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INTRODUCCION

EI mundo ha experimentado un proceso de cambio que implica multiples transiciones dentro
delambitopolitico,social,demografico,epidemioI6gico,entreotros. Porlotanto, el panorama
aclual deja claro que la piramide poblacionalseesla invirtiendo(de progresivaa regresiva);
esle procesodelransici6ndemograficatambienocurreen Mexico, aumenlandoconellola
poblaci6nde adullos mayores (PAM) Ylos cambios que esto trae consigo. Estatransici6nes
productodeladinamicadondeinicialmenlehabiaun bajocrecimientopoblacional,conniveles
elevadosdemortalidadyfecundidadqueposterionmentedisminuyeron 1

Los avanceslecnol6gicosycientificos en conjunto con el aumenloenlaesperanzadevida,la
disminuci6n de la nalalidad y aspeclos sociodemograficos han hecho de este grupo
poblacional uno de los que generan mayorinteres en laaclualidad;loanteriorsedebealos
compromisos que eslo trae consigoy a la falla de infraeslructurayprogramasdediferenle
indole para poderbrindarlesmejorcalidad devidaymenordependencia 2.

AI aumenlar la PAM se produce una Iransici6n epidemiol6gica, donde se observa un aumenlo
significativoenlaprevalenciadeenfenmedadescr6nico-degenerativasydemenciales.Anivel
mundial 47.5 millones de personastienendemencia,quiza28 millonesaunnohanrecibido
diagn6slico,porlolanlo, notienen acceso a lralamienlo, informaci6nycuidados;cadaanose
diagnoslican alrededorde7millonesdecasos. Denlrode lasenfenmedadesdemencialesel
70%corresponde alaenfermedad de Alzheimer (EA) 3.

Elaumenloenlaincidenciaenla EAyiafaitadediagn6sticooportuno haimplicadoquelos
pacienlesdeserindependienlesprogresenaloscuidadosdelosfamiliareseinclusivesean
inslilucionalizadosencenlrosquenocubrenenocasioneslasnecesidadeselemenlalespara
la alenci6n. Los programas educalivos enfocados a la capacitaci6n sobre esle Iipo de
palologiadebenserdifundidosalravesdelosprofesionalesdelasalud,familiares,cuidadores
ypoblaci6nengeneral,conlaintensi6ndeconcienciarygenerarunentornofavorableparael
pacienle.

Esdevilalimportanciaundiagn6slicolempranoylaestalificaci6n con modeloscuanlilalivos
que clasifiquenelgradodedependencia para una mejorinlervenci6nypron6slicode esla
enfenmedad 4. Cabe senalar que olro aspeclo muy importante a tener en cuenta con la
enfenmedad son loscoslos en el sislema de salud asi como en los hogares.

Paginal5



CAPiTULO I.

MARCO TEORICO

1.1 CONCEPTUALIZACI6N E HISTORIA
Thomas Robert Malthus en 1826 en su Iibro tilulado "Principle of Population" comenta que si
nosehacealgoporelcrecimientodelapoblaci6neslaseduplicaracada25 aiios, locual
traeraconsigoescasesderecursosS,Eslepuntonosehaquedadoenlahisloriapuesenla
actualidadelaumentode laPAM yel desarrollo de las enfermedades cr6nico-degenerativas
asicomoelincrementoenlaesperanzadevidasehadeterminadopordosgrandesprocesos:
Iransici6ndemograficaytransici6nepidemiol6gica 6.

Cabe seiialar que el termino de adulto mayor (AM) se correlaciona en muchos paises con la
edaddeproduclividaddelapoblaci6nyestainterrelacionadaconeI periododejubilaci6n.Es
decir, la mayoria de los paises desarrollados aceptan la definici6n de AM 0 ancianos para
aquellas personas que se encuentran en edad cronol6gica de 65 aiios y mas (Ia cual
concuerdaconsuedaddejubilaci6n)yasuvezenpaisesafricanos(sobrelodohablandode
los paises de Africa Subsahariana) la edad que represenla aestegrupodepersonasesdelos
50 aiiosen adelanle 7.

Organismos como la Organizaci6n de las Naciones Unidas (ONU) idenlifica (exclusivamente
para fines de comparaci6n demografica) poblacionesque hanalcanzado laedad de 60 aiios
como "personas mayores". Hoy en dia, hay en el mundo alrededor de 690 millones de AM;
estacifraseesperaqueseduplica parael aiio2025,que alcance casidos millonesen 2050
yen2150,queunadecadatrespersonasserade60aiiosomas 8

Por su parte la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) define al AM como aquellas personas
que se encuentran entre los60y74aiiosdeedad,el terminopersonasancianasespara
aquellas personas que se encuenlran entre los 75y90 arios deedad yfinalmente lIaman
grandesviejosograndeslongevosalosquesobrepasanlos90ariosde edad 9.

En Mexico, la Norma Oficial para la Asistencia Social define al AM como aquella persona que
presenta60ariosdeedadomas 10. Otros terminos que se manejan son a lravesdellnslitulo
Nacionalde Salud PiJblica(INSP)dondeciasificanysubdividenaIAMacordealaelapade
vejezporlaqueestancursand0 9:

.:. De los 60 a los 74 arios: ancianosj6venes.
•:. De los 75 a los 84 aiios: ancianosviejos.
•:. De los 85 a los 99: ancianoslongevos.
•:. Mayoresde100arios:centenarios.
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Debido a las condiciones de vida en la prehistoria, solo un numero reducido de personas
alcanzaban esta etapa de vida y eran considerados como hombres sabios con poderes
sobrenaturales. Claroesta, que este fen6meno no sucedia en todos los grupos de personas,
muchodependiadeladisponibilidad del alimento. LosAMhansidoparticipesactivosdesde
lasdistintasculturasatravesdeltiempo;enalgunosgruposelnicosdelaantigQedaderan
consideradosdeidadesymuchasdelasveces hastalideres de las mismas,sinembargoen
laerapaleoliticaloscazadorespracticabanelinfanticidioygeronlicidiocuandolosalimentos
eraninsuficientes 8;veranex01 (pag.74),dondeseespecificanalgunasdelaspracticasmas
frecuenlesllevadasacaboatravesdelahistoria.

1.2 LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y SU REPERCUSION EN LA SALUD DE LOS
ADULTOS MAYORES
Elprocesodelransici6ndemograficahacambiadolacomposici6ndelosgruposelarios,es
decir,esleavancetranscurreenlredosregimenesextremos: uno inicial,de bajocrecimiento
demograficoconel incrementodelalasademortalidadyfecundidad,yolro, final, de bajo
crecimiento pero con nivelestambien bajos en las respeclivastasas;enlreambassiluaciones
deequilibriosepuedenidentificardosmomentosprincipales:primero,latasadecrecimienlo
de lapoblaci6n aumentacomoconsecuenciadeldescensodelamortalidad, yelsegundo,
dichocrecimientodisminuye,debidoaldescensoposteriordelafecundidad 6.

Comoyasehamencionado, uno de losgrandes retos para lossistemasdesaludylasalud
publicaeslaPAMdebidoalaprevalenciayalincrementoquelendraenlospr6ximosanos16.

La preocupaci6n mundial plasmada actualmenle por la OMS en los Objelivos del Desarrollo
Sostenibleincorporaalaeducaci6ncomopartefundamentalparaelmejoramienloenlasalud
delapoblaci6n 11 .

EIestudiodelasaludmental sin lugaradudasesun lema de intereshoyendia,portalmotivo
laOMS localificacomo unagranprioridad para 10 cual presta apoyoa 10s gobiemos con el fin
depromoverlayreforzarla 12.

Nosoloelestudiodelasaludmenlalesrelevante,tambielnseestudialarehabililaci6ncomo
parte de un lratamiento inlegral, debido a que el envejecimienlo palol6gico es capaz de
modificartodoslos niveles del control motor. La rehabililaci6n gerialricadebe,parafacililary,
aveces,nonmalizarlafunci6n,dirigirseatodoslossislemasdelcuerpohumano l3 .
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1.3 DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS ADULTOS MAYORES
La poblaci6n anivel mundial cada dia va en aumento, a tal gradoqueenlaactualidadsomos
alrededor de 7,253,260,000 habitanles y para el ario 2050 esla cifra aumentara a
9,376,417,000 habilantes segun nos indica ellnstiluto Nacional de Esladistica de la GNU
(INE), 10 que supone un aumento del 29.27% aproximadamente; de estos 7,253,260,000
habilanles.alrededorde600millonesdepersonassonadullosmayoresde 60 arios (B.27%
dellotaldelapoblaci6n)yseesperaqueparael2025lacifrasedupliqueylIegueparaelailo
2050 a casi 2,000 millones, tal como se muestra mas adelanle en la grafica 1; asi mismo en la
grafica 2 se presenta la transiti6n demografica mundial al 2010. EI crecimiento de los AM es
lalquerepresenlaunosdelosprocesosdemograficosmasimportantesnosolo hablando de
Mexico,sinoquesegeneralizaanivelmundial.Jap6nsesiluacomoeIpalsquepresenlala
mayorlasadeenvejecimienloenelmundo 1••

Grifica1.

Poblaci6nmundialdeadultosmayoresde60anos
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Fuenle:Organizaci6nMundialdeIaSalud;2013

Grifica2.
Latranslcl6ndemogriflcaaescalamundlal

Fuenta: HisIoriadelsiglo20.Org I Institulo de TecMIoglas educativas: 2010

P~gina \8



1.3.1 Panorama en Mexico
Mexico en 2013 sum6una poblaci6n de 122,332,000 habitantes; en 2010 con una poblaci6n
de 112,300,000 habitantesen todo el pais, los grupos de edad se distribuyeran como se
muestra en la grafica 3; cabe observar que la piramide poblacional va cambiando 0

transformandose, siendo en arios anteriores una piramide progresivayen la actualidad va
conformandosecomounapiramideregresiva,decontinuarasiestatransici6ndemograficaen
pocosarioslosAM representaran un gran porcentaje con loscambiosbiol6gicospropiosdel
procesodeenvejecimientolocualrepresentayaenlaactualidadretospara el sistema de salud
ylasconcomitantesquetraeconsigo 15.

Acontinuacion, enla grafica3 comoya semendonoen el parrafoanterior, sepresenta la
poblaci6ndelpaiscontabilizadaen2010ydistribuidaporgrupasdeedadysexo;seobserva
comoelgrupadeedadde15a19ariospresentaelmayornumerodehabitantes.

Grifica3.
Poblaci6ndeMexicosegungrupodeedad
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Ellnstituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) contabiliz6 para el 2010 alrededor de
10.1 millones de AM en Mexico de los cuales cabe resaltar que solo aproximadamente
6.782.719 de ellos. segun informes del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(INAPAM) cuentan con respaldo de algun apayo de gobiemo 16; ver cuadra 1.
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Cabesenalarqueen la Encuesta Intercensal2015 realizada tambien porellNEGI, lacifra
actualizada de la poblaci6n en Mexicofuede 119 millones530 mil 753 habitantes 17, de los
cuales la PAM se contabiliz6 en 12 millones 85 mil 796 personas, es decir, alrededor del 10%
delapoblaci6ntotal 18.

Cuadro1,
Personasaduitasmayoresde60anosenMexicoal2010

JA'lillm.a:J@lles-·i1v..~·;:.
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Chihuahua 5
IC1lahilt~~'rw,-'

Colima

Durango

Guerrero
DitlIaJ~ri.,"

r,.;·~ :. ;;>.1:.< ~~:t~:.
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".:.,' "";1 /:
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Cf1uiblai :Y.Ilfl 'f'::' :.;~14.43·
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faUI .::'",:lii]Jl~~'
San Luis Potosi 257,976

I • 6[(''2
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_ -:~T'!l3.mj.':';',
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nuealli'" --.i,;_ ::IS'l,",,-JlDlf!ll36'~ ~.;;::.m:8;2".f9·
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7.46

9.97

8.74
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Veracruz 7,643,194 810,179 10.6
55';57:1:';~~~' . • -~196,474' -If-"'" ::;-:lO~l.~

Zacatecas 1,490,668 152,152 10.20
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Fuenle:Elaborac,onprop,aconinfonnaCKlndeiINAPAM;2010
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En la grafica4serepresentalatasa de crecimiento promedioanual de los AM en los censos
realizadosdesde 1930hasta el2010 (INEGI) 19.

Gnifica4.
Poblaeion de AM y tasa de ereeimiento promedio anual, 1930 - 2010

• PollaciOn de 00 Vmils a~ol (miliooel) -+- Tasa de crecirnerlto 60

1'0'

36

Cabe sefialar que el Consejo Nacional de Poblaci6n (CONAPO) ha realizado estimaciones
hasta el2050 para analizar ellndice de envejecimiento 20; es decir, la relaci6n adultos
mayores-niilostal como se mue&1raen lagrafica 5.

GrafteaS.
Indicede envejeeimiento

(Relaei6nadultosmayores-nil'ios)

f-p;~~2o-i5~-;;p;;;q;~;i~~;;~~-d;---1

l,dultosm,yoresse,igu,.,ldenil\os !
'--------·-----·----·---···.......,/-·--i2~.6

64.21
iiiil

2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Fuente: Proyecdones deCONAPO 2005·2050

Datos estimados apaI1irde Ia informaci6n del CensodePobladOnyVivienda; 2010
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1.4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO
La poblaci6n mundial con diagnOstico de dementia, como ya se ha mencionado anlerionnenle,
esdeaproximadamenle47.5millonesdepersonas, cifra que va en aumenlo puestoque,cada
ario son diagnoslicadas 7.7 millonesde casosnuevos 3. Se espera que para el2030lacifra
de personas con demencia alcance los 65.7 millones y que en 2050esta lIeguea sobrepasar
los 115.4millonesdepacienles.esdecir,en20arioslacifraanivelmundialdepersonascon
demenciade duplicara 21.

En 10 que respecta a EA, la OMS indica que ademas de conslituir ellipo mas frecuenle de
demenciastambienexisleunaprevalenciaelevadadepersonasconeslepadecimienlocon
una cifra aproxlmada de 28.5 a 33.2 millones de personas con EA,loqueequivaledel60al
70% delodala poblaci6n que presenta demencia 3. Estascifrassonconsiderablesyaimmas
siselomaencuentaqueseencuentranalaalza.

En Mexico par supueslo, tambien exisle una poblaci6n considerable de AM con demencia
como 10 indica la Encuesta Nadonal de Salud yNulrici6n (ENSANUT) en el2012 se enconlr6
una prevalencla para demencia de 7.9%,y para el delerioro cognilivo no demencial de 7.3%;
aconlinuaci6n,semuestraenlagrafica6comosedislribuyeneslosdalos 22•

Graflca6.
Prevalenciadedemenciaydeterlorocognitivonodemencia,porsexo,gruposde

edad,allosdeescolartdadyareaderesldencla •

ji ~~i ~~!O jj
Odetloro.....no*-'do

FllInte: Mexioo,ENSANUT; 2012
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DeacuerdoconlosdalospresenladossobreprevalenciadelademenciaenMexico,seeslima
queexislen 800,000 personas afecladas en el pais (cifrashaslae12014). La proyeccion del
numerodemexicanosafeclados pordemencia para 2050 alcanzara la alarmanle cifra de mas
de3.5 millones porloqueel impaclodeeslaenfermedad en lossislemaseconomico,socialy
de salud sera severo. Aclualmenlela incidencia anualeslimada esde27casosnuevospor
cadamilpersonasde65aliosomas 21,lalcomosemueslraenlagrafica7

Gratica7
ProyecciondelnumerodepersonasafectadaspordemenciaenMexicc

2010·2050

:: 4"
1000000 ~
500000~ ~

Fuente: Instituto Nacionalde Neurologiay Neurocirugia; 2012

i Que hay respeclo ala enfermedad de Alzheimer? En Mexico como en el reslo de la poblacion
mundial, la EA no hace dislincion declase socioeconomica, raza ni grupoetnico, es decir,
afeclaporigualahombresymujeres,aunquesepresenlaconmayorfrecuenciaenpersonas
deedadavanzada 23.

La EA se presenla aproximadamenle en e110% de personas mayores de 65 alios y aumenla
considerablemenle hasla un 47% en personas de 85 alios ymas; aunque lambien puede
presenlarse en personasjovenes enlre 35 y50 alios de edad (menosfrecuenle)yenpacienles
con nivel de esludios bajos 0 analfabelas. Ademas de los dalos anleriores, reportes en
diferenles diarios de circulacion nacional esliman que existen alrededor de 2 millones de
pacienlesconeslaenfermedadenlaaclualidad 20,aunquelascifrasoficialesolorgadasporel
Insliluto Nacional de Geriatria en 2010 reportan alrededor de 350,000 personas
diagnoslicadasconlaenfermedadyseinformaquemuerenanualmenlecomoconsecuencia
de ella 2,030 pacienles aproximadamenle 23.
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1.5 CAMBIOS FISIOL6GICOS EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO Y TEORiAS DEL
ENVEJECIMIENTO
Primeramente,sedebetenerencuentaalgunosconceptoscomoeldevejezyelprocesode
envejecimiento,debidoaqueenocasionessonconfundidosotomados como sin6nimos,cabe
sefialarqueestonoesasi;elenvejecimientoesun procesodel organismoylavejezesuna
etapa fisiol6gica del cuerpo humano, porlotanto,elenvejecimientoesun proceso gradual y
adaptativo caracterizado por una disminuci6n relativa de la respuesta homeoslalica; es
multifactorial con intervenci6n de mecanismos biol6gicos, psicol6gicos y sociales; estos
mecanismos lIevan a una evoluci6n individualizada, eslo quiere decir, los humanos
envejecemosdemaneradislinlaylaedadcronol6gicanosiempreesrepresentalivadelaedad
biol6gica, mucho depende de los estilos de vida y multiples factores que cada individuo
experimentaalolargodesuvida 9.. VergraficaBdondeseexplicaesteproceso.

Gnifica8.
Homeostasis durante las Etapasdel Cicio Vital

DesarroDo Madurez Envejecimiento LongevidadmaximapotenciaJ
G-24alloo 2S-44alloo 45-80aIIos 81-130 a Iloo

010 20 30 40 5060 7080 90100 110120 130

Ildad(alloo)

Fuente:UbroAbriendo/aspuertasaIEnvejecimiento;2005

Otradefinici6ndeenvejecimientoeslaqueotorgan Pennyy Melgar (2012) manifestandola
como la pemJida del organismo a la adaptaci6n al medio ambiente, 10 que requiere especial
atenci6nsanitariadebidoalconjunlodeprocesosbiol6gicos,psiquicosysocialesrelacionados
conestaetapadelavidaquesepresentadespuesdelaedadmadura; este proceso tiene que
analizarsede fonnadinamicayaque esun procesoque seiniciaen elnacimienlo,peroala
edad de 30 afios alcanzasu plenitud 24.
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Lascaracleristicasdeesleprocesodeenvejecimienloson:universal(propiodelodoslosseres
vivos), individualizado (no lodas las personas envejecen de la misma manera y al mismo
liempo),mullifaclorial(esconsecuenciadefacloresgenelicos,ambienlalesyeslilosdevida),
vulnerabilidad (los cambiosfisicos, psicol6gicosysociales, incremenlan lasusceplibilidad),
discrepancia (enlreedad cronol6gicay biol6gica, esdecir, no siempre son represenlalivas
enlreellas) e irreversible no puede delenerse) 6

Elprocesodeenvejecimienloesmullivariadoporloquenosepuedenlraspolarlosfaclores
queinfluyenenlodoslosindividuos.

1.5.1 TeoriasdelEnvejecimiento
Eneslepunloseabordanlasprincipalesleoriasparaexplicarelprocesodeenvejecimienlo,
nosinanlesmencionaralgunosdalosdecullurageneralrespectoaesleapartado.lniciopor
mencionarquea 10 largo de lahisloriael hombresehacueslionadoacercadec6mosucede
el procesodeenvejecimienlo. Elfil6sofo Plal6nseiiala en su libro LaRepublicaalavejez
comoprocesoenelcualelhombreadquierelacimadelaprudencia,discreci6n,sagacidady
capacidaddejuici0 25•

Olro dalo curiosa: la persona mas longeva de la hisloria lIamada Jeanne Louise Ca/ment
naci6enArlesFrancia,el21 de febrero de 1875 yfalleci6el4 deagoslo de 1997 en lamisma
ciudad,alcanz6Iaedadde122aiiosy164dias(enlolaI44724diasdevida);olrodalo
respeclo a la edad segun la biblia (Genesis 5:21-27), es que Malusalen (oclavo palriarca
anlediluvianoy abuelo de NOll) vivi6969aiioscon locual seconvierteen la persona mas
longevaquehaexislidoenlalierra 26.

Los especialislas que han invesligado acerca del envejecimienlo lienen diferenlesteorias para
explicar esle proceso; exislen muchas ycada una con un aporte valioso ala explicaci6n
eliol6gica del lema en cuesli6n. Una caraclerislica que deslacan es al Genoma Humano como
un responsable irrefulable de esle proceso debido a que los seres humanos eslamos
sincronizadosa una serie de cambios fisiol6gicos que lIevan a lavejez 27.

Aunqueesdificilagruparlasleoriasdelenvejecimienlodebidoaqueningunaeslancomplela
comoolrasleorias,porejemplo: laleoriadela Herencia(LeyesdeMendel 1865y 1866)donde
lalransmisi6n porherenciagenelica de las caraclerislicasde los 0rganismospadresasus
hijosyaeslafundamenlada 28,se analizan varias de las massobresalienles en los parrafos
posleriores,leniendoencuanlaquesevanadividirendosgrandesgrupos:lasleorias
biol6gicasylaspsicosociales 29.
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1.5.1.1 TeoriasBiol6gicas
Elprocesodeenvejecerdesdeunaperspectivabiol6gicahadadolugaraunanuevadisciplina:
biogerontologia(esludiodelc6moyelporquedelenvejecimientodelosseresvivos)30

.:. Limite Mit6tico. Los fibroblastos son incapaces de dividirse despues de haber
experimenladodelenninado numero de mitosis... Iimitada capacidad deproliferaci6n
celular 30.

•:. Programaci6n Genetica del Envejecimiento. Cuando las celulas envejecen
conllevanainestabilidaddelainfonnaci6ngenelicaqueresideeneIADN(mulaci6n).
demaneraquesealleralasinlesisdeproleinasyporconsiguienteexisteunaperdida
funcional 30.

•:. Teoriadela SenescenciaCelular, Tel6meros. En los anos'60, L. Hayflickobserv6
quelascelulasdemamiferolenianunalongevidadlimilada.loque10 lIev6 aproponer
que ese fen6meno representaba el envejecimiento a nivel celular. Esle suceso
conocido como "fen6meno de Hayflick" o"senescencia celular" ocurrecomoresultado
del acortamientogradual de los lel6meros, que ocurre cadavez que una celulase
divide 31 .

•:. Error - Catastrofe. Errores de los mecanismos de transcripci6n del ARN que lIevaria
alasintesisdeproleinasanonnalesquelenninarianconlavidadela persona 30.

•:. Membrana. Los danos en la membrana celular conducen a una disminuci6n en la
capacidaddeeliminarproductosdedesecho.aunasinlesisproleicadisminuidaya
una perdida de agua desde el ciloplasma; 10 anlerior da como resultado una
disminuci6ndelaaclividadenzimalica 30.

•:. Radicales Libres y Estres Oxidativo. Es una de las leorias mas aceplada en la
actualidad, fuepropuesla porHannanen 1956. Estipulaque el envejecimienloocurre
comoconsecuenciadeldanoacumulativoproducidoporlos radicaleslibres quese
Iiberancomoresultadodelarespiraci6n 30.

•:. Muerte Celular Apopt6sica. Este mecanisme impide la acumulaci6n excesiva de
ceJulasysueleestaralteradoenelenvejecimienlo;puedeserbeneficoenestaelapa
yaquealenvejecerseacumulaunmayornumerodeceJulasconlesionesgeneticas
queconvieneeliminarparaprevenirlasneoplasias. Perounaumenlodelaaclividad
apopt6lica no compensando par la milosis suele ser pe~udicial ya que existe un
descensodelapoblaci6ncelular.locuallendraunefectonegativosobreelrendimiento
funcional 30· 32.
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1.5.1.2 Teorias Psicosociales
Eslas leorias no siempre son de las principales ya que han side subvaloradas. Desde el
enfoquesociol6gicoinlenlaexplicarcausas politicas,econ6micas,legales,elc.Sumecanismo
seapoyadelabiologiaydelascienciassociales,basandoseenquelosindividuoscreceny
envejecencomoconsecuenciadesuherenciaysuenlomo. Tienencomoullimofinpredecir
un envejecimienlocon exilo 30

.:. Teoria Individualista de Jung. Cuando una personaenvejece se desplazadesdeel
mundoexlerior(exlroversi6n) haciaunaexperiencia inlerior/inlroversi6n)JO

.:. Teoria de la Actividad. Esla leoria hace referencia a que los AM deben manlenerse
aclivas yvinculadas a lasociedad siquierenenvejecerconexilo,ya que esla
inleracci6nfortalecesuscapacidadescognilivasymusculares 3o

1.6 ENFERMEDADES COMUNES EN LOS ADULTOS MAYORES
Por las caraclerislicas propias del envejecimienlo y los cambios a nivel celular, lisular,
organico,psicol6gico, enlreolros, lIevanalcuerpoylaconducla delapersonaapresenlar
caraclerislicasevidenlesconformepasanlosafios;dichoscambiosseencuenlranpresenles
enlodoslosaspeclosdesdelasiluelacorporal,musculos, articulaciones,sislemadigeslivo,
haslasislemascomplejoscomolosonelcardiovascularynervios0 9.

Unos de los lanlos aspeclos importanlesalenerencuenlasonlassiluacionesquellevanal
AM a la polifarmacia,la fragilidad, demencia, inmovilidad enlre olras lanlas, es por esle molivo
que a conlinuaci6n, se presenlan algunos padecimienlos en los AM, es decir, desde la
polifarmaciahaslalaEA;cabesefialarqueexislenmuchosmaspadecimienlosperosolose
delimilalosqueseencuenlranenrelaci6naeslelrabajodeinvesligaci6n.

1.6.1Polifarmacia
Una de las principalesfuncionesde lagerialriaes el manejo farmacol6gico del AM, yaque
constiluyenungnupopoblacional,quecomoyasemencion6enparrafosanleriores,cadadia
va en aumenlo y son ellos precisamenle los que consliluyen un importanle numero de
personas que requierenmedicaci6nyalenci6nmedicaporlascomorbilidadesasociadas al
procesode envejecimienlo 33.

EI uso de medicamenlos consliluye en la aclualidad una de las principales causas de
mortalidadenelmundodesarrollado,aunqueir6nicaehisl6ricamenlesehan ulilizado para
salvarvidasyprevenirenfermedades 34.
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Sinembargo,la ulilizaci6n inadecuadalos eslaconvirtiendoen un importanle problema de
saludpublica, locual puedeinfluiren lacalidad de vida de los ancianos, en la disminuci6n de
laeficacialerapeulica, asi como el riesgo de comorbilidades asociadas afarmacos; 10 que
hace necesario poner mayor alenci6n a su ulilizaci6n, valorando riesgo-beneficio en el
pacienleyadminislrandoloscon precauci6n34.

Sepuededefiniralapolifarmaciacomolaulilizaci6ndemulliplespreparadosfarmacol6gicos
prescriloso no (lres omas)yesconsiderada un sindromegerialrico; cabeseiialarquela
polifarmacia no es sin6nimo de una medicaci6n inapropiada, debido a que puede ser
apropiada poreso se debe valorar muy bien cada casoen particulary emplearmelodos 0

crilerios (se mencionan mas adelanle) para realizar una prescripci6n adecuada24. La
prescripci6ninadecuadaesfuenleimportanledemorbimortalidad, peroes prevenible. Para
eslo se han desarrollado dislinlas herramienlas de prescripci6n, siendo una de las mas
conocidas los crilerios de Beers y STOPP I START, diseiiados especificamente para la
prescripci6nenAM34.

Eneslepadecimienlosepresenlaunfen6menoqueesllamado"cascadadelaprescripci6n",
que se produce cuando un nuevo filrmaco es prescrilo para'lralar' unareacci6nadversaproducida
porolro farmaco, basandose en fa creencia err6nea de que una nueva condici6n medica se ha
desarrollado. Los acontecimientosen cascada se producencuandoel segundo farmacoaumenlala
severidad de la reacciOn adversa producida porel primerfarmaco, ocuando el segundofarmaco
exponealpacienlealaaparici6ndenuevasreaccionesadversas 35. Enel anexo 2 (pilg. 74)se
presenlaelmecanismoqueproduceodalugarala'cascadadelaprescripci6n'.

1.6.2 Fragilidad yVulnerabilidad
Lafragilidadesundesafioimportanlealqueseenfrenlaraelmundoamedidaqueavanceel
sigloXXI,lodavezqueunalloindicedeenvejecimienlopoblacionalyasehahechopalenle,
loqueconducirainexorablemenlea un incremento de la poblaci6n anciana mas vulnerable.
Enel mundoaclual resulla un hecho comprobado que a medidaque aumenlalaexpeclaliva
devida,aumenlanlosindicesdefragilidadylaprevalenciadeenfermedadescr6nicas.Esde
esperar que una gran parte de los adullos mayores sean fragiles y padezcan alguna
enfermedadcr6nica 36.

Enlonces,sedefine como un esladofisiol6gicode vulnerabilidadincremenladaa eslresores
que resulla de reservas fisiol6gicas disminuidas, inclusive de desregulaci6n de mulliples
sislemasfisiol6gico,locualdificullamanlenerlahomeoslasisanlecualquierperturbaci6n,ya
seaambienlal,exacerbaci6ndeenfermedadcr6nica,enfermedadagudaolesi6n 37.

Paginal18



Algunas investigacionessugieren que existe unlimitepordebajodelcualladisminuci6nde
lasreservasaumentalavulnerabilidaddebidoalainsuficienciamultisistemicaylaconsiguiente
disminuci6ndelacapacidadderespuesta al eslres; se sugiere que 30% de esla reserva
fisiol6gicapuedeserelumbralenlreunaadecuadafunci6nylaaparici6ndelsindromefragil;
esloseeslipula basados en unodelosprincipalesesludiosquese han lIevadoacaboen esla
enfermedad. En uno de dichosesludios los participanlesfueron 5,317 hombresymujeres
mayoresde65aiios(4735apartirdeunacohorteoriginalrecluladoen1989-90y582deuna
cohorte afroamericano reclulado en 1992-93). Ambas cohortes recibieron evaluaciones de
Iineadebasecasiidenlicos7y4aiiosdeseguimienlo,respeclivamenle,conlosexamenes
anualesylavigilanciade losresullados, incluyendolaenfermedadincidenle,hospilalizaci6n,
caidas, discapacidad y mortalidad; obleniendo como resullado 10 que ya se comenlaba
referenlealavulnerabilidadporinsuficienciamullisislemica 38.

En Mexico la fragilidad liene unaprevalencia de 17% en personasmayores de 65 aiios yesla
asociadaconladependenciaenlaPAM,porlocualesnecesariolenerencuenlaesledaloal
momenlo del diagn6stico de la misma 39.

1.6.3Sindromede Inmovilidad
Es la disminuci6n de la capacidad para realizar las aclividades de la vida diaria, a
consecuencia de un delerioro de lasfunciones neurol6gicas y museulo-esqueleticas, porlo
general es alribuida a la edad. Conslituye una forma de presenlaci6n frecuente de las
enfermedadesen el anciano yes considerada uno de losgrandessindromesengeriatria.
Puedepresenlarsedemaneraaguda(enmenosde3diasypuedeseruna urgencia medica,
requiereundiagn6slicooportuno)ocr6nica;relalivayabsoluta 40

.:. Relativa. Aquella en la que el anciano lIeva una vida sedentaria pero es capaz de
movilizarse con mayor 0 menor independencia. Riesgo: estar en cama de forma
cronica 40.

•:. Absoluta. Implica estar encamado en forma cr6nica, estando muy Iimilada la
variabilidad postural. Riesgo:instilucionalizaci6nymorbimortalidad 40.

Laactividadfisicasereduceconlaedadyconstituyeunindicadordesalud.Lareducci6ndel
repertoriomotor,juntoalalentituddelosreflejosydescensodeltono muscular en reposo,
entreotrosfactores,provocandescoordinaci6nylorpezamolriz.Lainmovilidadeinaclividad
eselmejoragravantedelenvejecimienloylaincapacidaddetalformaque,loquedejade
realizarse,frutodelenvejecimienlopronloseraimposiblerealizar 41 .
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La inmovilidad trae consigo un deterioro funcional importante e incrementa el riesgo de
osteoporosis y neumonia, asi como aumento de eventos tromboemb6licos, entre otras
complicaciones 42. Debido al impacto de este sindrome en la afecci6n de las actividades
cotidianas,se puede emplearla escala de Barthel para medirel gradode dependencia del
paciente al realizar ABVD 40. Es precisamente este instrumento el mismo que se utiliz6 para
estainvestigaci6n,porlocualseexplicadetalladamenteenelapartadodeMetodologia.

1.6,4 Dependencia
Ladependencia puede definirse como la necesidad de ayuda 0 asistencia importante para
poder realizarlas actividades de la vida cotidiana; porello, la persona dependiente, como
consecuencia de la perdida de autonomia fisica, psiquica 0 intelectual, sensorial 0 mixta,
necesitaasistenciay/oayudaparapoderllevaracabolasactividadesdelavidadiariayel
cuidado personal 43.

Cabe seiialarcon respecto al pilrrafo anterior que la dependencia no es s610 sin6nimo de
vejez,puestoquepuedeapareceracualquieredad,perolaspersonasmayoressuelenserlas
masafectadas.Existen4tiposdedependenciaqueacontinuaci6nsedescriben 43:

·:·Fisica.Cuandolapersonapierdeelcontroldesusfuncionescorporalesydesu
interacci6nconloselementosfisicosdelentorno.Algunosejemplossonlaesclerosis
multiple, olas consecuencias producidas poruntraumatismo eraneoencefalico.

•:. Psiquicaomental.Cuandolapersonapierdelacapacidadderesolversus problemas
y de tomar decisiones. Por ejemplo: retraso mental, enfermedad de Alzheimer,
demencias,etcetera.

·:·SensoriaI.EsuntipodedependenciadebidaaalteracionesenaIgunodelossentidos:
lavistayeloido,fundamentalmente. Estaalteraci6nrepercuteenlacapacidaddela
persona para desarrollarse en su vidacotidiana (desplazamientos, leer, realizarlas
tareasdomesticas,conducir, lrabajar, etc.).

•:. Mixta: Generalmentese inicia a partir de una enfermedad que provoca problemas de
diversa indole, como dependencia fisica porafectacion de la movilidad asociada a
problemas sensoriales, problemas de habla, dificultades para tragar y para
comunicarse

Tambienexisten los lIamados grados dedependencia, los cuales sonatribuidosalalimilacion
enlasABVDdelenfermoyalaayudaqueselestienequebrindarporpartedecuidadores
paracubrirsusnecesidadesbasicas; eslos son Ires yse delallan acontinuacion 43:
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.:. Grado I. Es lIamadadependenciamoderada; eslegradoesconsiderada cuando la
personadependienle necesilaayuda para realizargran parte de lasaclividades
basicasdelavidadiaria,dichaayudaserealizacomominimounavezaldiaoliene
necesidad de ayuda inlermilenle 0 Iimilada porsu aulonomia personal.

.:. Grado II. Dependenciasevera,consideradacuandola personadependienle necesila
ayuda para realizargran parte de las aclividades de la vida diaria dos0 Ires vecesal
dia,peroquenorequierelapresenciapermanenledeuncuidador,onecesilauna
ayudaexlensa para su aulonomia personal.

.:. Grado III. A esla lambien se Ie conoce como gran dependencia. Se considera asi
cuandola personadependienle necesilaayuda para realizargran parte de las ABVD
variasveces al dia y, porsu perdida lolalde aulonomia menial ofisica, necesila la
presencia conlinua de personas y cUidadores.

Cabesefialarla importanciade ladependencia en lasdemencias, esdecir, lademenciaes
unodelosgrandesdelonanlesparaladependenciaenla PAM en Mexico.Segundalosdela
Encuesla Nacional de Salud y Nulrici6n 2012 (ENSANUT 2012) e15% de los AM en Mexico
preslanalgungradodedependencia, 10 cual es un foco alenerencuenlapara laalenci6na
medica en eslegrupo elari0 44•

1.6.5 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
Norepresenlanensi un padecimienloperosemencionanydelallandebidoalapertinencia
delasenfermedadesanlesmencionadas,ademasdeserpartevilaldelesludiollevadoacabo
eneslainvesligaci6n 45•

Se lesconocelambiencomo"areasdeocupaci6n", comprendenlodasaquellasaclividades
delavidacolidianaquelienenunvalorysignificadoconcreloparaunapersonay,ademas,un
prop6silo.Lasocupacionessoncenlralesenlaidenlidadycapacidades de una personae
influyen en el modo en el que uno emplea el liempo y loma decisiones. Se puede asumir
lambien que son aclividades orienladas hacia el cuidadodel propiocuerpo.LasABVDson 45:

<7'Bafio I ducha
crComer
<7'Veslido
<7'Alimenlaci6n
<7'Cuidadodelavejigaydelosinleslinos
<7'Cuidadodelasayudaslecnicaspersonales

<irAclividadSexual
<irMovilidadfuncional
<irHigienepersonalyaseo
<irHigienedelinodoro
<irDormir/Descanso
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EXistendiferentesindicesquesirvendeapoyoparavalorardichasactividadesyconello
evaluarsiel pacientepresentaonodependencia. Ejemplos de estos instrumentosson:indice
deKatz,indicedeLawtonyBrodyeindicedeBarthel;esteultimosedetalla mas adelanteen
eldocumentoporserelinstrumentoutilizadoenestainvestigacion.

1,6.60emencia
Un datosignificativo a teneren cuenta antes de entrara describir estaenfermedadesquela
atenciondecalidadyuntratodignoa las personas en cualquiersiluacion,perosobretodoa
aquellasensituacion de dependencia (como 10 esel casode las personascondemencia),se
traduceenbuscarel maximo beneficioterapeuticodesdeel marco delaatencionintegralyde
lacalidad de vida de los individuos; 10 anteriordebeserpieza importantesyfundamentalenel
diagnosticoytratamientodelpacientecondemencia 46.

Elenvejecimientojuegaunpapelfundamentaleneldeteriorocogn~ivoyenlaapariciondela

demencia y no se deben confundir como sinonimos. Para explicar la demencia es primordial
dar a conocer que existen dos tipos de memoria, una considerada como memoria de corto
plazo y otra referida como de largo plazo. A continuacion se exponen en el cuadro 2 las
caracteristicas que corresponden a cada unade elias 42.

Cuadro2.
CaracteristicasdelaMemoriadecortoylargoplazo
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Estos deterioros cognilivos lIevan al diagn6stico de Demencia, siendo uno de los
padecimientos mas frecuente en los AM en la actualidad 42. La Demencia se encuentra en la
letra F (correspondiente a Trastornos Mentales y del Comportamiento) en el CIE-1O
(Clasificaci6n Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud,decima revisi6n) ylaclasificaen4categorias 43:

.:. FOODemenciaenlaenfermedaddeAlzheimer

.:. F01Demenciavascuiar

.:. F02Demenciaenenfermedadesciasificadasenotrolugar

.:. F03Demenciasinespecificaci6n

Constituye un padecimiento clinico plurietiol6gico, caracterizado por el deterioro de las
funcionesintelectualesqueseacompafiadeladeclinaci6nenlahabilidadparallevaracabo
las aclividades de la vida diaria, y por trastornos neurosiquiatricos yemocionales,
denominadossintomassicoconductualesdelademencia. Esunodelosgrandessindromes
geriatricosqueafectanosoloalpacientesinoquetambienimpactaen la vida de losfamiliares
debidoalaperdidadeindependenciayautonomiaquetraecomoconsecuencia;puededurar
entre5y15afios 24 .

Para el diagn6stico de demencia se deben tener en cuenta una serie de pruebas como
tomografia computarizada 0 resonancia magnetica en busca de la presencia de atrofia
cerebral,lesionescerebralesfocales(accidentescerebralesfocales,hematomassubdurales),
hidrocefaliaolesionesperiventricularesisquemicas, realizarunaexploraci6nfisicadetallada
enbuscadehallazgosquesugierandeteriorocognitivo,yunabuenahistoriaclinicacentrada
queevaluelaorientaci6ndelpacienteespiezaclaveparaeldiagn6stico(sepuedeutilizarel
siguiente cuadro 3), ademas de descartar enfermedades asociadas (enfermedades
infecciosas como VIH, trastomos metab6licos como diabetes mellitus, problemas hepaticos,
hipoglucemia, etcetera) 47.
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Cuadro3.
Criterios parael Diagn6sticode Demencia
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Cabe seiialar que estudios en Mexico y datos del Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en Mexico (ENASEM), seiialan que el sexo femenino es el de mayor
prevalenciadeestepadecimientoyquedicha prevalenciaaumentacon la edad en ambos
sexos 2,4; estos resultados han sido confinnados mediante ENSANUT 2012 tal como se
muestraenelcuadro4quesepresentaacontinuaci6n 2,22:

Cuadro4.

Prevalenciadedemenciaporgrupodeedadysexo
Segun area de residenciaen Mexico

AREA POR SEXO 65·69 ANOS 70·74 ANOS 75·79 ANOS ;<: 80 ANOS

I:lrbana

Hombres
uJeres

16.3%
2. 0

0

Hombres
Mujeres

1.6.7 Enfermedad de Alzheimer
Para entender la EA es importante seiialar que el Sistema Nervioso es el6rgano de la
conciencia, del conocimiento de la etica y del comportamiento, siendo hasta el momenta la
estructuramascomplicadaqueseconoce 48,49. Ademas controla las actividadesrapidasdel
cuerpo, como lascontracciones musculares, transmitirlos impulsos nerviosossensitivos a los
centrosde elaboraci6n, producci6nde los impulsos efectores odegobierno, transmisi6n de
estos impulsos efectores a los musculos esqueleticos, tambien controla los fen6menos
visceralesqueevolucionanrapidamenteinclusotambiencontrolalas secreciones de algunas
glandulas endocrinas so Todo cerebro maduro esta compuesto por alrededor de 100,000
millonesde neuronas,varios miles de millones de axonesydendritas ymas de 1011S) sinapsis
para realizarlasmultiples funciones que tiene a sucargo so.

Es la fonna mas comun de demencia entre las personas mayores. Es una enfennedad
progresiva y degenerativa del cerebro la cual provoca un deterioro en la memoria, el
pensamiento y la conducta de la persona; produce una disminuci6n de las funciones
intelectuales 10 suficientemente grave como para interferircon la capacidaddelindividuopara
realizarsusABVDsl.

Paginal25



Inicia despues de los 60 alios de edad y progresa lenlamente, aunque tambien puede
presentarseenedadesmasjovenesconunprogresoydeleriororapidoenelpacienle.Primero
afeclalaspartesdelcerebroquecontrolanelpensamiento,lamemoriayellenguaje;despues
las personaspueden no reconocera sus familia res o tener dificullades para hablar, leer 0
escribir; pueden olvidar como cepillarse los dienles 0 peinarse el cabello; mas adelante,
puedenvolverseansiososoagresivosodeambularlejosdesucasa;parafinalmente,necesilar
cuidadostotales.DeacuerdoaICIE-10IademenciaporEAseencuenlraenlaF0051;

.:. FOO.O de comienzotemprano. Comienza antes de los 65 alios, con deterioro de
evolucionrapidaytraslornosmultiplesynoloriosdelasfunciones corticales superiores

.:. FOO.1decomienzotardio.Sucomienzosepresenladespuesdelos65 alios de edad,
habitualmente al final de la septima decada de la vida, y se caracleriza por una
progresionlenta.Laprincipalcaracteristicaeseldeleriorodelamemoria.

•:. FOO.2atipicaodetipomixto.
·:·FOO.9noespecifica.

Porlogeneral,laEAsigueunaevolucionconsliluidaporcuatrofases 52;

.:. Fase 1. Tiene un comienzo insidioso, suele durar enlre dos y cuatro alios. Se
caracleriza principalmenteporalleracionesdelamemoria,sobretodoacortoplazo.
Confrecuenciasealleralambienlapersonalidad,volviendose10spacienlesapalicos,
inrilables.Eneslafasesoncaracleristicoslostraslornosafeclivosylaperdidade
inicialivaen las aclividadescolidianas.

•:. Fase 2. Tiene una duracion aproximada 3 a 5 alios. Comienzan a alterarse las
funcionescorticalessuperiores(afasia,apraxiayagnosia)ylaamnesiaanlerograda
pasaaserunaamnesiarelrograda.Sedeleriorantambienlacapacidaddejuicioyel
pensamienlo abstraclo. Se hacen mas evidenles loscambios en la personalidad y
ademas de sinlomas depresivos, pueden aparecer tambien sinlomas psicolicos como
alucinaciones, ideasdelirantes. Empiezaaincremenlarseladesorientacionespacio­
lemporal.ElenfemnonecesilasupervisionparacasilodaslasABVD.

•:. Fase 3. Eslafaseesdeduracionvariable. Se agudizan lossignos neurologicos yse
observaunamayorrigidez,espaslicidad,incremenlodelosreflejososteotendinosos.
Nosereconocenfrenlealespejoniconocenasuspersonasmasallegadas.Alfinalel
enfemnonecesilaraayudaparalodaslasaclividadesdelavidadiaria. Puede requerir
alenciondealguncentroespecializado.

•:. Fase4. EI pacienleseencuenlraencamadoyfrecuentemenleen posicion fetal. EI
paciente entra en un estado casi vegelativo y la muerte puede sobrevenir por
problemascardiorrespiralorios.
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Esmuydificiloblenerundiagnosticoporladificultaddelaspruebasdiagnosticas,porellose
debe realizar una historia clinica detallada y una exhaustiva exploracion empleando los
criterios A y B que se describieron en el tema anterior, ademas de descartar trastornos
mentales asociados (como el Sindrome de Down, historias de traumatismos craneales
previos),hallazgosdelaboralorio(realizarlomografiasoresonancias magneticas en busca de
otras enfermedades cerebrales 0 danos ya que el diagnostico de Alzheimer se realiza
descartandoestosposiblespadecimientos)47.

En los examenes realizados microscopicamente del tejido cerebral se observan cambios
hislopatologicos que incluyen placas seniles, nodulos neurofibrilares, degeneracion
granulovascular, perdidaneuronal,gliosisastrocitaria, angiopatia amiloide y cuerpos de Lewis
enneuronascorticales 53.

Pararealizareldiagnosticosedebeevaluaral paciente mediante el test Mini Mental State
ExaminationdeFolstein,metodomuyutilizadoparadetectareldeteriorocognitivoyvigilarsu
evolucionenpacientesconalteracionesneurologicas,especialmenteenancianos 53.

Supraclicatomaunicamenteentre5y 10minutos, porlo que es ideaIpara aplicarse en forma
repetidayrutinaria. Esdecir,eldiagnoslicodebeencaminarsealaobservacionybusqueda
delossintomas,sedebeobtenerunaevaluacionfisica,psiquiatricayneurologicacompleta
realizada porun medico con experienciaeneldiagnoslicodetrastornosdemenciales 53;existe
una version espanola deeste instrumento previamente validada que secomplementaconotra
escalaquesedescribenmasadelante.

Laprecisiondeldiagnosticoconestaevaluacionesdeaproximadamente 90%. Sin embargo,
launicaformadeconfirmaral100%eldiagnosticodelaenfermedad,esestudiandoeltejido
cerebralcontecnicasinmuno-histoquimicas(autopsia).Otroinstrumentodegran utilidad para
eldiagnosticoclinicodeEAeselTestdeldibujodelrelojyaquepermite de una manera sencilla
valorarsi presenta demencia 0 no, y es de gran utilidad en el diagnostico probable de
Alzheimer 53;veranex03 (pag. 75).

Cabe senalar que los nuevos estudios diagnosticos para la demencia yEA hablan de
biomarcadores tanto para mejorarlaespecificidad en sujelosen fasede demencia, como para
facilitareldiagnosticoprecozdelprocesofisiopatologicodelAIzheimeren personas en fases
prodr6micas. La disponibilidad actual de biomarcadores de imagen PET de disfuncion
neuronal (PET-FOG) y de depostto de proteina beta amiloide (PET-Amiloide), ofrecen a los
especialistasclinicosinvolucradosenlaevaluaci6ndepacientescondeteriorocognitivola
oportunidaddeaplicarlosnuevoscriteriosensupracticaclinica,praclicamenteseriacomo
una "autopsiainvivo· 54 .
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Sin embargo, resulta imprescindiblequelassociedadescientificas implicadas en la utilizaci6n
de las nuevas herramientasdeapoyoaldiagn6sticoclinicose pongandeacuerdoencuales
debendeserlasrecomendacionesparasuutilizaci6nclinica54.

Existen masescalas para el diagn6stico de la EA yotras demenciasque se utilizan con
frecuencia como 10 es la Escala de Deterioro Global (GDS, por sus siglas en ingles) de
Reisberg el cual se complementa con el Mini examen cognoscitivo (MEC) de Lobo (versi6n
adaptadayvalidadaen Espaiiadel Mini Mental State Examination de Foistein),ademasesun
tesldecribajededemencias utiI para darseguimientode las mismas 55; veranex04(pag. 76).

Hastaelmomento no existe unacura para la enfenmedad; el tratamientosebasaendisminuir
el progreso de la enfenmedad (aunqueestoesdificil de hacer). Manejar los sintomas como
problemas de comportamiento, confusi6n y problemas del sueiio. Existen algunos
medicamentosempleados parael tratamiento 53; veranexo 5 (pag.77).

Son multiples los factores de riesgo para esta enfenmedad que menma la independencia y
funcionalidad del AM, muchos de ellos pueden prevenirse modificando ios estilos de vida
Algunos de estosfactores de riesgo han sido identificadosclaramenteyotrosestansurgiendo
paulatinamente a traves del tiempo y del estudio de esta enfenmedad. Estos factores se
clasificanendostipos,unoquecorrespondealosfactoresintrinsecos(esdecir,aquellosque
no se pueden modificar) y otros lIamados extrinsecos (estos pueden ser potencialmente
modificables)2.

Factoresintrinsecos. Edad,sexo, gnupo etnico, historiafamiliar,mutacionesgeneticas, entre
otros. En estos factores es poco 10 que se puede hacer, puesdependendemodificaciones
celularesquesurgenconelpasodeltiempo. Estudiosseiialanquelaedadsiguesiendoel
principal riesgo para el padecimiento de la enfenmedad con una prevalencia del 38% en
mayores de85 alios, 44% de los 75-84 aiios, 15% en 65-74 aiiosyen los menos de 65 aiios
seobservaunapnevalenciadei4%. Cabeselialarqueelsexoesotrofactor importante;en
Mexicoelmayorpredominiodelaenfenmedadsepresentaenlasmujeres.Laenfenmedadde
comienzotempranosesuelerelacionarconfactoreshereditariosyconfonmamenosdel5%de
los casos en comparaci6n con lade iniciotardiodondeseagnupanel 95% restante 2.

Encuanto a losfactoresextrinsecos, un estudioreciente mostr6 los principalesfactores de
riesgo para la EA que son potencialmente modificables en el mundo, destacando 7 como los
principales con su respectiva prevalencia en lapoblaci6n encuesti6n: diabetes mellitus (6.4%),
hipertensi6nen laedad media dela vida (8.9%),obesidad en la edadmedia de la vida (3.4%),
depnesi6n(13.2%), inactividadfisica (17.7%),tabaquismo (27.4%)ylabajaeducaci6ncon
40.0% nepnesentandolacifrade prevalencia mas elevada 2.
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Esludios han demostrado que los eslilos de vida como una dielaadecuada ysaludable rica en
frutas,vegetales, pocosalimentos procesadosy baja en grasas saturadasdisminuyeelriesgo
de padecerdemencias yEA, ya que con ello se reduce el riesgo de hipertensi6n arterial,
enfermedad cardiaca, elevaci6n de los niveles de coleslerol y diabetes; eliminaci6n de
labaquismoo inhalaci6n de humode segundamanoyel consumo de alcohol, favorecerla
aclividad fisica, la educaci6n (mayor escolaridad), entre olros, son los mecanismos que
ayudaranalaprevenci6ndelaenfermedad 2.

EI modelo de determinanles sociales de la salud de Lalonde hacereferenciaaestosfaclores
yes precisamenle estemodelodesalud publicael cual trala de expIicarlaperdidadelasalud
oproducci6ndelaenfermedad.Silosrecursossonorientadosaloseslilos de vida se cubriria
mas del 40% de losfactores desencadenanlesdelaenfermedad 56. En el anexo 6 (pag. 78)
sepresenlael modelo Lalonde.

1.7IMPACTO ECONOMICO
Loscoslosdeestaenfermedadnosolamenlesonmonelarios,sinoqueexistendosliposde
coslos: los costos direclos incluyen tralamiento, pruebas de diagn6stico, servicios de
proveedores (por ejemplo, visitas mEidicas, hospilalizaciones, etc.), hospilalizaciones,
medicamenlos con recela, produclos sin receta y cuidados a largo plazo, incluyendo
cuidadoenlacasaycuidado en una residencia. La EAyolrasformasdedemencia son
dificilesdediagnoslicar, por 10 tanto, algunos medicos realizan unavariedad de pruebas
que descartan condiciones con sintomas semejanles a los de la enfermedad, 10 cual
aumenla notablemenleloscoslosendichos padecimientoslansolo para eldiagn6stico,
falla agregar los costos porlratamienlo (sintomatico) y las complicaciones; nique decir
de los pacienles con dependencia 57,58.

Los coslos indireclos son los que nose relacionan direclamenle conelpacienleperoesle
seve beneficiado de ello, puedesertangible 0 puedeserintangible, ejemplodeestos
ullimos es el costa de capacitar a los enfermeros en el cuidado especializado de la
enfermedad de Alzheimer 0 inlangible cuidador que debe Irabajar menos horas por
semanaodejarlafuerza laboral porcompleto para cuidar a unserquerido representa
unaperdidadeproduclividad ala economia asi como un costodeoportunidad. Porolro
lado, el valor en liempo destinado a los pacienles AM y de acuerdo con el informe de
Dalos y Cifras del Alzheimer's Association de 2013, es casi de 18,000 millones de horas
delrabajo que se puedenalribuiralcuidado nopagado 57.58.
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Ahorabien, l,quehayrespectoal costo economico? Debido a que las demencias engeneral
representan a nivel mundial un enorme costoyes un desafio para 10ssistemasdesaludante
el pronosticadoaumenlo de la prevalencia. Enlaaclualidad,el costoeconomico estimadoes
de$604milmillonesdedolaresestadounidensesalarioytodoindicaqueseincrementara
mas rapido que la prevalencia; deconlinuartodoestosinmedidasdeaccion primariacomo
un diagnosticotemprano ycrear un plan deaccion (mas adelanleseabordaestetema),los
gastosseran insoslenibles en muchos paises 58,59.

Los costos economicos totales a nivel mundial de la enfermedad de Alzheimer son de
aproximadamentede6,347dolaresestadounidensesanuales porpaciente, si esque no
existe ningunacomplicacion 60. Paises de la Union Europea reportangaslos millonarios
enatencion integral de los pacienlescon EA;en Francia (2013) el gasto estimadofue de 34
mil millonesde euros 44; en Esparia oscilaelgaslo entre 30,000y37,000 millonesde euros
enunaalencioninlegral 61 .

En America lambien exislen mulliples esludios que se han realizado para determinar el
costa economico que implica esla enfermedad 0 las demencias en general, un estudio
lIevado a cabo en EstadosUnidosestimaqueen2010lacifrasupero los 157,OOOmiliones
dedolaresyquemasdel90%deestacantidadesllevadoacaboporelmismopaciente
o sus familiares 62. En Chile se reporta la cifra de 1,214 millonesdedolares, aunqueen este
daloespecificansoloalospacientesquecursanyaconalgungradodedependencia 63.

EnMexicoeltrabajonoremuneradoenmaleriadesaludrepresenlaeI19%deIPIBdesalud,
es decir alrededorde 174,419 millones de pesos del tolal deslinado en 2014 que fue de
733,355 millones de pesos 64. Cabe serialarque se ubica en el ultimo lugarde los paises
miembros de la Organizacion para la Cooperacion yDesarrollo Economico (OCDE) en cuanlo
algastoensaludcomoporcenlajedelPIBserefiere,yaqueparaesteari02017sepropone
destinareI2.7%deIPIBalgastoensalud,ysolocomoundalocomparativoelpromediode
los paises de la OCDE deslinado a esle rubro es 6.6%, asi mismo paises como Japon,
AlemaniaySueciadestinanalrededordel9%desuPIBalgastopubIico en salud 65.

1,8 PLAN DE ACCION PARA ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS
Finalmenteseresaltalaimportanciayelrumboquehalomadonueslro pais hacialaatencion
integral de los pacientesque padecenalgun lipode demencia,ya que desde1986aparecieron
unaseriede iniciativas para crear un Plan de Accion paraAlzheimeryolrasdemenciasenpro
de la atencion integral, producto de la crecienle incidencia de este padecimienl021 . A
continuacionsepresentalacronologiadeloshechos'
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1. 1986: seformael primergrupo de apoyo parafamiliares de pacientesconlaenfermedad
de Alzheimer en la Ciudad de Mexico.

2. 1988: Se crea la Asociaci6n Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares, A.C.
(AMAES), que se mismo ano ingresa a la Alzheimer's Disease Intemational (ADI).

3. 2002: Se celebra la Primera Reuni6n Nacional de Asociaciones y se constituye la
Federaci6n Mexicana de Alzheimer (FEDMA).

4. 2002: Se crea la Federaci6n Mexicana de Alzheimer (FMA)

5.2003: Se constituye la Asociaci6n Alzheimer Iberoamerica, que incluye a los paises
latinoamericanos y el Caribe y a Espana. Mexico es miembro fundador.

6.2006: Inician las reuniones anuales del Grupode Expertosen Demencia;especialistasen
Neurologia, Psiquiatriay Geriatria discuten avances cientificos y medicos eneldiagn6sticoy
tratamientode lademencia.

7.2011: Con motivo de la celebraci6n del Dia Mundial del Alzheimer, eltitular de la Secretaria
de Salud, Mtro. Salom6n Chertorivski Woldenberg, comisiona al director general del entonces
Instituto de Geriatria, Dr. Luis Miguel Gutierrez Robledo, para que, junto con las asociaciones
civiles,elaboreeiPIandeAcci6nAIzheimeranteiaevidenciadelcrecienteyaceleradonumero
demexicanosafectadosporalguntipodedemencia

8,2012: La OMS declara a lademencia como prioridad de salud publica.

9.2012: LasenadoraLisbeth Hemandez Lecuona (PRI) presenta en el Senado un punto de
acuerdoporelqueserecomiendayexhortaaltitulardelPoderEjecutivoagirarinstrucciones
alaSecretariadeSalud para que se adopten las medidase instrumentos necesarios para la
atenci6n del Alzheimer en la poblaci6n mexicana y se implementen los programas y politicas
de calidad en su prevenci6nytratamiento.

10.2012: Se firma una carta de intenci6n para promoverla colaboraci6n entre ellnstituto
NacionaldeGeriatriayla Federaci6n MexicanadeAlzheimer,ycontinuarcon lapropuesta de
creaci6ndelPlandeAcci6n.

11.2012: INGER y FEDMA Firman carta de intenci6n

12.2013: Se suscribe una carta de intenci6n a favor de la creaci6n de un Plan de Acci6n
Especificoporpartedelostitularesdeloslnstitutos NacionalesdeGeriatria,de Neurologiay
Neurocirugia, de Psiquiatriayde las PersonasAdultasMayores,asi como poria Federaci6n
Mexicana de Alzheimer. Manifiestan su intenci6n de luchar conjunta yorganizadamente contra
10sefectosnegativosydevastadoresdeiaenfermedaddeAlzheimerennuestropais.
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EI objetivo de este plan es: "promoverel bienestardelas personas con EAyenfermedades
afines y sus familiares, mediante el fortalecimiento de la respuesta del Sistema de Salud
Mexicano, en sinergiacon todaslas institucionesresponsables". Cabeseiialarqueeste plan
lodescribencomofactibleconlosrecursosquelienendisponiblesyaqueelbeneficioalargo
plazotendra un impactopositivoen la calidad de vida de los pacienles 21 .Enelanex07(pag.
79) seobservael plan de accion factibleyel impacto de este en los pacientesconalguntipo
dedemencia.

1.9 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y SALUD PUBLICA
Lospaisesconunapoblacionenvejecidanecesitanrespuestasconpoliticaspublicasque
apoyen asu poblacion mayor con elfin de eliminarlos factores que obstaculizan su plena
participacion en lasociedad altiempo de protegersusderechos ysudignidad; una de las
enfermedadesatenerencuentaporafectarprincipalmenteaestegrupoetarioeslaEA 11.

1.9.1 ModeloGeronto·epidemiol6gico
Un modele geronto-epidemiologico centra sus funciones en 4 objetivos especificos con la
finalidad de quela atenciony estudio de los padecimientos seanllevados de una manera
holislicaparabeneficiaralpaciente 66,67:

1. Conjuntode medidas preventivas, asistenciales, terapeuticas yderehabilitacion.

2. Capacitacion preparadas por el equipo de salud para un grupo de personas y sus
familias.

3. Atencion de corto plazo (combinando la atencion de problemas surgidos
repentinamente)

4. Atencion de largo plazo (problemas relacionados a enfermedades cronico­
degenerativas

Cabe seiialar que los servicios de atencion a la PAM no solamente se limitan a los hospitales,
sinoqueenmuchospaisesyaexisten los siguientes servicios 66. 67:

1. Atencion inmediata en el domicilio: todo el equipo terapeutico del hospital puede
movilizarsealacasadeunpacienteencasode problema agudo.

2. Hospitales de dia: desarrollados como altemativa para reducir el tiempo de
hospitalizacionycostodelaatenciondelasaluddelgeronte(capacitacionafamiliares
ycuidadores).

3. Unidadesdeevaluaciongeriatrica:recursosmedicosydiagnosticos de atencion desde
unenfoqueinterdisciplinario.
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4. Hogares protegidos: conserva su hogar pero vive rodeado de elementos que Ie
permitenconservarsuindependencia(variosAMcompartenunhogar).

5. Centrosdediayguarderias: elAMpermaneceunashorasaldiaen un lugardondees
estimulado y alimentado adecuadamente, convive con otros AM.

6. Residencias: lugaresdondeelAM ingresademaneravoluntaria, esun lugarseguro
dondepuedeentrarysalirsintenerproblemas.

7. Asilos:lugaresdondeelancianopuedevivirpermanentemente.

1.9.2 La educaci6n como pieza clavedela atenci6ngerontol6gica
Elcrecimientodemograficoyelenvejecimiento, lamigraci6n ylaurbanizaci6nafeclantodos
losobjetivosdedesarrollo,esporelloquelavisi6nensaludseesta ampliandoen laoferta
educativaen areas no correlacionadascon la misma, sino que tambielnseincorporaenareas
administrativas,ingenierias, areas sociales ypoliticasconel fin de impactar no solo en la salud
sinoenel entomo 11,68,69.

Enel informedela OMS sobre efenvejecimientoyfasafud, estahace hincapie en que es
habitual encontrar profesionales de la salud que no estan preparados para atenderlas
necesidadesde salud de los adultos mayores debido a que muchos de los programas de
capacitaci6n que se utilizanenlaactualidad fueron desarrollados en el siglo XX, cuandolos
problemasdesaludmasprevalentesenelmundoeranlasenfermedadesinfecciosasagudas;
en consecuencia, el personal desalud se entrena principalmente para reconocerytratar
sintomasyenfermedades con un enfoqueepis6dico 70,71.

Muchos paisesse han preocupado por incorporar a sus programaseducalivos, contenidos
academicosqueseenfoquenenelegresodeprofesionalesdelasaludcapacitadosparala
atenci6n especifica de los AM. A1gunas ramas de la medicina que integran al AM desde el
puntodevista bio-psico-sociocultural son geriatria (seencargaconlorelacionadoala
prevenci6n, el diagn6stico, el tratamiento y la rehabilitaci6n de las enfermedades) y
gerontologia(estudiaaspectospsicoI6gicos,educativos,sociales,econ6micosydemograficos
de las personas de la tercera edad),entreotros 11.69.

1.9.3 La prevenci6n de la enfermedad de Alzheimer como "el camino aseguir"
Enlosultimosaiios,laprevenci6nhasidountemadeinvestigaci6nquefavorecelasaludde
lapoblaci6nydisminuye complicaciones en lasenfermedades, ademas de reducir los costos
de las mismas 72.
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Diversosesludios subrayan los beneficios que aportan laslerapias prevenlivas dediversos
padecimienlosynoexenlanalaEAyaquemueslranquelaprevencionprimariapodriareducir
laincidencia,orelrasarlaapariciondelamisma72.

Exislenfacloresderiesgoyfacloresprevenlivosdelaenfermedad,loscualesselraducenen
facloresderiesgolanlomodificables,parcialmenlemodificablesynomodificables,loscuales
son la paula para unamejoralencion hacialapoblacionyguiarlalerapeulicaenlaconsulla
de primerconlaclo 72; veranexo 8 (pag. 80). Exislen ademas, ejercicios 0 aclividades de
eslimulacion cogniliva, asi como guias encaminadas al cuidador de la persona con esla
enfermedad.

1.9.4Ciudadesamigables
LaOMSconsideraqueelenvejecimienloaclivoconsliluye un procesoque dura lodalaviday
esafecladoporvariosfacloresque,porsisolosyenconjunlo,favorecenlasalud,la
participacion ylaseguridaden lavidade 10sAM;el enlornoexleriorylosedificiospublicos
lienenunimpacloimportanlesobrelamovilidad,laindependenciaylacalidad de vida de las
personasmayoresyafeclansucapacidadpara"envejecerencasa"73.

EI diseiio para la diversidad ha surgido como una caraclerislica principal de una ciudad
amigableconlosmayores;elpaisajedelaciudad,susedificios,susislemadelransportey
vivienda conlribuyen a una movilidad confiada, una conducla saludable, participaci6n social y
aulodelerminaci6n 0, conlrariamenle, al aislamienlo lemeroso, la inaclividad y laexclusi6n
social 73.

En resumen, una ciudad amigable con los mayores alienla el envejecimienlo aclivo medianle
la oplimizaci6n de las oportunidades de salud, participaci6nyseguridad a fin de mejorarla
calidad de vida de las personas a medida que envejecen.
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CAPITULO II.

ANTECEDENTES

Elprocesodelransici6nepidemiol6gicaanivelmundial(esdecir,disminuci6nenlaslasasde
mortalidad, aumenlo en la esperanza de vida, disminuci6n en lalasa de fecundidad yel
aumenlo de las enfermedades cr6nicas) ha caraclerizado la salud global, impactando de
maneranolabiealaPAMycreandorelosenmaleriadealenci6ninlegral,queespreocupanle
enlospaisescomoelnueslro,dondesehavuellonolorioenlosultimos25afios 7,19.

Es por eslo que podemos asumir que Mexico se encuenlra inmerso en un proceso de
transici6ndemogn3fica,condicionadoporloscambiosimportanlesenlaslasasdenalalidady
mortalidad que se observaron en el pais duranleel sigloXX, en especial en el periodo de
liempocomprendidoenlre los afios de 1950 a 1975. Enesleperiodoseregislraronlasasde
fecundidad superiores a 3.0% anual, las cuales disminuyeron rapidamenle en los afios
siguienles. Enlaaclualidadlambiensemarcaeliniciodeunenvejecimienloaceleradodela
poblaci6n, que alcanzarasu maximo duranle la primeramilad deeslesiglo. Para 2050 se
eslimaquelosadullosmayoresconformarimcercade28.0%de la poblaci6n 7. 19.

Lapiramidepoblacionaleslapresenlandocambiosensueslruclura,loquellevaaunaumenlo
progresivoenlacomunidaddeAMloscualesrepresenlanrelosenmaleriadesaludyolros
aspeclossocialesdebidoalafalla de recursos; aunado a loanleriornosdamoscuenlaque
debidoaloscambiosenlacomposici6neslrucluralyfuncional,asi como unadisminuci6n en
lascapacidadesvilalesdeeslegrupodepersonas,sepresenlanenfermedadesdeimpaclo
para el eslilo vida como 10 es el sindrome de inmovilidad 0 lambiiln lIamado por varios aulores
simplemenle como inmovilidad (que es una de los grandes sindromes que aquejan a los
ancianos) que condiciona delerioro paulalinode la movilidad 36- 38.

Lo anleriorrecae en la importanciayrelevancia para esle lrabajo debidoaquelainmovilidad
en conjunlo con faclores de dependencia y sobre lodo la demencia, lambien consliluyen
padecimienlosdegranrelevanciaqueaquejaamuchaspersonasdelalerceraedad; puede
lIegaraserlanincapacilanlequeafeclanosoloalpacienlesinoa lodoelenlomo68.

Sinlugaradudas,lasdemenciasen laaclualidad represenlan un problema sociosanilario
debidoasuroisobresalienle,lanloasiqueen20131aAsambieaMundiaideiaSaiudaprob6
un plan de acci6n inlegral sobresalud menIal para el period02013-2020. Enel marco del Plan,
los Eslados Miembros de la OMS se comprometen a adoplar medidas especificas para
mejorarlasalud menIal y conlribuiral logro de los objelivos mundiales.
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Asi mismo tiene el objelivo general de promover la salud mental, prevenir traslornos mentales,
dispensaratenci6n, mejorarla recuperaci6n, promoverlos derechos humanos y reducirla
mortalidad,morbilidadydiscapacidad de personas con trastomos mentales74.

Seestimaqueunadecadatrespersonasenfrentaraestaenfermedadenalgunserqueridoo
en un familiar en 10sproximosanos20,es precisamenteeste aspecloalenerenconsideraci6n
paracontinuarconlainvestigaci6nyestudiodelamisma.

Una revisi6n en diferentesbases de dalos, situalademenciayEA, en conjunto con factores
comola dependenciadentrodelasenfermedadesquese han manifestado como emergenles,
yporlotantolasaportacionesrelacionadasconellasondeinlerescientificoymedico.

2.1 ASIA
2.1.1 Turquia

Aunque seencuentradentro de EuropayAsia, porsus relacionescomercialesseestablece
en esle continente. Este pais al igual que muchos en el mundo se encuentra realizando
invesligaciones por los aumentos en los gastos en materia de salud que se han estado
presentando.Senalaquelascaidasyladependenciaelevaloscostosenelsistemasanitario
peroquelaprevenci6ndeladependencia(enestepunlohacehincapieenlaconsultafamiliar
decontrol tanto del pacienteenfermocomonoenfermoj esdondesedebecentrargranparte
delosrecursos.Eneslepaisasocianladependenciaacaidasyestasasuvezcorresponden
la principal causa de muerte poraccidentes en personas de mas de75 anos 75.

2.2 EUROPA
2.2.1Alemania

Esteestudio se realiz6 en 2015y se trata de una cohorte de 2084 pacientes con discapacidad
cognitiva que se observaron de 2009 a 2014. Dichoestudiopresenta losresullados deestos
pacientestratadosen una sala especializada para medicinageriatricacognitivo.Selesaplico
elindicedeBarthelparaevaluarlasABVD,dentrodelosresulladosobtenidossesenalaque
conlaalenci6nespecializadadelpacienteaument61apunluacionglobal media dedicho indice
de 39.8 a 52.7. Aunque en esla investigacion los resullados se asociaronaunamejoraaelas
ABVD,losinvestigadoressenalanquesenecesilanmasestudiosconlroladosparaconfirmar
estebeneficio 68.
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2.2.2 Espana
En Espanaconsideran a esta enfermedad como uno de los principales problemasdeSalud
PublicadelsigloXXl,porlocualhanrealizadoinvestigacionesnosoloenelimpactoalpaciente
sino tambien en el impacto econ6mico en las familias y en el sistema sanilario n

Elesludiopublicadoen2014hacereferenciaalacanlidaddepacientesconEAquepresentan
algungradodependencia para 10 cual se pusoen marchael programadePromoci6ndeia
autonomia personal y alenci6n a las personas en siluaci6n de dependencia (LAPAD)
incluyendo a la EA pues la incidencia y prevalencia es alta. Los resultados fueron los
siguienles: el cosIo formal anualfuede 11,730€porpersona,esdecir34.7millonesdeeuros,
loquerepresent6el 19% del gasto anual pordependenciayel 29% deIcostototaldelaEA.
Como conclusi6n senalan los aulores que pese a la puesta en marcha de la LAPAD, la
estructurafamiliarsiguesiendoelprincipalsoportedelaspersonascondependenciayquien
lIeva mas del 70% del costo Ictal de la enfermedad n Cabe mencionar que el estudio se lIev6
a cabo en una provincia de Espana yse pretendeque se realice en variasprovinciasmas.

Otroestudiopublicadoen2016porBermejo-parejaycolaboradores,lIevaacabounarevisi6n
sobreelfracasoterapeuticodela EA, yquesegunsubrayansedebeaqueeslasegeslaen
elcerebrodurantedecadasaunquesemanifiesleenlavejez, poriotanlorecogenresullados
de diversos esludios lIevados a cabo recienlemente donde se mueslra que la prevenci6n
primariapodriareducirlaincidenciaorelrasarlaaparici6ndelaenfermedad 72•

2.3 AMERICA
Este apartado lodej6 al final porqueesaquidondeseencuentra Mexicoyalgunospaisesque
compartenciertas caraclerislicas y estilos de vida con el.

2.3.1 Brasil
En un esludio lIevado a cabo porLenardl,dondeseaplic6el indicede Katzen unamuestra
de55pacienles,arroj6comoresulladoqueeI56.4%delapoblaci6n requeriaasistencia para
realizar ABVD; en esle esludio las areas que requirieron mayor asistencia fueron: alimentarse,
trasladarseycontinencia 78.

2.3.2 Chile
Investigaciones como la de Lara realizada en Chile utilizan el indice de Barthel para la
evaluaci6n de las ABVD; especificamente en este estudio se present6 mayor alteraci6n en las
siguientesactividades:bajarescalones(22%),desplazarse(9%)ytrasladarseenlrelasillay
lacama(7%),elestudiofuerealizadoen55 pacientes 78.
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2.3.3 Cuba
EstainvestigacionejecutadaporPascual-Cuestaycolaboradoressobreladependenciaenlas
ABVD en pacientes con EA, concluye que los pacientes presentan dependencia en estas
aclividades,paralocualsehacenecesariodesarrollarmasinvestigacionesdondeseincluya
tambienel roldeloscuidadores, EI estudio se lIevoa cabo en 35 pacientesdiagnosticados
con laenfermedad; estecasoseaplicoel indicede Katz; las areas con masdependencia
fueron:baiiarse,trasladarseyalimentarse 78•

Otra investigacion realizada en la Habana por Espin, constato que el 57.3% de los AM eran
dependientes parcialmente, el 35.4% eran dependientes totalmente y solamente el 7.3% de
lospacientesfueronclasificadoscomoindependientesenunamuestrade35pacientes 78.

2.3.4 Estados Unidos de America
Esteestudio lIevadoa cabo con una muestrade 251 pacientes ingresados a una base de
datos, se estudia mejorar la calidad en la atencion integral del paciente con demencia
basandose en datos que se obtienen mediante el seguimiento de los pacientes. En esta
invesligacion se aplicaron diferentes inslrumentos de evaluacion en los pacientes que
presentabanalgungradodedemencia,dentrodeloscualesseencontrabael indicede Barthel,
la mediana de edad fue de 76 (media 74.6), el deterioro motor fue muy similar en ambos sexos
alcabode4 aiiosperoellugardevidasituvodiferenciaspuestoquesepresentaron mas
mujeresviviendoeninstitucionesdeasistenciaymashombresviviendoencasa,locualpuede
reflejarquelasmujeressobreviven asusconyuges (conclusiones de los investigadores) 79.

2.3.5 Mexico
Despuesde haberanalizado las publicaciones anterioresy los diferentesdatosentornoala
enfermedad en Mexico, seobserva unapreocupacion para detectarpacientes en riesgo de
dependenciayqueestasasuvezsuponencostoselevadosnosolamenteen el sistema de
salud sino que afectan los gastos en los hogares. Debentornarselasmedidas necesarias para
ladeteccion oportuna de la EAyemplearinstrumentos para una valoracion geriatrica integral.

Un estudio publicado por Rodriguez-Medina y Landeros-Perez en 2014 utiliza el indicede
Barthel como un instrumento util y confiable para valorar las ABVD en los pacientes AM; en
estainvestigacionrelacionanlasobrecargadelcuidadorconel nivel dedependencia del AM
con enfermedad cronico-degenerativa en un hospital de Guanajuato. Dentrodelaconclusion
se establece que a menos grado de dependencia del AM es menor tambien la sobrecarga
sUbjetivadelagentedecuidadoindependiente 80.Hastaelmomento muchos de losestudios
analizadossondescriptivos,esnecesariocontinuarconinvestigacionesdescriplivaspero
tambien emplear los estudios analiticos.
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CAPiTULO III.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al constante aumento de las demencias en especialla EA ysu impacto global, durante
la pasada Cumbre de Lideres Mundiales del G8 (Alemania, Canada, Estados Unidos, Francia,
lIalia, Japon, Reino Unido y Rusia) realizada en el Reino Unido en 2013, se emitio una
convocatoria,paraconstnuirunesfuerzointemacionalqueabordeelproblemadelademencia.
Los puntos sobresalientes de dicha declaratoria son: mejorar la calidad de vida de los
pacientes y familiares, identificar una cura antes del 2025, desarrollar un plan de accion
coordinado de investigacion intemacional, acceso a informacion sobre investigaciones en
demencia, reconocera las demencias como una amenaza creciente para la salud global y
apoyarenelfortalecimientodelaasistenciasocialenlospaises,mejorarlasintervenciones
deprevencion,cuidadoytratamientodelademencia,fomentarlasredessocialesdeapoyo,
entreotras 4•

EnloquerespectaaldiagnosticodelaEAysisecomparanlascifras queexisten en Mexico
(350,000 aproximadamente con 2,030 defunciones anuales como consecuencia de la misma,
segun el INGER) con las de Estados Unidos de Norteamerica, la cantidad de AM
diagnosticadoscon laenfermedad en este paissupera los 4 millonesde personas con una
mortalidadde100,OOOdefuncionesporafio(convirtiendolaenlacuarta causa de muerte entre
losadultos)2o.Cabesefialarquehagomencionalproblemadediagnosticoporquelosregistros
en tomo a los pacientes diagnosticados varian entre lasdiferentesinstitucionesymediosde
informacion. EI INAPAM, sefiala que aproximadamente 800 mil pacientes son afectados por
estaenfermedad en Mexico (2013) 81.

La EA dentro de las demencias es la que genera mayor dependencia en los AM en Mexico, y
si a esto Ie sumamos el costa monetario e impacto en el nucleo familiar (cuidadores) y la falta
de diagnostico oportuno, nos encontramosante un latente ygrave problemadeSaludPublica,
esporelloqueserequiererealizarundiagnosticoytratamientooportunoasicomoestablecer
la dependencia de estas personas; 10 anterior forma parte de los objetivos del modele de
atencion en tome a este padecimiento que firmo ellNAPAM en conjunto con las instituciones
INGER, Neurologia y Psiquiatria, y la Federacion Mexicana de Alzheimer 81. Tambien es
importantesefialarqueladependenciase asocia con la mortalidad 82.8J.En Nayaritalrededor
del 10% de la poblacion es AM por 10 que es necesario implementar las medidas oportunas
paraeldiagnosticoyatencionqueevitenladependenciaencualquieradelosgrados.
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CAPiTULO IV.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

LCual es el grade de dependencia en adultos mayores con enfermedad de Alzheimer?

CAPITUlOV.

JUSTIFICACION

la OMS destaca que la demencia emerge como una prioridad de salud publica mundial; en
2011, en la Reunion de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas para la
prevencion y control de enfermedades nolransmisibles, se adoplo una Declaracion Politica
que admitiaque "Iacargamundialde las enfermedadesno lransmisiblesconstituyeunodelos
mayores retos para el desarrollo en el siglo XXI"; tambiEm reconocio que los "lrastomos
mentales y neurologicos, incluyendola enfermedad de Alzheimer, son una causa importante
demorbilidadycontribuyenalacargamundialdelasenfermedadesnotransmisibles'21.

Esimportante no solo para el pacientesinotambien parael sistema de salud, mantenerla
independenciaen la poblacionysobre lodo ponerenfasis en la mas susceptible a padecer
dependencia como 10 es la PAM 44; asi mismo, vigilar los estilos de vida y orientar a los
cuidadores para que recibaninformacion sobre practicas que ayudenafortalecerla
independencia de sus enfermos 0 postergarla evolucion de la dependencia, forman parte de
algunos de los objetivos del Plan de Accion Alzheimer yotras demencias que presenta Mexico
para hacerfrente a este problema emergente que cobra poco a poco prioridadenmateriade
saludpublica 21 .

Otropunto importante aconsiderares que las institucionesde saludnoproporcionaneslancias
publicas 0 lugares especiales para pacientes con EA.lnciusive la fisioterapia, los ejercicios
aerobicosyotras altemativas de lratamiento no farmacologico quedebeserproporcionadaa
estospacienteseslimitada, alestarel paciente en casa 58.

Asi,losenfermossinrecursossonpraclicamenteolvidadosyterminansiendounacargapara
lafamiliaylasociedad 58.

Paginal40



Senecesilayurgeladelecci6noportunadelaenfermedad,recabarinformaci6nnosolamenle
de los facIores biol6gicos sino en tomo a una alenci6n holislicadelpacienleconlaaplicaci6n
de inslrumenlos que evaluen aspeclosdel enlornofamiliar, calidaddevida,dependenciaen
lasABVD, enlreolros. Es necesarioque mas esludios se lIevena cabo en nueslro eslado
respeclo a la EA, pues nos enconlramos anle una enfermedad emergenle que requiere de
lodalaalenci6nnecesariaenel ambilodelasalud pUblica.

Laausenciadelralamientoconfinescurativosyelallogradodedependencia que sufren los
pacienles; hace que sus repercusiones medicas, personales, familiares, sociales y
econ6micassean de gran impaclo84.

Lafalla de redes de apoyos eslablecidas en el eslado de Nayaril porelaparenle
desconocimienlodelaenfermedadenlapoblaci6n,generalanecesidaddeeslarallanlode
cuales son los requerimienlos que los pacienles, familiares e indusive profesionales de la
saludnoconlemplanenlaalenci6nprimaria.

Paginal41



CAPITULO VI.

OBJETIVO GENERAL

Determinarel grado de dependencia en adullos mayores con enfermedadde
Alzheimer.

6.1 OBJETIVOS ESPEC[FICOS
.:. Reconocerlaaclividadbasicadelavidadiariamasafecladaenlapoblaci6ndeesludio.

•:. Idenlificarsexoyedadpredominanleenlapoblaci6ndeesludio

·:·ldenlificarcorrelaci6nenlredependenciaydefunci6n
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CAPITULO VII.

METODOLOGiA

La invesligacion se realiza con los pacientes ya diagnosticados con EA que acuden a la
consulta extema del serviciodegeriatriaoneurologia en el Hospital Civil de Tepic Nayarit "Dr.
Antonio GonzalezGuevara".lnicialmentesesolicita la autorizacion porescrito parallevara
cabo el estudio ante el Comite Hospitalario de Bioetica y ftica en Investigaci6n de dicha
institucion (23 de septiembre de 2015). Asu vez se registracomo Trabajo Recepcional de
TitulacionenelposgradodeSalud Publicael 16 de octubre de 201 5. EIdia26 deoctubrese
autorizaelaccesoalaconsultaexternadelserviciodegeriatriayalsiguientediaseemitela
aprobacion oficial por el Comite Hospita/ario de Bioetica y ftica en /nvestigaci6n. En el anexo
9 (pag. 81)se muestran losdocumentoscorrespondientes.

Para recabarelnumerode pacientes diagnosticados con EA, seacudeal departamento de
ArchivoElectronicoenrepetidasocasionesymencionanlosencargadosque nocuentan con
laautorizacion para otorgarla infonmacion que se maneja de manera confidencial,porloque
serealizanlasgestionespertinentesdurantecasi6meses.

Una vez obtenida la base de datos seencuentra un registrode34pacientes, aloscualesse
decide aplicar el instrumento denominado indice de Barthel. Inicialmente se acude a la
consultaextemadelserviciodegeriatriaparatenercontactodirectoconellos,sinembargo,
duranteesteprocesosedetectalafaltadeasistenciaasuseguimientoterapeutico,motivopor
elquesedeciderealizardemanerapersonalizadalavisitadomiciliaria.

7.1 TIPO DE ESTUDIO
Serealizounestudiodescriptivo,decortetransversalyenfoquecuantitativo.

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Poblacion de adultos mayores diagnosticados con enfenmedad de Alzheimer en el periodo
comprendido deenero de 2013 a enero de 2016 (34 pacientes) que acuden 0 acudieron al
servicio de consulta extema de geriatria 0 neurologia del hospital Civil Tepic "Dr. Antonio
Gonzalez Guevara".

7.3 SELECCI6N YTAMANO DE LA MUESTRA
Seobtienela base de datos con el total de pacientes diagnosticados con EA,deloscuales 18
pertenecen al genera femenino y 16 al genero masculino. Se eliminan 5 por no cumplir con los
criteriosdeinclusionquedandounlotalde29pacientes.
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7.3.1 Criteriosdeseleccion

Inclusion
.:. Delpaciente: mayor de 60 alios, serpaciente que acude 0 acudi6a laconsulta

extema del serviciode neurologia ogeriatria ya diagnosticadoconenfermedadde
Alzheimer y encontrarse en la base de datos del Hospital Civil Tepic "Dr. Antonio
Gonzalez Guevara".

•:. Del cuidador: serel cuidador principal (primario), mayor de edad y otorgar la
autorizaci6n para la aplicaci6n del instrumento mediante la firma del
consentimientoinformado

Exclusion
.:. Del paciente: mayor de 60 alios que no presenten la enfermedad de Alzheimer,

pacientes con enfermedad de Alzheimer menor de 60 alios
.:. Delcuidador: no acepta participaren elestudio (no firma hoja deconsentimient0

informado),noesmayordeedad,noeselcuidadorprimariooprincipal.

Eliminacion
.:. Pacientes cuyo domicilio no corresponde 0 no es habitado de acuerdo a la

informaci6nrecolectadaenlabasededatos.

7.4 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

~~quehavividOUnaAiiOscurrc>lidOS

y CaradIlriStiCllsflsicaS
lisioI6glC8S que definen a sexuales

Si
No

Gndo de Grado de dependencia en el ReIaciooadaronla Depefldencia
~cuaiseencuenlraopuntuaciOntotailotal.grave.

enrontro(enetcasodelos oblenida en Ia rooderada,leve

~)deella=al:=delindiceeindependienle
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7.5 INSTRUMENTO DE EVALUACION
Se realiz6 la busqueda y consulla de diversos inslrumenlos que valoraban el nivel de
dependenciacomo:indicedeKalz,escaladeLawlonyBrodyeindicede Barthel. Sin embargo
en lalileraluraconsulladamencionan el indicede Barthel como uno de los mas ulilizados
aclualmenle para valorarlasABVD,ya que aportainformaci6n apartirdelapunluaci6nglobal
como de cada una de las punluaciones pareiales para cada aclividad 82•83.

Loanlerlor, ayuda a conocer mejorcuales son lasdeficienciasespeeificasdelapersonay
facilila lavaloraei6ndesuevoluci6nlemporalyes un buen prediclordela mortalidad,asi como
de la respuesla alos lralamienlos de rehabililaci6n enelambilohospilalari0 82•83,8S

ElindicedeBarthelcuenlaconvalidezyfiabilidad,esfacildeaplicareinlerprelarycuyouso
rulinarioesrecomendable. Aunquelengaalgunas Iimilacionesolros indicesallemalivos no
han demoslrado ser mas venlajosos; esle inslrumenlo ha side recomendado por el Royal
ColiegeofPhysiciansSocielyofLondonyporla Brilish GerialricsSocielycomopatr6nenia
valoraei6n de las ABVD en los AM. Consla de 10 ilems a evaluar: comer, lavarse/baiiarse,
veslirse, arreglarse,deposiei6n, micei6n, iral relrele, lrasladarse sill6n/cama, deambulaei6ny
porullimosubirybajarescaleras 82•83.

Cabe seiialar que esle indice a pesar de ser muy faeil su aplicaci6n forma parte de los
inslrumenlosparallevaracabolavaloraci6ngerialricainlegralporlocualdebeseraplicado
porpersonalcapaciladoparaello.

LaspunluacionessonOy5paralasaclividades:lavarse/baiiarseyarreglarse;0,5y10punlos
para: comer, veslirse,deposici6n, micci6n, iral relreleysubir y bajarescaleras; 0,5, 10y15
paralrasladarsesill6n1camaydeambulaci6n.

Ladependenciaseclasificaconformealapunluaci6noblenida:independienle(100punlos),
dependencialeve(60-95punlos),dependenciamoderada40-55punlos,dependenciagrave
(20-35 punlos) ydependencia lolal (menora 20 punlos); se haceuna nola paraaquellas
personas que ulilizan silla de ruedas, ya que la punluaei6n maxima quepuedenobleneresde
90punlos.

Paginal45



Cuadro5.
indice de Barthel
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EntraysaiesoIO.capazdequitarseyponetSlllaropa,lImjliane,preve,*e1
manchadodelal!lpaytirardelacadllna.capazdeOMllaneylevantl~dela

tala m ayula (puede utilZal balTa. para sopol1a~). 51 usa bacNla (omal,
::IC)e.capalde ....ar1a Yvacl3l1aOOlll'leiamenle.lnayuda y .1n
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PUNTUACICN

'" Menor a 20dependencia lolal
"" 20-35dependenciagrave

40-55dependenciamoderada
60-95 Leve
100lndependienle NOTA:parafaspersonasqueutifizansiffaderueciason90

Fuenle: Universidad Javeriana de BogotiI. Inmovilidadenelanciano; 2012
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Consentimientoinformado

!SECRETARIA DE SAlUO. HOSPfTAL GENERAl DE TEPIC
UNIVERSIDAD AUTbNOUA DE NAYMIT

IMEsTRiA EN SAlUO PUBUCA

No. de pacieNe_

CONSENTIMIENTO INfOR~\ADO

Yo mayordeetlad, comorespol'\Sabledef

paciente queseenC&lenlraelllraiamie,llomedicoy

iICOlde BSIIS ccllS~11as poogramas, aulcriro a Gloria Maria Ponce Bernal, esllldiBnte de Ia

Uaeshia en Sailld PVblica ell e1area de salud del Ad~1to Uaycr, para la evaillacicirl de Ia

mcMidadmediBntelaaplicaclOndel"dicedeBarthelamifamiliarqllepadeceenlermedad

deAlzheimEt,leniendoenC&lemaqllehesido.,lormadoc!arame.lIesobrekJsmemoosde

Iecolecci6n de dates IosC&lales seran marrteridC5enforma col'lfidenciiil.

~lIdcyace¢oeltipcdeevalllaciOnqllegereaizaY'l"e~wierendemipartewntiEmpo

detemljlladoparaetc"Jilflas~plleSlas.

AlfilmarestedcC&l"",ntorecono.zcoQllekJheleidc>ome ha sidoleidc>yexpicado en su

lcIalidad COf11P'E!lMEndo periectamente 911 ccnteNdo. Se me han dado ampiamente las
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CAPITULO VIII.

RESULTADOS

Despues de la recogida de datos 5pacientes no reunieron los criteriosdeinclusi6nylamuestra
total fuede29 pacientes. Acudi a los domicilios que mefueron proporcionadosenelhospital,
me informe quien era el cuidador principal para dirigirme a el y que diera respuesta al
instrumentoutilizado.

Durante la entrevista pude observar a algunos de los pacientes, en ocasiones ellos
corroboraban algunos de los datos que marca el indicede Barthel mediantelasactividades
que realizaron durante mi estancia en el domicilio. Los resultados se concentraron
primeramenteenformatosdondeseclasific61ainformaci6nyposteriormenteserealiz6el
analisisdescriptivodelosdatosrecolectadospormediodelsoftwareestadisticoSPSSdelBM
enlaversi6n20;seuliliz6comoapoyoMicrosoftOffice(ExcelyWord2013) para elformato
depresentaci6n.

8.1 BASE DE DATOS DE PACIENTES
Acontinuaci6n en el cuadro 6 se presenta la base de datos de los pacientes con EA; edad,
sexo, si es pacientefallecido, el municipio al que perteneceyfinalmente la puntuaci6nobtenida
enelindicedeBarthel.

Cuadr06.

~I!!!!@!!~~!!
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8.2 EDAD YSEXO
Laedadmedia delospacientesfuede79aiios;lamodaesbimodalyseeslableceen72y
86al'los; la mediana es de 80 anos. Respectoal sexo de los pacientes el 62.1% corresponde
amujeres,mientrasqueeI37.9%reslantesonhombres.;vercuadros7y8,grafica9.

Cuadro7.
Frecuenciade las edades de los pacientes

Alios Frecuencia Porcentaje O/OVcilido %Acumulado

63-67 2 6.9 6.9 6.9
68-72 6 20.7 20.7 27.6
73-77 3 10.4 10.4 38.0
78-82 6 20.7 20.7 58.7
83-87 10 34.4 34.4 93.1
88-89 2 6.9 6.9 100.0

TOTAL 29 100.0 100.0

Cuadro8.

Grafica9.
Dlstrfbuciondelospaclentesporedadysexo

8EXO
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8.3 MUNICIPIO
EimunicipioconeimayornumerodepacientesfueeideTepiccon13entotal,IesigueSan
Bias con 10, en Santiago solo sereportan 3. Los municipios de Ruiz, RosamoradayXalisco
solo reportanunpacientecada uno. L1amala atenci6n que otros municipios no figurendentro
delabasededalos.Enelcuadro9ygrafica10semuestralainformaci6n.

Cuadro9.
PacientesconEApormunicipios

Freroenaa Porcenlaje Porcenlaje Porcenlaje
valido acumulado

Rosamorada 1 3.4 3.4 3.4

Ruiz 1 3.4 3.4 6.9
San Bias 10 34.5 34.5 41.4

Validos
Santiago 3 10.3 10.3 51.7

Tepic 13 44.8 44.8 96.6
Xalisco 1 3.4 3.4 100.0

Total 29 100.0 100.0

Graflca10.
PaclemesconEApormunicipios

MUNICIPIO-­.RlU
.s.nBln.5riego
.Topic
.X8IiIco
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8.4 GRADO DE DEPENDENCIA Y PORCENTAJE DE LAS ABVD
Enelcuadro10sepresentaelgradodedependenciamostradoporlospacientescon EA. la
independenciafueel rubro masfrecuentecon 8 pacientes, 10 cualcorrespondeaI27.6%de
todalapoblaci6ncon EA; el grado de dependencia total sepresent6 en7pacientes,esdecir
el 24.1%; continua en orden defrecuencialadependencia leve con 6 (20.7%),lamoderada5
(17.2%),yfinalmenteladependenciagravecon3pacientes(10.3%)fuelamenosfrecuente.
Sepuedeobservarenlagrafica11dichainforrnaci6n.

Cuadro10.
Gradodedependenciamostrado orlospacientesconEA

Frecuencia Porcenla'e %Vlilido %Acumulado
TOTAL 7 24.1 24.1 24.1
GRAVE 3 10.3 10.3 34.5

MODERADA 5 17.2 17.2 51.7
Validos lEVE 6 20.7 20.7 72.4

INDEPENDIENTE 8 27.6 27.6 100.0

Total 29 100.0 100.0

Grafica11.
Grado de dependencia de los pacientes
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Enelcuadro11sepresenlaelgradodedependenciaysexo;sepuedeobservarquela
dependencialolalfuelamasfrecuenleenlrelasmujeresconunlolal de 6yen los hombres la
frecuenciamaximalecorrespondealaindependenciaconunlolalde5pacienles.

Cuadr011.
Gradodedependencia ysexo de los pacientes con EA

GRADO DE
DEPENDENCIA

Total

TOTAL

GRAVE

MODERADA

LEVE

INDEPENDIENTE

~.2.-.-
Hombre Mu'er

Porcenlaje
%

24.1

10.3

17.3

207

27.6

Enesteaparladode"Gradodedependencia"semueslranelanalisisde los datos oblenidos
entomoalgradodedependenciaylaedadquepresenlaronlospacienles del estudio. Los
resultadosfueron los siguienles: la media para lospacienlesque presenlaranindependencia
es la de menor edad con 73.0, seguida del grado de dependencia Grave con 77.67,
posteriomnenleModerada77.80, Tola182.71 yfinalmenleelgradodedependenciaLevecon
83.83anos. En el cuadro 12semuestraestainformaci6n. Lagrafica1 2 muestra el sexo, edad
mediayelgradodedependencia

Cuadr012.
GradodedependenciayedaddelospacientesconEA

Edad

GRADO DEPENDENCIA

TOTAL 82.71
GRAVE 77.67
MODERADA 77.80
LEVE 83.83
INDEPENDIENTE 73.00
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Gr6fica12.
Grado de dependencia, media de edad y sexo de los pacientescon EA

I=-

Continuando con el analisis, en la puntuaci6n total Que arroja ellndice de Barthella moda
correspondi6a 100, mientrasquela mediana fue de 55 yla media aritmeticade 57.78 puntos.
La desviaci6n estandarfue de 36.829; en el cuadro 13 se presentan 10sestadlsticos
descriptivosyenelcuadro14lasfrecuenciaseneltotaldepuntuaci6n.

Cuadr013.
Estadisticosdescriptlvosdeiapuntuaci6ntotaidelindicedeBarthel

En el cuadro 14semuestrael numerodepacientesconlapuntuaci6n queobtuvo en cada uno
de los items del indice de Barthel. La actividad que menos puntaje obtuvo fue Bariarse
(Iavarselbariarse) con 65 puntos de los 145posibles, con un porcentaje de 44.8%. Laactividad
con mayorpuntaje fue Trasladarse (trasladarse sill6n/cama) obteniendo 280 puntosdelos435
posiblesylecorrespondeel64.4%;verporcentajesenlagrafica13.
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Cuadro14.
Pacientes con EA y frecuencia de las ABVD

__.;•••••••••• 'II ••: •• I •• DI
~ D' ~"\A ~

2 0 0

8 10 5
1t.SDBIIr-lD,;~~

10 5 a

12

14

li; k~

24 10 a
I!I!.mJ!It..~ ax.;.,.- .'

26 5 0

28 10
~

:Iti I
I

lIDL 290 145 291 145 290 290 290 435 435 29G

lIDL% 100 110 111 111 100 lID 100 111 100 100

T.REAL=TolaIReal
T.IDEAL=Tolalldeal
LREAL%=Tolalrealenporcenlaje
LIDEAL%=TolalidealenpOfcenlaje
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Grafica13.

PorcentaJetotal de lasABVD
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8.5 DEFUNCIONES
Seregislraron11defuncionescorrespondienteaI37.9% deltotaldepacientes.lapoblaci6n
femenina fue las mas afectada con 8 (72.7%). EI municipio que present6 mas defunciones es
Teplccon7,seguidodeSanBlasySantlagocon3y1 respeclivamente;vercuadros17y18
asicomolasgraficas14y15.

Cuadro17.
Totaldedefunciones

SEXO Tolal Porcenlaje
Hombre Mu'er %

DEFUNCIONES
3 8 37.9

NO 10 18 62.1

Total 11 18 29 100.0
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Cuadr018.

DEFUNCIONES
NO

Totaldedefunciones ormunici io
MUNICIPIO

Rosamorada Ruiz San Bias SanUago Tepic Xalisco

Total

Tolal

Grifica14.

r
~ 51

Grafica15.

10

Defuncionesporsexo
SEXO

Defuncionespormunicipio

DEFUNCIONES

SI NO

13
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8.6 GRADO DE DEPENDENCIA Y DEFUNCIONES
Enel analisisseobserva que de los 7 pacientes que se identificaron condependenciatolal6
yahablanfallecidoalmomentodelaobtenci6ndelainfonnaci6n,esdecir,eI85.7%.

En elcuadro20sepresenlaeltolalde los pacientesque fallecieronyelgradodedependencia
quepresentaron;enlagrafica16seobservanlosporcentajesdelevento,cabemencionarque
dentrodelospacientesfallecidosnoexistenpacientesindependientes.

Cuadro20.
Grado de dependencia y las defunciones que presenta cada uno

GRADO DE DEPENDENCIA Total

TOTAL IGRAVE I MODERADA I LEVE IINDEPENDIENTE

DEFUNCIONE5
51

:1 :1 :1 :1
0 11

NO 8 18

Total 8 29

Graflca17.
Grado dedependencia yporcentaje dedefuncion de cadauno

Porcentajededefunciones

• TOTAL • GRAVE • MODERAOA • LEVE .INDEPENDlENTE
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Algunas publicaciones seiialan al indice de Barthel como un predictor de la mortalidad,
seiialandoqueamayorgradodedependenciamayoreslaprobabilidaddedefuncion 83,8S

En loscuadros21, 22y23sepresentanlos resultadosdelacorrelacionentredefuncionesy
grado de dependencia de los pacientes. Enesteanillisissepuedeobservarqueexiste
correlacionenestasdosvariables.

Cuadro21.

Resumendelprocesamientodeloscasos

GRADO_DEPENDENCIA'

DEFUNCIONES

Cuadro22.

I
N I Porcentaje I

291 100.0%1

I
N IPorcentajel

01 0.0%1

N IPorcentaje

291 100.0%

Tabla de contingencia GRADO_DEPENDENCIA • DEFUNCIONES
Recuento

DEFUNCIONE5 Total

51 NO

TOTAL

GRAVE

GRADO_DEPENDENCIA MODERADA

LEVE

INDEPENDIENTE

Total

IlIMIIMJllrlJNOMAllIlAYARlr
~
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CAPiTULO IX.

OISCUSION

Con Ires cuartas partes de lacargamundial de las enfermedades cr6nicasynolransmisibles
que principalmenle afeclan a las personas mayoresde60, se debe hacerhincapie especial en
el diagn6slico, laalenci6nyellralamienloeficaz para las personas mayores 11. Loanlerior
difiereconelprobablesubdiagn6slicoqueselienedelasdemenciasenelesladodeNayaril
especialmenle las demencias por EA, de los mas de 109,000 AM que residen en esla enlidad
solo exisle regislro de 34 pacientesen uno de los hospilales mas importanlesdelaenlidad.

Cabe seiialar que de los 34 pacienles que se lienen en la base de datos, la presenle
invesligaci6n obluvo una respuesla valida deIB5.3%, debido a que 5 pacienles fueron
eliminados del esludio por no cumplir con loscrileriosde inclusi6n. Deacuerdoconelesludio
eI62.1%correspondealsexofemenino, 10 que concuerda con 10 que nos dice la Iileralura
respecloaquelaenfermedadesmasfrecuenleen las mujeres 2.

Eslainvesligaci6nlomocomoreferenciael indicedeBartheldebidoaquediversosesludios
enlre los que se encuenlra el lIevadoacaboen 2014 porRodriguez-MedinayLanderos-Perez
utilizan esle indice como un inslrumenlo utiI y confiable para la evaluaci6n de las ABVD 80

Esle indicees uno de los mas ulilizadosyes un buen prediclordela mortalidad, como 10
subraya Tumer-Slokes y colaboradores 83; en esle esludiose enconlr6quede los 7pacienles
que presenlaron dependencia lotal6 de ellos ya habiafallecido aimomenlodelaaplicaci6n
delindice(elcualfuerespondidoporelcuidadorprincipal),esdecir,el54.5% del lolalde
faliecidosyeIB5.7%delodoslospacienlescondependencialolal.

La mediana de edad de los pacienlesenesleesludioes deBO aiios; esladifieredeunesludio
realizadoenEsladosUnidosdeAmericacon251 pacienlesdondelamedianadeedadfuede
76 anos 79.

En cuanlo al requerimienlo de asislencia para las ABVD, el 72.4% de los pacienles necesila
algun Iipo de ayuda para lIevar acabo alguna de eslas aclividades; locual difiere un poco en
elesludio lIeva acabo por Lenardl (en Brasil) con una mueslra de 55 pacienlesdondeeI56.4%
requiri6de ayuda 78.

Respeclo al grade de dependencia que presenlan los pacienles en esla invesligaci6n, la
independenciafuelamasfrecuenlecon27.6%seguidodeladependencialolalquesereporto
del 24.1%,locualdifieredelesludio realizadoen Cuba con 35 pacienlesdondeladependencia
total solose presenloen el 7.3% de los pacienles 78.
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Denlro de las ABVD, la que luvo mayor afeclaci6n fue lavarse/banarse con 44.8%, la que se
mueslraconmenorafeclaci6nfuelrasladarsesill6n/cama,puespresenI664.4%del lolalde
punlaje. Esla informaci6n difiere a la publicada en un esludio en Chile donde la mayor
alleraci6nfuealsubirybajarescalerasylaquemenosalleraci6npresenl6fuelrasladarse
sill6n/cama 78.

Seeslablece una correlaci6n enlredefuncionesygrado de dependencia,locualcoincidecon
algunosesludiosquesenalanal indicede Barthel como un buenprediclordelamortalidadya
quemideladiscapacidadyeslaullimaeslaasociadafuertemenlecon la mortalidad 85,

Finalmenlesenaloqueel100%delos29pacienlesdelesludiosevisilaronensusdomicilios,
enloscualesresidianoresidieron;eslonocorrespondealesludiorealizadoen Eslados Unidos
de America, donde la residencia de los pacienle con EA mueslran exislen mas mujeres que
hombresviviendoeninsliluciones 79.

Enloreferenlealaslimilacionesdelesludio,sehacemenci6nalhechodequeelindicede
Barthel fue aplicado a los pacienles con informaci6n de un familiar, 10 cual pudo haber
generadosesgosenlainformaci6n;comodaloprobablemenlefavorable parala invesligaci6n
es que se localiz6al cuidadorprincipal para brindarlainformaci6nqueselesolicil6;en algunas
ocasionesseconslalaronalgunasdelasrespueslasquesesolicilabanpuessepudoobservar
al pacienle realizando algunas de las ABVD que marca el indice de Barthel. A prop6silo de
eslesesgo, exislenesludiosquesenalan laconcordancia porarribadel90% entrecualro
manerasdeaplicarelindicedeBarthel:elauloinforme,laobservaci6nclinica, lapruebade
unaenfermera,ylapruebadeunfisiolerapeula 85

Selomaron en cuenla paraesla invesligaci6n los pacienlesfallecidosyaquemienlrasllevaba
a cabo las visilas domiciliarias varios pacienles eslaban ausenles pordefunci6n, pero es
importanleeslablecerelgradodependenciaprevioasumuerte.Olro sesgo relacionado a los
pacienlesfallecidosyquedebetenersepresenleeslamemoriadelcuidador(queeneslecaso
fueelquebrind6Iainformaci6n).

Las demencias y con ello la enfermedad de Alzheimer presenlan un papel importanleenla
dinamicadelaenfermedadeneladullomayor,porelloconsiderolaimportanciadelesludio,
puessupone un problema real yemergenle en lasalud publica; eslaenfermedadnosoloafecla
alpacienlesinolambienalaspersonasinvolucradasensuenlorno.

Supone problemas funcionales lambien se yen afeclados diversos rubros a lener en
consideraci6ncomo:lacalidaddevidadelpacienleycuidadores,gaslodebolsillo,gasloe
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impacloen los sislemas de saludya que deslinan parte del presupuesloparalarehabililaci6n
cuandoladependenciadelpacienleseveafeclada.

Una buena eslralegia seria emplearrecursos a laalenci6n primariay afortalecer los faciores
de prevenci6n de las demencias; como ya 10 menciona Lalonde en su muyacepladoyaun
vigenle modelode los DelenminanlesSocialesdelaSalud,dondedescribi61aimportanciade
cada unodelosdelenminantessobrelasalud publica; senala a los eslilos de vida como el
principal faclor donde se deben incidir para la prevenci6n de la enfenmedad. Cabe hacer
menci6nenestepunto, que con la poca infonmaci6nydiagn6slicoqueselieneenelestado
deNayaritdelospacienlesconenfenmedaddeAlzheimer,sedebenemplearestralegiaspara
fomenlarelempoderamienlodelapoblaci6nrespecloalaenfenmedad yfortalecerla alenci6n
primariayladelecci6noportunadelaenfenmedad para preservarenla medida de 10 posible
la independenciadel pacienle. Ademasson importanles brindarinfonmaci6nyorientaci6na
losfamilianes para empleardinamicas 0 aclividades ludicas que fomenten lascapacidades
molorasycognilivasdedichospacienles.

La infraestnuctura inadecuada parael accesoa los servicios hospilalarios,serviciosde
transportepublico,areasderecreaci6n, Iimilaciones de espaciosarquitecl6nicosenelhogar,
aparalos para movilidadasistida, entre olrosfactores dificullanlarealizaci6ndelasaclividades
basicas de la vida diaria del paciente, sin dejara un lade las Iimitantes econ6micas. Olro
aspecloqueinfluyees lafaltadeeducaci6n medica continua en 10sprofesionalesdelasalud
parael diagn6stico oportuno de laenfenmedad.

Todo eslo genera la importancia de sensibilizar y concienciar a las auloridades
gubernamentalesdesdenivelfederal hastael nivelestalal para laincorporaci6n de politicas
publicas enfocadas en los pacienles con enfenmedad de Alzheimer como se ha hecho en
paisesdelaUni6nEuropeacomoEspana.

La difusi6n en redes sociales sobre sinlomas que la poblaci6n puede idenlificar en sus
familianesyconocidosparasualenci6n medicatemprana, laincorporaci6ndel pacientecon
Alzheimer a la sociedad para recibiruntratodignoy no serexcluidoyelusoderedesdeapoyo
en pnodel bieneslardel paciente, son parte de lasaclividades que podemosrealizarcomo
sociedad.
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CONCLUSIONES

En larealizacionde estainvestigacionpudeconstatarlafaltaopocacapacilacionque
presentanalgunosfamiliaresylasdificultadesconlascualesalgunosacudenalaconsultade
conlrol,yaqueel acceso aalgunos pobladosesdificil; en lopersonal en algunascomunidades
demorealrededorde3horasenarribarallugar,puesloscaminossonpocotransitablesyla
urbanizacionenlosserviciosdelosmismosesinexistenle.

Eldificilaccesogeograficoalascomunidadesporvialerreslrepuedeconllevaralafallade
seguimienlo en la consulta externa del servicio de geriatria y neurologia. Tambien es
importanteselialarquelospacientesfinadosnosonreportadosalosmedicostratantesypor
lotantonosonactualizadosenlabasededatos.Elsubdiagnosticodeestapatologiadealguna
manerafavoreceladependencia, pues no se orienta 0 no seolorgan lasmedidas basicas
terapeulicasalafamiliarespectoacomosobrellevaryapoyarasuenfermo.EnNayaritexisle
dependencia de los adullos mayores con enfermedad de Alzheimer, siendola Dependencia
Totallamasfrecuenteentrelospacientes,yqueestaasuvezjuegacomofactorquefavorece
lainasistenciadeestosalaconsultadecontroldebidoentreotroselementos,aladificultad
para la movilizacion del paciente;estoasuvezesdeespecial interesdebido aqueexiste una
correlacioneslrechaentredefuncionydependencia.

Finalmenleconcluyoquelamaestriatraladedarunenfoquesocial,sanitaristayabordarlos
aspeclosteorico-practicosqueconformanlaprevencion,diagnostico,tralamiento,pronostico
eimpactodelasenfermedadeseneladullomayor;aspectosquesehan tomadoen cuenla
para laelaboracion de esle trabajo de investigaci6n.
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Anexo1.

ANEXOS

Practicasde los Adultos Mayoresdediferentes grupossociales

Fuente:Elaboraci6npropiaconinfonnaci6ndellibroLavejezdesconocida;200J

Anexo2.

Fuente: Pagan F,Tejeda F. PreSClipci6n en Cascaday Depresaipci6n; 2012
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Anexo3.
Test del dibujodel reloj

TambiEin lIamado clock drawing test (COT) es un instrumenlo de seleccion para examinar el
deterioro cognitivo en diversostrastomos neurologicos 0 psiquialricos. Se introdujo en 1953
para lavaloracion de la apraxia conslrucliva yse ulilizosobrelodo para la deteccionde los
traslomos de la visuoconstruccion secundarios a lesiones del cOrtex parietal. Durante los
uilimos20alios,elCDThadespertadoungraninteresyseestudiasupolencialyloscriterios
para ulilizarlo como inslnumenlo de screening y valoraci6n de los trastornos cognitivos
asociados a deleriorocognitivo, especialmenle en la enfermedad de Alzheimer.

Consistente endara los pacientes un papelen blancoylasinslruccionesparadibujarunreloj
(uncirculo,los12digitoscorrespondientesalashoras)ymarcarlasonceydiez(horaque
requierela participaci6nde los 2 hemicamposen los 2 cuadranlessuperiores,esdecir,enlos
campostemporales).
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Fuenle: Nalional Instilule on Aging. AboulAlzileimer"s Disease: Trealmenl; 2015
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Anexo4.
Mini Examen Cognitivo (MEC) de Lobo y Escala de Oeterioro Global (GOS)

·orpmeelDl•••••. _•...Fecha••_H ••Mes .Al\o __ .. (SpuntDsJ
• Dlpmeelhospltal(olupr)..__..........•...
Planta•.._ ••.. Cudad.•.•.._.PrOYIncI~•..•. _

• FUA06N
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·SltI.n.30ptas.yme~dandodetresentrestcuantaslevanquedando?(5puntos)

-RepUaenostn!snUme(0$;S.9,2(hastaquelosaPfenda).AhorahaClaatr3s{3puntos)

~t'::=~:~t:::a~~r;~~.ntes1(3 puntas)

·Mol.traru"bolrc".fo.t~esesto1.repetlnoconunreloj(2puntos»
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GOS"""defetto co&"ftJvo pave (MECde loboentreOy12 puntos). Se corresponde con una demenclaen
estatiomociendlmentelraW:Ocaston.almentepu!deolvidarelnomb~deliespoSil,delaque,porotra parte,
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Anexo5.
Medicamentos para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer

NOMBRE DEL TIPO DE MEDICAMENTO EFECTOS SECUNDARIOS

I MEDICAMENTO Y usa COMUNES

Aricep~(donepezilo) Inhibidor de colinesterasa Nausea, v6mitos, diarrea,
Previene.<la.:descomposici6n recetado para el tratamiento calambresmusculares, fatiga,
delaacetil~olinaenelcerebro. de los sintomasde gradoleve, perdidadepeso.

.-' .-. moderado, y severo de la
enfermedaddeAlzheimer.

Exelonl!l(rivastigmina) lnhibidor de colinesterasa Nausea, v6mitos, diarrea,
Previene la descomposici6n recetado para el tratamiento perdidadepeso,reducci6nde
delaacetilcolinaenelcerebro de los sintomas de grado leve apetito,debilidadmuscular.
y de la butirilcolina (un amoderadodelaenfermedad
compuesto quimico del de Alzheimer. (EI parche
cerebro similar a la tambien es para casos de
acetilcolina). gradosevero).

Namendalil ' (memantina) Antagonista del N-metil D- Mareo, dolor de cabeza,
Bloque" .105 efectos t6xicos aspartato (NMDA) recetado diarrea, estreiiimiento,
asociados:con .el exceso de para el tratamiento de los confusi6n.
glutamato y regula la sintomasdegradomoderado
activaci6ndelglutamato. aseverodelaenfermedadde

Alzheimer.

NamzariC® (memantina acci6n NMDA antagonista e inhibidor Dolor de cabeza, nausea,
prolongadaydonepezilo) 'Ide colinesterasa recetado v6mitos, diarrea, mareo,
Bloquea los efectos t6xicos para el tratamlento de los reducci6nde apetito.
asociados con el exceso de sintomasde grado moderado
glutamato y previene la aseverodelaenfermedadde
descomposici6n de ,Alzheimer.
acetilcolinaenelcerebro. I

Razadyi'ielil.(galantamina) Inhibidor de colinesterasa Nausea, v6mitos, diarrea,
Previene Iii descomposici6n recetado para el tratamiento perdidadepeso,reducci6nde
delaac;etilcolinayestimulala delossintomasdegradoleve apetito.
liberaci6ndenivelesmasaltos arnoderadodelaenfenmedad
de acetilcoliila en el cerebro de Alzheimer.
porlosreceptoresnicotinicos.

Fuente. Food and Drug Adm,nlSlration. 2015
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Anexo6.
ModelodeLalonde, 1974

Fuente:Elaboracl6npropiaoondalosdeMinislerofSupplyand8ervicesCanada; 1974
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Anexo7.
Plan de Accion Alzheimer y otras Demencias

FactibiJidad

+ Promocion
Prevencion.

- Prevalencia
"Modelode

atencion

Problema:

:?e~~ersonas

Plan de Accion Alzheimer y otras Demencias
Impacto

.aminuci6n Ilk
de 1a cormobilidad ~Funciona1idad j

ElMs I~t1S!0 Pr~::a
en c1 alidador de~yottudemeDda

Calidad de vida Accidentes

Fuente: Secretariade Saludl Instituto Nacional de Geriatria.
Plan deAcci6n A1z11eimeryotrasdemencias; 2014
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Anexo8.

Principalesfactores de riesgoy preventivos en la enfermedad de Alzheimer

Nomodificables
Edad,sexoytamafiocraneal

Porentafes:e<b:ad6nmatema
G~t1cos:ApoE4yotrosalelosfnfreclEntes,hfstorlafamlllardeEAe

Parcialmentemodificables
Parcialmentemodificables
fplgenetlcos:lnteraccianesamblente-genes(pococonocldosl

Modificables
FR/etales: hlpanutr1dOnmatema, ibaJopesaalnacer?

FRln/andayadolesWlda:baJanlveleducatlvo,bajonlvelsadoeconOmlco,obes1dad

AdultezyW!}ez
FRY: IMC(obes1dad),dlabetesmellltus',hlpertens1<inarterlal,tabaqulsmo,arterlo5derO\~, IctUl,cardlopatia
,Estlladevlda:
·FP:actMdad!i51ca,educadoncontlnuada,actMdadfntelectualysoc1al
-Nutr1donales:/lngestaelevadadeaddosgrasosn'l?,idletamedlterraneayotrassaludables?,i1ngestadecafeymoderada
dealcahol?
-Enfermedades: ianestesla general?trauma craneal grave. imalasalud general?, idepresIOn?
-Mlscelanea:inlvelesaltosdehomodsteina?
Allefac1onessensortales:iceguera, 5O(dera?ya~lamlentosoc1al

Tox1cosarnblentales:pestlddasyatros

Abreviaturas
EAt: enfennedaddeA~heimerespor.idica; fP:facloresdepratecdOn; FR:factaresderiesgo;F1lV: factaresderiesgovascular: 11K:
indicedernalacllqIOIa\.
·Algmosestudiosespecifican~esladiabetesin\(jinorres~tente.

Fuente: Sermejo-ParejaF,L1amas.VelascoS,Viliarejo-GalendeA; 2016
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Anexo9.
DocumenlosOficialesrelacionadosalTrabajoRecepcionaldeTilulaci6n

Solicituddirigidaal Comile Hospilalariode
BioelicayElicaen Investigaci6n

ORA. CECLIA HERNANDEZ ROMAH
JEFA DE ENSEAANZAOEl HOSPtTAlCML
PRESENTE.
PorlllOdadolo"-_~ __ "II_ lOIIalJr"'_,
~cn_ .. Ccft_lcfalllcllloodoCCllobo_~"_"nolo
................. ch~ca.Ill_...~llaIudPllllllalCllIou.-Nldod

__ do~.,,,,,_"""IIo'IIGGl.ORJAMNl/APONQ!8ERNAl

_Roprdc:lI"llU"do_dolo","",""""S_PIllllcl,_r
__.......... ...-"' __ lIo ...__ q.._.Io__ lIoGono8fa' __poblICiwil"Or. _

_ a.-..·_ .. ~"._'_ TllblUO"""'=l>d_ ••

TI.:ar.qwlew.ecmoUUO..".IW'O·, pnlII'6ncot~.\nrrG'lIidad

en....I'nIf1U8.COfII~deAkhel ,tt.

fII __ lIo __ rnodHpdo .. _,""--O ••__10 10__
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Constanciade registrodeTrabajo Recepcionalde
Titulaci6n

r-~UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

Are.a.ncl..... I.S.lud

MAESTRtA EN SAlUO PUBUCA

OOIISTA.NCIA DE R£6.ISTRO Of TRABAJO ft£CEPClONAL
DE TtTU1.I\CI()H

IlOUW DIE IA U1\lDlAHT£: C. GlOllIo\ MAIUA PONClIlIi~NAl.

AAu.:w.uoon ADUlTOMA_

IIOM8UDlEIAOIIlICTOIIAOETUIS:M.S.P.IAQ.UCLJUDf1llSOUSCAIW.

'IIIIOM1lI5I!Gla!I[N'TO:ClIA.W....lHAOfUJAVAlUSOUS
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Autorizaci6ndeaccesoalaconsulta
externayaprobaci6ndeprotocolopor

Secretaria de SaIud

SAAAEJ. SII4dlrlCclOftMlkIlU

ClPlao No. COUlon.u, ••

..... .....,_l"ei.ote •• I.lnfonn~que.ICc.,tll!dto tlloili'" de Hta Hoopitill Ovll.
retllzol.revfslOndelp_a delnvestlga,,6n de""",,~.dD·F.dlaresP"'n6stlClllO

aSOdldosl ,,"lftOYlllded en e1&~'t(ll"ftftyoro:nenre",*adde4:rhf'".,rr"; dt'f1vedO::ie
01;h.rwvl..iOn.leAPRUE8AeJp~op,..umLoc.(,}po'-laC.Gk)'I .....,.ill
ltOooe8em.I; VI GUllc~ C~ Ia5 l.nee'Tller\toJ neceHlr,os gtrIr, I, re.gulatiOn b:oka
dcllllftyco1l9ad6nblotnecla

ATENTAHEHTI
ORA.NAAIAOELP1I.M0ILAOCASJUAS

~
~EII'reOELCOMl"rt HOsnTALAllIO DE BIotTiCA
HOInTALCIYIL ·OR. ANTONIO ooNZAuz GUEVARA·

«p.- Dr"Il l::,..n:f'"llU"'lbeoaClZ "JC'~' ~ '~:tor-.to,.a: t'elll:J",",~Ir;. r..... "".:i G l:olC
........ ;rAtlUd.
<qo.-"'<f''''l
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Aprobaci6nporel ComiteHospitalario
de Bioetica y Eticaen Investigacion

C.OLORlAIlARIAPONCEI!IEJIHAL
AUTORA DEL PROTOCOLO DE INVESTlOACION
PRESENTE

Pot'-C»~lnIormo.u.1ed_"Pr"-de.._'lJ8CkIn"u1aclo
"F._pran6lllco.aocIedoa.Inm"",~8d.n.8dullcma ..... oon"'lenned.d

.............. ha ado APR08ADO pot eI Canna Hcl&PitWr1llde B<ooiICa y £lca
en~"Hoo;I>ilaICMI·Or.AntoniO~o...-a·
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