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Las demencias son por decir menos el fendmeno que
ocupara la mayor prevalencia en la préxima década,
desplazando entidades con alta demanda de atencidny
costos al cuidado de estas personas como la enferme-
dad renal crénica y las secuelas por diabetes tipo 2,
toda vez que en estas patologias los avances terapéuti-
cos han logrado modificar la trayectoria de la enferme-
dad y han sumado afios de vida a la poblacién global,
acercandonos a desenlaces como la neurodegenera-
cion.

Hasta el 2015 se estimaba que habia aproximadamente
46.8 millones de pacientes con demencia y se espera
gue este numero se triplique para el 2050; el continen-
te Americano concentra al menos el 24.1% de las
demencias y se ubica inmediatamente después de
Europa, un continente que ha envejecido mas rdpido
gue nosotros y que ocupa el primer lugar en la preva-
lencia de demencias con 35.9%. En términos econémi-
cos se plantea que el costo mundial total de la demen-
cia en 2015 se situaba en torno a los 818 millones de
délaresy se estima que esta cifra ascendera a 2 billones
parael 2030. (2) Esto convierte esta enfermedad en una
verdadera prioridad para el sistema de salud considera-
mos nosotros debiendo ascender a politica nacional de
salud. Dado que no se cuenta con tratamientos curati-
vos para estas patologias, su deteccion temprana junto
con laintervencion y adecuado control de comorbilida-
des de base es prioridad para implementar manejos
que pudieran ayudar a modificar la trayectoria
cognitiva.

México presenta un envejecimiento acelerado que ha
superado en la actualidad todas las proyecciones, de

acuerdo con las estimaciones del INEGI los porcentajes
de adultos mayores pasard de 11.2 % en 2020 a 27.5%
en el 20501 y bajo esta consideracion los casos activos
de demencias aumentaran proporcionalmente consi-
derando que la edad avanzada es el principal factor de
riesgo reconocido para los principales subtipos de
demencia.

Entre los principales factores de riesgo que se han
identificado se encuentran: un menor nivel educacional
formal en etapas tempranas de la vida; con una pobla-
cién adulta mayor que promedia solo dos afios de
educacién primaria, la deprivacion sensorial auditiva,
dislipidemia, depresion, la lesién cerebral traumatica,
el sedentarismo, la diabetes, el hdabito tabdaquico,
hipertension, obesidad, asi como el consumo excesivo
de alcohol en la mediana edad, el aislamiento social, la
contaminacion ambiental y la deprivacién sensorial
visual hacia etapas mas tardias delavida. (2)

En cuanto a la distribucidén porcentual de las demen-
cias, el mayor porcentaje se atribuye a la enfermedad
de Alzheimer que representa entre el 60 y el 70%,
seguido de la demencia vascular cuya prevalencia se
estima en 20%, la demencia por cuerpos de Lewy
representa el 9%y la frontotemporal aproximadamente
el 1%. En la mayoria de estas patologias existe una
proteina que es variable en cada subtipo. Dichas
proteinas presentan distintas alteraciones conforma-
cionales que las lleva a acumularse, generando neuro-
toxicidad, inflamacién y perdida neuronal, motivo por
el cual se comportan como enfermedades neurodege-
nerativas. Lo que les otorga un caracter cronico,
irreversible y progresivo, (4)
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Sin importar cual sea la proteina que se esté acumulan-
do parece haber elementos comunes implicados en la
fisiopatologia de los diferentes subtipos, como son:
cambios en la permeabilidad de la barrera hematoen-
cefdlica, alteraciones neuroendocrinas que amplifica-
ran el daifoy disminuiran latasa de reparaciéon neuronal
y laadecua utilizacion de glucosay que en consecuencia
comprometerdn los sistemas de metabolismo de
proteinas y por tanto la reutilizacién de los elementos
primarios (5)

El elemento comun en el cuadro clinico es la queja
cognitiva la cual puede ser autopercibida o referida por
cuidadores o familiares y que muchas veces tiende a ser
desestimada y normalizada en el contexto de la edad
del paciente, algo que ocurre incluso en personal de
salud que no esta sensibilizado aun con la deteccidon de
deterioro cognitivo o con los cambios relacionados con
el envejecimiento cognitivo normal, lo que tiende a
retrasar labusqueda de atencidn especializada (6)

El deterioro cognitivo se puede clasificar segin su
severidad en trastorno neurocognitivo menor, también
llamado deterioro cognitivo leve y trastorno neurocog-
nitivo mayor también denominado demencia. El
deterioro cognitivo leve se considera un punto
intermedio en el continuum de la trayectoria cognitiva
entre cognicién normal y la demencia y actualmente se
define como la alteraciéon de 1 o mds funciones
cognitivas (que son atencién, funciones ejecutivas,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad visuoespa-
cialy cognicidn social), con preservacion de la funciona-
lidad y rendimiento entre -1 y 2 desviaciones estandar
del rendimiento esperado para la edad y la escolaridad
en pruebas de tamizaje validadas en poblacién Mexica-
na. La demencia es una afectacion mdas severa que
implica la alteracién de 1 o mas funciones cognitivas,
gue impacta en la funcionalidad del paciente y se ubica
mas alld de -2 desviaciones estandar del rendimiento
esperado para la edad y escolaridad del paciente en
pruebas de tamizaje (7)

Como se comentd previamente, el diagnostico
cognitivo se lleva a cabo mediante la aplicacién de
pruebas de evaluacién cognitiva y de la funcionalidad,
esta uUltima puede ser determinada mediante la
aplicacion de escalas de aplicacion rapida como:
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La escala de KATZ que es una herramienta que se utiliza
para detectar dificultades en la realizacién de activida-
des bdsicas de la vida diaria, en especifico las habilida-
des de autocuidado que incluye: la habilidad de
banarse, vestido, alimentacién, ir al bafo, traslados
dentro del domicilio y el mantenimiento de la continen-
ciaurinariayfecal (8)

La escala de LAWTON & BRODY permite evaluar las
habilidades instrumentadas de la vida diaria, que se
consideran mas complejas cognitivamente que las
previamente mencionadas, y que permiten al individuo
desempeiiarse y vivir de forma independiente en su
sociedad, estas incluyen: la habilidad de viajar en
transporte publico, utilizar el teléfono, la toma de sus
medicamentos, finanzas, compras, de cocinar, asi como
de realizar labores de limpieza y lavanderia en el hogar.
Y para el diagndstico de deterioro cognitivo la presencia
de déficits debe de ser secundario a un déficit cognitivo
y no a uno meramente fisico como por ejemplo en la
osteoartrosis (9)

Deteccion y Diagndstico de Demencia en Atencion
Primaria

La demencia como se comentd, constituye un desafio
clinico y de salud publica con implicaciones crecientes
en un contexto de envejecimiento poblacional. Se
estima que mas del 50% de los casos no son detectados
en fases tempranas, lo cual limita las oportunidades de
intervencidn y apoyo a pacientesy familias (14). En este
escenario, el médico de atencidn primaria se debe
definir como un agente central en la identificacién de
sintomas cognitivos iniciales y en el establecimiento de
un diagndstico diferencial que se oriente el curso
terapéutico, aunque ello no implique la atencion
completa de los pacientes ya que el tratamiento de
estos casos debe ser de manera multidisciplinaria.

El rol del médico de primer contacto se sustenta en el
desarrollo de la capacidad de realizar una anamnesis
integral, exploracién fisica y evaluacién del estado
cognitivo de los paciente y sea capaz de llevar a cabo un
abordaje inicial que permita discriminar entre quejas
subjetivas, deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia
establecida, priorizando la identificacién temprana de
DCL dado que aproximadamente la mitad de estos



pacientes progresaran a demencia en algin momento
de su vida (14). Ademas, la continuidad asistencial
caracteristica de la medicina de familia y de contacto
primario favorecen el seguimiento longitudinal, crucial
para detectar cambios sutiles en la cognicidn y en la
funcionalidad cotidiana (13).

La deteccion precoz realizada en la atencion primaria
no solo permite derivar oportunamente a servicios
especializados cuando es necesario, sino que también
posibilita la implementacidon temprana de intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacoldgicas, la prevencion
de accidentes, la atencion a los sintomas conductuales
y psicoldgicos y el apoyo integral a cuidadores (11;14).
Por ello, los médicos de familia no solo actuan como
detectores clinicos, sino también como coordinadores
del plane de cuidado interdisciplinarios lo que implicala
creacion de mejores métodos de comunicacidn entre
primer contacto con otros servicios asi como la creacion
de un sistema de soporte efectivo para dicho efecto.

Medidas especificas para mejorar la detecciéon de
demencia en atencion primaria

Para facilitar y mejorar la eficacia de éstas intervencio-
nes se han desarrollado diversas medidas especificas
para el diagnostico y tamizaje cognitivo en primer
contacto, esto se evidencia en diversos estudios donde
se ha demostrado que la precisidon diagndstica y la
oportunidad de deteccidn en la atencion primaria se
optimizan mediante la implementacién de herramien-
tas brevesy validadas de cribado cognitivo. El Mini-Cog,
por ejemplo, ha sido ampliamente evaluado en el
ambito primario, mostrando sensibilidades que oscilan
entre 0.76 y 1.00, aunque con variabilidad en la especi-
ficidad, lo cual resalta su utilidad como test de primer
nivel de cribado (16). De forma complementaria, el
Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly (IQCODE) ha mostrado potencial para captar
informacion colateral de familiares o cuidadores, con
sensibilidades reportadas de hasta 100% en ciertos
puntos de corte, lo cual aumenta la capacidad de
deteccidn en contextos donde los sintomas pueden ser
enmascarados por comorbilidades (10).

Otra estrategia validada es la combinacidn de pruebas
cognitivas. El uso del Mini-Mental State Examination

(MMSE) junto con el Visual Association Test (VAT) ha
demostrado incrementar sustancialmente el valor
predictivo para el desarrollo de demencia, multiplican-
do por tres la capacidad diagndstica cuando ambos
instrumentos se aplican en conjunto (12). Estas aproxi-
maciones permiten estratificar el riesgo y orientar de
forma mas precisa las derivaciones a neurologia o
unidades de memoria. Es importante notar que la
realizacién de estas pruebas obliga a una capacitacion
para estandarizar y homogeneizar la aplicacion de las
pruebas con el fin de disminuir los errores de aplicacion.
A nivel organizacional, la integracion del personal de
salud no médico en el proceso de cribado ha emergido
como una medida de alto impacto. La evidencia
cualitativa muestra que la participacidn de enfermeras
y asistentes médicos en la observacion sistematica de
pacientes facilita la identificacién precoz de sintomas,
aunque requiere capacitacion especifica en geriatria y
manejo de demencia (17). De este modo, la practica
colaborativa amplia la capacidad resolutiva de la
atencién primaria, lo que es indispensable para poder
implementar estas estrategias de manera efectiva en
nuestro medio.

En revisiones recientes se subraya la necesidad de
fortalecer el sistema sanitario mediante formacion
continua, protocolos claros de diagnostico y acceso a
tecnologias digitales que permitan monitorizar trayec-
torias cognitivas en la poblacidon mayor (13, 15). Estas
medidas contribuyen a superar barreras sistémicas
como la falta de tiempo en consulta, la insuficiencia de
recursos y el escaso entrenamiento especifico de
muchos profesionales de primer nivel (11). Sinembargo
el entrenamientoy capacitacion efectiva de los médicos
de primer contacto es una medida indispensable para
fortalecer la deteccion de casos sospechosos asi como
la aplicacion de supervisiones frecuentes que busquen
la adecuada aplicacion de test de cribado asi como la
busqueda intencionada de casos de queja cognitiva y
deterioro cognitivo leve, reforzando especialmente en
corregir prejuicios personales o desinformacién que
sustenten la normalizacién de déficits cognitivos en la
poblacidn de personas mayores, lo que constituye un
problema cultural importante que obstaculiza la
deteccidon y atencidn de estas patologias. Esta capacita-
cion debe enfocarse no sélo a médicos en formacion,
sino también a profesionales que ya se encuentren
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laborando en las distintas clinicas con el fin de que el
impacto de estas medidas pueda observarse en el
menor tiempo posible.

En conclusién, el médico de atencién primaria debe
desempefiar un rol fundamental en la deteccidn
temprana de la demencia, gracias a su posicidn privile-
giada como primer punto de contactoy a la continuidad
asistencial que caracteriza su practica. La aplicacién de
instrumentos breves y validados, la integracidon de
personal de apoyo en el cribado, la combinacién de
pruebas cognitivas y la capacitacion continua emergen
como estrategias eficaces para mejorar la deteccion.
Estas medidas, sustentadas en evidencia cientifica,
constituyen pilares para optimizar la atencion en las
fases iniciales de la enfermedad, favoreciendo tanto el
prondstico clinico como la calidad de vida de pacientesy
cuidadores.

Panorama del Plan Nacional de Demencias en México
y oportunidades en la atencion primaria de salud ¢ Qué
existe hoy?

En 2024, el Instituto Nacional de Geriatria coordiné el
Plan de Accion Alzheimer y otras demencias para
sensibilizar e iniciar una respuesta nacional estructura-
da ante el deterioro cognitivo. (18) En 2024 se publico
el Plan Nacional de Demencia (PND), con lineas estraté-
gicas en deteccién temprana en el primer nivel de
atencidn, rutas diagndsticas, concientizacion publica,
investigacion y sistemas de informacion compartida.
(19) EI PND incorpora la guia mhGAP de la OMS como
marco para fortalecer la capacidad diagndstica y el
seguimiento en atencion primaria de salud. () En abril
de 2025, instituciones del Sector Salud y la Federacion
Mexicana de Alzheimer firmaron una carta de intencién
para su implementacidon operativa, estableciendo
compromiso interinstitucional y coordinacién con la
sociedad civil. (21)

Entre las fortalezas del PND se encuentran el consenso
interinstitucional, laidentificacién de metas de tamizaje
desde el primer nivel de atencidn, la integracién de
trayectorias de atencién definidas y el impulso hacia la
capacitacion del personal de salud. Ademas, se incluye
un enfoque hacia los cuidados de largo plazo, un

componente fundamental para el acompafamiento de
pacientes y cuidadores primarios; dentro de este
importante esfuerzo existen areas de oportunidad
relevantes, como la necesidad de un plan de coopera-
cién interinstitucional que permita la implementacién
continua de esta comunicacion entre instituciones y los
diferentes estados de la republica siendo una labor
compleja debido a la fragmentacién del sistema
sanitario Ademads, se requiere la creacidn de sistemas
de informacidn que incluyan indicadores objetivos para
medir el impacto de las distintas estrategias, asicomo la
necesidad de un financiamiento que permita garantizar
la ejecucién y permanencia de los programas conside-
rando el deterioro cognitivo como una patologia
cronica que puede extenderse incluso durante décadas.

Una propuesta para referencia y contrarreferencia en la
deteccién oportuna

Estdndares minimos para la referencia (De primer nivel
asegundoytercer nivel de atencién)

La referencia como estrategia para generar un sistema
efectivo de enlace y comunicacién desde el primer nivel
hacia el segundo y tercer nivel de atencidn, puede
realizarse mediante hoja Unica estandarizada, digital o
en papel, que incluya: motivo de envio y tiempo de
evolucion; resultado de tamizaje cognitivo (Mini-Cog,
MoCA breve o MMSE) (22, 23, 24, 25,26); evaluacion
funcional (Katz, Barthel y Lawton-Brody) (27, 28, 29,
30); presencia de sintomas neuropsiquiatricos; lista de
medicamentos con potencial impacto cognitivo; y redes
de apoyo disponibles. Este formato se apega a las guias
nacionalesy facilita una derivacién efectiva.

En este marco se propone un sistema de priorizacidon
para laatencidn de los pacientes por niveles:

e Prioridad A (<4 semanas): pacientes con declive
cognitivo rdpido, sospecha de delirium, sintomas
neuroldgicos focales, psicosis o ideacidn suicida, asi
como sospecha de causas reversibles graves para
valoraringreso hospitalario. (31)

¢ Prioridad B (<5—8 semanas): personas con tamizaje
positivo y repercusién funcional o sintomas
neuropsiquiatricos. (32, 33)



e Prioridad C (programado): casos con dudas diagnds-
ticas sin banderas de alarma por ejemplo aquellos
individuos con queja subjetiva de memoria o
deterioro cognitivo leve. (34,35)

Junto con la referencia realizar estudios como biome-
tria hematica, vitamina B12, perfil tiroideo, glucosa,
vitamina D, quimica sanguinea (funcién renal, hepatica
y lipidos). Indicar neuroimagen de manera prioritaria
cuando existan datos de alarma o sospecha de etiologia
vascular o estructural, conforme a guias de practica
clinica mexicanas. (36, 37)

Se considera importante también implementar
estdndares minimos para la contrarreferencia, en
donde el informe del especialista debe incluir: diagnds-
tico sindrédmico y etioldgico; estadio clinico cognitivo y
funcional; plan de tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico; riesgos a vigilar en primer nivel de
atencion (caidas, maltrato, colapso de cuidador,
restricciones para conducir u otras actividades de alta
demanda cognitiva); plan de seguimiento en primer
nivel con criterios claros para nueva referencia. Incluir
plan de cuidado compartido para adherencia terapéuti-
ca, control de comorbilidades (p. ej., hipertension,
diabetes) y prevencion de sobrecarga del cuidador.
Sefialar fecha de proxima cita y un canal de comunica-
cidon (teleconsulta o contacto electrénico) para dudas
de familiay equipo de primer nivel de atencién. (38, 39)
Para consolidar las redes de atencion y permitir la
eficiencia de la comunicacidn inter-niveles, se requie-
ren herramientasinnovadoras como las siguientes:

e Una plantilla nacional de referencia / contrarrefe-
rencia para demencia, compatible con la NOM-004-
SSA3-2012 sobre expediente clinico, y utilizable en
todas lasinstituciones del sector.

e La creacién de sistemas que permitan la Tele-
interconsulta sincrona o asincrona con especialistas
en neurologia, geriatria y psiquiatria, que apoyen la
resolucidon de dudas diagndsticas, que permitan el
manejo temprano de sintomas conductuales y la
interpretacion de neuroimagen a distancia redu-
ciendo los tiempos de espera.

e Promover la creacion de clinicas de memoria que
incluyan profesionales especializados en la atencion

de deterioro cognitivo y que sirvan de centros de
atencion prioritarios.

e Laimplementacion de un modelo en el cual clinicas
de memoria actian como centros de referencia que
retroalimentan a las unidades de primer nivel de
atencién con boletines y coordinan sesiones clinicas
lo que permite la capacitacion de otros profesiona-
les de salud, para brindar seguimiento e identifica-
cion de factores de riesgo en pacientes con trastor-
no neurocognitivo o enriesgo de presentarla.

e Laincorporacién de médulos educativos en primer
nivel de atencién, en formato de microcapacitacio-
nes periddicas con listas de verificacién practicas.

Finalmente, es indispensable impulsar un paquete de
estrategias que faciliten la deteccién y referencia
oportuna:

e La implementacién de un tamizaje universal anual
en mayores de 60 afios en primer nivel de atencion.

e El uso de un formato uUnico nacional de referen-
cia/contrarreferencia, digital e integrable a los
sistemas de informacidn de las distintas institucio-
nes.

e Teleasesoria interinstitucional con agenda semanal
yrepositorio de casos.

e La creacidén de indicadores con un reporte mensual
por parte de la institucién con ayuda de tecnologias
automatizadas.

e La creacion de paquetes educativos o talleres para
dar mayores herramientas y conocimientos a
cuidadores sobre la enfermedad y estrategias para
manejo de sintomas neuropsiquiatricos.

¢ Inclusién de guias breves para voluntades anticipa-
das y tutela asistida con la creacidn directorios
donde se de apoyo directo paralarealizacion de este
tipo de tramites.

e Campafias comunitarias contra discriminacion,
violencia y maltrato hacia personas con deterioro
cognitivo, y paravisibilizar estigmas y prejuicios.

e Financiamiento etiquetado para capacitacion,
telesaludy centros de dia, integrando estas acciones
a programas existentes para aprovechar redes y
recursos.

Se considera que en conjunto estas estrategias pueden
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fortalecer el plan nacional actual en beneficio de
profesionales de lasalud, pacientesy cuidadores.

Al final la propuesta no es la formacién de recursos
“capacitados” cuya actuacidn primordial se esta dando
de manera muy limitada en segundo y tercer nivel de
atencioén, rebasando por mucho la capacidad instalada
de todos los organismos de atencion integral, es voltear
a un proceso de actuacidon rapido y oportuno que
incluya de manera efectiva al primer nivel no en el
diagndstico de demencia, si no en los cambios psicoa-
fectivos, conductuales, ejecutivos y del suefio que son
los caracteristicos afos antes de que la demencia se
manifieste, y asi iniciar tratamiento o referencia muy
oportuna para lograr modificar la trayectoria de la
neurodegeneracion. Ese es el verdadero reto de la
medicina de intervencion en los proximos 20 afios a la
luz de le eficacia de los tratamiento cardiovasculares,
oncolégicos y metabdlicos que incrementaran la
expectativa global de la poblacién casi 7 afios mas de lo
que actualmente tenemos proyectado.
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