
Hace ahora más de un siglo que el médico alemán Alois
Alzheimer publicaba “Uber eine eigenartige Erkankung der
Hirnrinde”, donde describía el caso de la paciente Auguste
D., una mujer de 51 años que presentaba alteraciones en
su rendimiento intelectual (memoria, orientación, cálculo,
lenguaje, etc.), cambios en su comportamiento normal
(agresividad, delirios, alucinaciones y otros) y una progre-
siva pérdida en sus habilidades para la realización de las
actividades de la vida diaria. Auguste D. falleció tras cua-
tro años de sufrimiento, inmóvil en la cama de una resi-
dencia, después de haber perdido el conocimiento que te-
nía sobre sí misma y sobre el mundo que la rodeaba. Los
hallazgos que Alzheimer encontró en el cerebro de Augus-
te (placas de proteína amiloide y ovillos neurofibrilares)
hicieron que describiera el caso como una “enfermedad
peculiar”, y durante años se consideró a la “enfermedad de
Alzheimer” como un problema raro, poco frecuente y dis-
tinto de las demencias que afectaban a las personas de
edad avanzada1,2. Las investigaciones de Blessed, Tomlin-
son y Roth, entre los años 50 y 60, demostraron que no
existían estas diferencias, y que tanto la presentación clíni-
ca de la enfermedad, como los hallazgos anormales en el
cerebro de los pacientes con demencia eran similares, in-
dependientemente de la edad de su instauración3-6.

Esta distinción por edades, aparentemente sin impor-
tancia, entre la demencia presenil, poco frecuente y grave
por su elevada morbimortalidad, y la demencia senil, cu-
yos efectos parecían ser más leves (e incluso aceptados so-
cialmente), ha provocado actitudes equivocadas. La consi-
deración de la demencia asociada al envejecimiento como
algo “normal” se ha mantenido casi hasta nuestros días. Es
cierto, y así lo demuestran todos los estudios epidemioló-
gicos realizados hasta la fecha, que se trata de una patolo-
gía “edad-dependiente”, y por tanto mucho más frecuente
en las personas mayores de 65 años, pero no debe consi-
derarse como una consecuencia inevitable del envejeci-
miento (todos conocemos personas de edad muy avanza-
da cuyo funcionamiento intelectual es normal). De modo

que, aunque el principal factor de riesgo para padecer
cualquier tipo de demencia, incluyendo la enfermedad de
Alzheimer (principal etiología del síndrome de demencia
en el momento actual), sea la edad avanzada, no es su fac-
tor causal7,8.

La asunción de este error ha provocado serias disfun-
ciones en el abordaje de estas patologías, la más impor-
tante de las cuales es el infradiagnóstico, o el retraso del
mismo. A pesar de las elevadas cifras de prevalencia del sín-
drome, el 5-10% para mayores de 65 años en países occi-
dentales, que se dobla aproximadamente cada cuatro años
llegando hasta un 30% en mayores de 80 años9-11, solo el
30% de los pacientes con demencia había sido previa-
mente diagnosticado. La proporción de demencia no de-
tectada está significativamente asociada a su gravedad 
(leve, 95%; moderada, 69%; grave, 36%)12. Teniendo en
cuenta el envejecimiento poblacional en el momento ac-
tual y la tendencia creciente de este fenómeno demográfi-
co, el número de afectados por este síndrome, lejos de dis-
minuir, aumentará considerablemente en los próximos
años, por lo que no sería aceptable mantener esas cifras de
retraso en el diagnóstico.

Un diagnóstico preciso, y lo más temprano posible,
puede ser fundamental para detectar causas de deterioro
cognitivo reversibles, pero sobre todo para permitir la
adaptación del enfermo y de su familia, así como para
ofrecer los escasos recursos terapéuticos y de atención so-
ciosanitaria con los que contamos en el momento actual.
Por todos estos motivos no podemos estar más de acuer-
do con una reciente reflexión, sobre la que tantas veces he-
mos insistido previamente, y que decía que “la demencia
senil no existe y tenemos mucho que ofrecer a quien sufre
una enfermedad demenciante”13. La sospecha de un dete-
rioro cognitivo en Atención Primaria exige siempre pro-
fundizar en ella con el objetivo de realizar un correcto
diagnóstico sindrómico y una aproximación, lo más preci-
sa posible, al diagnóstico etiológico de la posible enferme-
dad demenciante (la senilidad no es una etiología). Ese de-
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be ser nuestro primer compromiso para ofrecer una ade-
cuada atención a los pacientes con deterioro cognitivo y a
sus familiares14-17.

Será difícil encontrar una enfermedad tan grave, con
tanto impacto sobre la calidad de vida de quien la sufre y
de quienes le cuidan, como la demencia. La afectación
multidimensional del individuo, y las importantes reper-
cusiones socioeconómicas para este y su familia explican,
sólo en parte, la compleja experiencia vital que supone
convivir con este problema18. No se trata de un problema
de salud aislado, de un enfermo concreto, sino una pato-
logía familiar y comunitaria por sus variadas consecuen-
cias19-21. De ahí que el protagonismo de los Equipos de
Atención Primaria en la atención a los pacientes y a sus fa-
miliares debería incrementarse con el objetivo de intentar
ofrecer una atención de calidad desde el inicio de la sinto-
matología hasta el final de la evolución de la enferme-
dad16. Debemos garantizar también nuestro compromiso
de atención no solo a los pacientes que sufren demencia,
sino también a sus familias, que serán absolutamente fun-
damentales para dispensar la mayoría de los cuidados que
el enfermo precisará a lo largo de su evolución22,23.

La mayoría de los enfermos con demencia, entre el 65 y
el 90%, residen en su domicilio, por tanto atendidos por
el primer nivel asistencial, si bien menos de la mitad, el
47%, fallecen en este24-26. El fallecimiento se produce en
muchas ocasiones en residencias, o en hospitales, durante
ingresos motivados por el empeoramiento de su situación
general, o por alguno de los problemas médicos que fre-
cuentemente se presentan en las fases avanzadas27. El he-
cho de que los enfermos con demencia residan habitual-
mente en sus domicilios, pero que más del 50% de ellos
fallezcan fuera de él, indica que los pacientes en fases evo-
lucionadas son trasladados desde su domicilio al medio
institucionalizado. Esta situación debe hacernos reflexio-
nar, y evaluar la calidad de la atención que los enfermos
con demencia avanzada reciben en su domicilio, en com-
paración con la que se dispensa a otras patologías en si-
tuación terminal, aunque probablemente las peculiarida-
des que caracterizan a la demencia en fases avanzadas
hacen que la identificación con otras enfermedades, tam-
bién atendidas en el medio domiciliario, sea, por lo me-
nos, cuestionable28. La Atención Primaria debe cumplir
con su compromiso de acompañamiento y de no abando-
no de los pacientes con demencia y sus familiares desde el
momento del diagnóstico hasta las etapas avanzadas de la
enfermedad.

Reconocemos que será difícil, si no imposible, dar res-
puesta a todos los interrogantes que surgen a lo largo de la
evolución de estas patologías. Al mismo tiempo, se debe
tener en cuenta que no siempre las demandas de los fami-
liares de los enfermos, y las necesidades de estos, serán
coincidentes. No se deben olvidar los costes derivados de
la atención, puesto que se ha demostrado que estos se in-
crementan a medida que avanza el deterioro cognitivo y
funcional del síndrome, por lo que habrá que estudiar
aquellos mecanismos de atención más eficientes y de cali-
dad suficiente dirigidos al paciente y a sus familiares. Las

características de la Atención Primaria hacen de este el ni-
vel asistencial ideal para responder a gran parte de las de-
mandas que solicitan los enfermos con demencia y sus fa-
miliares: su accesibilidad, su visión integral de la salud y la
enfermedad, su carácter integrado, continuado y perma-
nente, el trabajo en equipos interdisciplinarios, de una ma-
nera activa, programada y evaluable, y, cada vez más, con
actividades docentes e investigadoras, etc. Esas cualidades
permitirían atender a los enfermos de manera que estos
pudieran permanecer en sus domicilios la mayor parte del
tiempo de la evolución de su enfermedad. Nuestras ac-
tuaciones deberían ser complementadas por la Atención
Social Básica, que precisará incrementar sus niveles de
atención, especialmente en el medio rural, donde se han
detectado los mayores déficit en los recursos. A pesar de
las envidiables características de nuestro Nivel de Aten-
ción, la implicación real de la Atención Primaria está lejos
aún de lo que se pudiera calificar como óptima en la aten-
ción a los procesos relacionados con el deterioro cogniti-
vo, atribuyéndose casi siempre a problemas de presión
asistencial, dificultades de coordinación con el segundo
nivel, limitaciones a su competencia científico técnica, dé-
ficit formativos, etc. Se precisan compromisos para poten-
ciar una mayor implicación de todos los profesionales, su
participación en actividades de formación sobre detección,
diagnóstico, tratamientos y posibilidades de intervención,
dirigidos tanto a los profesionales de Atención Primaria
como a los de Atención Social Básica, así como la partici-
pación decidida de todas las administraciones implicadas.

Si la Atención Primaria respondiera así, de manera efi-
caz, a sus compromisos con los enfermos con deterioro
cognitivo y sus familiares a los que presta atención, desde
la sospecha diagnóstica hasta las fases más avanzadas de la
enfermedad, podría también actuar como eje en la coordi-
nación del resto de actuaciones necesarias con otros nive-
les asistenciales (sociales y sanitarios) en el objetivo común
de ofrecer algo de luz en el panorama, aún sombrío, que
se vislumbra en aquellos domicilios en los que el deterio-
ro cognitivo y la demencia se instalan.
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