria, cuestionarios generales sobre factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles, discapacidad/funcionamiento,
utilizacién de los servicios de salud, planificacion de la atenciéon y
la provision de cuidados, y agotamiento del cuidador o cuidadora).
El resultado final es un recurso Unico de informacion directamente
comparable, proveniente de 21 000 adultos mayores de tres
continentes.

En 2010 se complet6 una fase de incidencia
en la que se hizo el seguimiento de los participantes
entre 3-5 afios después del inicio del estudio en
China, Cuba, Republica Dominicana, México, Peruy
Venezuela. Esta fase del proyecto incluyé a mas de 12
000 personas mayores y mas de 35 000 personas-
ano de seguimiento, convirtiéndolo en el estudio
mas grande jamas realizado sobre la incidencia de la
demencia y los factores de riesgo asociados.

Dementia Research Group

13
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Se cred un archivo de acceso publico para la comunidad
académica y legislativa. Entre las investigaciones poblacionales se ’
halla un estudio controlado aleatorio sobre la intervencion de los .
cuidadores de personas con demencia y sus familiares, “Ayudando
a los cuidadores a cuidar” ("Helping Carers to Care"). El trabajo del
Grupo de Investigacion de Demencia 10/66 esta descrito en detalle
en la pagina web del grupo: http: //www.alz.co.uk/1066

Durante la pasada Cumbre de Lideres Mundiales del G8 (Reino
Unido, 2013) —que reunié a los paises desarrollados de mayor
importancia politica del orbe: Alemania, Canada, Estados Unidos,
Francia, Italia, Japén, Reino Unido y Rusia— se lanzé una declaratoria
del compromiso asumido por esas naciones para construir un
esfuerzo internacional que aborde el problema de la demencia,
basado en el ya mencionado informe Demencia: una prioridad de
salud publica.

14



LUCHA MUNDIAL CONTRA LAS DEMENCIAS

INNOVACION CURA INFORMACION
TERAPIA CALIDAD DE VIDA INVESTIGACION
CUIDADORES COLABORACION

Los puntos sobresalientes de dicha declaratoria son:3

« Promover una mayor innovacion para el mejoramiento en la calidad de vida de las
personas con demencia y sus cuidadores mientras se reduce la carga emocional y
financiera.

« La necesidad de identificar una cura o terapia para la demencia cuya meta sea el
aho 2025, asi como aumentar colectiva y significativamente los fondos para la
investigacion orientada a ese obijetivo.

« Trabajar conjuntamente, compartiendo informacion sobre la investigacion
financiada para este fin e identificar areas prioritarias estratégicas para la
colaboracién y cooperacion entre las naciones.

- Desarrollar un plan de accién coordinado de investigacion internacional que
identifique el estado actual de la ciencia en este campo para identificar brechas y
oportunidades que permita generar un plan conjunto de trabajo.

- Alentar el acceso a la informacion sobre la investigacion en demencia, respetando
y protegiendo la privacidad de los individuos y los lineamientos legales y politicos
de los paises en los cuales se lleva a cabo esta investigacion.

15
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- Trabajar conjuntamente con la Organizacion para la Cooperacion Econémica y
Desarrollo (OCED) para considerar los cambios necesarios para promover y acelerar el
descubrimiento y la investigacion y su transformacién para hacer mas eficiente el cuidado
y los servicios.

- Sostener una serie de foros de alto nivel durante 2014 enfocados a: 1) inversion del
impacto social; 2) nuevos cuidados y modelos de prevencion; 3) relacion industria-
academia; 4) disenar modelos y programas; 5) crear centros de dia con servicios
especializados con atencién de 24 horas los 365 dias del afio.

- |[dentificar a las demencias como una amenaza en aumento para la salud global y apoyar
a los paises para fortalecer los sistemas de cuidado social y salud para mejorar los
servicios y cuidados de personas con demencia.

« Trabajar conjuntamente con las Naciones Unidas sobre los derechos humanos para las
personas mayores afectadas por la demencia.

« Hacer un llamado a todos los sectores para tratar a las personas afectadas por
demencias con respeto y dignidad, e incrementar su contribucion a la prevencion, cuidado
y tratamiento de la demencia.

« Promover la cultura sobre el tema con base en los derechos humanos en todas las
edades.

« Hacer un llamado a la sociedad civil para continuar con los esfuerzos globales para reducir
el estigma, la exclusion y el miedo asociados a este padecimiento.

« Reunirse nuevamente en los Estados Unidos, en febrero de 2015, con otros expertos
mundiales, incluyendo a la OMS y la OCED para la revision en el progreso de lo que se ha
hecho en la agenda propuesta.

16
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a demencia es un sindrome, por lo general de naturaleza crénica
0 progresiva, caracterizado por el deterioro adquirido de las
funciones cognoscitivas —incluyendo la memoria, el pensamiento,
la orientacion, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje,
el lenguaje y/o el juicio)- lo suficientemente grave como para causar
interferencia con las actividades de la vida diaria.

La clasificacion de las demencias se puede hacer a partir de
distintos aspectos; la forma mas comdn es por su etiologia:

a) Degenerativa: incluye la enfermedad de Alzheimer (EA), la
Degeneracion Lobar Frontotemporal (DLFT), la demencia con cuerpos
de Lewy (DCLw) y la demencia asociada a Enfermedad de Parkinson
(DEP), entre otras.

b) Vascular: puede deberse a enfermedad vascular difusa (por
multiples infartos de vasos grandes o pequefios, hipoxico-isquémica,
por un infarto venoso, hemorragica) o a enfermedad vascular focal (por
infartos estratégicos en region temporal mesial, talamo o caudado,
entre otros).

c) Mixta: se refiere principalmente a la coexistencia de EA y de
demencia vascular (DV).

d) Otras: es secundaria a tumores, traumatismos, infecciones,
enfermedades desmielinizantes, trastornos metabdlicos (como hipo e
hipertiroidismo, deficiencia de vitaminas B1, B12 y acido fdlico, anoxia,
etc.), enfermedades por deposito, estatus epiléptico, enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob, hidrocefalia normotensa, entre otros.'

19
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LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ES LA CAUSA MAS
COMUN DE DEMENCIA EN EL MUNDO

Es un trastorno neurodegenerativo, progresivo e irreversible
cuya principal manifestacion clinica es la afectacion de la
memoria, y que se acompana de alteraciones de la conducta,
problemas de comunicaciéon y razonamiento que impiden la
realizacion de actividades de la vida diaria.

Fisiopatologia

Se han identificado diversas alteraciones moleculares, como

la acumulacion de proteinas mal conformadas (en forma de
placas amiloides y ovillos neurofibrilares) que en conjunto
ocasionan dafo oxidativo y una reaccion inflamatoria, con la
consecuente disfuncién sinaptica y alteracion en el metabolismo
neuronal. Estas alteraciones ocasionan el desenlace final de
neurodegeneracion y muerte neuronal.

Los péptidos de beta amiloide (AB) son productos naturales
del metabolismo que consisten en fragmentos de 36 a 42
aminoacidos. La proteina precursora de amiloide (PPA) es
fragmentada a través de acciones enzimaticas secuenciales y
conducida a una via amiloidogénica (formacion de amiloide)
y una via no amiloidogégica. La via amiloidogénica requiere
de la actividad de la BACE1 (Beta-site amyloid precursor
protein-cleaving enzime 1), ademas de la gamma-secretasa,
lo que favorece el acimulo de péptidos no solubles. La via no
amiloidogénica requiere de la actividad de la alfa-secretasa. Los
péptidos de AB-42 tienden a la agregacién y al dafio neuronal. El
desequilibrio entre la produccion y la eliminacion causa acimulo

20



de AB, que se agrega en forma de oligomeros, se unen y forman
fibrillas, luego laminas y finalmente depdsitos de placa amiloide.
Esto ocasiona alteracién en la integridad neuronal, alteracion en
la actividad de las redes neurales y disminucion de la actividad
sinaptica.>*

En condiciones normales, la proteina Tau promueve
el ensamblaje y estabilidad de los microtUbulos y favorece
el transporte axonal. La actividad de algunas cinasas y la
disminucién de la fosfatasa, provocan la hiperfosforilacion de
la proteina Tau. La forma hiperfosforilada de Tau es insoluble,
tiene poca afinidad por los microtUbulos y se agrega en forma
de filamentos helicoidales, que forman ovillos neurofibrilares;
provocando citotoxicidad y teniendo como desenlace el deterioro
cognoscitivo progresivo. El nimero de ovillos neurofibrilares es un
marcador patolégico de la severidad de la EA.S

Se han identificado otros mecanismos de neurodegeneracion
en la EA entre los que destacan disfuncién sinaptica, disfuncion
mitocondrial, alteraciones en la insulina, alteraciones vasculares e
inflamacion.®?

Los hallazgos histopatolégicos caracteristicos de la
EA incluyen las placas amiloides y los ovillos neurofibrilares,
localizados en las estructuras mediales de los [6bulos temporales.

Factores de riesgo

Actualmente, se han identificado diversos factores de riesgo, asi
como de proteccion, relacionados con el desarrollo de demencia,
especificamente de EA y demencia vascular (tablas 1y 2).

QUE ES LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

21
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QUE ES LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Después de los 65 anos, la incidencia de demencia y de EA se
duplica cada 5 anos.’° La EA se incrementa mas de tres veces en
aquellos sujetos que tienen al menos un familiar de primer grado con
demencia.11 La EA tiene dos formas de presentacion:

 La EA de inicio temprano: inicia antes de los 60 anos; ocurre en ‘
menos de 1% de los casos. Patron hereditario autosémico dominante, ’

se asocia con mutaciones en los genes que alteran la produccién, la

agregacion o la eliminacion de AB: gen de la proteina precursora de

amiloide, gen de la presenilina 1 y gen de la presenilina 2.

« La EA de inicio tardio: inicia a partir de los 60 afos; ocurre en 99%
de los casos. Se relaciona con la presencia del gen de la apolipoproteina
E-épsilon 4 [APOE €4].1213

La asociacion mas fuerte entre los factores de riesgo cardiovascular
(como hipertensién arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
tabaquismo y obesidad, entre otros) y el desarrollo de deterioro
cognoscitivo se ha encontrado en estudios que identifican los factores de

riesgo a mediana edad mas que en la edad avanzada. Al parecer, ademas,
el riesgo es acumulativo.** De igual forma, se ha demostrado que el
adecuado control de factores de riesgo cardiovascular desde la etapa de
adulto joven tiene un mayor efecto protector que cuando este control se
limita a la etapa del adulto mayor.**

Mantener niveles de actividad fisica adecuada (mas de 3 veces por
semana, o 150 minutos a la semana) y el consumo de la llamada “dieta
mediterranea” (frutas y vegetales frescos, granos enteros, productos del
mar y aceite de olivo) han demostrado reducir el riesgo de desarrollar
demencia.t®
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Diagndstico

Los objetivos de la evaluacién son establecer si la demencia
esta presente, caracterizar las areas de cognicion afectadas,
establecer la gravedad y las consecuencias funcionales, ademas
de determinar la probable etiologia.

Es recomendable realizar la evaluacién por lo menos en dos
visitas. Durante la primera debe obtenerse una historia detallada,
un examen fisico y cognoscitivo, una entrevista con los familiares
y solicitar pruebas basicas de laboratorio y neuroimagen
estructural. La segunda visita generalmente consiste en una
reunion informativa con el paciente y sus familiares, para
presentar y discutir el diagndstico y los factores etiolégicos,
revisar las opciones de tratamiento médico y desarrollar un
plan de manejo global; en ese momento se abordan temas
como los asuntos financieros, los medicamentos, los asuntos
legales, la informacion sobre los recursos sociales y comunitarios
disponibles, el prondstico a mediano y largo plazo, entre otros.”18

Evaluacién clinica

Muchos pacientes con demencia no perciben sus déficits y
tienden a negar la existencia de un problema. Al inicio de la
evolucién de la EA, pueden preservar las habilidades sociales e
interpersonales, e incluso son capaces de llevar una conversacion
superficial sin mostrar signos evidentes de deterioro, salvo el
contenido superficial de su discurso; a menudo tienden a dirigir
la conversacion hacia experiencias que si pueden recordar en
detalle.t’
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La clave para obtener una historia precisa es entrevistar a un
informante cercano. Es mejor si el encuentro se realiza cuando el
paciente no esta presente, con el fin de evitar discusiones cuando
el cuidador describe los problemas. La entrevista con el informante
debe caracterizar la cognicién del paciente, la conducta y la
funcionalidad para desarrollar un cuadro detallado y ayudar en

el diagndstico y la estadificacion. Aunque la historia cognoscitiva
general se centra en la memoria, algunos pacientes pueden
presentar otros dominios afectados como el lenguaje, las funciones ‘
ejecutivas (juicio, planeacién, razonamiento, etc.) o las habilidades .
visuoespaciales (tabla 3).

Los sintomas que apuntan a un problema de memoria incluyen comentarios

repetitivos, dificultades para recordar fechas importantes, olvidos sobre
acontecimientos vividos y detalles de las conversaciones. Los problemas del lenguaje
inicialmente incluyen dificultades para encontrar palabras, recordar nombres de
personas u objetos. Conforme avanza la demencia, los pacientes usan frases cortas,
circunloquios, parafasias o tienen errores en la pronunciacion de las palabras. Las
alteraciones en las funciones ejecutivas incluyen dificultades para iniciar actividades,
hacer planes, realizar tareas complicadas o seguir correctamente procesos que
implican varios pasos. Los pacientes con problemas visuoespaciales presentan
dificultad para usar las manos en actividades de coordinacion fina (escribir en un

teclado o tejer), o calculan mal dénde estan los objetos en el espacio.
25



PLAN DE ACCION ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS MEXICO 2014

El curso de la EA y de otras demencias neurodegenerativas es gradual y
relativamente lento, a lo largo de anos. En etapas iniciales, los pacientes pueden tener
errores ocasionales; sin embargo, con el tiempo éstos seran mas frecuentes. La DV
puede mostrar un deterioro escalonado, el antecedente de un evento vascular cerebral
o de ataques isquémicos transitorios aumenta la probabilidad de este diagnostico,
pero no es esencial. Un deterioro cognoscitivo rapido con un curso subagudo a lo largo
de semanas o meses plantea la posibilidad de otras entidades diagnosticas.’

Es necesario valorar si el problema representa un cambio consistente respecto al nivel
previo de funcién. Se debe cuestionar al familiar sobre el desempefio en las actividades
de la vida diaria y alteraciones en la conducta. En una demencia temprana, el deterioro
funcional afecta sobre todo las funciones instrumentadas de la vida diaria como
finanzas, transporte, atencion normal a aficiones y la habilidad de aprender cosas

nuevas.'?®
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Es importante preguntar sobre los antecedentes del
paciente, identificar factores de riesgo y proteccion, ademas de las
comorbilidades tratables. La historia social debe centrarse en la
presencia de un cuidador primario y la existencia de una red de apoyo.
Es necesario tomar en cuenta las alteraciones en la visién y audicién,
el antecedente de trastornos psiquiatricos, el uso de medicamentos
(principalmente aquellos con actividad anticolinérgica o efecto
sedante) que puedan jugar un papel en el deterioro cognoscitivo.”:18

El examen neurocognoscitivo documenta el desempefo de
la memoria y otros dominios cognoscitivos y ayuda a estadificar
la gravedad de la demencia. Las pruebas cognoscitivas generales
proporcionan una aproximacion breve y estructurada, y son
ampliamente utilizadas para tamizaje en la practica médica general.

El Examen Minimo del Estado Mental (Mini-
Mental State Examination, MMSE) evalla la memoria
(aprender y recordar tres palabras), la orientacion,
la memoria de trabajo, el lenguaje y habilidades
visuoespaciales; es una prueba corta, de facil
aplicacién, con una moderada sensibilidad
para el diagnostico de demencia, es Util
en la estadificacion y seguimiento de
la progresion; sin embargo, le falta
sensibilidad para detectar deterioro
cognoscitivo leve o demencia leve, ademas
de que la edad avanzada y la baja escolaridad
pueden confundir los resultados y dar falsos
positivos. Existen otras pruebas Utiles como la
prueba del reloj y la Evaluacion Cognoscitiva de
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Montreal (MoCA), entre otras. Las pruebas neuropsicolégicas formales
aportan informacion detallada de dominios cognoscitivos especificos,
dando una imagen mas clara de las fortalezas y debilidades del
paciente.’

En una persona con EA, se espera que el resto de la exploracién
neuroldgica sea normal. Dicha exploracion puede revelar hallazgos
focales consistentes con un evento vascular cerebral, o signos de
parkinsonismo que pueden apuntar a una demencia con cuerpos de
Lewy (DCLw).Y’

Laboratorio, neuroimagen y marcadores biolégicos

A todo paciente con sospecha de demencia se le deben realizar
pruebas iniciales de laboratorio para descartar causas reversibles de
pérdida de memoria (lo que ocurre en menos de 1% de los casos).?
Se recomienda medir rutinariamente los niveles de vitamina B12 y
hormona estimulante de tiroides (TSH), realizar una biometria hematica
completa, niveles séricos de folatos, pruebas de funcién hepatica,
pruebas de funcion renal, glucosa y electrolitos séricos completos.

Si el paciente tiene factores de riesgo, se deben agregar pruebas
serolobgicas para sifilis y virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Las
pruebas genéticas para EA, incluyendo el gen de la APOE, no estan
recomendadas.!”20:2

Se recomienda realizar un estudio de imagen cerebral estructural de
rutina, preferentemente la Resonancia Magnética (IRM) por tener mayor
resolucion. 2021

La anormalidad mas comun en las enfermedades neurodegenerativas

es la pérdida de volumen cerebral; en la EA se observa en los I6bulos
temporales mediales (especialmente hipocampo y corteza entorrinal),

frontal y occipital; en la DLFT es evidente en la corteza frontal
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ventromedial, en las regiones fronto-orbitales posteriores, en
la insula y en la corteza cingulada anterior; mientras que en la
DCLw se observa atrofia difusa. En la DV, la IRM en secuencia
T2/FLAIR es muy sensible a lesidn por isquemia tanto de
pequenos como de grandes vasos.??

La neuroimagen funcional —como la tomografia computada
por emision de fotones simples (SPECT) o la tomografia por
emision de positrones (PET)— permite medir la actividad cerebral
relacionada con el procesamiento cognoscitivo; si bien su utilidad
en la investigacion ha quedado demostrada, en la practica clinica
no esta clara pues depende de factores como su disponibilidad y
costo y la falta de un tratamiento eficaz.?®

Los biomarcadores para la EA se pueden clasificar en 2
categorias:

1) Marcadores de acumulacion de AB: medicion de AB1-42
en liquido cefalorraquideo (LCR) y evidencia de depdsitos de AR
por PET con componente B de Pittsburgh.

2) Marcadores de dafo neuronal o neurodegeneracion:
proteina Tau fosforilada, proteina Tau total, imagen de
disfuncion sinaptica PET con fluorodeoxiglucosa.

La combinacion de Tau fosforilada elevada con AB1-42
bajo en LCR es el perfil caracteristico de la EA;23 sin embargo,
actualmente estan disponibles principalmente con fines de
investigacion.17:24
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Criterios diagnésticos

En 2011, el National Institute on Aging y la Alzheimer Association publicaron los
nuevos criterios diagndsticos de EA,24 que sustituyen a los publicados en 1984
por la National Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA).?4
Estos nuevos criterios mantienen las categorias previas, como las caracteristicas
centrales de la demencia por cualquier causa, la EA posible y probable, e
incorporan el uso de biomarcadores a la practica clinica generando nuevas
categorias.?®

Tratamiento

La mayoria de los pacientes con demencia seran tratados por el médico de
primer contacto; abordaje complejo debido a que es una entidad progresiva y
que evoluciona a lo largo de 5 a 10 afios.?¢ La decision de iniciar y mantener
el tratamiento debe tomarse de forma individualizada, teniendo en cuenta
las preferencias y expectativas del paciente y sus familiares, ademas de los
beneficios esperados frente a los posibles efectos adversos y el costo del
tratamiento farmacolégico.

30



QUE ES LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Se cuenta con algunos farmacos aprobados por la Food and Drug Administration (FDA)

para el tratamiento de la EA, ya que han demostrado cierta eficacia en el control de los
sintomas cognoscitivos y conductuales:

1. Los inhibidores de la colinesterasa (IChE); donepezilo, rivastigmina y galantamina; todos
aprobados para EA leve y moderada, y el donepezilo ademas para severa.

2. La memantina, un antagonista no competitivo de los receptores de N-metil-D-
aspartato (NMDA), aprobada para la EA moderada y severa.

El ginkgo biloba, la cerebrolisina, las estatinas, los antiinflamatorios no esteroideos,
las vitaminas y los antioxidantes se han utilizado para el manejo y prevencion del deterioro
cognoscitivo; sin embargo, no estan aprobados ya que no han demostrado su eficacia.
Actualmente estan en estudio multiples farmacos dirigidos a combatir el depdsito de ARy
proteina Tau.?7-8

Los sintomas neuropsiquiatricos (agitacion, agresividad, psicosis, trastornos del suefo,
vagabundeo, conducta sexual inapropiada, sintomas depresivos) son frecuentes en estos
padecimiento,?’ el pilar del manejo son las medidas no farmacolégicas, como la orientacion
familiar, identificar factores asociados, tomar medidas de higiene del suefio implementar
mecanismos de seguridad para el paciente, entre otras. Los IChE y la memantina tienen un
beneficio modesto; los antipsicoticos como risperidona o quetiapina son eficaces para la

agitacion y psicosis, con efectos adversos serios, por lo que se deben utilizar con precaucion.?’
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n México ya se cuenta con informacién epidemiologica sobre

la frecuencia de demencias y deterioro cognoscitivo no

demencial (DCND) en adultos mayores.** La ENSANUT 2012
por primera vez incluy6 una seccion para poblacién de 60 afos y
mas,* la cual evalu6 la frecuencia de DCND y demencias.

Las prevalencias para demencia encontradas por ENSANUT
2012 (7.9%) son equiparables a otros estudios (figura 3.1). Al
comparar los datos epidemiolégicos disponibles es evidente la
similitud de las prevalencias en el rubro de las demencias.

®10/66 (2008)
4 7.9 S ENSANUT (2012)

Fuente: Grupo de expertos en demencia 10/66 ADI; Encuesta Nacional de salud y
Nutricion, (ENSANUT), México.

Figura 3.1. Prevalencias ajustadas para la demencia en México.

Las diferencias entre la prevalencia para DCND fue de 7.3% y para las
demencias de 7.9%, de acuerdo con los Ultimos datos reportados en

la ENSANUT 2012. Al ajustar por sexo, grupos de edad y escolaridad,
area de residencia y nivel socioecondmico, se encontro, en general, un
incremento en la prevalencia para las demencias con el paso del tiempo
al comparar la prevalencia actual reportada por ENSANUT 2012 con
otros estudios poblacionales previamente evaluados (figura 3.2).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Instituto Nacional de Salud Publica. México. ENASEM, 10/66, ENSANUT.

Figura 3.2. Prevalencias de deterioro cognoscitivo no demencial y demencia en México.

De acuerdo con los datos presentados sobre prevalencia de la demencia en
México, se estima que en 2014 existen 860 000 personas con este padecimiento
en el pais. La proyeccion del nimero de mexicanos afectados por demencia para
2050 alcanzara la alarmante cifra de mas de 3.5 millones, por lo que el impacto de
esta enfermedad en los sistemas econémico, social y de salud sera severo (figura
3.3).
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Fuente: Sosa AL., et al. Grupo de Investigacién 10/66, Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez” y la Alzheimer’s Disease International 2012.

Figura 3.3. Proyeccion del nimero de sujetos afectados por demencia
en México, 2010-2050.
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| envejecimiento de la poblacion como un fendmeno generalizado constituye

un motivo de celebracién y es fiel reflejo de la mejora en las condiciones

de vida de la poblacion y de la accion eficaz de los sistemas de salud y de
proteccion social. Ello ha favorecido un significativo incremento en la esperanza de

vida al nacer que ubica a México —con 76 anos en promedio— en el lugar 47 entre
195 naciones.

Fuente: OMS. Estadisticas sanitarias mundiales, 2014.

Figura 4.1. Esperanza de vida al nacer en el mundo.
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Es en este contexto de un envejecimiento poblacional
acelerado, predominantemente femenino y con mas de la
mitad de los adultos mayores con 70 afios o0 mas, que hoy es
necesario actuar, con la prioridad de garantizar el respeto a
los derechos humanos y la proteccion a la salud. Ante este
panorama, la Academia Nacional de Medicina, la Universidad
Nacional Autonoma de México y el entonces Instituto de
Geriatria publicaron en 2012 un documento de postura
titulado Envejecimiento y salud: una propuesta para un plan
de accién.

Continuando esos esfuerzos y en virtud de que tiene
entre sus atribuciones apoyar a la Secretaria de Salud en
la elaboracién y ejecucion de los programas sectoriales,
el Instituto Nacional de Geriatria convocé —junto con la
Academia— al foro de consulta Envejecimiento y salud:
investigacion para un plan de accioén, realizado el 10 de abril
de 2013. Ahi se present0 la informacion actualizada sobre
el envejecimiento, la vejez y la salud en México, obtenida
a partir de diferentes fuentes de informacion, destacando
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion —-ENSANUT—
2012 y las encuestas estatales sobre Salud y Bienestar en
el Envejecimiento —SABE—, con la finalidad de contribuir a
la formulacion del nuevo Plan Nacional de Desarrollo y del
Programa Nacional de Salud 2012-2018.*
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En la actualidad hay mas de 10 millones de adultos mayores de 60 anos
y mas en México. Adicionalmente, el pais tiene mas individuos mayores de
60 afnos que nifios menores de 5 y las proyecciones indican que el fendmeno
del envejecimiento demografico es irreversible (figura 4.1). En este contexto,
una amenaza a la salud y la autonomia de los ancianos es la discapacidad:
recientemente se ha documentado un incremento en el nimero de adultos
mayores que la padece. De hecho, el envejecimiento de la poblacion ejerce
una influencia muy importante en las tendencias nacionales y mundiales de la
discapacidad.

1950 1960 1970 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
m0-14m 15-59= 60+

Fuente: Gonzalez Gonzalez C y Ham Chande R. Datos obtenidos del INEGI y de los Censos
de Poblaciéon 1950 - 1970, 1990, 2000 y 2010 asi como de las Proyecciones Nacionales
de Poblacion. México 2013.

Figura 4.1. Poblacion mexicana por grupo de edad 1950-2050.

A nivel mundial, 31.7% del total de los afos vividos con discapacidad
son atribuidos a condiciones neuropsiquiatricas.? Entre los adultos mayores,
la depresion y la demencia son los principales factores que contribuyen a
este fenomeno. La demencia contribuye a 11.9% de los afos vividos con
discapacidad por enfermedades crénicas, siendo de mayor proporcioén que
los correspondientes a eventos vasculares cerebrales (10.1%), enfermedad
cardiovascular (5.3%) y cancer (2.5%).?
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La propuesta para crear el Plan de Accién Alzheimer y Otras
Demencias —impulsada por el Instituto Nacional de Geriatria y la sociedad

civil organizada interesada en mejorar la atencion integral de los mexicanos
que padecen algln tipo de demencia— es la culminacion de una serie de
iniciativas originadas en 1986 y que son vigentes debido a la creciente

incidencia de este padecimiento.
Los hechos mas relevantes en la construccion de la propuesta para el ”
./ . A
Plan de Accion son: =¥ AMAES

1986: se formael primer grupo de apoyo para familiares de pacientes
con la enfermedad de Alzheimer en la Ciudad de México.

. ., . . FEDERACION MEXICANA DE
1988: se crea la Asociacién Mexicana de Alzheimer y Enfermedades MALZHE”\AER
Similares, A.C. (AMAES), que ese mismo afo ingresa a la Alzheimer’s

Disease International (ADI).

2002: Se celebra la Primera Reunién Nacional de Asociaciones y se
constituye la Federacion Mexicana de Alzheimer (FEDMA).

2002: SE FUNDA FEDMA

2003:se constituye la Asociacion Alzheimer Iberoamérica, que incluye GRUPO

, . . . - .. . DE EXPERTOS
a los paises latinoamericanos y el Caribe y a Espafa. Mexico es miembro gy pemencias

fundador.
2006: Inician las reuniones anuales del Grupo de Expertos en Demencia;

especialistas en Neurologia, Psiquiatria y Geriatria discuten avances
cientificos y médicos en el diagnédstico y tratamiento de la demencia.
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201 1: con motivo de la celebracién del Dia Mundial del Alzheimer, el
titular de la Secretaria de Salud, Mtro. Salomén Chertorivski
Woldenberg, comisiona al director general del entonces
Instituto de Geriatria, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo,
para que, junto con las asociaciones civiles, elabore el
Plan de Accion Alzheimer ante la evidencia del creciente y
acelerado nimero de mexicanos afectados por algun tipo

de demencia.

2012:1a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara a la demencia
como prioridad de salud publica.

201 2: La senadora Lisbeth Hernandez Lecuona (PRI) presenta en el
Senado un punto de acuerdo por el que se recomienda y exhorta al titular
del Poder Ejecutivo a girar instrucciones a la Secretaria de Salud para que
se adopten las medidas e instrumentos necesarios para la atencion del
Alzheimer en la poblacién mexicana y se implementen los programas y
politicas de calidad en su prevencion y tratamiento.

201 2: se firma una carta de intencién
para promover la colaboracion entre
el Instituto Nacional de Geriatria y la
Federacion Mexicana de Alzheimer, y
continuar con la propuesta de creacion del
Plan de Accion.

2012: INGER Y FEDMA
FIRMAN CARTA DE
INTENCION
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201 3: se suscribe una carta de intencién a favor
de la creacion de un Plan de Accién Especifico por
parte de los titulares de los Institutos Nacionales
de Geriatria, de Neurologia y Neurocirugia, de
Psiquiatria y de las Personas Adultas Mayores, asi
como por la Federacion Mexicana de Alzheimer.
Manifiestan su intencion de luchar conjunta y

organizadamente contra los efectos negativos y
devastadores de la enfermedad de Alzheimer en

nuestro pais.

Importancia de las asociaciones civiles para los pacientes con
enfermedad Alzheimer u otras demencias y sus familias*

Cuando una familia recibe la noticia de
que alguno de sus integrantes padece demen-
cia, aparecen dudas, sentimientos encontrados
e incertidumbre. A ello se suman las dificultades
para manejar los sintomas de la enfermedad:
alteraciones cognoscitivas, conductuales y ani-
micas, incremento gradual de la dependencia.
Lamentablemente, el médico no siempre cuenta
con tiempo suficiente para dar solucion a esas
situaciones. Es entonces cuando las asociacio-
nes civiles de Alzheimer cumplen una funcion
importantisima.

En México, como en todo el mundo, las
asociaciones civiles en pro de los pacientes con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias
han surgido para dar respuesta al vacio de infor-
macién y a las limitadas posibilidades de aten-
cion para estos padecimientos. Asi fue como
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en 1988 un grupo de familiares y profesionales
de la salud integraron en la Ciudad de México
la primera organizacion de Alzheimer en el pais,
sin fines de lucro, secundada por muchas otras
que hoy conforman la Federacion Mexicana de
Alzheimer, A. C.

Los cuidadores a menudo carecen de in-
formacion basica y capacitacion adecuada para
atender eficientemente a paciente. Ante las
alteraciones cognoscitivas, psiquiatricas y con-
ductuales de éste, el cuidador primario experi-
menta emociones negativas como enojo, culpa,
frustracion, vergiienza y tristeza, entre otras.
Cuando esto se suma al desgaste que implica
el cuidado y a los problemas familiares o eco-
noémicos, ocasiona en el cuidador la aparicion de
enfermedades nuevas o la agudizacion de las
ya existentes, ansiedad, depresion y los sinto-



mas del sindrome de sobrecarga. La integridad
del enfermo también puede estar en riesgo si
la persona que lo atiende desconoce el adecua-
do manejo de sus alteraciones o si demerita la
calidad del cuidado debido a la sobrecarga que
sufre.

Afortunadamente, la forma en que la fa-
milia enfrenta la demencia de uno de sus miem-
bros cambia radicalmente al integrarse a una
asociacion de Alzheimer, pues ahi tiene acceso
a informacion, capacitacion y apoyo gratuito o
a muy bajo costo. Una de las principales acti-
vidades promovidas por las asociaciones de Al-
zheimer son los grupos de apoyo (también lla-
mados de autoayuda o de ayuda mutua), donde
los familiares comparten no sélo problemas y
preocupaciones, sino también emociones y sen-
timientos. En este sentido, estos grupos tienen
dos propositos basicos: proporcionar informa-
cion sobre la enfermedad y su manejo y brindar
apoyo emocional mutuo.

Otras funciones importantes de las asociacio-
nes son:

- Difusién de informacion y sensibilizacion so-
bre las demencias.

- Establecimiento de redes de apoyo con ins-
tituciones, profesionales y servicios para la
atencion del paciente.

- Formacion de recursos humanos a través de
talleres, cursos y congresos.

- Servicios de atencion directa al paciente en
centros diurnos o de estancia permanente.

- Colaboracién y participacién en investigacio-
nes relacionadas con la busqueda de alterna-
tivas de atencion no farmacolégica para el
paciente y apoyo al cuidador.

De este modo, las organizaciones de Al-
zheimer son la respuesta de la sociedad civil al
grave problema que representan las demencias
y, ademas, son actores clave en la generacion de
soluciones.

LA NECESIDAD DE CREAR UN PLAN DE ACCION ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS EN MEXICO

Historia de las asociaciones de familiares de
enfermos de Alzheimer en México

Las asociaciones de Alzheimer suelen tener
como antecedente a un grupo de apoyo. La Lic.
Lilia Mendoza, una de las fundadoras del movi-
miento Alzheimer en México, cuenta que este
primer grupo surgié en 1986 en los pasillos de
un hospital del ISSSTE, cuando familiares de per-
sonas diagnosticadas con demencia, de forma
natural comenzaron a platicar entre si sobre
los problemas que enfrentaban dia a dia. Es-
tas reuniones se fueron sistematizando hasta
consolidar el primer grupo de apoyo en México,
coordinado por ella misma y por la Dra. Rosalia
Rodriguez y la Lic. Marcela Feria. En aquel mo-
mento la enfermedad de Alzheimer era practi-
camente desconocida y la informacion al res-
pecto en espanol era nula.

El 13 de noviembre del mismo ano se con-
formd la primera mesa ejecutiva para luego
crearse la Asociacion Mexicana de Alzheimer
y Enfermedades Similares, A. C. (AMAES), for-
malizada ante notario en 1988. En las ciudades
de Guadalajara y Monterrey surgieron grupos
de apoyo, pero no lograron consolidarse como
asociaciones. En 1988, durante el 4° Congreso
Internacional de la Alzheimer’s Disease Inter-
national (ADI), realizado en Australia, México
se integrd a esta importante organizacion; dos
anos mas tarde la Ciudad de México fue sede
del 6° Congreso, donde se presentaron 110 po-
nencias de 24 paises.

Como pionera, la AMAES fomento la crea-
cion de grupos de apoyo, asociaciones estatales
e instituciones de Alzheimer. Asi,en 1991 apoy6
la creacion de la Fundacion Alzheimer “Francis-
co Espinoza”, inaugurando en Jurica, Querétaro,
el primer centro diurno para estos pacientes del
pais. El segundo centro fue creado por ellos mis-
mos en la Ciudad de México.

* Texto elaborado por Adela Herndndez Galvdn, vicepresidenta de FEDMA y representante de la Asociacion Morelense de Alzheimer; Sara
Torres Castro, Instituto Nacional de Geriatria; Rosa Maria Farrés Gonzdlez Saravia, secretaria de FEDMA y representante de la Asociacion
Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C.; y Alfonso Gonzdlez Ledn, presidente de FEDMA y representante de la Asociacion

Michoacana de Alzheimer y Similares, I. A. P.
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En esta década se formaron grupos de
apoyo en ciudades como Hermosillo, Reynosa,
Puebla, Ciudad Valles y San Luis Potosi; en 1992
surgié en Hermosillo, Sonora, la primera Asocia-
cion Estatal de Alzheimer, seguida por muchas
otras.

Para entonces hospitales como el ISSSTE
y algunos Institutos Nacionales de Salud (el de
Neurologia y Neurocirugia, el de Ciencias Médi-
cas y Nutricién y el de Psiquiatria) también al-
bergaban a grupos de apoyo que a la fecha si-
guen vigentes.

Federacion Mexicana de Alzheimer (FEDMA)
En los siguientes anos se formaron asociaciones
estatales y grupos de apoyo en Sonora, Tamau-
lipas, Nuevo Leon, Michoacan, San Luis Potosi,
Puebla, Morelos, Oaxaca, Querétaro e Hidal-
go. Si bien todos ellos asumieron como lider a
AMAES, se hizo necesario contar con una orga-
nizacion que los representara legalmente. Fue
asi que en 2002 se creo la Federacién Mexicana
de Alzheimer A. C. (FEDMA), que actualmente
tiene registradas a 21 asociaciones estatales
y a 46 grupos de apoyo, la mayoria integrados
formalmente a ella.

Sede de los Congresos Nacionales de Alzhei-
mer en México

Las reuniones nacionales de asociaciones y gru-
pos de apoyo han sido fundamentales en la con-
solidacion del movimiento Alzheimer en nuestro
pais. De 1996 a 2014 se han realizado 19 de
ellas, actualmente con la denominacién de Con-
greso Nacional.

Mision de FEDMA

Es una asociacion no lucrativa de caracter asis-
tencial privado. Su propésito principal es promo-
ver el trabajo organizado de la sociedad civil (a
través de sus asociaciones estatales afiliadas)
para beneficio de las personas que sufren cual-
quier tipo de demencia, asi como proporcionar
orientacién, capacitaciéon y apoyo a sus fami-
liares y cuidadores en todos los estados de la
Republica Mexicana. El fin Ultimo de la FEDMA
es defender los derechos de las personas con
demencia para mejorar, en lo posible, su calidad
de vida y la de su entorno.
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Vision de FEDMA

Serd, en el mediano plazo (5 afnos), la organi-
zacion rectora a nivel nacional de la labor al-
truista en favor de las personas con demencia.
A largo plazo (10 afios) habra contribuido a la
generacion de investigacion sociomédica so-
bre la demencia y habra desarrollado modelos
para la creacion de asociaciones y grupos de
apoyo, asi como para la atencion especializa-
da de personas con demencia. Estos modelos
seran viables y replicables en cada una de las
entidades federativas de nuestra nacion. En
este plazo habremos ganado la confianza de
cada sector social mediante el trabajo ético,
comprometido y transparente en el logro de
nuestros objetivos.

Objetivos

« Difundir informaciéon sobre demencias y
Enfermedad de Alzheimer e incrementar la
conciencia publica sobre el problema de sa-
lud mental que representan las demencias.

« Contribuir a la generacion de politicas publi-
cas y de salud en beneficio de las personas
con demencia.

- Fortalecer a las diferentes asociaciones es-
tatales y grupos de apoyo afiliados.

« Estrechar la relacion con organismos nacio-
nales e Internacionales relacionados con las
areas de geriatria, gerontologia y demen-
cias.

Referencias
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« Participar en congresos y foros nacionales e
internacionales relacionados con las areas de
geriatria, gerontologia y demencias.

« Participar y/o apoyar la realizacién de inves-
tigaciones cientificas en el campo de las de-
mencias.

« Apoyar la organizacion del Congreso Nacio-
nal Anual.

Servicios que ofrecen las asociaciones de
Alzheimer

« Al enfermo: Centros de dia con talleres de es-
timulacion cognitiva, talleres de psicomotrici-
dad y fisioterapia, talleres de musica, talleres
de actividades manuales.

« A la familia: Informacion sobre la enfermedad
de Alzheimer, asesoria legal, médica, psico-
l6gica y social. Talleres de formacién sobre
demencias, facilitacion de apoyo psicologico
a los cuidadores mediante grupos de ayuda
mutua. Tramites para instituciones y otros.

+ A la comunidad: Informacion por medio de
paginas web, llamadas telefénicas, concienti-
zacion y sensibilizacion en los medios de co-
municacién. Involucramiento de los diferen-
tes sectores de la sociedad. Concientizacién
politica.

1. Gutiérrez Robledo LM y Lezana Fernandez MA (coords.). Propuesta para un plan de accion

en envejecimiento y salud. Serie: Cuadernillos de salud publica. México: Instituto Nacional de

Geriatria, 2013.

2. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from
2002 to 2030. PLoS Med, 2006; 3(11):e442. Epub 2006/11/30. doi:10.1371/journal.

pmed.0030442.

3. International Alzheimer’s Disease. World Alzheimer Report. ADI UK: 2009:50.

47



>

OBJETIVOS DEL
PLAN DE ACCION



ZL PLAN DE ACCION

erca de 860 000 mexicanos estan actualmente afectados con

alguin tipo de demencia, la mayoria de ellos con insuficiente

acceso a servicios de salud integrales adecuados, atendidos por
cuidadores sin orientacion ni capacitacion, lo que tiene efectos adversos
en la salud y en la economia no sélo de los pacientes, sino también de
sus familias y cuidadores primarios. Para dar respuestas viables a esta
situacion, el Plan de accion Alzheimer y otras demencias se plantea los
siguientes objetivos.

+ Promocion
+ Prevencion
- Prevalencia
v Modelo de
atencion

Problema:
860,000 personas

Figura 5.1. El Plan de Accion Alzheimer y otras demencias es factible con los recursos disponibles.

OBJETIVO CENTRAL DEL PLAN DE ACCION ALZHEIMER
Y OTRAS DEMENCIAS:

«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.
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Objetivos particulares

a) Promover una mayor toma de conciencia sobre la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias para reducir o, mejor aun, eliminar el estigma
y los estereotipos negativos asociados con ellas, lo que redundara en una
mayor aceptacion de las personas afectadas por este problema.

INFORMAR

b) Incrementar el acceso a la informacion confiable y actualizada sobre
la enfermedad tanto para los profesionales de la salud, como para los
familiares, los cuidadores y el publico general con el propdsito Ultimo de que
los pacientes puedan vivir bien con la demencia.

ATENCION INTEGRAL

c) Desarrollar un modelo de atencion integral acorde a las necesidades y
caracteristicas del pais,.

d) Incentivar el desarrollo de investigacion de calidad en todas las disciplinas
para comprender mejor el proceso de la enfermedad de Alzheimer y sus
diversas implicaciones.

CAPACITAR

e) Mejorar la capacitacién de los profesionales de la salud y los cuidadores
para que logren un manejo mas eficiente de la enfermedad.
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PREVENIR

f) Fortalecer los programas de promocion y prevencion para el
control de enfermedades croénicas y otros factores de riesgo para la
enfermedad, disminuyendo asi la aparicién de nuevos casos.

BIENESTAR

g) Mejorar el bienestar de las personas con enfermedad de Alzheimer
y sus familias, a través de servicios de salud con menor costo de
atencion y una mayor corresponsabilidad en salud.

Figura 5.2. La puesta en marcha de las acciones propuestas resultara en una mejor calidad de vida para los pacientes con enfermedad de Alzheimer.
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Colaboracién interinstitucional

El Plan de Accion Alzheimer y otras demencias requiere del trabajo interinstitucional
permanente, de tal modo que organismos de salud publica, la sociedad civil y la propia
industria lo fortalezcan y enriquezcan para enfrentar con eficacia los efectos negativos de
esta enfermedad, impactando positivamente tanto la calidad de vida individual como la vision
colectiva y social de este padecimiento. La presente propuesta fue elaborada por un grupo de
trabajo integrado por las siguientes instituciones.

<\ [7 INSTITUTO

(@3 NACIONAL p Instituto Nacional
{|\> DE GERIATRIA de Salud Pablica

o % Ry
& I

< 1/ "% Instituto Nacional de
_ ¢ Neurologia y Neurocirugia ,
e Manuel Velasco Suarez ” FEDERACION MEXICANA DE
s ALZHEIMER

PLAN DE ACCION .
Alzheimer = N=2%E

Figura 5.3. La puesta en marcha de las acciones propuestas resultara en una mejor calidad de vida para los
pacientes con enfermedad de Alzheimer.
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ESTRATEGIA 1. PREVENCION Y PROMOCION DE
LA SALUD MENTAL

El nUmero de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer y el grave impacto de este padecimiento hacen
necesaria una politica publica de promocién de la salud
mental con perspectiva de curso de vida y considerando
los factores de riesgo conocidos, para incentivar el
envejecimiento activo y saludable. Ello ayudara a prevenir
—o0 al menos retrasar— la aparicion de esta y otras
afecciones propias de este grupo de edad. (PROSESA: Estrategia

1.1, linea de accién 1.1.8.; Estrategia 1.7., lineas de accién 1.7.1.ala 1.7.7)

Lineas de accion:

1.1. Considerar a la demencia como un problema de salud
publica relevante.

1.2. Concientizar a la poblacién para favorecer la
movilizacién en torno a la demencia.

1.3. Fortalecer las campanas de prevencion contra
la diabetes, obesidad, hipertension e inactividad
fisica para reducir factores de riesgo asociados a la
demencia.

1.4. Integrar a la sociedad civil, instituciones privadas y a la

industria en la lucha contra la demencia.
1.5. Promover el cuidado de la salud mental en todas las
etapas del desarrollo humano.
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ESTRATEGIA 2. ASEGURAR EL ACCESO A
SERVICIOS DE CALIDAD

Es necesario mejorar el acceso a servicios con calidad en

los ambitos de atencion primaria a la salud, asi como en

el segundo y el tercer nivel de atencidn. (Prosesa: Estrategia

2.4, lineas de accién: 2.4.1., 2.4.3., 2.4.5.,y 2.4.6)

Lineas de accion:

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

2.5.

Disponer de recursos humanos, materiales y
financieros acordes al nUmero de pacientes con
demencia en los tres niveles de atencién a la salud.
Mejorar la calidad de la atencion geriatrica,
neuroldgica y psiquiatrica para lograr un manejo
médico integral en etapas avanzadas de la
enfermedad.

Fortalecer la atencion a nivel comunitario y familiar
con una vision ambulatoria integral, no hospitalaria,
para el cuidado de largo plazo de los pacientes con
demencia a través de programas de rehabilitacion
especificos.

Establecimiento, crecimiento, mantenimiento

y regulacién de los centros de dia como una
alternativa para el manejo integral del paciente con
demencia en etapas tempranas de la enfermedad.
Destinar el tercer nivel de atencion para el estudio
y manejo de los casos dificiles para el adecuado
diagnéstico diferencial y final.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES ESPECIFICAS

ACCESO A
SERVICIOS DE
CALIDAD
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ESTRATEGIA 3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
OPORTUNOS DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR LA
ENFERMEDAD

El retraso en el diagnéstico afecta gravemente el curso de la
enfermedad e impacta en la calidad de vida de las personas afectadas
y de sus familias. Es necesario aplicar con eficiencia los recursos hoy
disponibles para realizar una evaluacion integral y multidisciplinaria que
permita identificar los casos oportunamente mediante el uso adecuado

de instrumentos de tamizaje vigentes. (PROSESA: Estrategia 1.7, linea de accién 1.7.4;

Estrategia 2.4, lineas de accién 2.4.2 'y 2.4.4) D IAGNO S TIC O
Y TRATAMIENTO
Lineas de accion: OPORTUNOS

3.1. Elaborar un modelo de atencién integral que responda a las
actividades de cada nivel dentro del sistema nacional de salud en
nuestro pais.

3.2. Fortalecer la formacion y capacitacion de profesionales de la salud,
principalmente en el primer nivel de atencién, para detectar a
personas afectadas en etapas tempranas de la enfermedad.

3.3. Disminuir el impacto de la discapacidad y la dependencia a nivel
individual, familiar y econémico.

3.4. Elaborar un modelo de capacitacion, evaluacion y atencion para
cuidadores primarios y familiares.

3.5. Generar una red de comunicacion interinstitucional en linea, entre
profesionales de la salud para la actualizacion y retroalimentacion ‘
de personal dedicado a la atencion de este padecimiento.

3.6. Identificar, a través de un catalogo actualizado, todos los recursos
humanos, materiales y financieros con que cuenta cada institucion
publica que atiende pacientes con demencia para hacer un uso

mas eficiente de los recursos disponibles.
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Desarrollo de la intervencion

Figura 6.1. Fortalecimiento de la atencion médica a través de la capacitacion.

ESTRATEGIA 4. FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
ESPECIFICOS Y SUFICIENTES

Las caracteristicas de estos padecimientos generan necesidades de "
atencion muy particulares que, en ciertos niveles, requieren de personal

calificado y especializado, organizado en equipos multidisciplinarios

con participacion de especialistas, rehabilitadores, cuidadores y

familiares. Para ello se requieren programas de capacitacion y formacion

en todos los niveles de atencion (con énfasis en el primero) que ’.
seran desarrollados por los grupos de trabajo participantes bajo la

coordinacion del Instituto Nacional de Geriatria. (PROSESA: Estrategia 5.1, lineas de

accién 5.1.1. ala 5.1.10)

FORMACION DE
RECURSOS HUMANOS
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Lineas de accion:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

Incrementar sostenidamente el nimero de especialistas para dar

atencion a los pacientes con demencia, en concordancia con las

necesidades del pais.

Implementar programas de capacitacion permanente para la

actualizacién de los profesionales de la salud y personal no

profesional.

Impulsar la inclusion de contenidos sobre envejecimiento durante la .
formacion de pregrado y posgrado de todos los profesionales de la ‘
salud, con énfasis en los temas de demencia.

Impulsar estrategias de avanzada en la capacitacion de recursos

humanos, aprovechando las nuevas tecnologias de la informacion y ’.
la colaboracion interinstitucional.

Creacion de becas para la formacion de profesionales de la salud

no médicos especializados en atencion del adulto mayor con

demencia.

Impulsar la orientacion familiar para un mejor cuidado y manejo de

sus familiares afectados por la demencia.

Figura 6.2. Materiales de apoyo para cuidadores
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ESTRATEGIA 5. PROMOCION DEL RESPETO A LOS
DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS AFECTADAS
CON DEMENCIA Y DE SUS CUIDADORES

Concientizar e informar a la sociedad que la demencia es un
problema de salud publica, que puede afectar a cualquier persona,
sin distincion alguna, y que genera cambios profundos en las
vidas de quienes la padecen. El reconocimiento y el apoyo a los
cuidadores profesionales y familiares es vital para mantener el
cuidado con calidad de los pacientes. (PROSESA: Estrategia 1.7, linea de accién

17.2) RESPETO A
Lineas de accion: LOS DERECHOS
5.1. Promover el combate a la discriminacion en todos los HUMANOS

ambitos.

5.2. Informar a las personas mayores en situacion de desventaja
sobre sus derechos y darles a conocer las formas de acceder
a los servicios y lugares adecuados en caso de necesidad, en
particular al ser victimas de maltrato o discriminacion.

5.3. Tratar a los cuidadores informales como socios que
requieren apoyo.

5.4. Incorporar a las organizaciones civiles continuamente en las
actividades de las instituciones publicas y privadas con la
finalidad de ampliar la difusion.
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ESTRATEGIA 6. INCREMENTAR LA INVESTIGACION
SOBRE LA DEMENCIA

Incentivar la investigacion nacional (basica, clinica, epidemiolégica
y social) sobre esta enfermedad es primordial para generar nuevos
conocimientos que propicien un mejor manejo de la enfermedad
para optimizar la calidad de vida de los familiares y de los personas

con demencia. (PROSESA: Estrategia 5.4, lineas de accién 5.4.1. ala 5.4.9)

INVESTIGACION
6.1. Incluir a la investigacion sobre envejecimiento con énfasis SOBRE

en estudios de investigacion aplicada para mejorar los DEMENCIAS

tratamientos y la cura de la enfermedad como prioridad en las

Lineas de accidn:

demandas de los fondos sectoriales de investigacion.

6.2. Favorecer la vinculacion interinstitucional con grupos ‘
cientificos nacionales e internacionales en torno a la ‘
enfermedad.

6.3. Incrementar y fortalecer la investigacion en el tema, a través
de las colaboraciones entre los distintos grupos cientificos que
conforman la Red Tematica Conacyt: Envejecimiento, Salud y
Desarrollo Social, en todo el pais.

6.4. Impulsar la investigacion en salud publica en torno al tema
del envejecimiento, con particular énfasis en el tema de la
demencia, por parte de instituciones académicas y cientificas.

6.5. Desarrollar nuevas fuentes de informacion para la
construccion de un sistema de vigilancia epidemiologica
permanente para el monitoreo de los casos de demencia en
México.

6.6. Establecimiento de una red de colaboracion interinstitucional
para el diagnostico molecular, clinico y de imagenologia de la
enfermedad que sea de alcance nacional.
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ESTRATEGIA 7. EVALUAR PERIODICAMENTE LA
EFECTIVIDAD DE LAS ACCIONES PROPUESTAS

El establecimiento de un Plan de Accion Especifico
de Alzheimer y otras demencias hara necesaria la
evaluacion continua del impacto de cada una de las

acciones propuestas a través de los indicadores que EVALUACION DE
hayan de establecerse. LA EFECTIVIDAD
Lineas de accion: DE LAS
7.1. Creacion de un grupo consultivo que evalle ACCIONES

la pertinencia y la viabilidad de las acciones
propuestas, asi como los mecanismos para
ejecutarlas.

7.2. Generacion de herramientas de evaluacion para
medir el impacto de las acciones implementadas.
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ESTRATEGIA 8. CUIDADOS A LARGO PLAZO EN LAS
ULTIMAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD

Las personas mayores afectadas con alguna demencia, requieren de
una atencién a largo plazo y en un ambiente familiar, rodeadas de sus
recuerdos. Esta atencion representa un costo humano y econémico
severo, especialmente en la etapa avanzada o final. Por esta razon, se
necesita de nuevos programas o servicios para una atencion paliativa
domiciliaria integral.

Lineas de accion

8.1. Creacion de programas y capacitacion, para familiares y personal
de salud en cuidados paliativos.

8.2. Programas educativos sobre los derechos de las personas al
final de la vida, incluir temas como testamentos y voluntades
anticipadas.

8.3. Adaptacion del domicilio con un entorno seguro.

8.4. Facilidades al cuidador primario familiar, para tiempo y formas de
cuidado.

8.5. Asistencia legal, social y financiera para evitar abuso, violencia o
negligencia en el cuidado de la persona con demencia.

8.6. Programas de apoyo psicologico y espiritual.

8.7. Programas de subsidio o de bajo costo para funeral y compra de
medicamentos esenciales en la atencion paliativa domiciliaria
(por ejemplo, para el control del dolor).

8.8. Establecer equipos de salud multidisciplinarios en cuidados
paliativos, para evitar ingresos innecesarios al hospital.

8.9. Apoyo financiero, sobre todo para personas afectadas de escasos
recursos econémicos.

8.10. Creacién de unidades de respiro o descanso para cuidadores
primarios.
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EL PND COMO PLATAFORMA PARA
LA CONSTRUCCION DEL PLAN DE
ACCION ALZHEIMER

| Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 es

un documento de trabajo que rige la programacion y

presupuestacion de toda la Administracion Publica Federal. Asi,
de acuerdo con la Ley de Planeacion, todos los Programas Sectoriales,
Especiales, Institucionales y Regionales que definen las acciones del
gobierno, deberan elaborarse en congruencia con el PND, cuyo objetivo
central es llevar a México a su maximo potencial, para lo cual propone
cinco metas nacionales: |. México en Paz; Il. México Incluyente; Il
México con Educacion de Calidad; IV. México Prospero; y V. México con
Responsabilidad Global

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 como plataforma para la
construccion del Plan de Accion Alzheimer y otras demencias

En ese sentido, el Plan de Accion Alzheimer y otras demencias propuesto aqui se insertaria en
dos metas nacionales: México Incluyente y México con Educacién de Calidad.

Il. Un México Incluyente para garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales de todos
los mexicanos, que garantice el acceso al derecho a la salud a todos los mexicanos.

lll. Un México con Educacién de Calidad para garantizar un desarrollo integral de todos los
mexicanos. Se buscara incentivar una mayor y mas efectiva inversion en ciencia y tecnologia

que alimente el desarrollo del capital humano nacional.
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Alineamiento del Plan de Accion Alzheimer con el Programa Sectorial
de Salud

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Prosesa), en concordancia
con el Plan Nacional de Desarrollo, establece los siguientes objetivos:

1. Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y pre-
vencion 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.

El Plan de Accion Alzheimer y otras demencias aqui propuesto se alinea
y enriquece a partir de los objetivos primero, segundo y quinto del Pro-
sesa, los cuales se detallan a continuacion, junto con sus estrategias y
lineas de accion respectivas.

PROSESA. OBJETIVO 1. CONSOLIDAR LAS ACCIONES DE
PROTECCION, PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
DE ENFERMEDADES

EI PND 2013-2018 establece como eje prioritario para el mejoramiento
de la salud la promocion, la prevencién de las enfermedades y la protec-
cion de la salud, siempre con perspectiva de género, apegado a criterios
éticos y respondiendo al mosaico multicultural que caracteriza al pais. En
el pais se debe transitar de ver la salud como cura de enfermedades a un
concepto integral asociado a estilos de vida saludables.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES ESPECIFICAS
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Estrategia 1.1. Promover actitudes y conductas saludables y
corresponsables en el ambito personal, familiar y comunitario.
, ., ACTITUDES Y
Linea de accion:
1.1.8. Promover las estrategias de prevencion y promocion de CONDUCTAS
la salud mental.

SALUDABLES Y

Estrategia 1.7. Promover el envejecimiento activo, saludable, CORRESPONSABLES
con dignidad y la mejora de la calidad de vida de las personas
adultas mayores.

Lineas de accion:

1.7.1. Implementar acciones para el cuidado y la atencion
oportuna de personas adultas mayores en coordinacion con
otros programas sociales.

1.7.2. Cerrar brechas de género en comunidades que garantice
envejecimiento saludable.

1.7.3. Fortalecer la prevencion, deteccion y diagndstico
oportuno de factores de riesgo cardiovascular y de

ENVEJECIMIENTO

geriatricos, osteoporosis, caidas y atenciéon odontologica. ACTIVO Y

padecimientos con énfasis en fragilidad, sindromes

1.7.4. Ampliar la prevencion, deteccion, diagnostico y
tratamiento oportuno en materia de salud mental. SALUDABLE, CON
1.7.5. Incrementar las acciones de promocion de la salud DIGNIDAD
para lograr el autocuidado y cuidado de si mismas, en las
personas adultas mayores.
1.7.6. Fortalecer la accién institucional y social organizada
para la atencion comunitaria de las personas adultas
mayores.
1.7.7. Instrumentar mecanismos para asegurar que los adultos
mayores que reciban la Pension Universal colaboren con la
corresponsabilidad en salud.
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PROSESA. OBJETIVO 2. ASEGURAR EL ACCESO
EFECTIVO A SERVICIOS DE SALUD CON
CALIDAD.

La proteccién financiera que hoy otorga el Sistema Nacional
de Salud debe traducirse en mejores resultados de salud.
El Estado debera instrumentar todas las herramientas a
su alcance para que la poblacién acceda a una atencion
integral con calidad técnica e interpersonal, sin importar
su sexo, edad, lugar de residencia o condicion laboral. En
este sentido, se revisaran las acciones emprendidas en los
anos anteriores y se consolidaran aquellas que han dado
resultados, pero se deberan de adecuar profundamente
las que no han sido eficaces.

Estrategia 2.4. Fortalecer la atencion integral y la reinsercion
social de los pacientes con trastornos mentales y del
comportamiento.

Lineas de accion:

2.4.1. Priorizar la implementacién de modelos comunitarios
y familiares de atencién integral de pacientes con
trastornos mentales y del comportamiento.

2.4.2. Reforzar el diagnéstico y la atencion integral de los
trastornos mentales y del comportamiento en todos
los niveles de atencion.

2.4.3. Fortalecer la cobertura de atencion a los trastornos
mentales con enfoque familiar, comunitario y respeto a
los derechos humanos.

2.4.4. Impulsar la atencién integral de enfermos con
trastornos mentales para lograr su reinsercion social y
productiva.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES ESPECIFICAS

ENVEJECIMIENTO
ACTIVO Y
SALUDABLE, CON
DIGNIDAD

ATENCION
INTEGRAL Y
REINSERCION
SOCIAL
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2.4.5. Incorporar gradualmente los servicios de salud mental y de
atencion psiquiatrica con la red de servicios de salud.

2.4.6. Impulsar modelos de atencion no institucionales de los
pacientes con trastornos mentales y del comportamiento.

PROSESA. OBJETIVO 5. ASEGURAR LA GENERACION
Y EL USO EFECTIVO DE LOS RECURSOS EN SALUD.

Los retos que hoy enfrenta el sector publico en materia de
recursos financieros, materiales y humanos para la salud
deberan ser abordados elevando la eficiencia y la calidad del
gasto en salud. Por ello, este objetivo apunta a impulsar un
sector salud eficiente, con mecanismos que permitan mejorar

su desempeno y la calidad de los servicios; con esquemas
sectoriales de planeacion y evaluacion del desempeiio; que
impulse la innovacion y la investigacion cientifica; que simplifique
la normatividad y tramites gubernamentales y rinda cuentas de
manera clara y oportuna a la ciudadania.

Estrategia 5.1. Fortalecer la formacion y gestion de recursos hu-

manos en salud

Lineas de accion:

5.1.1. Establecer los criterios para el crecimiento responsable y
ordenado de los recursos humanos.

5.1.2. Impulsar la formacion de los recursos humanos alineada
con las necesidades demograficas, epidemiolégicas, de
desarrollo econémico y cultural.

5.1.3. Impulsar la actualizacién y capacitacion continua de los
recursos humanos con base en las necesidades nacionales
de salud.
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5.1.4. Promover la capacitacion para mejorar los procesos de
atencion en salud, gerenciales y de apoyo administrativo.

5.1.5. Participar en la elaboracién de criterios y lineamientos de
acreditacion de las instituciones educativas conjuntamente con ‘.
las instituciones correspondientes.

5.1.6. Contribuir a la integracién de contenidos basicos de género,
derechos humanos e interculturalidad en la formacion de
profesionales.

5.1.7. Impulsar la capacitacion en salud publica, salud ocupacional, 9
gestion y calidad de servicios del personal de salud.

5.1.8. Consolidar los mecanismos interinstitucionales de colaboracion
para la formacion de recursos humanos.

5.1.9. Evaluar la aplicacion de las politicas nacionales de formacion y
capacitacion de recursos humanos.

5.1.10. Promover la contrataciéon de recursos humanos alineados con
un modelo enfocado en la atencién primaria.

Estrategia 5.4. Impulsar la innovacion e investigacion cientifica y INNOVACION E
t(fcnologlca pe.ita el mejoramiento de la salud de la poblacion. INVESTIGACIC)N
Lineas de accion:
5.4.1. Incrementar la inversion publica en investigacion cientifica, CIENTIFICA Y
|nn?v§C|on y.desar.rollo. :cecnologlco en salud. N TECNOLC)GICA
5.4.2. Priorizar la investigacion sobre temas relevantes, estrategicos
o0 emergentes en salud.
5.4.3. Articular esfuerzos en el Sistema Nacional de Salud para
promover nuevos descubrimientos que favorezcan una atencion
mas efectiva.
5.4.4. Promover la inversion y corresponsabilidad del sector privado
para la investigacion cientifica y el desarrollo tecnolégico en
salud.
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5.4.5. Promover financiamiento y cooperacion internacionales para investigacion
cientifica y desarrollo tecnologico en el pais.

5.4.6. Fortalecer la infraestructura de los centros de investigacion en salud, en el
ambito regional y local.

5.4.7. Gestionar convenios para compartir infraestructura entre instituciones e
investigadores, con el fin de aprovechar la capacidad disponible.

5.4.8. Promover la vinculacién de las instituciones y centros de investigacion con
los sectores publico, social y privado.

5.4.9. Fomentar que la investigacion atienda a criterios éticos, de pertinencia e
integridad cientifica y proteccién de los derechos humanos.
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1. PROPUESTA DE MAPA FUNCIONAL PARA LA ATENCION INTEGRAL
DEL PACIENTE CON DEMENCIA
(Plan de Accion Alzheimer, PAA: estrategia 3, linea de accién 3.1)

Desde 2013, el Instituto Nacional de Geriatria elabora, junto con un grupo de
expertos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, el Instituto Nacional de
Psiquiatria, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores y de la Federacion
Mexicana de Alzheimer, el mapa funcional de la persona adulta mayor con demencia
con el fin de identificar las principales funciones que debe realizar el profesional que
trabaja con el anciano para mejorar la calidad de vida de éste y de su familia.

El objetivo general de este mapa funcional es promover la calidad de vida de
la persona adulta mayor (PAM) con demencia y de sus cuidadores y/o familiares,
mediante acciones especificas (figura 8.1).

1.1.1 Mantener el control de salud fisica
(enfermedades crénicas no transmisibles)
en PAM con demencia

1.1.2 Prevenir complicaciones de salud de la PAM
con demencia originados por la comorbilidad

1.2.1 Establecer la etapa de demencia en la que
se encuentra la PAM

1.2.2 Establecer programas de estimulacion
cognoscitiva

1.3.1 Identificar las principales problematicas
sociales del PAM con demencia y de sus
cuidadores o familiares

1.3.2 Prevenir la problematica social derivada del
estado de salud de la PAM con demencia

1.4.1 Establecer el grado de dependencia de la
PAM con demencia

1.4.2 Aplicar programas de intervencion para
lentificar el deterioro funcional de la PAM
con demencia

Figura 8.1. Diagnosticar el estado de salud de la PAM con demencia.
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Este mapa funcional —aln en proceso de elaboracién y aprobacion— se construye a partir de
un enfoque interdisciplinario. Asi, en términos de la salud fisica, el profesional ha de mantener
bajo control las enfermedades crénicas no transmisibles y prevenir las complicaciones
originadas por la comorbilidad. A su vez, la evaluacién del estado mental —que contempla
aspectos cognoscitivos y emocionales— permite reconocer en qué etapa de la enfermedad se
encuentra el paciente y determinar los programas de intervenciéon adecuados para mejorar su
calidad de vida. El diagnostico social, por su parte, identifica las problematicas sociales y hace
posible la prevencion de problemas derivados del estado de salud de la persona con demencia.
Finalmente, también es clave determinar la funcionalidad de la PAM con demencia.

A manera de ejemplo, se muestra un esquema de cémo se analizé uno de los objetivos —el de
preservar la salud integral de la PAM con deterioro cognoscitivo en estadio leve y moderado—;
para ello se contemplaron las necesidades clinicas, la atencion terapéutica, el sistema de apoyo
social y la toma de decisiones (figura 8.2). Como ya se dijo, este mapa funcional todavia no se
ha concluido, por lo que aqui sélo se presentan algunos aspectos relevantes en su proceso de

elaboracion.

2.1 Preservar la
salud integral
de la PAM
con deterioro
cognoscitivo
leve y mode-
rado

Figura 8.2.
Preservacion de la
salud integral de la
PAM con demencia.

2.1.1 Atender

las necesidades
clinicas de la PAM
con deterioro
cognoscitivo leve y
moderado

2.1.2 Proporcionar
atencion
terapéuticaala
PAM con deterioro
cognoscitivo leve y
moderado

2.1.3 Fortalecer el
sistema de apoyo
social de la PAM
con deterioro
cognoscitivo leve y
moderado

2.1.4 Promover la
toma decisiones
en el cuidado de la
PAM con demencia
en el marcodela

Bioética

21.2.21.1
Impulsar la
operacién de
centros de
atencion diurna
con personal
multidisciplinario
especializado en
PAM con deterioro
cognoscitivo leve
y moderado

2.1.2.2.1.2
Generar planes

de intervencion
para los centros
de atencién diurna
especializados en
PAM con deterioro
cognoscitivo leve
y moderado
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2. ESTRATEGIAS DE CAPACITACION EN LA ATENCION DE
LAS PERSONAS CON DEMENCIA Y SUS FAMILIAS
(PAA: estrategia 4, linea de accién 4.2)

El Instituto Nacional de Geriatria ha iniciado estrategias de capacitacion
dirigidas al personal que labora en el primer nivel de atencion con el objetivo
de desarrollar competencias basadas en la evidencia cientifica que permitan
una atencion adecuada de las personas adultas mayores con demencia

y sus familiares. Dichas estrategias son, inicialmente, el diplomado en
Alzheimer y otras demencias y las conferencias interactivas realizadas en el
marco del XIX Congreso Nacional de Alzheimer.

Diplomado
en Alzheimer
y Ofras
Demencias

Diplomado en Alzheimer y otras demencias

En la primera etapa de una estrategia de largo plazo, se diseid un
diplomado virtual con enfoque interdisciplinario, acompafado por tutores
expertos en el tema, con una duracién de 160 horas, divididas en cuatro
mddulos (tabla 8.1), con un manual como material de apoyo. El diplomado
ha iniciado en julio de 2014, con 180 profesionistas que laboran en el
primer nivel de atencion del Sector Salud, en México. La propuesta es
avanzar y consolidar esta estrategia educativa a nivel nacional durante

los primeros 18 meses para luego convertirla, en el mediano plazo, en un
referente regional en América Latina, al abrirse la posibilidad de llevarla a

otros paises.
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Tabla 8.1 Mddulos y competencias del Diplomado en Alzheimer y otras demencias.

Competencia general: Aplicar estrategias para la atencion integral de personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias y sus fami-
liares, en el primer nivel de atencién bajo un enfoque multidisciplinario.
MODULOS I. BASES II. EVALUACION Y lll. INTERVENCIONES IV. RECURSOS PSICOSOCIALES Y
CONCEPTUALES DIAGNOSTICO INTEGRALES SANITARIOS EN LA COMUNIDAD

Analizar la informacién
registrada de la
evaluacion integral
en el primer nivel de
atencién para mejorar

Proponer un plan de trabajo
comunitario para la atencion de
personas con demencia considerando
modelos de intervencién integral y
fundamentos éticos y legales.

el diagnostico inicial y
plantear intervenciones

. oportunas.
Competencia

basica

1. Conceptos
basicos
2. Factores
de riesgo y
proteccion
3. Epidemiologia

1. Manejo
Farmacoldgico

2. Manejo no
farmacolégico

3. Cuidados basicos

4. Intervencion para el

cuidador y la familia

Unidades
tematicas

Conferencias interactivas

El Instituto Nacional de Geriatria, en colaboracion con investigadores del Laboratorio
de Demencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”, disefi6 cuatro conferencias interactivas dirigidas a personal médico y de
areas afines del primer nivel de atencién, impartidas en el marco del XIX Congreso
Nacional Alzheimer 2014.

Las conferencias dirigidas al personal médico buscaron sensibilizar a éste
sobre la problematica de las demencias y mejorar sus competencias en aspectos de
diagnostico y tratamiento, prevencion a familiares, referencia y contrarreferencia
oportunas, asi como la prevencion de iatrogenias y complicaciones.
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A su vez, las conferencias disenadas para personal de areas afines
cumplieron con los objetivos de sensibilizar al personal sobre las necesidades de
los pacientes y sus familias, fortalecer las competencias para identificar posibles
casos y hacer la referencia oportuna, asi como capacitar a los cuidadores de los
pacientes.

El proposito de las mencionadas estrategias de capacitacion y formacion
de recursos humanos es consolidar, por parte del Instituto Nacional de Geriatria,
un modelo de atencién con calidad y seguridad que contribuya al bienestar de la
poblacién de adultos mayores en México.

3. VALIDACION DE UN TAMIZ PARA
LA DETECCION DE DETERIORO
COGNOSCITIVO EN ADULTOS MAYORES

(PAA: estrategia 6, linea de accién 6.4).

Si bien existen en México escalas y guias
de atencién validadas que identifican deterioro
cognoscitivo, lo cierto es que los profesionales de la
atencion primaria necesitan herramientas sencillas y
rapidas para detectar de manera oportuna el deterioro
cognoscitivo, particularmente en adultos mayores.

En este sentido, la validacion de un tamiz de
deteccion oportuna en adultos mayores de deterioro
cognoscitivo y de Alzheimer en etapas tempranas
permitira impactar positivamente en la salud de las
personas afectadas, en sus familias y en sus cuidadores
primarios, asi como en los costos generados en servicios
de salud. El propdsito es generar estandares de atencion
que promuevan el bienestar de los ancianos con
deterioro cognoscitivo en sus diferentes grados, y de sus

familiares y/o cuidadores.
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Tamizaje Intervencion Evaluacion

Objetivo del tamiz: Innovar en los servicios de primer nivel de atencién con

un instrumento validado que identifique oportunamente un problema de salud
mental prioritario en la poblacion adulta mayor, y que favorezca la respuesta a los
requerimientos especificos de las personas evaluadas.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal, de validacion. Se seleccioné a
adultos mayores de 65 afnos con y sin deterioro cognitivo de la comunidad. Se
realiz6 una estandarizacion de los especialistas (neurdlogos, psiquiatras) por un
experto en demencias. Las valoraciones clinicas se realizaron en el domicilio de las
personas. El tamano de la muestra se determiné mediante la formula del programa
para el analisis epidemiolégico de datos tabulados (EPIDAT), version 3.1, con los
siguientes estimadores, basados en los valores del Mini—Cog previamente hallados:!
sensibilidad, 99%; especificidad, 93%; prevalencia de la enfermedad en la poblacién

mexicana, 8%,2 nivel de confianza, 95%; precision, 4%.




PLAN DE ACCION ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS MEXICO 2014

Primera etapa. Descripcion de la poblacion de estudio: Se realiz6é un censo en la
Unidad Independencia de la Ciudad de México para identificar a adultos mayores de
65 anos. Se realiz6 el andlisis descriptivo de 258 datos completos, 72 hombres y
185 muijeres. El 52% correspondi6 a personas de entre 70 y 79 ainos, mientras que
el 48% restante correspondi6 a personas de 80 o mas. En general se identificaron
sujetos con escolaridad promedio mayor a lo reportado para estos grupos de edad,
pues 60% tiene concluido al menos un ano de educacion secundaria y la escolaridad
nula se encontré en sélo 3%. Las categorias de estado civil mas frecuentes fueron
casado (36%) y viudo (43%). Se identificaron 15% de personas con sintomas
depresivos, 13% con limitaciones en al menos una de las actividades basicas de la
vida diaria y 23% con al menos una limitacion en las actividades instrumentales.
De los 258 ancianos evaluados, 17% present6 deterioro en la funcién cognitiva y
aproximadamente 7% problemas de demencia.

Segunda etapa. Evaluaciones clinicas por especialistas: Se realizara una encuesta
en los domicilios de los adultos mayores con el proposito de identificar deterioro
cognoscitivo y demencia con profesionales de la salud previamente capacitados.
Posteriormente se realizara en el Laboratorio de Demencias del Instituto Nacional
de Neurologia la estandarizacion de un grupo de seis especialistas dirigido por una
experta en demencias. Consecuentemente se realizaran las evaluaciones clinicas
en el domicilio de los adultos mayores. El presente estudio se encuentra en la fase
de ejecucion de la segunda etapa; sus resultados y conclusiones finales se daran a

conocer a finales de 2014.
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