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INTRODUCCION

El mundo ha experimentado n proceso de cambio que implica miltiles transiciones dentro
del ambito politco, social, demografico, epidemiolbgico, entre atros. Por o tanto, el panorama
aclual deja claro que la piramide poblacional se esta invitiendo (de progresiva a regresiva);
este proceso de ransicion demografica también ocurre en Meéxico, aumentando con ello la
poblacén de aduos majores (PAV) o3 catios qu est ac consio. £t ransicion ¢

bia un bajo crecimiento poblacional, con niveles
e\evados de mortalidad y fecundidad que posteriomente disminuyeron

Los avances lecrologicos y clentificos en conjunto con el aumento en la esperanza de vida, la
disminucion de la natalidad y aspeclos sociodemograficos han hecho de este grupo
poblacional uno de los que generan mayor interés en la actualidad; lo anterior se debe a los
compromisas que esto trae consigo y a Ia falta de infraestructura y programas de diferente
indole para poder brindares mejor calidad de vida y menor dependencia 2

Al aumentarla PAM se produce una ransicion epidemiologica, donde se observa un aumerto

ignificativo en la prevalencia d y iales. A nivel
rundial 47.5 milones de personas tienen demenci, quiza 28 millones aim no han rciido
diagnostico, por lo tanto, no tienen acceso a tratamiento, informacion y cuidados; cada aiio se
diagnostican alrededor de 7 millones de casos. Dentro de las enfermedades demenciales el
70% corresponde a la enfermedad de Alzheimer (EA)

El aumento en la incidencia en la EA y Ia falta de diagnéstico oportuno ha impiicado que los
pacientes de ser independientes progresen a los cuidados de los familiares e inclusive sean
institucionatizados en centros que no cubren en ocasiones las necesidades elementales para
Ia atencion. Los programas educativos enfocados a la capaciacion sobre este fipo de
patologia deben ser difundidos a través de los profesionales dela salud, familiares, cuidagores
¥ poblacin en general, con la inlension de concienciar y generar un entorno favorable para el
paciente.

Es de vital importancia un diagnéstico temprano y fa estatificacion con modelos cuantitativos
que dlasifiquen el grado de dependencia para una mejor intervencion y pronéstico de esta
enfermedad ¢ Cabe sefialar que otro aspecto muy importante a lener en cuenta con la
enfermedad son los costos en ef sistema de salud asi como en los hogares.
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CAPITULO. i
MARCO TEORICO

1.1 CONCEPTUALIZACION E HISTORIA

Thomas Robert Malthus en 1826 en su liro titulado “Principle of Population” comenta que si
no se hace algo por ef crecimiento de Ia poblacion ésta se duplicara cada 25 afos, lo cual
traera consigo escases de recursos ®. Este punto no se ha quedado en a histaria pues en la
actualidad el aumento de la PAM y el desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas
asi como el incremento en la esperanza de vida se ha determinado por dos grandes procesos:
transicion demogrélica y transicion epidemiologica &

Cabe sefialar que el temino de adutto mayor (AM) se correlasiona en muchos paises con la
edad de productividad de la poblacion y esta interrelacionada con el periodo de jubilacion. Es
decir, la mayoria de los paises desarrollados aceplan la definicion de AM o ancianos para
aquellas personas que se encuentran en edad cronolégica de 65 afos y més (la cual
concuerda con su edad de jubilacion) y a su vez en paises africanos (sobre todo hablando de
los paises de Africa Subsahariana) la edad que representa a este grupo de personas es de los.
50 afios en adelante .

Organismos como la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) identifica (exclusivamente
para fines de comparacion demografica) poblecianes que han alcanzado Ia edad de 60 aiios
como "personas mayores”. Hoy en dia, hay en el mundo alrededor de 690 milones de AM;
esla cifra se espera que se duplica para el afio 2025, que alcance casi dos milones en 2050
y en 2150, que una de cadatres personas sera de 60 afios o mas &

Por su parte |a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al AM como aquellas personas
que se encuentran entre los 60 y 74 aos de edad, el témino personas ancianas es para
aquellas personas que se encueniran enlre los 75 y 90 aiios de edad y finamente llaman
grandes viejos o grandes longevos alos que sobrepasan los 90 afos de edad .

En México, la Noma Oficial para la Asistencia Social define al AM como aquella persona que
presenta 60 afios de edad o més . Otros émings que se manejan son a través del Insfituto
Nacional de Salud Publica (INSP) donde clasifican y subdividen al AM acorde a la etapa de
vejez por la que estan cursando ®

4 De los 60 a los 74 afios: ancianos jovenes

4 De los 75 a los 84 afios: ancianos viejos

De los 85 alos 99: ancianos longevos.

Mayores de 100 afios: centenarios.
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Debido a las condiciones de vida en Ia pretistoria, solo un nimero reducido de personas
alcanzaban esla elapa de vida y eran considerados cor hambres sabios con poderes
sobrenaturales. Claro esta, que este fenormena no sucedia en todos los grupos de personas,
mucho dependia de Ia disponibidad det alimento. Los AM han sido partcipes activos desde
las distintas culluras  través del tlempo; en algunos grupos élnicos de la anligiiedad eran
considerados deidades y muchas de fas veces hasta lidsres de las mismas, sin embargo en
Ta era paleolitica los cazadores practicaban el infanticidio y geronticidio cuando los alimenios
eran insuficientes & ver anexo 1 (pag. 74), donde se especifican aigunas de las préciicas més
frecuentes llevadas a cabo a través de Ia historia

12 LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y SU REPERCUSION EN LA SALUD DE LOS
ADULTOS MAYORES

El proceso de transicion demografica ha cambiado la composicion de los grupos etarios, es
decir, este avance Iranscurre entre dos regimenes exlremos: uno inicial, de bajo crecimiento
demografico con el incremento de a tasa de mortalidad y fecundidad, y otro, final, de bajo
crecimiento pero con niveles también bajos en las respectivas tasas; entre ambas situaciones
de equilibrio se pueden identificar dos momentos principales: primero, la tasa de crecimiento
de la poblacion aumenta como consecuencia del descenso de la mortalidad, y el sequndo,
dicho crecimiento disminuye, debido al descenso posterior de la fecundidad &

Como ya se ha mencionado, uno de los grandes retos para los sistemas de salud y la salud
piblica es la PAM debido 2 la prevalencia y al incremento que tendra enlos proximos afios ©
La preocupacion mundial plasmada actualmente por la OMS en los Objetivos def Desarrolio
Sostenible incorpora a la educacion como parte fundamental para ¢! mejoramiento en la saiud
dela poblacién "

El estudio de la salud mental sin lugar a dudas es un lema de interés hoy en dia, por Lal motivo
2 OMS o calfica como una gran pricridad para lo cual presta zpoyo a ks gobiemos con el fin
de promoverta y reforzara

No solo el estudio de la salud mental es relevante, también se estudia la rehabilitacion como
parte de un tratamiento integral, debido a que el envejecimiento patolégico es capaz de
modificar todos los niveles del control molor. La rehabilitacion gerialrica debe, para facilitar y,
aveces, nomalizar Ia funcion, dirigirse a todos los sistemas del cuerpo humana ™
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1.3 DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS ADULTOS MAYORES

La poblacion  nivel mundial cada dia va en aumento, a tal grado que enla actualidad somos
alrededor de 7,.253,260,000 habitantes y para el afio 2050 esta cifa aumentara a
9,376,417,000 habitantes segin nos indica el Instituto Nacional de Estadistica de la ONU
(INE), to que supone un aumento del 29.27% aproximadamente; de eslos 7,253,260,000
habitantes. alrededor de 600 millones de personas son adultos mayores de 60 afios (8.27%
del total de la poblacién) y se espera que para ¢l 2025 a cifa se duplique y llegue para el afto
2050 a casi 2,000 millones, ta como se s adelante en la grafica 1; asi mismo en la
gréfica 2 se presenta la transicin demogréfica mundial al 2010. El crecimiento de fos AM es
tal que representa unos de los procesos demograficos mas importantes no solo hablando de
Meéxico, sino que s generaliza a ivel mundial. Japén se sitia como el pais que presenta la
mayor tasa de envejecimiento en el mundo .

Gréfica1.

Poblacion mundial de adultos mayores de 60 afios.
en millones de habitantes

o |
n
AR 2015 AR 2026 ARO 2050

Fuente: Organizacion Mundial d la Salud; 2013

Grafica 2.
La transicién demogréfica a escala mundial

Fuente: Historiadelsigho20.0rg  Insttto de Tecnaloglas educatvas, 2010
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1.3.1 Panorama en México
Mexico en 2013 sumb una poblacién de 122,332,000 habitantes; en 2010 con una poblacion
de 112,300,000 habitantes en todo el pais, fos grupos de edad se distibuyeron como se
muestia en la gréfica 3; cabe observar que la piramide poblacional va cambiando o
wansformandose, siendo en afos anteriores una piramide progresiva y en la actualidad va
conformandose como una piramide regresiva, de conlinuar asi esta lransician demografica en
pocos aitos los AM representaran un gran porcentaje con fos cambios biologicos propios def
d a sistema de salud

y las concomitantes que trae consigo 5.

A continuacion, en la grafica 3 como ya se menciond en el pamafo anterior, se presenta la
poblacién del pais contabilizada en 2010 y distribuida por grupos de edad y sexo; se observa
como el grupo de edad de 15 a 19 arios presenta el mayor nimero de habitantes.

Grafica 3.

Poblacion de México segun grupo de edad

Edad
85y mas
1

3 2 1 9 3 12
Millones de habitantes.

Fuente: INEGE 2011

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) contabilizo para ef 2010 étrededur de

10.4 milones de AM en Meéxico de los cuales cabe resaltar que solo aproximadamente

6,762,719 de ellos, segin informes del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

(INAPAM) cuentan con respaldo de algn apoyo de gobiemo ™, ver cuadro 1.
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Cabe sefialar que en la Encuesta Inlercensal 2015 realizada también por el INEGI, la cifra
actualizada de la poblacion en México fue de 118 millones 530 mil 753 habitantes ¥, de los
cuales la PAM se contabilizo en 12 millones 85 mil 796 personas, es decir, alfededor del 10%
de la poblacion total '8,

Cuadro 1.
Personas adultas mayores de 60 arios en México al 2010

1

. AT1931
323,488
729 736

7,064,239

15738895 o LE 210 321 ]
037

Querétaro

San Luis Puu)sv

~j~! ﬁ955 577 ] -1!6
1,490,668 1
~TOTALDE

* Fuente; Eaboracin propia con womasin det INAPAV; 2010
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Enla gréfica 4 se representa la tasa de crecimiento promedio anual de los AM en los censos
realizados desde 1930 hasta el 2010 (INEGI) *.

Grafica 4.
Poblacion de AM y tasa de crecimiento promedio anual, 1930 - 2010

] v dosimicaes)  —4= T

Fuente: NEGi 2014
Cabe seftalar que el Consejo Nacional de Pobiacicn (CONAPO) ha realizado estimaciones

hasta el 2050 para analizar el indice de envejecimiento 2 es decir, la relacen adultos
mayores-nifios tal como se muestra en la grafica 5.

Grafica 5.

[ndice de envejecimiento
(Relacién adultos mayores-nifios)

F'Para 205 se esper: o de
| adultos mayores sea -gua! al de nifos

141.9
1206
w0 0 .
309 -

2010 2015 2020 2025 2030 2040 2045 2050
Fuente: Proyecciones de CONAPO 2005-2050
10

Pagina| 11



1.4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO
L y N -

d 475 d

: ifra que va en aumento puesto que, cada
a0 son dagnosticadas 7.7 milones e casos nuevos . Se espera gue para f 2030 a i
de personas con demencia alcance los 65.7 millones y que en 2050 ésta llegue a sobrepasar
los 115.4 millones de pacientes, es decir, en 20 afios la cifra a nivel mundial de personas con
demencia de duplicara 2!

Enlo que respecta a EA, la OMS indica que ademés de constitir el tipo mas frecuente de
demencias también existe una prevalencia elevada de personas con este padecimiento con
nacifaapromada e 265 3 3.2 milones de prsonss con EA, 0 que equiae del 60
70% de todala poblacién q ia 3. Estas ciffa i yain mas
i se oma en cuenta que se encuentran  fa aiza.

En México por supuesto, también existe una poblacion considerable de AM con demencia
‘como lo indica la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el 2012 se encontra
una prevalencia para demencia de 7.9%, y para el deterioro cogniivo no demencial de 7.3%;
a continuacion, se muestra en la grafica 6 como se distibuyen estos dalos 2.

Gréflca 6.
Prevalencia de demencia y deterioro cogriivo no demencia, por sexo, grupos de
edad, aflos de escolaridad y érea de residencla N

£

o ju—

Mujeres
Hombras
Mujeres,
=
B
Urbans
Aual

Hombees.

Deteroro cogtva na demencia Demenca
Fuents: Mesico, ENSANUT, 2012
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De acuerdo con los datos presentados sobre prevalencia de Ia d enMéxico, se eslima
que existen 800,000 personas afectadas en el pais (cifras hasta el 2014). La proyeccion del
nimero de mexicanos afectados por demencia para 2060 alcanzar la alamante cifta de mas
de 3.5 millones porlo que el impacto de esta enfermedad en los sistemas econormico, social y
de salud sera severo. Aclualmente la incidencia anual estimada es de 27 casos nuevos por
cada mil personas de 65 aios 0 més 2!, tal como se muestra ena grafica 7

7
Proyeccion del niimero de personas afectadas por demencia en México

Grz

3502000

00000
25co000
2090600

soomn e

sonao persanas/afo

10 2015 2020 w25 0% 2005 W40 2045 2050

Fuente: Intiuto Nacional de Neuralogia y Newrocinigia: 2012

£Qué hay respecto ala enformedad de Alzheimer? En Mé ]
mundil, s EA no hace disincion de lase sadoesonémica, ez i grupo éinco,es cect,
afecta por igual a hombres y mujeres, aunque se presenta con mayor frecuencia en personas
de edad avanzada 2.

La EA se presenta aproximadamente en el 10% de personas mayores de 65 afios y aumenta
considerablemente hasta un 47% en personas de 85 arios y mas; aunque también puede
presentarse en personas jovenes enlre 35 y 50 afos de edad (menos frecuente) y en pacientes
con nivel de estudios bajos o analfabetas. Ademas de los daios anteriores, reportes en
diferentes diarios de circulacion nacional estiman que existen alrededor de 2 milones de
pacientes con esta enfermedad en a actualidad 2, aunque las cilras oficiales olorgadas por el
Instituto Nacional de Geriairia en 2010 reportan alrededor de 350,000 personas
diagnosticadas con la enfermedad y se informa que mueren anualmente como consecuencia
de ella 2,030 pacientes aproximadamente %
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1.5 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO Y TEORIAS DEL
ENVEJECIMIENTO
Primeramente, se debe tener en cuenta aigunos conceptos como el de vejez y el proceso de
envejecimiento, debido a que en ocasiones son confundidos o tomados como sinonimos, cabe
sefalar que esto no es asi; el envejecimienlo es un proceso del organismo y fa vejez es una
etapa fisiologica del cuerpo humano, por 1o tanlo, el envejecimiento es un proceso gradual y
adaptativo caracterizado por una disminucion refaliva de la respuesta homeostatica; es
con intervencion de biologicos, psicologicos y sociales; eslos
mecanisos llevan a una evolucién ndiidalizads, esto quiere dec, los humanos
envejecenos de manera distinta y la edad cronold
biolgica, mucho depende de los estos de vida y milfpies factores que caca Idividuo
experimenta alo largo de su vida ©. Ver gréfica 8 donde se explica este proceso.

Gréfica 8.
Homeostasis durante las Etapas del Ciclo Vital
Srme | B ||
\
— ﬂ ‘ 1 ” 1"
AR WWW\/

00 20 W 40 060 B 9 W0 10 1M 130
Bdad (afcs)
Fuente: Libic Abriendo fas pusrtas al Envejecinienia; 2005

Otra definicion de envejecimiento es la que otorgan Penny y Melgar (2012) manifestandola
como la pérdida del organismo a Ia adaptacion af medio ambiente, fo que requiere especial
alencion sanitaria debido al conjunto de procesos biokdgicas, psiguicas y saciales relacionados
con esta etapa dela vida que se presenta despes de la edad madura; este proceso tiene que
analizarse de forma dinamica ya que es un proceso que se inicia en el nacimienlo, pero a la
edad e 30 afios alcanza su plenilud 2
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L propi
vivos), individualizado (no todas las personas envejecen de la misma manera y af mismo
tiempo), multifactorial (es consecuencia de factores genéticos, ambientales y estios de vida),
vulnerabilidad (los cambios fisicos, psicologicos y sociales, incrementan la suscepliviidad),
discrepancia (enlre edad cronoldgica y biologica, es decir, no siempre son representalivas
entre elas) e imeversible no puede detenerse) ©

i proceso de envejecimiento es mullivariado por lo que no se pueden raspolar los factores
que influyen en todos los individuos.

1.5.1 Teorias del Envejecimiento
En este punto se abordan las principales teorias para explicar el proceso de envejecimiento,
110 sin antes mencionar algunos datos de cultura general respecto a este apartado. Inicio por
mencionar que o largo de la historia el hombre se ha cuestionado acerca de como sucede
el proceso de envejecimiento. EI fisofo Platon sefala en su libro La Repiblica a la vejez
como proceso en el cual el hombre adguiere a cima de la prudencia, discrecion, sagacidad y
capacidad de juicio .

Otro dato curioso: la persona més longeva de la historia llamada Jeanne Louise Calment
nacio en Arlés Francia, el 21 de febrero de 1875 y falecid el 4 de agosto de 1997 en la misma
ciudad, alcanz6 la edad de 122 afios y 164 dias (en lotal 44 724 dias de vida); otro dato
fespecto a la edad segin la biblia (Genesis 521-27), es que Malusalén (octavo palriarca
antediluviano y abuelo de Noé) vivio 969 arios con lo cual se convierte en la persona mas
longeva que ha existido en la tiera 2

Los Que han d del
explicar este proceso; existen muchas y cada una con un aporte valicso a la explcacion
tiologica def tema en cuestion. Ur al Genoma Hi

un responsable inefuatle de este proceso debido a que los Seres humanos estamos
sincronizados a una serie de cambios fisiologicos que llevan ala vejez 7

Aunque es dificl agrupar as teorias del envejecimiento debido a que ninguna es tan completa

, por elemplo (Leyes de Mendel 1865 y 1866) donde
1a transmision por herencia genética de las caracterislicas de los organismos pades a sus
hijos ya esta fundamentada %, se analizan varias de las mas sobresalientes en los parrafos
posteriores, leniendo en cuanta que se van a dividir en dos grandes grupos. las leorias
biologicas y 1as psicosaciales 2.
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15.1.1 Teorias Biolégicas
El proceso de envejecer desde una perspectiva bioldgica ha dado lugar a una nueva disciplina
biogerontologia (estudio del como y ef porqué del envejecimiento de los seres vivos) ¥

Limite Mitotico. Los fibroblastos son incapaces de dividirse después de haber
experimentado determinado nimero de milasis... milada capacidad de profferacion
celular

Programacién Genética del Envejecimiento, Cuando las células envejecen
conllevan a inestabilidad de fa informacion genéica que reside en el ADN (mutacion),
de manera que se altera la sinlesis de proteinas y por consiguiente existe una pérdida
funcional %

Teoria de la Senescencia Celular, Telomeros. En los afios ‘60, L. Hafick observo
que las células de manifero tenian una longevidad limitada, lo que lo llevd a proponer
que ese fendmeno representaba el envejecimiento a nivel celular. Este suceso
conocido como "fenomeno de Hayfick” o "senescencia celular” ocurre como resultado
del acortamiento gradual de los telomeros, que ocurre cada vez que una célula s
divide ¥

Error - Catéstrofe. Erfores de los mecanismos e transcripcion del ARN que levaria
a la sintesis de proteinas anomales que teminarian con la vida de Ia persona .

Membrana. Los dafios en la membrana celular conducen a una disminucion en la
capacidad de eliminar productos de desecho, a una sinlesis proleica disminuida y a
una pérdida de agua desde el ciloplasma; lo anterior da como resuitado una
disminucion de Ia activided enziméica *

* Radicales Libres y Estrés Oxidativo. Es una de las leorias mas aceptada en la
actualidad, fue propuesta por Hamman en 1956, Estipula que el envejecimento ocurre
como consecuencia del dafo acumulativo producido por los radicales libres que se
iiberan como resultado de a respiracion %

Muerte Celular Apoptosica. Esle mecanismo impide Ja acumulacion excesiva de
células y suele estar alterado en el envejecimiento; puede ser benéfico en esta etapa
ya que al envejecer se acumula un mayor nimero de cétulas con lesiones genéticas
que conviene eliminar para prevernir las neoplasias. Pero un aumento de la actividad
apoptdtica no compensando por la mitosis suele ser periudicial ya que existe un
descenso de la poblacion celular,lo cual tendré un efecto negativo sobre el rendimiento
funcional %22
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1.5.1.2 Teorias Psicosociales

Estas teorias no siempre son de las principales ya que han sido subvaloradas. Desde el
enfoque sociologico intenta explicar causas poliicas, econdmicas, legales, elc. Sumecanismo
se apoya de Ia biologia y de las ciencias sociales, basandose en que los individuos crecen y
envejecen como consecuencia de su herencia y su entomo. Tienen como Glimo fin predecir
un envejecimiento con éxito ¥

Teoria Individualista de Jung. Cuando una persona envejece se desplaza desde el
d on) hacia iencia interior ion) 4.

* Teoria de la Actividad. Esta teoria hace referencia a que los AM deben mantenerse
activas y vinculadas a la sociedad si quieren envejecer con éxito, ya que esta
interaccion fortalece sus capacidades cognitivas y musculares ¥,

1.6 ENFERMEDADES COMUNES EN LOS ADULTOS MAYORES

Por las caracteristicas propias del envejecimiento y los cambios a nivel celular, tisular,
organico, psicolégico, entre otros, llevan al cuerpo y la conducta de la persona a presentar
caracteristicas evidentes conforme pasan os aiios; dichos cambios se encuentran presentes
en todos los aspectos desde Ia siluela corporal, musculos, articulaciones, sistema digestivo,
hasta sistemas complejos como 1o son el cardiovascular y nervioso ®

Unos de los tantos aspectos importantes a tener en cuenta son las situaciones que levan al
AMala polifamacia, a fragilidad, demencia, inmovilidad entre olras tantas, es por este molivo
que a continuacion, se presentan algunos padecimientos en los AM, es decir, desde la
polifarmacia hasta la EA; cabe senalar que existen muchos mas padecimientos pero solo se
delimita los que se encuentran en relacion a este trabajo de investigacion

1.6.1 Polifarmacia
Una de las principales funciones de la geriatria es el manejo famacologico del AM, ya que
constituyen un grupo poblacional, que como ya se menciond en parrafos anteriores, cada dia
va en aumento y son ellos precisamente los que constituyen un importante nimero de
personas que requieren medicacion y atencion médica por las comorbilidades asociadas al
proceso de envejecimiento .

El uso de medicamentos constituye en la actualidad una de las principales causas de

mortalidad en el mundo desarrollado, aunque ironica e historicamente se han ulilizado para
salvar vidas y prevenir enfemedades ¥
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Sin embargo, la utilizacion inadecuada los esta convitiendo en un importante problema de
salud pablica, lo cual puede influir en la calidad de vida de los ancianos, en la disminucion de
la eficacia terapéutica, asi como el riesgo de comorbilidades asociadas a famacos; lo que
hace necesario poner mayor atencion a su utilizacion, valorando riesgo-beneficio en el
paciente y administrandolos con precaucion ¥

Se puede definir a la polifarmacia como Ia utilizacion de multiples preparados famacologicos
prescitos 0 no (ires o mas) y es considerada un sindrome gerialrco; cabe sefialar que la
polifamacia no es sinonimo de una medicacion inapropiada, debido a que puede ser
apropiada por eso se debe valorar muy bien cada caso en particular y emplear métodos 0
ciiterios (se mencionan mas adelante) para realizar una prescripcion adecuada®. La
prescripcion inadecuada es fuente importante de morbimortalidad, pero es prevenible. Para
esto se han desarrollado distintas herramientas de prescripcion, siendo una de las mas
conocidas los criterios de Beers y STOPP / START, disenados especificamente para la
prescripcion en AM 3.

En este padecimiento se presenta un fendmeno que es llamado “cascada de la prescripcion”,
que s produce cuando un nuevo farmaco es prescrito para "lratar” una reaccion adversa producida
por otro farmaco, basandose en la creencia erronea de que una nueva condicion médica se ha
desarrollado. Los acontecimientos en cascada se producen cuando el segundo farmaco aumenta la
severidad de Ia reaccion adversa producida por el primer farmaco, o cuando el segundo farmaco
expone al paciente a la aparicion de nuevas reacciones adversas *. En el anexo 2 (pég. 74) se
presenta el mecanismo que produce o da lugar ala "cascada de la prescripcior”.

1.6.2 Fragilidad y Vulnerabilidad

La fragilidad es un desafio importante al que se enfrentara el mundo a medida que avance el
siglo XXI, toda vez que un alto indice de envejecimiento poblacional ya se ha hecho patente,
lo que conducira inexorablemente a un incremento de la poblacion anciana mas vulnerable.
En el mundo actual resulla un hecho comprobado que a medida que aumenta la expectativa
de vida, aumentan los indices de fragilidad y Ia prevalencia de enfermedades crénicas. Es de
esperar que una gran parte de los adultos mayores sean fragiles y padezcan alguna
enfermedad cronica .

Entonces, se define como un estado fisiologico de vuinerabilidad incrementada a estresores
que resulta de reservas fisiologicas disminuidas, inclusive de desregulacion de miltiples
sistemas fisioldgico, lo cual dificuta mantener la homeastasis ante cualquier perturbacion, ya
sea ambiental, exacerbacion de enfermedad cronica, enfermedad aguda o lesion .
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Algunas invesligaciones sugieren que existe un limile por debajo dei cual Ia disminucion de
Ias reservas aumentala vulnerabiidad debido ala insuficiencia multisistémica y la consiguiente
disminucion de la capacidad de respuesta al estiés; se sugiere que 30% de esta reserva
fisiologica puede ser el umbral enlre una adecuada funcion y la aparicion del sindrome fragl,
esto se eslipula basados en uno de los principales estudios que se han llevado a cabo en esta
enfermedad. En uno de dichos estudios los participantes fueron 5,317 hombres y mujeres
mayores de 65 afios (4735 a partir de una cohorte original reclutado en 1989-90 y 582 de una
cohorte affoarmericano reclutado en 1992-93). Ambas cohortes recibieron evaluaciones de
linea de base casi idénticos 7 y 4 afios de seguimiento, respectivamente, con los examenes
anuales y la vigilancia de los resultados, incluyendo la enfermedad incidente, hospitalizacion,
caidas, discapacidad y mortalidad; obteniendo como resuitado lo que ya se comentaba
referente ala vulnerabilidad por insuficiencia mullsistémica .

En México la fragilidad tiene una prevalencia de 17% en personas mayores de 65 afios y esté
asociada con la dependencia enfa PAM, por o cual es necesario tener en cuenta este dato al
momento del diagndstico de la misma %

1.6.3 Sindrome de Inmovilidad

Es la disminucion de la capacidad para reaizar las actividades de la vida diaria,
consecuencia de un deterioro de las funciones neurolégicas y musculo-esquelticas, por lo
general es atibuida a la edad. Conslituye una forma de presentacion frecuente de las
enfermedades en el anciano y es considerada uno de los grandes sindromes en gerialria
Puede presentarse de manera aguda (en menos de 3 dias y puede ser una urgencia médica,
requiere un diagnestico oportuna) o cronica; refativa y absoluta *

<+ Relativa. Aquella en la que el anciano lleva una vida sedentaria pero es capaz de
movilzarse con mayor o menor independencia. Riesgo: estar en cama de forma
cronica ¥,

Absoluta. Implica estar encamado en forma cronica, estando muy limitada la
variabilidad postura). Riesgo: institucionalizacion y morbimertalicad *°

La actividad fisica se reduce cona edad y constituye un indicador de salud. La reduccion del
repertorio motor, junto  la lenttud de los refiejos y descenso def tono muscular en reposo,
entre olros factores, provocan descoordinacion y lorpeza motiz, La inmoviidad e inactividad
es el mejor agravante del envejecimiento y la incapacidad de tal foma que, Io que deja de
sealizarse, frulo del envejecimiento pronto sera Imposible realizar ¢!
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La inmoviidad Irae consigo un deterioro funcional importante e incrementa el riesgo de
osteoporosis y neumonia, asi como aumento de evenlos tromboembaiicos, enre olras
complicaciones *2.  Debido al impacto de esle sindrome en la afeccion de las aclividades
colidianas, se puede emplear la escala de Barthel para medir el grado de dependencia del
paciente al realizar ABVD . Es precisamente este instrumento e mismo que se uiizo para
esta invesligacion, por lo cual se explica defalladamente en el apartado de Metodologia.

1.6.4 Dependencia

La dependencia puede definitse como la necesidad de ayuda o asistencia importante para
poder realizar las actividades de la vida cotidiana; por ello, la persona dependiente, como
consecuencia de la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, sensorial o mixta,
necesita asistencia ylo ayuda para poder llevar a cabo las actividades de la vida diaria y el
cuidado personal

Cabe sefalar con respecto al parrafo anterior que la dependencia no es solo sinonimo de
vejez, puesto que puede aparecer a cualquier edad, pero as personas mayores suelen ser las
més afectadas. Existen 4 tipos de dependencia que a continuacion se describen <

“ Fisica. Cuando la persona pierde el control de sus funciones corporales y de su
interaccion con los elementos fisicos del entorno. Algunos ejemplos son la esclerosis
miltiple, o las consecuencias producidas por un traumatismo craneoencefalico.

+ Psiquica o mental. Cuando la p pierde de resol bl
y de tomar decisiones. Por ejemplo: relraso mental, enfermedad de Alzheimer,
demencias, etcétera

 Sensorial. Es un tip i aall I

la vista y el oido, fundamentaimente. Esta alteracion repercute en la capacidad de la
persona para desarrollarse en su vida colidiana (desplazamientos, leer, realizar las
tareas domésticas, conducir, rabajar, etc.).

< Mixta: Generalmente se inicia a partir de una enfermedad que provoca problemas de
diversa indole, como dependencia fisica por afectacion de la movilidad asociada a
problemas sensoriales, problemas de habla, dificultades para tragar y para
comunicarse.

También existen los llamados grados de dependencia, los cuales son alribuidos ala limitacion

en las ABVD del enfermo y a la ayuda que se les tiene que brindar por parte de cuidadores
para cubri sus necesidades basicas; estos son res y se detallan a continuacion
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# Grado I. Es llamada dependencia moderada; este grado es considerada cuando la
persona dependiente necesita ayuda para realizar gran pae de las actividades
basicas de la vida diaria, dicha ayuda se realiza como minimo una vez al dia o tiene
necesidad de ayuda intermitente o limitada por su aulonomia personal

Grado il Dependencia severa, considerada cuando la persona dependiente necesita
ayuda para realizar gran parte de las actividades de |2 vida diaria dos o tres veces ol
dia, pero que o requiere Ia presencia pemanente de un cuidador, o necesita una
ayuda extensa para su aulonomia personal

Grado Ill A esta también se le conoce como gran dependencia. Se considera asi
cuando la persona dependiente necesita ayuda para realizar gran parte de las ABVD
varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia mental o fisica, necesita la
presencia continua de personas y cuidadores.

Cabe sefalar la importancia de la dependencia en las demencias, s decir, la demencia es
uno de los grandes detonantes para la dependencia en fa PAW en México. Segiin datos defa
Encuesta Nacional de Salud y Nuticion 2012 (ENSANUT 2012) el 5% de los AM en México
prestan algan grado de dependencia, lo cual es un foco a tener en cuenta para la alencion a
médica en este grupo etario *,

1.6.5 Actividades Basicas de Ia Vida Diaria (ABVD)
No representan en si un padecimiento pero se mencionan y detallan debido a la pertinencia
delas enfemedades antes mencionadas, ademas de ser parte vital del estudio levado a cabo
en esta investigacion ©.

Se les conoce también como “areas de ocupacion’, comprenden lodas aquellas actividades
de 1a vida coldiana que fienen un valor y significado concreto para una persona y, ademas, un
proposito. Las ocupaciones son centrales en la identidad y capacidades de una persona e
influyen en el modo en el que uno emplea el tiempo y toma decisiones. Se puede asurmir
también que son actividades orientadas hacia el cuidado def propio cuerpo. Las ABVD son

@Baiio / ducha @ Actividad Sexual

@ Comer = Moviidad funcional

@ Vestido = Higiene personal y aseo
= Alimentacion < Higiene del inodoro

= Cuidado de la vejiga y de los intestinos @ Dormir/ Descanso

@ Cuidado de las ayudas lécnicas personales
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Existen diferentes indices que siven de apoyo para valorar dichas actividades y con ello
evaluarsi el paciente present Ejemplos de estos ;indice
de Katz, indice de Lawton y Brody e indice de Barthe!; este Ultimo se detalla mas adelante en
el documento por ser el instrumento utilizado en esta investigacion.

1.6.6 Demencia
Un dato significalivo a tener en cuenta anles de entrar a describir esta enfermedad es que la
atencion de calidad y un trato digno a las personas en cualquier situacion, pero sobre todo 2
aquellas en situacion de dependencia (como lo es el caso de las personas con demencia), se
traduce en buscar el maximo beneficio terapéutico desde el marco de la atencion integral y de
Ia calidad de vida de los individuos; lo anterior debe ser pieza imporiantes y fundamental en el
diagnostico y tratamiento del paciente con demencia *.

€1 envejecimiento juega un papel fundamental en el deterioro cognitivo y en la aparicion de la
demencia y no se deben confundir como sinonimos. Para explicar la demencia es primordial
dar a conocer que existen dos lipos de memoria, una considerada como memoria de corto
plazo y olra referida como de largo plazo. A continuacion se exponen en el cuadro 2 las
caracterislicas que corresponden a cada una de ellas 2.

Cuadro 2.

Caracteristicas de la Memoria de corto y largo plazo
MEMORIA DE CORTO PLAZO MEMORIA DE LARGO PLAZO

bilivs explicita 0.d fiva y en implici

Explicita o declarativa
i L “m Es muy yagq
s | las principales funciones mnésicas: memoria episodica y
semantica,
|| o Episodica. Se encarga de responder a las preguntas.

d i denot:

qué, cuando, como y donde. Ejemplo: ¢Donde deje las
liaves? ;Cuando me dijiste es0?

@Semantica, Se relaciona con los hechos y
conocimientos. Es como nuestro "disco duro” que |
almacena toda fa informacion.

Amplici
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ionamiente

musculo. esquk

Elaboracion Propia, con normacien de Tratado de Medicna.
Fundamenlos de  alencén sanitara a s mayores, 2015

Eslos deterioros cognitivos llevan al diagnostico de Demencia, siendo uno de los
padecimientos més frecuente en los AM en la actualidad . La Demencia se encuentra enla
letra F (correspondiente a Traslomos Mentales y del Comporamiento) en el CIE-10
(Clasificacion Estadistica de ¥ Problemas conla
Salud, décima revision) y la clasifica en 4 categorias *%:

<+ F00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer

«+ F01 Demencia vascular

* F02 Demencia en enfermedades clasificadas en olro lugar
» FO3 Demencia sin especificacion

Constituye un clinico 6 por el delerioro de las
funciones intelectuales que se acompana de la declinacion en la habilidad para llevar a cabo
las aclividades de la vida diaria, y por lrastornos neurosiquialricos y emocionales,
denominados sintomas sicoconductuales de la demencia. Es uno de los grandes sindromes
geriatricos que afecta no solo al paciente sino que también impacta en la vida de los familiares
debido a la pérdida de i y trae puede durar
entre 5y 15 afos

Para ¢l diagnéstico de demencia se deben tener en cuenta una serie e pruebas como
tomografia compularizada o resonancia magnética en busca de la presencia de alrofia
cerebral, lesiones cerebrales focales (accidentes cerebrales focales, hematomas subdurales),
hidrocefalia o lesiones periventriculares isquémicas, realizar una exploracion fisica detallada
en busca de hallazgos que sugieran deterioro cognilivo, y una buena historia clinica centrada
que evalué la orientacion del paciente es pieza clave para el diagnostico (se puede utiizar el
siguiente cuadro 3), ademas de descartar enfermedades asociadas (enfermedades
infecciosas como VIH, trastomos metabdlicos como diabetes mellitus, problemas hepaticos,
hipoglucemia, etcétera) 7.
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Cuadro 3.

Citerios para el Diagnéstico de Demencia

enen detrora
iidmacién, nveva
gviamente:

EVALUACION
Pregunlar s piérden objelos de-valor
seguido, i olvidan-la comida que
cocinen ofa capacidad para egistrar o
recordarinformacién.

loro del Lenguaje (Afasia). Difcullad en fa |
pronunciacion de nombrs de sujlos y obietos

Preguntar cosas como partes del |
cuerpo, repiiendo frases o siguiendo
ordenes.

afecta,
identifique objetos como Ipices, il
algin familar, elc

s capacidad do Ta abstaccion 58 |

| | exaiina ' pidiendo + que . bisque

«del pensamiento, -absfracto.
pard aftontarsiuaciones nuevas y |
2 fequieran el procesamier

ocosds.

La fucien. ejecuiva. se evalia
pidiendo al paciente que cuenle hasta
el 10, gue recte e abecedario, que
realice’ Testas y sumas, ‘qle diga
nombesde animales‘o-cosas e un

sty

| naturaleza y el grado de deterioro varian y en

ocasiones dependen del marco social del paciente. |

Evaluar esle punlo se pueden ulizar
escalas de valoracion estandarizadas
que miden el cudado fisico, la
capacidad intelectual y la_ habildad
para utlizar utensiios o insirumentos. |

S gt o i ¢

al trabajo, ir de.compras, vestirse, |
teric I |

Fuente: Elaboracion

Trastomos Mentales, DSM 1V; 1995
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Cabe sefialar que estudios en México y datos del Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), sefialan que el sexo femenino es el de mayor
prevelencia de este padecimiento y que dicha prevalencia aumenta con la edad en ambos
sexos 24, estos restilados han sido confimnados mediante ENSANUT 2012 tal como se
muestra en el cuadro 4 que se presenta a continuacion 222

Cuadro 4.

Prevalencia de demencia por grupo de edad y sexo
Seguin area de residencia en México

AREAPORSEXO  65-69AN0S 7074 ANOS 7579 ANOS 280 ANOS.

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENSANUT; 2012

1.6.7 Enfermedad de Alzheimer

Para entender la EA es imperlante senalar que el Sistema Nerviose es el 6rgano de la
conciencia, del conccimienlo de a ética y del comportamiento, siendo hasla el momento la
estructura mas complicada que se conoce .49 Ademas controla las actividades rapidas del
cuerpo, como las contracciones musculares, transmiti los impulsos nerviosos sensitivos alos
centros de elaboracion, produccion de Jos impulsos efectores o de gobiemno, transmision de
eslos impulsos efectores a los misculos esquelélicos, también controla los fenomenos
viscerales que evolucionan rapidamente incluso también controla las secreciones de algunas
glandulas endocrinas . Todo cerebro maduro esta compuesto por alrededor de 100,000
millones de neuronas, varios miles de millones de axones y dendritas y mas de 10/ sinapsis
para realizar las miltiples funciones que tiene a su cargo %

Es la forma mas comin de demencia entre las personas mayores. Es una enfermedad
progresiva y degenerativa del cerebro la cual provoca un deterioro en la memoria, el
pensamiento y la conducta de la persona; produce una disminucién de las funciones
intelectuales lo suficientemente grave como para interferir con fa capacidad del individuo para
realizar sus ABVD 5!
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Inicia después de los 60 afios de edad y progresa lentamente, aunque también puede

edades mas jo progresoy rapido en el p Primero

afect laspares delcerebro que controlan el pensamiento, la memoria y el lenguaie; después

Ias personas pueden no reconocer a sus familiares o tener dificulades para hablar, leer o

escribir; pueden olvidar como cepillarse los dienles o peinarse el cabello; mas adelante,

den o deambuar e ; para finalmente, necesitar
cuidados totales. De acuerdo al CIE — 10 1a demencia por EA se encuentra en la F00 %

% FO0.0 de comienzo temprano. Comienza antes de los 65 afios, con deterioro de
evolucién rapida y trastornos multiples y notorios de las funciones corticales superiores

<+ F00.1 de comienzo tardio. i puss de los 65 afios de edad,

habitualmente al final de Ia séptima década de la vida, y se caracteriza por una

progresion enla, La principal caracteristica es el deterioro de la memoria

F00.2 atipica o de tipo mixto.

% F00.9 no especifica.

Por o general, la EA sigue una evolucion constituida por cuatro fases %

Fase 1. Tiene un comienzo insidioso, suele durar entre dos y cuatro afos. Se
caracleriza principalmente por alteraciones de la memoria, sobre todo a corto plazo.
Con frecuencia se altera también la personalidad, volviéndose los pacientes apélicos,
initables. En esta fase son caracteristicos los lrastomnos afeclivos y la pérdida de
iniciativa en fas aclividades cotidianas.

Fase 2. Tiene una duracion aproximada 3 a 5 anos. Comienzan a allerarse las
funciones corticales superiores (afasia, apraxia y agnosia) y la amnesia anterograda
pasa a ser una amnesia retrograda. Se delerioran también la capacidad de juicio y el
pensamiento abstracto. Se hacen mas evidentes los cambios en la personalidad y
ademas de sintomas depresivos, pueden aparecer lambién sintomas psicoticos como
alucinaciones, ideas delirantes. Empieza a incrementarse la desorientacion espacio-
temporal. £l enfermo necesita supenvision para casi todas las ABVD

Fase 3. Esta fase es de duracion variable. Se agudizan los signos neurologicos y se
observa una mayor rigidez, espasticidad, incremento de los refiejos osleolendinosos
No se reconocen frenle al espejo i conocen a sus personas mas allegadas. Al final el
enfermo necesitara ayuda para todas las aclividades de la vida diaria. Puede requerir
atencion de algin centro especializado.

Fase 4. El paciente se encuentra encamada y frecuentemmente en posicion fetal. El
paciente entra en un eslado casi vegelativo y la muerte puede sobrevenir por
problemas cardiorrespiratorios.

el
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Es muy dificil obtener un diagnostico por la dificultad de las pruebas diagnésticas, por ello se
debe realizar una historia clinica detaliada y una exhaustiva exploracion empleando los
criterios A y B que se describieron en el tema anterior, ademas de descartar trastomos
mentales asociados (como el Sindrome de Down, historias de traumalismos craneales
previos), hallazgos de laboratorio (realizar lomografias o resonancias magnéticas en busca de
otras enfermedades cerebrales o dafios ya que el diagnostico de Alzheimer se realiza
descartando estos posibles padecimientos) ¥,

En los examenes realizados microscopicamente el tejido cerebral se observan cambios
histopatologicos que incluyen placas seniles, nodulos neurofibriiares, degeneracion

rdid 1, gliosis astrocilaria, angiopatia amiloide y cuerpos de Lewis
en neuronas corticales

Para realizar el diagnostico se debe evaluar al paciente mediante el test Mini Mental Stafe
Examination de Foistein, mélodo muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigiar su
evolucion en pacientes con alterzciones neurologicas, especialmente en ancianos 5.

Su practica toma dnicamente entre 5 y 10 minulos, por lo que es ideal para aplicarse en forma
repetida y rutinaria. Es decir, el diagnostico debe encaminarse a la observacion y bissqueda
de los sintomas, se debe obtener una evaluacmn fisica, psiquitrica y neurologica completa
realizada por un médi gno trastornos 3 exisle
una versio fola de ste instumeno previ otra
escala que se describen mas adelante.

La precision del diagnostico con esta evaluacion es de aproximadamente 90%. Sin embargo,

ta nica forma de confirmar al 100% el diagnostico de la enfermedad, es estudiando ! tejido
bral con técnica imicas (aulopsia). Oro to de gran uliidad para
iagno deEAesel i

valorar si presenta demencia o no, y es de gran Ilh“dad en el diagnostico probable de

Alzheimer 55, ver anexo 3 (pag. 75).

Cabe sefialar que los nuevos estudios diagnosticos para la demencia y EA hablan de

tanto para mejorar | jetos en fase de demencia, como para
facllar el dagnéstico precoz del proceso fisiopatologica del Alzheimer en personas en fases
La actual de bi de imagen PET de disfuncion

neuronal (PET-FDG) y de depésito de proteina beta amiloide (PET-Amiloide), ofrecen a los
especialistas clinicos involucrados en la evaluacion de pacientes con deterioro cognitivo fa
oportunidad de aplicar los nuevos criterios en su practica clinica, practicamente seria como
una “autopsia in vivo"
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Sin embargo, resulta imprescindible que las sociedades cienlificas implicadas en la utiizacion
de Ias nuevas hemamientas de apoyo al diagndstico clinico se pongan de acuerdo en cuales
deben de ser las recomendaciones para su ullizacion clinica 5.

Existen mas escalas para el diagndstico de la EA y otras demencias que se uliizan con
frecuencia como lo es la Escala de Deterioro Global (GDS, por sus siglas en inglés) de
Reisberg ¢l cual se complementa con el Mini examen cognoscitivo (MEC) de Lobo (version
adaptada y validada en Espaiia del Mini Mental State Examinalion de Foistein), ademas es un
test de cribaje de demencias il para dar seguimiento de las mismas 55 ver anexo 4 (pag. 76).

Hasla el momento no existe una cura para la enfermedad; el atamiento se basa en disminuir
el progreso de la enfermedad (aunque esto es dificil de hacer). Manejar los sintomas como
problemas de comportamiento, confusion y problemas dei suefio. Existen algunos
medicamentos empleados para el tratemiento %, ver anexo 5 (pag. 77).

Son milliples los factores de riesgo para esta enfermedad que mema la independencia y
funcionalidad del AM, muchos de ellos pueden prevenirse modificando los estios de vida.
Algunos de estos factores de riesgo han sido idenificados claramente y otros estan surgiendo
paulatinamente a lravés del tiempo y del estudio de esta enfermedad. Estos factores se
clasifican en dos tipos, uno que corresponde a los factores intrinsecos (es decir, aquellos que
no se pueden modificar) y otros llamados extrinsecos (estos pueden ser potencialmente
modificables) 2

Factores intrinsecos. Edad, sexo, grupo élnico, historia familar, mutaciones genéticas, enlre
otros. En estos faclores es poco lo que se puede hacer, pues dependen de modificaciones
Gelulares que surgen con el paso det tiempo.  Estudios seiialan que la edad sigue siendo el
principal riesgo para el padecimiento de la enfermedad con una prevalencia del 36% en
mayores de 85 afios, 4% de los 75-84 afios, 15% en 65-74 aifos y en los menos de 65 afios
se observa una prevalencia del 4%. Cabe sefialar que el sexo es otro faclor importante; en
Mexico el mayor predominio de la enfermedad se presenta en las mujeres. La enfemedad de
comienzo temprano se suele relacionar con factores hereditarios y conforma menos del §% de
los casos en comparacion con la de inicio tardio donde se agrupan el 85% restante 2.

En cuanto a los factores extrinsecos, un estudio reciente mostro los principales factores de
riesgo para la EA que son potencialmente modificables en el mundo, destacando 7 como los
principales con su respectiva prevalencia en la poblacion en cuestion: diabetes mellitus (6.4%),
hipertension en la edad media de la vida (8.9%), obesidad en la edad media de la vida (3.4%),
depresion (13.2%), inactividad fisica {17.7%), tabaguismo (27 4%} y la baja educacion con
40.0% representando la cifra de prevalencia més elevada 2
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Estudios han demostrado que los estilos de vida como una dieta adecuada y saludabie rica en
frutas, vegetales, pocos alimentos procesados y baja en grasas saturadas disminuye el riesgo
de padecer demencias y EA, ya que con ello se reduce el riesgo de hipertension arterial,
enfermedad cardiaca, elevacion de los niveles de colesterol y diabetes; eliminacion de
tabaquismo o inhalacion de humo de segunda mano y el consumo de alcohol, favorecer la
actividad fisica, la educacion (mayor escolaridad), entre olros, son los mecanismos que
‘ayudaran ala prevencion de Ia enfermedad 2

El modelo de determinantes sociales de la salud de Lalonde hace referencia a estos factores
y es precisamente este modelo de salud pblica el cual trata de explicar la pérdida de la salud
0 produccion de fa enfermedad. Si los recursos son orientados a los estilos de vida se cubriria
mas del 40% de los faclores desencadenantes de la enfermedad %. En el anexo 6 (pag. 78)
se presenta el modelo Lalonde.

1.7 IMPACTO ECONOMICO

Los coslos de esta enfermedad no solamente son monetarios, sino que existen dos tipos de
costos: los costos directos incluyen tratamienlo, pruebas de diagnostico, servicios de
proveedores (por ejemplo, visitas médicas, hospitalizaciones, etc.), hospitalizaciones,
medicamentos con receta, productos sin receta y cuidados a largo plazo, incluyendo
cuidado en la casa y cuidado en una residencia. La EA y otras formas de demencia son
dificiles de diagnosticar, por lo tanto, algunos médicos realizan una variedad de pruebas
que descartan condiciones con sintomas semejantes a los de la enfermedad. lo cual
aumenta notablemente los costos en dichos padecimientos tan solo para el diagnostico,
falta agregar los costos por lratamiento (sintomatico) y las complicaciones; ni que decir
de los pacientes con dependencia ¢

Los costos indirectos son los que no se relacionan directamente con el paciente pero éste
se ve beneficiado de ello, puede ser tangible o puede ser intangible, ejemplo de estos
ltimos es el costo de capacitar a los enfermeros en el cuidado especializado de la
enfermedad de Alzheimer o intangible cuidador que debe trabajar menos horas por
semana o dejar la fuerza laboral por completo para cuidar a un ser querido representa
una pérdida de productividad a fa economia asi como un costo de oportunidad Por otro
lado, el valor en tiempo destinado a los pacientes AM y de acuerdo con el informe de
Datos y Cifras del Alzheimer's Association de 2013, es casi de 18,000 millones de horas
de trabajo que se pueden atribuir al cuidado no pagado 7. 8.
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‘Ahora bien, ;qué hay respecto al costo econémico? Debido a que las demencias en general
representan a nivel mundial un enorme costo y s un desafio paralos sistemas de salud ante
el pronosticado aumento de la prevalencia. En la aclualidad, el costo economico estimado es
de $604 mil millones de dolares estadounidenses al aiio y todo indica que se incrementara
més répido que Ia prevalencia; de continuar todo esto sin medidas de accion primaria como
un diagndstico temprano y crear un plan de accian (mas adelante se aborda este temal, los
gastos seran insostenibles en muchos paises %,

Los costos econdricos lotales a nivel mundial de la enfermedad de Alzheimer son de
aproximadamente de 6,347 dolares estadounidenses anuales por paciente, si es que no
existe ninguna complicacion %. Paises de la Union Europea reportan gastos millonarios
en atencion integral de los pacientes con EA; en Francia (2013) el gasto estimado fue de 34
mil millones de euros *; en Espafia oscila el gasto entre 30,000 y 37,000 millones de euros
en una atencion integral §'

En América lambién existen multiples estudios que se han realizado para determinar el
costo econdmico que implica esta enfermedad o las demencias en general, un estudio
llevado a cabo en Estados Unidos estima que en 2010 Ia cilra supero los 157,000 millones
de dolares y que més del 90% e esta cantidad es llevado a cabo por el mismo paciente
o sus familiares 2. En Chile se reporta la cifia de 1,214 millones de ddiares, aunque en este
dalo especifican solo a los pacientes que cursan ya con algin grado de dependencia 5

En Mexico el Irabajo no remenerado en materia de salud representa el 19% del PI de salud,
es decir alrededor de 174,419 millones de pesos del total destinado en 2014 que fue de
733,355 millones de pesos . Cabe seialar que se ubica en el Ulimo lugar de los paises
miembros de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrallo Econémico (OCDE) en cuanto
al gasto en salud como porcentaje del PIB se reflere, ya que para este afio 2017 se propone
destinar el 2.7% del PIB al gasto en salud, y solo como un dato comparativo el promedio de
los paises de la OCDE deslinado a esle rubro es 5.6%, asi mismo paises como Japon,
Alemania y Suecia destinan alrededor del 9% de su PIB al gasto piblico en salud .

1.8 PLAN DE ACCION PARA ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

Finalmente se resalta la importancia y el rumbo que ha tomado nuestro pais hacia a atencion
integral de los pacientes que padecen algin tipo de demencia, ya que desde 1986 aparecieron
una sere de inicialivas para crear un Plan de Accion para Alzheimer y otras demencias en pro
de la atencion integral, producto de la creciente incidencia de este padecimiento?. A
continuacion se presenta la cronologia de os hechos:
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1.1986: se forma el primer grupo de apoyo para familiares de pacientes con Ia enfermedad
de Alzheimer en la Ciudad de México.

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

3. 2002: Se celebra la Primera Reunion Nacional de Asociaciones y se conslituye la
Federacion Mexicana de Alzheimer (FEDMA).

4.2002: Se crea la Federacion Mexicana de Alzheimer (FMA)

5. 2003: Se consfiluye la Asociacion Alzheimer Iberoamérica, que incluye a los paises
lalinoamericanos y el Caribe y a Espana. México es miembro fundador

6. 2006: Inician las reuniones anuales del Grupo de Expertos en Demencia; especialstas en
Neurologia, Psiquialria y Gerialra discuten avances cientificos y médicos en el diagnstico y
ratamiento de la demencia

7.2011: Con molivo de Ia celebracion del Dia Mundial del Alzheimer, e titular de la Secretaria
de Salud, Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg, comisiona al irector general el entonces
Istto de Geraria, Or Lui MiguelGutgrez Robled, paraaue, o con s asciaciones
civles, elabore el Plan de Accion Alzheimer y

de mexicanos afectados por algin tipo de demencia

8.2012: La OMS declara a la demencia como prioridad de salud publica.

9.2012: La senadora Lisbeth Hemandez Lecuona (PRI) presenta en el Senado un punto de
acuerdo por el que se recomienda y exhorta al ttlar del Poder Ejeculivo a girar instrucciones
ala Secretaria de Salud para que se adoplen las medidas e instrumentos necesarios para la
atencion del Alzheimer en la poblacion mexicana y se implementen los programas y politicas
de caidad en su prevencion y tratamiento

10. 2012: Se firma una carta de intencion para promover la colaboracion enlre el Instituto
Nacional de Geriatria y a Federacion Mexicana de Alzheimer, y conlinuar con la propuesta de
creacion del Plan de Accion.

11.2012: INGER y FEDMA firnan carla de intencion

12, 2013: Se suscribe una carta de intencion a favor de la creacion de un Plan de Accion
Especifico por parte de los titulares de los Institutos Nacionales de Geriatria, de Neurologia y
Neurocirugia, de Psiquiatria y de las Personas Adultas Mayores, asi como por la Federacion
Mexicana de Alzheimer. Manifiestan su intencion de luchar conjuntay organizadamente contra
los efectos negativos y devastadores de la enfermedad de Alzheimer en nuestro pais.
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E1 objetivo de este plan es: “promover el bienestar de las personas con EA y enfemmedades
afines y sus familiares, mediante el foralecimiento de la respuesta del Sistema de Salud
Mexicano, en sinergia con todas las instituciones responsables”. Cabe sefialar que este plan
lo describen como factible con los recursos que tienen disponibies ya que ef beneficio a largo
plazo tendra un impacto positivo en Ia calidad de vida de los pacientes 2!, En el anexo 7 (pag.
79) se observa el plan de accion factible y e impacto de éste enlos pacientes con algiin tipo
de demencia

1.9 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y SALUD PUBLICA

Los paises con una poblacion envejecida necesitan respuestas con politicas publicas que
apoyen a su poblacion mayor con el fin de eliminar los factores que obstaculizan su plena
partcipacion en la sociedad al tiempo de proteger sus derechos y su dignidad; una de las
enfermedades atener en cuenta por afectar principalmente a este grupo etario es la EA

1.9.1 Modelo Geronto-epidemiolégico
Un modelo geronto-epidemiologico centra sus funciones en 4 objelivos especificos con la
finalidad de que la atencion y estudio de los padecimientos sean llevados de una manera
holistica para beneficiar al paciente 556"

. Conjunto de medidas prevenlivas, asislenciales, terapéuticas y de rehabiltacion.

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

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

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

Cabe sefialar que los sevicios de atencion ala PAW no solamente se fimitan a los hospitales,
$ino que en muchos paises ya existen los siguientes servicios 67

. Atencién inmediata en el domicilio: todo el equipo terapéutico del hospital puede
movilizarse a la casa de un paciente en caso de problema agudo.

2. Hospitales de dia: desamollados como altemativa para reducir el tiempo de
izacion y costo de la at de la salud del 6n a familiares

y cuidadores),
3. Unidades d on qeriatrica: éd desd

9
un enfoque interdisciplinario.
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Hogares prolegidos: conserva su hogar pero vive rodeado de elementos que le
permiten conservar suindependencia (varios AM comparten un hogar).

Centros de diay guarderias: el AM pemanece unas horas al dia en un lugar donde es
estimulado y alimentado adecuadamente, convive con otros AM,

Residencias: lugares donde el AWM ingresa de manera voluntaria, es un lugar sequro
donde puede entrar y sall sin tener problemas.

=~

Asilos: lugares donde el anciano puede vivic pemanentemente.

1.9.2 La educacion como pieza clave de la atencion gerontolgica
€ crecimiento afico y ef Ja migracion y la afectan lodos
los objeivos de desarrollo, es por ello que Iz vision en salud se esta ampliando en la oferta
educativa en areas no correlacionadas con la misma, sino que también se incorpora en areas

ingenierias, & les y polt el fin e impactar no solo en la salud
sino en el entorno 118653

En el informe de la OMS sobre e/ envejecintiento y la salud, ésta hace hincapié en que es
habilual encontrar profesionales de la salud que no estan preparados para atender las
necesidades de salud de los adultos mayores debido a que muchos de los programas de
capacitacion que se ulilizan en la actualidad fueron desarrollados en el siglo XX, ciando los
problemas de salud mas prevalentes en el mundo eran las enfermedades infecciosas agudas;
en consecuencia, el personal de salud se entrena principaimente para reconocer y lratar
sintomas y enfermedades con un enfoque episédico ™7

Muchos paises se han preacupado por incorporar a sus programas educativos, contenidos
académicos que se enfoquen en el egreso de profesionales de la salud capacitados para la
atencion especifica de los AM. Algunas ramas de la medicina que inlegran af AM desde el
punto de vista bio-psico-sociocultural son gerialia (se encarga con lo relacionado a la
prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabiltacion de las enfemmedades) y
geronlologia (estudia aspectos psicolégicos, educativos, sociales, economicos y demograficos
de las personas de Ia tercera edad), enre otros 11 5

1.9.3 La prevencion de la enfermedad de Alzheimer como “el camino a seguir”
Enlos Oltimos afios, la prevencion ha sido un tema de invesligacion que favorece la salud de
la poblacion y disminuye complicaciones en las enfermedades, ademas de reducir los costos
de las mismas 2
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Diversos estcio subrayan 10 beneficios que agotan s erpias preeniivas e diversos
alaEAyaque
Iaincidencia, o etrasarla aparicion de l misma

Existen factores de riesgo y factores prevenlivos de la enfermedad, los cuales se traducen en
factores de riesgo tanto yno los cuales
50 la pauta para una mejor atencion hacia la poblacidn y guiar la terapéutica en fa consulta
de primer contacto 72 ver anexo 8 (pag. 80). Existen ademas, ejercicios o actvidades de
estimulacion cognilva, asi como guias encaminadas al cuidador de la persona con esta
enfermedad

1.9.4 Ciudades amigables
La OMS considera que el envejecimiento activo constituye un proceso que dura todala vida y
es afectado por varios factores que, por i solos y en conjunto, favorecen la salud, la
parlicipacion y la seguridad en la vida de los AM; el entorno exterior y los edificios piblicos
tienen un impacto importante sobre la movilidad, la independencia y la calidad de vida de las
personas mayores y afectan su capacidad para ‘envejecer en casa” /%

El disefio para la diversidad ha surgido como una caracteristica principal de una ciudad
amigable con los mayores; el paisaje de la ciudad, sus edificios, su sistema de transporte y
vivienda contribuyen a una movilidad confiada, una conducta saludable, participacion social y
autodeterminacion o, contrariamente, al aislamiento temeroso, la inactividad y la exclusion
social 7.

En resumen, una ciudad amigable con los mayores alienta el envejecimiento activo mediante
la optimizacion de las de salud, partic y seguridad a fin de mejorar la
calidad de vida de las personas a medida que envejecen.
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CAPITULO Il
ANTECEDENTES

El proceso de transicion epidemiologica a nivel mundial (es decir, disminucion en las tasas de
mortalidad, aumento en la esperanza de vida, disminucion en la tasa de fecundidad y el
aumento de las enfermedades cronicas) ha caracterizado ia saiud global, impaciando de
manera notable ala PAM y creando retos en materia de atencion integral, que es preocupante
en los paises como el nuestro, donde se ha vuelto notorio en fos tiimos 25 afios ™™

Es por eslo que podemos asumi que México se encuenira inmerso en un proceso de
transicion demografica, condicionado por los cambios importantes en las tasas de natelidad y
mortalidad que se observaron en el pais durante el siglo XX, en especial en el periodo de
tiempo comprencido entre los afios de 1950 a 1975. En este periodo se registraron tasas de
fecundidad superiores a 3.0% anual, las cuales disminuyeron rapidamente en los aiios
siguientes. En la actualidad tembién se marca el inicio de un envejecimiento acelerado de la
poblacién, que alcanzara su maximo durante la primera mitad de este siglo. Para 2050 se
estima que los adultos mayores confomiaran cerca de 28.0% de la poblacion ™'

La piramide pobiacional esta presentando cambios en su estructura, lo que lleva a un aumento
progresivo en la comunidad de AM los cuales representan relos en maleria de salud y otras
aspectos sociales debido 2 ia falta de recursos; aunado  lo anterior nos damos cuenta que
debido a los cambios en la composicion estructuraly funcional, asi como una disminucion en
las capacidades vitales de este grupo de personas, se presentan enfermedades de impacto
para el estiio vida como lo es el sindrome de inmovildad o lambién llamado por varios aulores
simplemente como inmovilidad {que es una de los grandes sindrormes que aquejan a fos
ancianos) que condiciona deterioro paulatino de a movildad -3

Lo anterior recae en la importancia y relevancia para este trabajo debido a que la inmoviidad
en conjunto con faclores de dependencia y sobre todo la demencia, también constiuyen
padecimientos de gran relevancia que aqueja a muchas personas de la tercera edad; puede
Ylegar a ser tan incapacitante que afecta no solo &l paciente sino a todo el entormo 5.

Sin lugar a dudas, las demencias en la actualidad representan un problema sociosanitario
debido a su rol sobresaliente, tanto asi que en 2013 la Asamblea Mundial de la Salud aprobo
un plan de accion integral sobre salud mental para el pesiodo 2013-2020. En el marco del Plan,
los Estados Miembros de la OMS se comprometen a adoptar medidas especificas para
mejorar la salud mental y contribuir al logro de los objetivos mundiales,
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Asi mismo liene el objetivo general de promover a salud mental, prevenir rastornos menlales,
dispensar alencion, mejorar la recuperacion, promover los derechos humanos y reducir la
mortalidad, morbilidad y discapacidad de personas con trastornos mentales ™

Se estima que una de cada tres personas enlrentara esta enfermedad en algin ser querido o
en un familiar enlos proximos afios 7, es precisamente este aspecto a lener en consideracion
para continuar con la investigacion y estudio de la misma

Una revision en diferentes bases de datos, sitia la demencia y EA, en conjunlo con factores
como dentro dels que se han
¥ por lo tanto las aportaciones relacionadas con ella son de interés cientifico y médico.

2.1 ASIA
2.1.4 Turquia

Aunque se encuentra dentro de Europa y Asia, por sus relaciones comerciales Se establece
en esle continente. Este pais al igual que muchos en el mundo se encuentra realizando
investigaciones por los aumenlos en los gastos en materia de salud que se han estado
presentando. Seriala que las caidas y la dependencia eleva os coslos en el sislema sanilario
pero que la prevencion de la dependencia {en este punto hace hincapié en fa consuta familiar
de control tanlo del paciente enfermo como no enfemo) es donde se debe centrar gran parte
de los recursos. En esle pais asocian la dependencia a caidas y éstas a su vez comesponden
Ia principal causa de muerte por accidentes en personas de més e 75 aiios 7

2.2 EUROPA
2.2.1 Alemania

Esle estudio se realiz en 2015 y se trata de una cohorte de 2084 pacientes con discapacidad
cognitiva que se observaron de 2009 a 2014. Dicho estudio presenta los resultados de estos
pacientes tratados en una sala especializada para medicina geriatica cognitivo. Se les aplice
elindice de Barthel para evaluar las ABVD, dentro de los resultados oblenidos se senala que
con la atencion especializada del paciente auments la puntuacion global media de dicho indice
de 39.8.a52.7. Aunque en esta investigacion los resultados se asogiaron a una mejora de fas
ABVD, los investigadores senalan que se necesilan mas estudios controlados para confirmar
este beneficio ®.
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222 Espaia
En Espaiia consideran a esta enfemedad como uno de los principales problemas de Salud
Piblica del siglo XXI, porlo cual han realizado investigaciones no solo en el impacto al paciente:
sino también en el impacto econsmico enlas famiias y en el sistema saniario .

Elestudio publicado en 2014 hace i EA
algin grado dependentia para b cual se puso en marcha e programa de Promocion de fa
autonomia personal y atencion a las personas en siluacion de dependencia (LAPAD)
incluyendo a la EA pues Ia incidencia y prevalencia es alta. Los resltados fueron los
siguientes: el costo formal anual fue de 11.730€ por persona, es decir 34.7 millones de euros,
Io que represento el 19% del gasto anual por dependencia y el 26% del costo total de la EA
Como conclusion sefialan los autores que pese @ fa puesta en marcha de la LAPAD, Ia
estruclura familir sigue siendo el principal soporte de las personas con dependencia y quien
lleva més det 70% del costo total de la enfermedad 7. Cabe mencionar que el estudio s llevs
acabo en una provincia de Espaia y se pretende que se realice en varias provincias mas,

Olro estudio publicado en 2016 por Bemejo-pareja y colaboradores, leva a cabo una fevision
sobre el fracaso lerapéulico de Ia EA, y que Segin subrayan se debe a que esta se gesta en
el cerebro durante décadas aunque se manifieste en la vejez, por 1o tanto recogen resultados
de diversos estudios levados a cabo recientemente donde se muestra que la prevencion
primaria podrta reducir la incidencia o retrasar la aparicién de la enfermedad 2

2.3 AMERICA
Este apartado lo dejo al final porque s aqui donde se encuentra México y algunos paises que
comparten ciertas caracteristicas y estilos de vida con el

2.3.1 Brasil
En un estudio llevado a cabo por Lenardt, donde se aplico el indice de Katz en una muestra
de 55 pacientes, arojé coma resultado que el 56.4% de la poblacion requeria asistencia para
realizar ABVD); en este esludio las areas que requirieron mayor asistencia fueron: alimentarse,
trasladarse y continencia 78

2.3.2 Chile
Investigaciones como la de Lara reaiizada en Chile uiiizan el indice de Barthel para la
evaluacion de las ABVD; especificamente en este estudio se presento mayor aleracion en las
siguientes actvidades: bjar escalones (22%), desplazarse (9%) y rasladarse enlre la sila y
1a cama (7%), el estudio fue realizado en 55 pacientes ™
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233 Cuba
Esta ion ejecutada por Pascual-Cuesta y ia enlas
ABVD en pacientes con EA, concluye que los pacientes presentan dependencia en estas
actividades, para lo cual se hace necesario desarrollar mas investigaciones donde se incluya
también el rol de los cuidadores. EI estudio se llevd a cabo en 35 pacientes diagnosticados
con la enfermedad; este caso se aplico el indice de Kalz; las areas con mas dependencia
fueron: baiarse, rasladarse y aimentarse 7.

Otra lnveshgzclon realizada en la Habana por Espin, constato que el 57.3% de los AM eran
el 35.4% eran totalmente y solamente el 7.3% de
los pacientes fueron clasificados como independientes en una muestra de 35 pacientes 7.

2.3.4 Estados Unidos de América
Este esludio llevado a cabo con una muestra de 251 pacientes ingresados a una base de
dalos, se esludia mejorar la calidad en la atencion integral del paciente con demencia
basandose en dalos que se oblienen mediante el seguimiento de los pacientes. En esta
investigacion se aplicaron diferentes instrumentos de evaluacion en los pacientes que
indice de Barthel,
lamediana de edad fue de 76 (media 74 6), el deterioro motor fue muy similar en ambos sexos
al cabo de 4 afos pero el lugar de vida si tuvo diferencias pueslo que se presentaron més
mujeres vivi asistenciay ma , 0 cual puede
reflejar que las mujeres sobreviven a sus conyuges (conclusiones de los investigadores) 7

2.3.5 México
Despues de haber analizado las publicaciones anteriores y los diferentes datos en torno a la
enfermedad en Mexico, se observa una preocupacion para deteclar pacientes en riesgo de
dependencia y que éslas a su vez supanen costos elevados no solamente en el sistema de
salud sino que afectan s gastos en los hogares. Deben | las medidas necesari
la deteccion oportuna de la EA y emplear instrumentos para una valoracion geriatrica integral.

Un estudio publicado por Rodriguez-Medina y Landeros-Pérez en 2014 utiliza el indice de
Barthel como un instrumento Ulil y confiable para valorar las ABVD en los pacientes AM; en
esta investigacion relacionan la sobrecarga del cuidador con el nivel de dependencia del AM
con enfermedad cronico-degenerativa en un hospital de Guanajuato. Dentro de la conclusion
se establece que a menos grado de dependencia del AM es menor también la sobrecarga
subjetiva del agente de cuidado independiente . Hasta el momento muchos de los estudios
analizados son descriptivos, s necesario conlinuar con investigaciones descriptvas pero
tambien emplear los estudios analiticos.
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CAPITULO .
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al constante aumento de las demencias en especial la EA y su impacto global, durante
Ia pasada Cumbre de Lideres Mundiales del G8 (Alemania, Canads, Estados Unidos, Francia,
Italia, Japon, Reino Unido y Rusia) realizada en el Reino Unido en 2013, se emitio una
convocaloria, para consirui un esfuerzo intermacional que aborde el problema de fa demencia.
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 invesligaciones en
demencia, reconocer a las demencias como una amenaza creciente para la salud global y
apoyar en el fontalecimiento de Ia asistencia social en los paises, mejorar las infervenciones
de prevencion, cuidado y lratamiento de la demencia, fomenlar las redes sociales de apoyo,
entre otras

En'lo que respecta al diagnéstico de Ia EA y si se comparan las citas que exislen en México
(350,000 2,030 deft anuales come. de la misma,
segun el INGER) con las de Estados Unidos de Norteamerica, la cantidad de AM
diagnosticados con la enfenmedad en este pais supera los 4 millones de personas con una
mortalidad de 100,000 defunciones por afio (conv\mendulz en \a cuzna causa de muerte entre
los adultos) . Cabe sefalar que al probi rque los registros.
en tomo a los pacientes diagnoslicados varian enre las diferentes instluciones y medios de
informacion. €1 INAPAM, sefala que aproximadamente 800 mil pacienles son afectados por
esta enfermedad en México (2013) ®!

La EA dentro de las demencias es |a que genera mayor dependencia en los AM en Mexico, y
si a esto le sumamos el costo manetario e impacto en el nicleo familiar (cuidadores) y la falta
de diagnastico oportuno, nos encontramos ante un latente y grave problema de Salud Pubiica,
es por ello que se requiere realizar un diagnostico y tratamiento oportuno asi como establecer
la dependencia de estas personas; lo anterior forma parte de los objetivos del modelo de
atencion en tomo a este padecimiento que firno el INAPAM en conjunto con las insfituciones.
INGER, Neurologia y Psiquialria, y la Federacion Mexicana de Alzheimer &'. Tambien es
importante senalar que la dependencia se asocia con fa mortalidad 88, En Nayarit alrededor
del 10% de la poblacion es AM por Io que s necesario implementar las medidas oportunas
para el diagnéstico y atencion que eviten la dependencia en cualquiera de los grados.
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CAPITULO V.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

4Cudl es el grado de dependencia en adultos mayores con enfermedad de Alzheimer?

CAPITULO V.
JUSTIFICACION

La OMS destaca que la demencia emerge como una prioridad de salud piblica mundial; en
2011, en la Reunion de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas para la
prevencion y control de enfermedades no transmisibles, se adopto una Declaracion Polifica
q ia que 'la carga no ituye uno de i
mayores retos para el desarrollo en el siglo XXI'; también reconocio que los ‘lrastomos
mentales y neurologicos, incluyendo la enfermedad de Alzheimer, son una causa importante
de morbilidad y contribuyen a la carga mundial de las enfermedades no transmisibles” 2!

Es importante no solo para el paciente sino también para el sistema de salud, mantener la
independencia en la poblacion y sobre todo poner énfasis en la mas suscepible a padecer
dependencia como Io es la PAM %, asi mismo, vigilar los estios de vida y orientar a los
cuidadores para que reciban informacion sobre pricticas que ayuden a foralecer la
independencia de sus enfermos o postergar la evolucion de la dependencia, forman parte de
algunos de los objetivos del Plan de Accion Alzheimer y otras demencias que presenta México
para hacer frente a esle problema emergente que cobra poco a poco prioridad en maleria de
salud piblica 2

Otro a esquela de salud

publicas o lugares especiales para pacientes con EA. Inclusive Ia fisioterapia, los ejercicios
aerobicos y olras allemativas de Iratamiento no farmacologico que debe ser proporcionada a
estos pacientes es limitada, ! estar el paciente en casa .

Asi,los enfermos sin recursos son praclicamente olvidados y teminan siendo una carga para
Ia familia y a sociedad %
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Se necesita y uige a deteccion oportuna de fa enfermedad, recabar informacion no solamente
delos factores biologicos sino en tomo a una atencion holistica del paciente con la aplicacion
de instrumentos que evaliien aspeclos del entomo familar, calidad de vida, dependencia en
las ABVD, entre otros. Es necesario que més estudios se lleven a cabo en nuestro estado
respecto a la EA, pues nos encontramos ante una enfermedad emergente que requiere de
toda la atencion necesaria en el 4mbito de la salud publica

La ausencia de lratamiento con fines curativos y el alto grado de dependencia que sufren los
pacientes; hace que sus repercusiones medicas, personales, familiares, sociales y
economicas sean de gran impacto *

La falta de redes de apoyos establecidas en el estado de Nayarit por el aparente
desconocimiento de la enfermedad en la poblacion, genera la necesidad de estar al tanto de
cuzles son los requerimientos que los pacientes, familiares  inclusive profesionales de la
salud no contemplan en la atencion primaria
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CAPITULO VI.
OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de dependencia en adultos mayores con enfermedad de
Alzheimer.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Reconocer la activid:

Identiicar sexo y edad predominante en la poblacion de estudio

< Identificar correlacion entre dependencia y defuncion

Pagia 42



CAPITULO VII.
METODOLOGIA

La invesligacion se realiza con los pacienles ya diagnosticados con EA que acuden a la
consulta externa del servicio de geriatria o neurologia en el Hospital Civil de Tepic Nayarit "Dr.
Antonio Gonzalez Guevara'. Inicialmente se solicita la autorizacion por escrito para llevar a
cabo el estudio ante el Comité Hospitalario de Bioética y Etica en Investigacion de dicha
institucion (23 de septiembre de 2015), A su vez se registra como Trabajo Recepcional de
Titulacion en el posgrado de Salud Pablica el 16 de octubre de 2015. El dia 26 de octubre se
autoriza el acceso a la consulta externa del servicio de geriatria y al siguiente dia se emite la
aprobacion oficial por el Comité Hospitalario de Bioética y Etica en Investigacion. En el anexo
9 (pag. 81) se muestran los documentos correspondientes.

Para recabar el numero de pacientes diagnosticados con EA, se acude al departamento de
Archivo Electronico en repetidas acasiones y mencionan los encargados que no cuentan con
1a aulorizacion para otorgar la informacién que se maneja de manera confidencial, por lo que
se realizan las gestiones pertinentes durante casi 6 meses.

Una vez obtenida la base de datos se encuentra un registro de 34 pacientes, a los cuales se
decide aplicar el instrumento denominado indice de Barthel. Inicialmente se acude a la
coﬂsulla extena del servicio de geriatria para tener contacto directo con ellos, sin embargo,

detectala fala de asi terapéulico, mofivo por
el que se decid de manera la
7.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realizo un estudio descriptivo, de corte lransversal y enfoque cuantitativo
7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacion de adultos mayores diagnoslicados con enfermedad de Alzheimer en el periodo
comprendido de enero de 2013 a enero de 2016 (34 pacientes) que acuden o acudieron al
servicio de consulta externa de geriatria o neurologia def hospital Civil Tepic “Dr. Antonio
Gonzalez Guevara’.

7.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtiene la base de datos con el total de pacientes diagnosticados con EA, de los cuales 18
pertenecen al género femenino y 16 al género masculino. Se eliminan 5 por no cumplir con los
criterios de inclusion quedando un total de 29 pacientes.
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7.3.1 Criterios de seleccion

Inclusion
% Del paciente: mayor de 60 afios, ser paciente que acude o acudio a la consulta
extema del servicio de ia 0 geriatria i de
Aizheimer y encontrarse en la base de datos del Hospital Civil Tepic. “Dr. Antonio

Gonzalez Guevara”

« Del cuidador: ser el cuidador principal (primario), mayor de edad y otorgar la
aulorizacion para la aplicacion del instrumento mediante Ja fima del
consentimiento informado.

Exclusion

« Del paciente: mayor de 60 afios que no presenten la enfermedad de Alzheimer,
pacientes con enfermedad de Alzheimer menor de 60 afios.

< Del cuidador: no acepta participar en el estudio (no fima hoja de consentimiento
informado), no es mayor de edad, no es el cuidador primario o principal

Eliminacion

« Pacientes cuyo domisiio no corresponde o no es habitado de acuerdo a la

informacion recolectada en la base de datos.

7.4 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Definicion conceptual Indicador Unidad o Tipo (2
i categoria____ |

e W B
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7.5 INSTRUMENTO DE EVALUACION

Se realizo Ia bisqueda y consulta de diversos instrumentos que valoraban el nivel de
dependencia como: indice de Kalz, escala de Lawlon y Brody e indice de Barthel, Sin embargo
en la literatura consullada mencionan el indice de Barthel como uno de los més utiizados
actualmenle para valorar las ABVD, ya que aporta informacion a partir de la punluacion global
omo de cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad 5 %

Lo anterior, ayuda a conocer mejor cules son las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracion de su evolucion temporaly es un buen predictor de la mortalidad, asi como
de la respuesia a los Iratamientos de rehabilitacion en el ambito hospitalario 42.63.55

Elindice de Barthel cuenta con validez y fiabiidad, es facilde aplicar & interpretar y cuyo uso
rutinario es recomendable. Aunque tenga algunas imitaciones otros indices altemativos no
han demostrado ser més ventajosos; este instrumento ha sido recomendado por el Royal
College of Physicians Society of London y por la British Gerialrics Society como palron en la
valoracion de las ABVD en los AM. Consta de 10 items a evaluar: comer, lavarselbafiarse,
vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, rasladarse silonicama, deambulacion y
por ultimo subir y bajar escaleras %52

Cabe sefalar que este indice a pesar de ser muy facil su aplicacién forma parte de los
instrumentos para llevar a cabo la valoracion geriélrica integral por lo cual debe ser aplicado
por personal capacitado para ello.

L 0y5 paralas aclividad fiarse y arreglarse; 0, 5y 10 puntos
para: comer, vesfirse, deposicion, miccion, ir al retrete y subir y bajar escaleras; 0, 5, 10y 15
para trasladarse silign/cama y deambulacion.

La dependencia se clasifica conforme a la puntuacion obtenida: independiene (100 puntos),
dependencia teve (6095 puntos), dependencia moderada 40-55 punlos, dependencia grave
{20-35 puntos) y dependencia fotal (menor a 20 puntos); Se hace una nota para aquellas
personas que utiizan silla de ruedas, ya que la punluacion maxima que pusden obtener es de
90 puntos.
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Cuadro 5.

indice de Barthel

10}ndependierte | comida, extender la mantequilla, usar sondimenls, exc b si solo. Come en un
ia puede ser cocinada

Capaz de utiizar cualquier

Capaz de lavarse enlero, puede ser usando ia ducha, 1a baflera o permaneciendo

de e aphando I espona sive Lo el cuepo nciuye entary sa e bt

Reeestssma st g separen
Vestirse
10 o precisa (por ejemplo braguero, corse, et s
ayua)
o L
0 |Dependiente
Arreglarse
Tos acividades persoa v
5 e, il s s it o mtomnios
bor ot persona
0 |Depentiente | Necesta alguna ayua
Deposicién
" T
10 | Continente I oy
0 |incontnente | inciuye adminisuacion de enemas o supositonos por otro
Micclon - valorar la situacién en la semana previa —
. Ningy i y noche) Cap Sualquier
10 |Continente diposiivo, En incluye poder cambiara bolsa solo
s oo Norios
0 |incontnente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
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r al retrote

TEnka  cale ol Capaz da quiarss y ponersa a opa. Wnaarse. provens &
0 | punde

botela,

manchor
R [
0 |Depenciente | incapaz de manejarse sin asisiencia mayor
Trasladarse sition  cama

T Tax Taves. S viza C
15
1
s
B

T BT

supenvsion. La velockiad no a5 Imporiante. Pueds usar cuakquler ayuda
15 |ndependien®® | (ragiones, muletas. etc.) exceplo andador. S uliza prlesis es capaz de

elo)y quildrsela solo

pr ' pequena ayula flca (ersona no my 1Uens) para andar 50
5 |moepeneient® | En sometros. Debe ser capaz d despiazarss, avavesas pueras y doblr esquinas.

sl
0 |Deponcinte i usiza s de ruedas, praciss ser empufeco por oo

y baj
0 V5 Pusde ullEar o1 35070
dotas, a1 y o

s ta s
0| Depencteme

PUNTUACION
Menor 3 20 dependenca lotal
20- 35 dependenca grave
40 - 55 dependencia moderada
6095 Love

FEEEE

2012

Pagina |47



Consentimiento informado

[SECRETARIA DE SALUD, HOSPITAL GENERAL DE TEPIC
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Ho. de paciente
CCONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo mayor de edad, como responsable del
paciente que se encucaira en batamizato médico y
‘acude a sus consultas programas, aulorizo @ Gloria Maria Ponce Beral, estudante de I
Maestria en Salud Piblica en e drea de sawd del Adulto Mayor, para |a evaluackn ds 13
moviidad mediants I3 aplicacion o2l indice de Barthel a mi famiiar que padece enfermedad
de Alzhimes, tanieado en cusnts que he Ko inlommado claramente sobee bis médodos de
recotecciin de datos los cuaks serin mantenidos en forma confidencial.

nprendo y 3o fiempo
determinado para otorgar s respuestas

Al fimar estz documents roonozos que b he kido o me ha sido kidd y explcado en su
totahdad comprendiendo perfectamente su contenido. Se me han dade ampaments ks
oportunidades para formelar prequntas y que todas ks preguntas que b formulado han sido
rezpomdidas o exploadas en forma selistackoia

Acepto que a medicina v &5 una clencia exacta y que requeere de constanke imvesbgaciin

limitaciones, doy i reakaacion dt ¥
o a cortnuacion:
Hombre del Paciento Nomba del familiar rssponsable
Refacion con ol paciants
Fiuma:
12 sabud:
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CAPITULO VIl
RESULTADOS

Despué dat i i o 6n yla muesir
total fue de 29 pacientes. Acudi a los domicilios que me fueron proporcionados en el hospital,
me informé quien era el cuidador principal para dirigime a él y que diera respuesta al
instrumento utizado,

Durante la entrevista pude observar a algunos de los pacientes, en ocasiones ellos
corroboraban algunos de los datos que marca el indice de Barthel mediante las actividades
que realizaron durante mi estancia en el domiciio. Los resultados se concentraron
pnmeramenle en formatos donde se clasifico Ja informacion y posteriormente se realizo el

i los datos por medio del softy tadistico SPSS de IBM
en la version 20; se utiizo como apoyo Microsoft Office (Excel y Word 2013) para el formalo
de presentacion.

8.1 BASE DE DATOS DE PACIENTES

A continuacion en el cuadro 6 se presenla la base de datos de los pacientes con EA edad
sexo, si es paciente fallecido, el municipio al que perls yi bt

en el indice de Barthel

Cuadro 6.

1

&
4
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8.2 EDAD Y SEXO
La edad media de los pacientes fue de 79 afios; la moda es bimodal y se establece en 72 y

86 afios; la mediana es de 80 afios. Respecto al sexo de los pacientes el 62.1% comesponde
a mujeres, mientras que el 37.9% restante son hombres.; ver cuadros 7y 8, grafica 8.
Cuadro 7.
Frecuencia de las edades de los pacientes
Arios Frecuencia Porcentaje % Vaiido | % Acumulado
63-67 2 6.9 6.9 69
68-72 [} 207 207 278
7377 3 104 104 380
78-82 6 207 27 587
83-87 10 344 344 91
88-89 2 68 69 1000
TOTAL 2 1000 1000
Cuadro 8.
Sexo do los pacientes
Frecuendia | Porcentaje | % Valido | % Acumulado
Hombre 1 379 378 379
Validos  Mujer 18 621 62.4 100.0
Total n 1000 100.0
Gréfica 9.
Distribucion de los paclentes por edad y sexo
sexo
Homare Mujer
2 8
B3 Y] % e 5 8 a8 48
Fracuancs Frecusnct
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8.3 MUNICIPIO

El municipio con el mayor nimero de pacientes fue el de Tepic con 13 en total, le sigue San
Blas con 10, en Santiago solo se reportan 3. Los municipios de Ruiz, Rosamorada y Xaiisco
solo reportan un paciente cada uno. Liama la atencion que olros municipios no figuren dentro
dea base de datos. En el cuadro 9 y gréfica 10 se muestra fa informacion

Cuadro.
Pacientes con EA por municipios
Frecuencia | Porcentaje | Porcenlzie | Porcentaje
valido acumulado
Rosamorada 1 34 34 34
Ruiz 1 34 34 69
San Bles 10 us #s 414
Validos ‘Santlago 3 103 10.3| 517
Tepic 13 448 44.8) 96.6
Xalisco 1 34 34 100.0
Total 8 1000 1000,
Grfica 10.
Pacientes con EA por municipios
MUNICIPIO
Drossnoraca
Wruz
Wson b
epic
Wisico

Pagina | 51



8.4 GRADO DE DEPENDENCIA Y PORCENTAJE DE LAS ABVD
En el cuadro 10 se presenta el grado de dependencia mostrado por los pacientes con EA. La
independencia fue el rubro mas frecuente con 8 pacientes, lo cual comesponde al 27.6% de
todala poblacion con EA: el grado de dependencia total se presento en 7 pacientes, s decir
el 24.1%; continia en orden de frecuencia la dependencia leve con 6 (20.7%), la moderada 5
(17.2%),y finalmente la dependencia grave con 3 pacientes (10.3%) fue la menos frecuente.
Se puede observar en la gréfica 11 dicha informacion.

Cuadro 10.
Grado de dependencia mostrado por los pacientes con EA
Frecuenca | Porcentzje | % Valdo | % Acumulado
TOTAL 7 241 4.1 241
GRAVE 3 103 103 U5
MODERADA 5 172 172 517
Vélidos LEVE € 207 207 724
INDEPENDIENTE 8 2786 276 100.0
Total 2 4000 100.0
Gréfica 11.

Grado de dependencia de los pacientes
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En el cuadro 11 se presenta el grado de dependencia y sexo; se puede observar que la
dependencia total ue la més frecuente entre las mujeres con un total de 6 y en los hombres la
frecuencia méxima le corresponde a la independencia con un tolal de 5 pacientes.

Cuadro 1.
Grado de dependencia y sexo de los pacientes con EA
Recuento
SEXO Total | Porcentaje
Hombre | Mujer %
TOTAL 1 3 7 241
RADODE GRAVE 1 2 3 103
oepENDENcl  MODERADA 3 2 5 173
LEVE 1 5 6 207
INDEPENDIENTE 5 3 8 278
Total ul o o1 2 100.0

En este apartado de 'Grado de dependencia” se muestran el analisis de los datos obtenidos
&n tomo l grado de dependencia y la edad que presentaron los pacientes del estudio. Los
resultados fueron los siguientes: la media para los pacientes que presentaran independencia
es la de menor edad con 730, sequida del grado de dependencia Grave con 77.67,
posteriomente Moderada 77.80, Totel 8271 y finalmente el grado de dependencia Leve con
83.83 aios. En el cuadro 12 se muestra esta informacion. La gréfica 12 muestra el sexo, edad
media y el grado de dependencia

Cuadro 12.
Grado de dependencia y edad de los pacientes con EA

Edad
GRADO_DEPENDENCIA Media N
TOTAL 8271 7
GRAVE 7767 3
MODERADA 7780 5
LEVE 8383 6
INDEPENDIENTE 73.00 8
Total 78.90 29
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Gréfica 12.
Grado de depender

media de edad y sexo de los pacientes con EA

GRADO_DEPEDENCIA

Continuando con el analisis, en la puntuacién total que arroja el Indice de Barthe! la moda
correspondid a 100, mientras que la mediana fue ce 55 y fa media artmética e 57.78 puntos.
La desviacion estandar fue de 36.829; en el cuadro 13 se presentan los estadisticos
descriptivos y en el cuadro 14 las frecuencias en el total de puntuacion.

Cuadro 13.
Estadisticos descriptivos de fa puntuacién total del indice de Barthel
N[ Minimo | Maximo | Media | Desv.ti
PUNTUACION TOTAL 2 o 10| 576 36829
N valido (segin ista) 2
En el cuadro 14 se muestra el nimero d Ia puntuacion que obi dauno

de los items del indice de Barthel. La actividad que menos puntaje obtuvo fue Baiarse
(lavarse/bararse) con 65 puntos de los 145 posibles, con un porcentaie de 44.8%. La actividad
con mayor punte fue Trasladarse il bteniendo 280 puntos de los 435
posibles y le comesponde el 64.4% ver porcentajes en la grafica 13.
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Cuadro 14,

Pacientes con EA y frecuencia de las ABVD

. REAL: Tolal Real
T IDEAL= Total ideal

T REAL %= Tolal eal en porcentaje
T IDEAL 5= Tolaldeal en porcenta.
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Grifica 13.
Porcentale totaf de las ABVD

120

100
0
60 |
0
&

é« & 5 g &
& S & S
9 & & e\ & @ég S
& ° &
&
=PORCENTAJEREAL  BPORCENTAJE IDEAL
B.5 DEFUNCIONES

Se registraron 11 defunciones comespondiente al 37.8% del total de pacientes. La poblacion
femenina fue las més afectada con B (72.7%). El municipio que presentd mas defunciones es
Teplc con 7, seguido de San Blas y Sanllago con 3y 1 respeciivamente; ver cuadros 17y 18
asi comolas gréficas 14 y 15

Cuadro 17.
Total de defunciones
SEXO Total | Porcentaie
%

st " 379
DEFUNCIONES

NC 18 621

Toul ] P
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Cuadro 18.

Total de defunciones por municipio

MUNICIPIO Tatal
Rosamorada | Ruiz | San Blas | Sanliago | Tepic | Xaiisco
Bl 0 o 3 T 7 o 1
DEFUNCIONES
No 1 1 7 2 6 1|18
Total 1 1 10 i 13 1| 2
Grifica 14,
Defunciones por sexo
sexo
Hambra Mujar
g o §
8 = H
LI LI S SO SO Y
Recuanta Recusnto
Grafica 15.
Defunciones por municipio
DEFUNCIONES
st NO
xacer] o
[} Tesic{ Tesic z
T swewr] z
§ ‘San Ban] L] 3
z P o
Rosarorad| .

R EEEEREREE]

Recusnto

Recuento
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8.6 GRADO DE DEPENDENCIA Y DEFUNCIONES
En el anlisis se observa que de los 7 pacientes que se identificaron con dependencia total &
ya hablan faflecido al momento de la obtencion de la informacian, es decir, el 85.7%.

En el cuadro P  total de los pacients

que fall yelgrado d
en la gréfica 16 se obs I tajes del evento, cab que
denlm de los pacientes fallecidos no existen pacientes independientes.
Cuadro 20,
Grado de dependencia y las defunciones que presenta cada uno
Recuento
GRADO DE DEPENDENCIA Total
TOTAL
DEFUNCIONES e "
1 1 3 5 8 18
Total 7 3 5 [ 8| 29
Grafica 17.

Grado de dependencia y porcentaje de defuncion de cada uno

Porcentaje de defunciones

®TOTAL =GRAVE =MODERADA #LEVE - INDEPENDIENTE
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Algunas publicaciones sefalan al indice de Barthel como un predictor de la mortalidad,
sefialando que a mayor grado de dependencia mayor es la probabilidad de defuncion -5,

Enlos cuadros 21, 22 y 23 se presentan los resultados de la correlacion entre defunciones y
grado de dependencia de los pacientes. En este andlisis se puede observar que existe
correlacion en estas dos variables

Cuadro 21.
Resumen del procesamiento de los casos.
Casos
Validos Perdidos Total

N | Pocemiae | N | Porcenlaie | N | Porcentaje

GRADO_DEPENDENCIA -

29| 1000% 0 00% 29| 1000%
DEFUNCIONES
Cuadro 22.
Tabla de contingencia GRADO_DEPENDENCIA * DEFUNCIONES
Recuento
DEFUNCIONES Total
st NO
TOTAL 8 1 7
GRAVE 2 1 3
GRADO_DEPENDENCIA MODERADA 2 3 5
LEVE 1 5 6
INDEPENDIENTE 0 8 8
Total 1" 18 29
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CAPITULO IX. .
DISCUSION

Con tres cuartas paries e la carga mundial de las enfermedades cronicas y no transisibles
que principalmente afectan a las personas mayores de §0, se debe hacer hincapi especial en
el diagnostico, la atencion y el tralamiento eficaz para las personas mayores ! Lo anterior
difiere con el probable subdiagnostico que se liene de las demencias en el estado de Nayarit
especialmente las demencias por EA, de los més de 109,000 AM que residen en esta entidad
solo existe regisiro de 34 pacientes en uno de los hospitales més importantes de la entidad

Cabe seffalar que de los 34 pacientes que se tienen en Ia base de datos, la presente
investigacién obtuvo una respuesta vélida del 85.3%, debido a que 5 pacientes fueron
eliminados del estudio por no cumpli con los criterios de inclusian. De acterdo con el estudio
€l 62.1% corresponde al sexo femenino, lo que concuerda con lo que nos dice la literatura
respecto a que la enfermedad es mas frecuente en las mujeres 2

Esta investigacion tomo como referencia el indice de Barthel debido a que diversos estudios
enlre los que se encuentra el levado a cabo en 2014 por Rodriguez-Medina y Landeros-Pérez
ufiizan este indice como un instrumento Gt y confiable para fa evaluacion de las ABVD ®.
Este indice es uno de los mas uliizados y es un buen predictor de la mortalidad, como o
subraya Tumer-Stokes y colaboradores *: en este estuio se encontrd que de los 7 pacientes
que presentaron dependencia total 6 de ellos ya habia fallecido 2 momento de la aplicacion
del inglie (el cual fue respondido por el cuidador principal), es decir, el 54.5% del lotal de
fallecidos y ¢l 85.7% de todos los pacientes con dependencia totel.

La mediana de edad de los pacientes en este estudio es de 80 afos; ésta difiere de un esludio
realizado en Eslados Unidos de América con 251 pacientes donde la mediana de edad fue de
76 afios .

En cuanto al requerimiento de asistencia para las ABVD, el 72.4% de los pacientes necesita
algin tipo de ayuda para llevar a cabo alguna de estas actividades; lo cual difiere un poco en
el estudio lleva a cabo por Lenardt (en Brasil) con una muestra de 55 pacientes donde el 56.4%
requiro de ayuda ™.

Respecto al grado de dependencia que presentan los pacientes en esta investigacion, la
fue lamas e con 27.6% seguido de total que se reporto

del 24.1%, lo cual difiere del estudi bacon 3 dondel

total solo se present en et 7.3% de los pacientes 78
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Dentro de las ABVD, la que tuvo mayor afectacion fue lavarse/bararse con 44.8%, a que se
mueslra con menor afectacion fue trasladarse silonicama, pues presento 64.4% del total de
puntaje. Esta informacion difiere a la publicada en un estudio en Chile donde la mayor
alteracion fue al subir y bajer escaleras y la que menos alteracion presents fue tasladarse
silon/cama 7

tabi lacion entre defunciones y grado de Io cual coincid
algunos estudios que senalan al indice de Barthel como un buen predictor de la mortalidad ya
que mide la discapacidad y esta ilima esta asociada fueremente con la mortalidad .

Finalmente sefalo que el 100% de los 29 pacientes del estudio se visitaron en sus domicilios,

de América, donde la residencia de los paciente con EA muestran existen mas mujeres que:
hombres viviendo en instituciones .

En lo referente a las limitaciones del estudio, se hace mencion al hecho de que el indice de
Barthel fue aplicado a los pacientes con informacién de un familiar, lo cual pudo haber
generado sesgos en la informacién; como dato probablemente favorable para la investigacion
s que selocalizo al cuidador princpal para bindar anformacion que se e sl en algunas
ocasiones algunas de las respuest S pues

al paciente realizando algunas de las ABVD que marca el indice de Banhe\ A proposito de
este sesgo, existen estudios que sefalan la concordancia por amiba del 90% entre cuatro
maneras de aplicar el indice de Barthel: el autoinforme, la observacion clinica, la prueba de
una enfermera, y la prueba de un fisioterapeuta &

Se tomaron en cuenta para esta invesligacion los pacientes fallecidos ya que mientras llevaba
a cabo las visitas domiciliarias varios pacientes estaban ausentes por defuncion, pero es
importante establecer el grado dependencia previo a su muerte. Olro sesgo relacionado a los
pacientes fallecidos y que debe tenerse presente es la memoria del cuidador (que en este caso
fue el que brindo la informacion)

Las demencias  con ello [a enfermedad de Alzheimer presentan un papel importante en la
dinamica de la enfermedad en el adulto mayor, por ello considero Ia importancia del estudic,
pues realy emerg lasalud piblica; lo afect:

al paciente sino lambién alas personas involucradas en su entomo.

Supone problemas funcionales también se ven afectados diversos rubros a tener en
consideracién como: la calidad de vida del paciente y cuidadores, gasto de bolsillo, gasto e

Pagna 62



impacto en los sistemas de salud ya que destinan parte del presupuesto para la renabiltacion
cuando la dependencia del paciente se ve afectada

Una buena estrategia seria emplear recursos a la atencion primaria y a fortalecer los factores
de prevencion de las demencias; como ya lo menciona Lalonde en su muy aceptado y an
vigente modelo de los Determinantes Sociales de a Salud, donde describio la importancia de
cada uno de los delerminantes sobre la salud piblica; sefiala a los estilos de vidz como el
principal factor donde se deben incidir para Ia prevencion de Ia enfermedad. Cabe hacer
mencion en este punto, que con la poca informacion y diagnostico que se liene en el estado
de Nayari de fos pacientes con enfermedad de Alzheimer, se deben emplear estrategias para
fomentar el empoderamiento de la poblacién respecto a la enfermedad y fortalecer la atencién
primaria y la deleccion oportuna de la enfermedad para preservar en la medida de lo posible
la independencia de! paciente. Ademés son importanles biindar informacion y orfentacion a
los familiares para emplear dinamicas o actividades lidicas que fomenten las capacidades
motoras y cogniivas de dichos pacientes

La infraestructura inadecuada para el acceso a los senvicios hospialarios, sevicios de
transporte piblico, areas de recreacion, limitaciones de espacios arquitecténicos en el hogar,
aparatos para movilidad asistida, entre otros factores dificultan Ia realizacion de las actividades
basicas de Ia vida diaria del paciente, sin dejar a un lado las fimitantes economicas. Otro
aspecto que influye es la falta de educacion médica continua en los profesionales de la salud
para el diagndstico oportuno de Ia enfermedad

Todo esto genera la importancia de sensibilzar y concienciar a las autoridades
gubernamentales desde nivel federal hasta el nivel estalal para la incorporacion de politicas
piblicas enfocadas en los pacientes con enfemedad de Alzheimer como se ha hecho en
paises de la Unién Europea como Espafia

La difusion en redes sociales sobre sintomas que la poblacion puede identficar en sus
familiares y conocidos para su afencion médica temprana, Ia incorporacion del paciente con
Alzheimer a a sociedad para recibir un ralo digno y no ser excluido y el uso de redes de apoyo
en pro del bienestar del paciente, son parte de las actividades que podemos realizar como
sociedad,
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CONCLUSIONES

En la realizacion de esta investigacion pude constatar la faita o poca capaciacion que
presentan algunos familares y las diffcultades conlas cuales algunos acuden ala cansulta de
conlrol, ya que el acceso a algunos poblados es difci, en lo personal en aigunas comunidades
demoreé alrededor de 3 horas en arribar al lugar, pues los caminos son poco transitables y la
urbanizacion en los servicios de los mismos es inexistente.

El dificil acceso geografico a las comunidades por via terrestre puede conllevar a Ia falta de
seguimiento en la consulta exlema del servicio de gerialria y neurologia. También es
importante sefialar que los pacientes finados no son reportados a los médicos tratantes y por
o tanto no son i d de esta patolog o
manera favorece la dependencia, pues no se ofienta o no se otorgan las medidas basicas
terapéuticas a la familia respecto a como sobrellevar y apoyar a su enfermo. En Nayarit existe
dependencia de los adultos mayores con enfemedad de Alzheimer, siendo ta Dependencia
Total la mas frecuente entre los pacientes, y que ésta a su vez juega como factor que favorece
Ia inasistencia de éslos & Ia consulta de control debido entre ofros elementos, ala diicultad
parala movilizacion del paciente; esto a su vez es de especial interés debido a que existe una
correlacion estrecha entre defuncion y dependencia

Finalmente concluyo que la maestria trata de dar un enfoque social, sanitarista y abordar fos
aspectos tedrico-practicos que conforman la prevencion, diagnaslico, tratamienta, pronstico
& impacto de las enfermedades en e adulto mayor; aspectos que se han tomado en cuenla
parala elaboracion de este trabajo de investigacien
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ANEXOS

Anexo 1.
Prcticas de los Adultos Mayores de diferentes grupos sociales

ETNIA, TRIBU (Glupo Social) PRACTICA, METODO (Costumbre)

n varics métodos: buscan a una persona joven para
| que los mat, s obigan a acosarse en a nive hasta mori
otisaceni o s ngeno da ol
3 L féen horor al

deés ula
Algunas tribus de Africa "~ n conacanes muy duras de suslembwdad Tos mismos

cometen lo que elos llaman la muerte

L PRIV
Murmngins de  Amhemiand en LosayWauawal ancueniro can 5 desii
Australia ez que erlertian Son alados como personas Metzs, o

Fuente. Elaboracién propia con informacion de ibro La vejez desconocida; 2003

Anexo 2.
Cascada de la Prescripcion

o
Etects farmacalégioo adverse
interprelads Grronsamanis como
Paloiagia medica nusva

Fuente: Pagan . Tejeda F. Prescripeon en Cascada y Deprescrpoin: 2012
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Anexo 3.
Test del dibujo del reloj

También llamado clock drawing fest (CDT) es un inslrumento de seleccin para examinar el
deterioro cognitivo en diversos Irastomos neurologicos o psiquiaticos. Se introdujo en 1953
para la valoracion de la apraxia constructiva y se uliizo sobre todo para fa deteccion de los
rastornos de la visuoconsruccion secundarios a lesiones del cortex parietal. Durante los
ilimos 20 afios, el CDT ha despertado un gran interés y se esludia su potencial y los crterios
para uliizao como instrumento de screening y valoracion de los lrastomos cognilivos
asociados a delerioro cognitivo, especialmente en la enfermedad de Alzheimer.

Consistente en dar a los pacientes un papel en blanco y las instrucciones para dibujar un reloj
(un circulo, los 12 digitos correspondientes a las horas) y marcar fas once y diez (hora que
requiere la partcipacion de los 2 hemicampos enlos 2 cuadrantes superiores, es decir, e los
campos temporales).
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Fuente: National Instiute ca Aging. About Alzheimer's Disease: Treatment; 2015
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Anexo 4.
Mini Examen Cognitivo (MEC) de Lobo y Escala de Deterioro Global (GDS)

« Ofgame el hospial (o lugar)..._
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[ —
* mAcon

cla._L a5 pumtos)
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ounton)
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© wnounE Y consTRUCaION
estor.

- Repita esa frase: £n un gl Rabia cinco perros (1 punto)

- ¢Que san un perro yun gino? (1 pume)

- Low e3¢0 ¥ haga lo que dice: GERRE LOS 0105 (1pumo)
< Eacriba una frase (3 pumo)
= Cople este dibulo (2 pantégonos entreiatadon) (1 punto)
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estacdo leve: Defectos caramente definidos en una entevisa cicd udadosa en GSinas ress

nicaimente

nerolbaicos enersinados v oricas.

Fuente: ¥ Gerontologi ytastoros: 2014
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Anexo 5.
Medicamentos para el tratamiento de |a enfermedad de Alzheimer

NOMBRE DEL TIPO DE MEDICAMENTO  EFECTOS SECUNDARIOS
Yuso

MEDICAMENTO COMUNES

Aricept® (donepezilo) Inhibidor de ~ colinesterasa | Néusea, vomilos, diarrea,
Previene la -descomposicidn | recetado para el tratamiento | calambres musculares, falga, |

g ]
moderado, y severo de la

{ enfermedad de Alzheimer. |

|
Exelon® (iivastigmina) nhibidor de _colinesterasa | Nusea, vomilos, diarrea,
Previene la_ descomposicién | recelado para el tratamiento | pérdida de peso, reduccion de |
de la acetilcolina en el cerebro | de los sintomas de grado leve | apeito, debilidad muscular. |
y de la butirlcolina (un amoderado de la enfermedad
compuesto  quimico  del de Alzheimer. (EI parche
cerebro  similar 2 la también es para casos de

| acetilcolina). grado severo).

Namenda® (memantina) Antagonista del N-meti D- | Mareo, dolor de cabeza, |
Bloguea los efectos téxicos | asparalo (NMDA) recetado | dirrea, estrefiimiento, |
asociados. con el exceso de | para el tralamiento de los | confusion. i
glutamato y regula la | sintomas de grado moderado |
activacion del glutamato. | a severo de la enfermedad de

;Alzmimer.
|
Namzaric® (memanlina accion NMDA anlagonista e inhibidor | Dolor de cabeza, nausea,
prolongada y donepezio) de colinesterasa recetado | vomios, diarrea, mareo,
Bloguea los efectos toxicos | para el ratamiento de los | reduccion de apetio.
asociados con el exceso de | sintomas de grado moderado
glutamato y previene la ' severo de la enfermedad de
descomposicion de | Alzheimer.
acetilcolina en el cerebro, |

Inhibidor de colinesterasa | Nausea, vomitos, diartea,
recelado para el tralamiento | pérdida de peso, reduccion de
| de la acetilcolina y estimula la | de los sintomas de grado leve | apetio.

iberacién de ni ltos | a moderado de la enfermedad

de acetlcolina en el cerebro | de Alzheimer.

por los receptores nicotinicos.

Razadyne® (gaianiamina)
Previene la_descomposicion

Fuente: Food ard Drug Adminisiaton, 2015
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Anexo 6.

Modelo de Lalonde, 1974

‘ Medio Ambiente 19%
\

of Supply and 5, 1974
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Anexo 7.

Plan de Accion Alzheimer y ofras Demencias.
Factibilidad

+ Promocién

Prevencién,
El plan de accion - Prevalencia
! + Modelo de
es factible con atencién

los recursos
disponibles

Problema:
800,000 personas
afectadas

Plan de Accion Alzheimer y otras Demencias
Impacto

6lmi.nud6n .
de la cormobilidad “Fum:\omhdad j
Problemas d;
Estrés I%&A&QI‘O mnducn‘
en el cuidador  de Alzheimer y otras demencis

ﬂ C‘ud'dﬁ‘ vida Acddemul

Fuente: Secretaria de Saud  nstiuto Nacionalde Genalria,
Ftar de Acsitn Alzhemer y olias demencias; 2014
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Anexo 8.

Principales factores de riesgo y preventivos en la enfermedad de Alzheimer

No modificables
£, se0y tarao caoed
Prentls: edcacon materma
Gengticos: ApOEd y otros alelos Ietrecuentes, historta familar de Ee

Parcialmente modificables
Parciamente mofiicables
Eplenétco: Interacciones ambente eves {poco conccis)

Modificables
FR fetols: bponutricton matema, ihaJo peso a aacer?

et

Adltezy vejez

FRYV: UEC obesidad), diabetes mellus®, hipertension arteta, tabaguismo, ateroselernt, ks, cardiopaia
a:

«FP: activdad fica, educactin continuads, actividad ntelectsaly sclal

de alcohol?
Enfermedades:

- scelinea: iveles alto de bomocistena?
Alevackonessersortales: sceguera, sarderay aidarientasocel
Torkos amblentales: pestcides y otros

Abreviaturas

Ehe: enfermedd d Abbeime esporidics; P potecciby 7
Indicede masa coporl
* Algunos estutiosespeciican ue s a dibetes nioestent.

Fuente: Bermejo-Pareja F, Liamas-elasco S, Vilarego-Galende A, 2016
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Anexo 9.
D

Oficiales al Trabajo i de Titulacion

Solicitud dirigida al Comité Hospitalario de
Biogtica y Etica en Investigacién

Tope. Mayark. 01 da sgosla 2015
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D Arkens
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