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El logro del envejecimiento YA está aquí

1. España continúa su proceso de 
envejecimiento (18,1%).

2. Crecimiento sobre todo de 
octogenarios (5,7% de toda la 
población).

3. Madrid una de la Comunidades más 
afectadas.

4. ¡¡¡Baby Boom!!!!

5. ¡¡¡Ojo olds old > 90-100 años

Oldest old , very old people








¿Cuál es el indicadorr de salud en la persona mayor?
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tamos comprimiendo la dependencia?



Prevalencia de Enfermedades Crónicas
(Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2006; ine.es)
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Cáncer

Mayoría de enf. 
Crónicas:
ICC, EPOC, 
Demencia

Fragilidad

COMORBILIDAD-PLURIPATOLOGÍA 



INCLUSO LA FUNCIÓN ES IMPORTANTE AL 
FINAL DE LA VIDA

Good Deaths, Bad Deaths, anpreferences for the end of life: a quaalitative Study of Geriatric outpatients.EK
Vig, NA Davenport and RA Pearlman. J Am Geriatr Soc 50:1541-1548, 2002.

Estudio cualitativo, de opinión de mayores de 80 años, que viven
en la comunidad con pluripatología, comorbilidad, polifarmacia ...:

Buena muerte:

No ser dependiente, no incapacidad mental

No sufrimiento: no dolor, poder dormir, no disnea, ...

Rodeados de su familia y amigos

Medidas adecuadas, no agresivas, no abandono

No ocultar información



Calidad de Vida

Bienestar 
Físico

Bienestar 
Social

Bienestar 
Emocional

ESPACIO VITAL



Salud= Función
Pérdida funcional=Mayor gasto sanitario y social

Dependencia Morbi-Mortalidad

Consumo de Recursos

COSTE 
SANITARIO Y SOCIAL

Sufrimiento (ttnos. Afectivos psicofamiliares)

Baja calidad de vida



DEPENDENCIA
Se han ganado años a la vida a costa de discapacidad y 

dependencia

37% enfermedades osteomusculares
(artrosis, artritis, osteoporosis).

20% enf. y dolencias del corazón y enf.
circulatorias (ictus).

13% fracturas y traumatismos.

4% problemas psíquicos (demencia,
depresión)

Riesgo atribuible de 
dependencia

“The Global Burden of Diseases”: % 
años vividos con discapacidad en > 60 
años corresponde:

Demencia: 11,2%
Ictus: 9,5%
Enf. Musculoesquelética: 8,9%
Enf. Cardiovascular: 5%
Cáncer: 2,4%

Riesgo Relativo de 
dependencia

“Carga de la dependencia”





1989-1994
2008-2011 Prevalencia demencia > 65 años

1989-1994= 8,3%
2008-2011= 6,5%

↓demencia por ↓ componente vascular:
Mejor control cardiovascular (HTA, diabetes, …)
Mejor supervivencia al ictus
Mayor nivel educativo y social



Alzheimer
40.0%

Vascular
20.0%

Cuerpos de Lewy
15.0%

Frontotemporal
15.0%

Otras
10.0%

Cummings JL, Vinters HV, Cole GM, Khachaturian Zs. Alzheimer's disease: 
Etiologies, pathophysiology, cognitive reserve, and treatment opportunities. 
Neurology 1998;51 (suppl 1): 2-17

TIPOS DE DEMENCIA MÁS FRECUENTES



Demencia-Anciano
Hechos probados: Aumento demencia





Demencia-Anciano
Hechos probados: Aumento demencia

Causa de muerte



(
COSTE DE LA DEMENCIA

Coste de la demencia en Europa  en 2008 fue de 160 billones €
22.000€ anuales por paciente.

Coste de la demencia en España:
Entre 27.000€ y 37.000€ anuales por paciente:

77-81%
• Gasto cuidador informal

10-13%
• Gasto sanitario

6-12%
• Gasto cuidado formal (social)

GASTO SANITARIO
Países de nuestro entorno

21-56%

AUMENTA EN FUNCIÓN DEL ESTADIO



Pickard L, et al: Modelling an entitlement to longterm care services for older people in Europe: 
projections for long-term care expenditure to 2050. Journal of European Social Policy 2007.







Demencia-Anciano
Hechos probados: Aumento demencia

Sobrecarga cuidadores



Residencias






RECURSOS ASISTENCIALES PERSONA DEPENDIENTE

Cuidado informal

Persona con demencia Comunitarios
Hogares, clubes

Ayuda a domicilio
Teleasistencia

Adaptación viviendas

SERVICIOS SOCIALES

Intermedios
Estancia diurnas (centros de día)

Estancias temporales
Alojamientos alternativos

Institucionales
Residencias

www.segg.es
Guía práctica 

de la ley de la dependencia



Residencias

 Hostelería-alojamiento
 Restauración
 Animación sociocultural

Centros de convivencia y alojamiento alternativo



Residencias: Perfil usuarios
N=111 residencias (14489 usuarios)



Residencias

 Hostelería-alojamiento
 Restauración
 Animación sociocultural

Centros de convivencia y alojamiento alternativo

 Cuidados Sanitarios
 Larga duración
 Subagudos



Pero … ¿Qué es la 
enfermedad de Alzheimer?





Quien era “Alzheimer”

• Alois Alzheimer (1864-1915)

• Hospital Psiquiátrico Frankfurt.

• “El psiquiatra del microscopio”

• 1906 da a conocer las lesiones características.

• 1910 Psiquiatra Kraepelin la denomina Enfermedad de 
Alzheimer. 



¿QUIÉN FUE ALZHEIMER?

 

• Auguste D. 1901 ingresa a la clínica

• Fallece 8 Abril, 1906

• Resultado de la autopsia.

Quien era “Alzheimer”





MACROSCÓPICOS
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ALTERACIONES EN 4 LOCUS

PPA

CROMOSOMA 21

PS1 PS2
CROMOSOMA 

14
CROMOSOMA 1

EA FAMILIAR DE 
APARICIÓN PRECOZ

EA FAMILIAR

APOLIPOPROTEÍNA E

CROMOSOMA 
19

SUCEPTIBILIDAD 

SINDROME DE 
DOWN

FACTORES GENETICOS



α secretasa

Gamma 
secretasa

Fragmento 
soluble

COOH

COOH

β SECRETASA

PEPTIDO 
Aβ

DEPURACIÓN

Gamma 
secretasa

APO ε

POLIMORFISMO

Aβ AMILOIDE

Hiperfosforilación proteína TAU

PATOLOGÍA









NINCDS-ADRDA 1984

IWG 2007

IWG 2010

NIA-AA 
2011

IWG-2 
2014

NIA-AA: National Institute on Aging-Alzheimer’s Association.
IWG: International Working Group 

Nueva teoría fisiopatológica de la EA



Focalidad en la década mediana de la vida (50 años)





EA sintomáticaEA asintomática (preclínica)











Historia Clínica

Exploraciones complementarias:

Examen neuropsicológico

Estudios de neuroimagen

DIAGNÓSTICO

KUMAR, Vinay. Patología Humana.



KUMAR, Vinay. Patología Humana.

Nuevos Marcadores diagnósticos
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RECOMENDACIONES 
TRATAMIENTO

CUIDADOR

ENTORNO

PACIENTE

CUIDADOR

NO 
FARMACOLOGICO

FARMACOLOGIC
O

Específico

SINTOMÁTICO

Tto de 
comorbilidad





Placebo

Symptomatic Agent

Time



¿QUÉ FÁRMACOS?

ARICEPT EXELON

EBIXA

AXURAREMINYL

PROMETAX





GDS 3-4
Alzh. leve

IACE

GDS 5-6
Alzh. Mod-grave

IACE- MEMANTINA

GDS 7
Alzh. grave





“Las cosas no son como son sino como uno las vive”



SI: INTENTAR ENTEDER LO QUE PASA

Toda conducta tiene su porqué





“Las cosas no son como son sino como uno las vive”



Psicosis Quetiapina, 
risperidona pregabalina

Agitación ISRS / IRNS o NL 
atípicos

Pregabalina, 
Memantina

Agresividad Quetiapina, 
risperidona

Otros NL, Memantina, pregabalina, 
carbamacepina, valproato.

Depresión ISRS IRNS, IACE

Depresión 
psicótica

Quetiapina, 
risperidona+ISRS Otros NL+ISRS o IRNS

Ansiedad ISRS/IRNS,  pregaba

Apatía IACE Bupropión

Insomnio Trazodona Mirtazapina
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Evidencia PEG-SNG demencias avanzadas



Evidencia PEG-SNG demencias avanzadas



FUTURO

ENCONTRAR UN TRATAMIENTO PARA 
FRENAR LA ENFERMEDAD ANTES DE 

QUE EMPIECEN LOS SÍNTOMAS











Lancet Neurol 2014



 DEPRESIÓN, DIABETES, HTA, SDR. METABÓLICO Y DIETA BAJA EN FOLATOS 

PREDICTORES



¿Qué es la fragilidad? 



SARCOPENIA: pérdida de masa magra y aumento de masa grasa







JAGS 2014; 62: 25-29.





Nutrición-Alzheimer
MACRONUTRIENTES

Efectos de las comidas y 
bebidas en el riesgo de AD



Nutrición-Alzheimer
Datos epidemiológicos evidencian relación

Efectos de patrones de 
dietas y el riesgo de AD





La Dieta Mediterránea y el Riesgo de desarrollar la EA

Scarmeas et al., 2006: 
Sujetos sanos de la tercera edad evaluados cada 18 meses;

clasificados en función de su adhesión a la dieta mediterránea

Una mayor adhesión a la dieta mediterránea se asocia 
con menor riesgo de desarrollo de la enfermedad de Alzheimer

• Elevado consumo de vegetales, legumbres, frutas y 
cereales

• Elevada ingesta de ácidos grasos insaturados 

• Baja ingesta de ácidos grasos saturados

• Consumo moderadamente alto de pescado

• Consumo bajo a moderado de productos lácteos

• Bajo consumo de carne de res y carne de ave

• Consumo habitual pero moderado de etanol, 
principalmente en forma de vino y por lo general 
acompañando a las comidas



CLÍNICA

MENTAL
SOCIAL

FUNCIONAL

Valoración Interdisciplinaria
Core (Médico, Enfermería, T.Social, T .O., Fisios)
Psicólogo

Valoración Geriátrica Integral

El mejor tratamiento es la 
pevención

EJERCICIO DIETA MEDITERRANEA

FX RIESGO VASCULAR PARTICIPACIÓN 
SOCIAL

LA DEMENCIA SE PUEDE 
PREVENIR



Nutrición

Alto 
funcionamien
to cognitivo

Ejercicio físico

COMPROMISO 
POR LA VIDA

SOLO VIVIMOS UNA VEZ



Nobel de Economía y Premio Abel 1994

John Nash
“Una mente maravillosa”
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