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EL PROCESO SOCIAL DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso dindmico, evolutivo y diferencial, fruto de
una gran variedad de variables y en el que se interrelacionan multiples factores,
todos ellos necesarios para analizar y comprender la vejez en su realidad global.
De ahi que el fenémeno de la vejez haya sido analizado desde muchas perspec-
tivas y por numerosas disciplinas.

En el andlisis de la vejez distinguimos dos procesos profundamente relacio-
nados. Por un lado, el envejecimiento individual o bioldgico, fenédmeno conti-
nuo e irreversible que experimentan los individuos en sus organismos a lo
largo de las distintas etapas de su ciclo vital; y, por otro, el envejecimiento de la
poblacién o demogrdfico, proceso a través del cual los paises desarrollados expe-
rimentan un progresivo incremento de la cantidad y proporcién de personas
mayores de 65 afos. En efecto, las reacciones ante los cambios bioldgicos,
fisiolégicos o psicoldgicos que experimentan los individuos dependen del con-
texto social en el que se producen, de sus distintas experiencias, de sus distin-
tos estilos de vida. En definitiva, la estructura social concreta de cada sociedad
influye en los procesos individuales de envejecimiento o en los procesos de
envejecimiento de una generacién. Pero, por otro lado, el hecho de que cada
vez haya mds personas en las edades avanzadas repercute en el status de las mis-
mas, en sus papeles sociales, en la interaccién entre distintas generaciones y
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afecta a la sociedad en general. Se trata, pues, de dos niveles distintos de un
mismo proceso: el proceso social del envejecimiento.

El envejecimiento bioldgico ha sido tradicionalmente definido de dos
modos distintos: por un lado, como un proceso progresivo de deterioro y de
destruccién del organismo. Es cierto que a medida que avanza la edad apare-
cen una serie de lesiones, enfermedades, disfunciones, disminucién de capaci-
dades fisicas y mentales. Pero no es menos cierto también que este deterioro no
afecta a todos los individuos por igual ni con la misma intensidad. También ha
sido definido como un conjunto de cambios naturales que, desde el momento
del nacimiento y hasta la muerte, se presentan de modo secuencial y afectan a
todos los seres vivos. Este tipo de envejecimiento no se debe exclusivamente a
factores enddgenos, es decir, genéticos o debido a cambios moleculares o celu-
lares, sino también a factores exégenos o medioambientales, como la clase
social a la que uno pertenece, el estilo de vida, los recursos econémicos, la pro-
fesion, el nivel educativo o el tipo de hdbitat, por citar algunos de los mds rele-
vantes.

Respecto del envejecimiento de la poblacién, no ha habido una plena
conciencia, hasta fechas recientes, de que en los paises desarrollados, y en par-
ticular en Europa, constitufa una verdadera revolucién —se ha hablado de la
revolucién gris— cuyas consecuencias afectan, y afectardn todavia mds en el
futuro, a la organizacién econémica y social de nuestros paises tan profunda-
mente como lo han hecho otras grandes revoluciones del pasado. Los cambios
demogrificos producen sus efectos muy lentamente y a largo plazo, no de
forma instantdnea, por lo que los paises y sus gobiernos no son conscientes de
ellos, no llegan a percibirlos, hasta que no afectan a su organizacién social y
plantean problemas que exigen una toma importante de decisiones. Y, sin
embargo, esos efectos son a veces de tal envergadura y repercuten de forma tan
compleja en el terreno educativo, familiar, laboral, econémico, politico y asis-
tencial que, en ocasiones, no admiten soluciones a corto plazo e incluso obli-
gan a plantearse cambios drésticos en las politicas de los paises afectados.

El aumento, tanto en ndmeros absolutos como en porcentajes, de las per-
sonas de edad avanzada en el conjunto de la poblacién es un fenédmeno que ya
habia sido previsto tanto por los demégrafos como por los expertos en cien-
cias sociales. Que cada vez el nimero de personas que lleguen a edades avan-
zadas sea mayor supone un logro de la humanidad, un triunfo de la sociedad,
v, por lo tanto, debe considerarse como algo positivo. Sin embargo, la opinién
publica y los responsables de las politicas sociales y econémicas parecen estar
sorprendidos por la amplitud de su impacto sobre las estructuras y las tenden-
cias sociales, a la vez que preocupados por lo que consideran un desastre
inminente.

Ciertamente, y sin dnimo de ser pesimistas, estamos ante un fenémeno de
importantes implicaciones no sélo econémicas y sociales, sino también indivi-
duales. La evolucién demogréfica de la estructura por edad afectard a muchos
aspectos de la vida social, entre ellos a la familia, al mercado de trabajo, a las
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pautas de jubilacién, a la vivienda, al sistema sanitario, por mencionar alguno
de ellos. Se trata, por tanto, de adaptar la sociedad a los cambios demogrificos
acontecidos sin por ello rasgarse las vestiduras. Dos de los problemas sociales a
los que tendrd que enfrentarse una poblacién envejecida serdn, por un lado,
garantizar en el futuro un sistema de pensiones o de proteccidn social y, por otro,
la financiacion de la atencidn sanitaria. El gasto publico social ha experimenta-
do un fuerte incremento en los capitulos destinados a los grupos de poblacién
de mds edad, lo que ha obligado a los Estados del Bienestar a plantearse, por
un lado, la necesidad de aumentar sus presupuestos para hacer frente a las
necesidades y exigencias de la poblacién y, por otro, a reestructurar la distribu-
cién de su gasto publico de acuerdo con la cambiante estructura de la misma.
Por ejemplo, en la mayoria de los paises de la OCDE, el gasto destinado a las
personas mayores de 65 afios es mds de dos veces superior al destinado a los
menores de 16 afios.

Con el alargamiento de la vida, la calidad de la misma y las condiciones de
salud de las personas cobran un especial interés, al igual que un incremento
importantisimo de los recursos y los costes sanitarios. Los problemas de salud
se traducen en un aumento del gasto publico, y con el aumento de las personas
mayores de 65 afios se incrementa la demanda de servicios sanitarios. La salud
constituye un problema esencial, sobre todo en las personas de mds edad. No
debemos olvidarnos de esa mdxima de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de que no sélo hay que afadir afios a la vida, lo cual es muy importan-
te, sino también, y sobre todo, hay que tratar de afadir vida a los afos; es
decir, calidad de vida.

Las cuestiones demogréficas guardan una estrecha relacién con los proble-
mas de la salud y de la enfermedad, y la salud es un problema de primera mag-
nitud. Efectivamente, asociar vejez con enfermedad forma parte del pasado y
hay que tratar de desmitificar la tendencia a relacionar y a asociar el envejeci-
miento con la vejez. No toda persona que llegue a viejo necesariamente tiene
que contraer alguna enfermedad. De hecho, cada vez es mds frecuente encon-
trar a personas de 70 y 80 afios en perfectas condiciones de salud. La nueva
imagen de la vejez tiene poco o nada que ver con la imagen tradicional y este-
reotipada de personas enfermas, tristes, solitarias, dependientes y sin recursos.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que cuando se habla de vejez o de
viejos en términos generales estamos refiriéndonos a una situacién social o a
un sector de la poblacién cuyo tnico denominador comun es pertenecer a una
determinada edad socialmente definida como vejez. Muchas son, sin embargo,
las diferencias que podemos encontrar: diversos estados de salud fisica y men-
tal; diferentes grupos de edad y, por lo tanto, diferencias en sus procesos de
socializacién; distintos niveles educativos; diferentes situaciones de poder
adquisitivo y estilos de vida diversos.

Sin embargo, y pese a que ni la enfermedad, ni la soledad, ni la dependen-
cia sean consecuencia del envejecimiento, es en los grupos de la poblacién en
edades mds avanzadas donde en mayor medida encontramos situaciones caren-
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ciales. Son muchos los estudios empiricos en los que encontramos la relacién
entre la variable edad y el riesgo a padecer enfermedades o discapacidades.

Una de las principales preocupaciones de las personas mayores es la salud.
No en vano a partir de edades avanzadas los enfermos no cesan de crecer, y son
los de mds edad quienes, con mds frecuencia que el resto de la poblacidn,
sufren problemas de salud. El riesgo de padecer una enfermedad, una incapaci-
dad o una deficiencia aumenta con la edad, lo cual no significa que la edad sea
la dnica variable determinante, pero si es una variable fundamental. Las varia-
bles socioecondmicas tales como el nivel educativo, la profesién y los ingresos
familiares son, junto con la edad, variables igualmente importantes a la hora
de analizar el riesgo a padecer discapacidades o enfermedades.

Muchas enfermedades no son consecuencia o propias de la vejez, pero pre-
sentan en ella aspectos particulares que dan lugar a que sean descritas como
patologfas de la vejez, bien por su frecuencia, su prolongacién o por su super-
vivencia en estas edades. Un alto porcentaje de personas viejas, aunque no
estén enfermas, sufren, sin embargo, algin tipo de discapacidad. Segin las
Encuestas de morbilidad hospitalaria, los enfermos mayores de 65 afios perma-
necen en los hospitales mucho mds tiempo que el resto de la poblacién por la
misma enfermedad.

En resumen, los cambios en la estructura de la poblacién estdn provocando
un cambio en la estructura de la morbilidad. Estas son algunas de las pregun-
tas que nos podrfamos plantear, a modo de conclusién: la tendencia hacia una
disminucién de la mortalidad a edades avanzadas, stendrd efectos beneficiosos
o perjudiciales para la salud de la poblacién?; ;puede actualmente el sistema
sanitario de los paises desarrollados, o podrd en el futuro, hacer frente a las
necesidades de salud de las personas en edades avanzadas?

Dos son al menos las posibles respuestas que a modo de hipdtesis se bara-
jan entre los estudiosos del tema. La primera hipdtesis, y hasta ahora la mds
compartida, es la de la expansién de la morbilidad. A medida que una pobla-
cién mds amplia sobreviva hasta edades avanzadas, aumentardn las posibilida-
des de enfermedades senescentes conocidas e incluso surgirdn otras nuevas aso-
ciadas con la edad. Consecuentemente, la demanda de servicios sanitarios
seguird en aumento.

La segunda hipétesis, mds novedosa y esperanzadora pero todavia cuestio-
nada, es la de la compresidn de la morbilidad (]. Fries, 1980, 1987). Mediante
la adopcién de mejores estilos de vida y los avances en la tecnologia médica,
tanto las enfermedades mortales como las degenerativas de la edad avanzada
pospondrédn su edad de inicio a un periodo de tiempo mds corto, préximo al
limite bioldgico de la especie humana. Segtin esta hipétesis, al retrasarse la apa-
ricién de enfermedades crénicas y la incapacidad, el gasto publico en salud no
se verd incrementado.

Ambas hipétesis son revisadas por Olshansky y sus colegas (1991, 1993).
Para los autores, se ha producido, en los paises desarrollados y a lo largo del
presente siglo, un descenso en las enfermedades asociadas a edades jévenes,
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infecciosas o parasitarias, y un progresivo aumento de las enfermedades créni-
cas de la vejez, unas de consecuencias fatales, como las cardiopatias, los acci-
dentes vasculares o el cdncer, y otras no mortales pero incapacitadoras, como la
artritis, las demencias o la osteoporosis. A una de estas enfermedades, no mor-
tales pero sf seriamente inhabilitadoras, dedicaremos los préximos apartados.

LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER.
UNA INVESTIGACION SOCIOLOGICA

Hasta no hace muchos afios, la enfermedad de Alzheimer ha sido una gran
desconocida, no sélo para la sociedad en general, sino incluso para algunos
profesionales de la Medicina. Sin embargo, el interés por la enfermedad crece,
a medida que el nimero de afectados también lo hace.

Desde que, en 1907, Alois Alzheimer describiera las caracteristicas de la
enfermedad hasta la actualidad, muchos han sido los hallazgos cientificos para
la comprensién de este mal. Pero, quizd, fue el Congreso celebrado en Londres
en 1977 el acontecimiento decisivo para que la sociedad en general y la comu-
nidad cientifica en particular tomaran conciencia de la importancia presente y
futura de esta enfermedad.

Una buena prueba de este creciente interés por parte de los cientificos que-
daba patente en un reciente articulo, publicado por uno de nuestros diarios
nacionales, en el que, bajo el titulo «Los magnificos del 92», se publicaba una
seleccién de los siete campos de investigacién y publicaciones cientificas de
mayor impacto en el afio 1992, realizada por la Base de Datos del Institute for
Scientific Information. El estudio de proteinas amiloides en la enfermedad de
Alzheimer ocupaba un lugar entre esas siete dreas de mayor interés cientifico,
medido por el nimero de citas en publicaciones cientificas de alcance interna-
cional.

La enfermedad de Alzheimer se ha convertido en «una de las principales
amenazas sanitarias del siglo XX», en palabras de los expertos que en el mes de
marzo de 1993 se reunieron en Madrid para debatir sobre las causas y las con-
secuencias de este mal. Para el profesor Cacabelos, director de esas Jornadas
Internacionales, la enfermedad de Alzheimer se estd convirtiendo en «el tercer
problema de salud en los pafses desarrollados».

A juicio de los especialistas, el problema de la enfermedad de Alzheimer es
fundamentalmente sanitario y social. Dada la falta de recursos e infraestruc-
turas, son muy pocos los enfermos que estdn institucionalizados, por lo que la
mayor parte de su coste corre a cargo de los propios enfermos o de sus familias.

La enfermedad de Alzheimer es la demencia mds frecuente. Se cifra en
torno al 60 por 100 del total de las mismas. Su etiologfa es desconocida, aun-
que la influencia familiar aparece en mds de la mitad de los casos. Su mecanis-
mo fisiopatolégico parece consistir en una destruccién neuronal como conse-
cuencia de la lisis de su membrana celular. Esta lisis se produciria debido a la
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sintesis de la Acetil Colina que le falta a la célula a partir de los elementos de la
membrana celular. Aunque el sistema que se afecta por este mecanismo es,
sobre todo, el colinérgico, también aparecen alterados los sistemas noradrenér-
gico, dopaminérgico, etc. Esta alteracién global de la comunicacién sindptica a
distintos niveles del sistema nervioso diferencia a la enfermedad de Alzheimer
de otras demencias de alteracién neurolégica como el Parkinson.

La afectacidén clinica fundamental de esta demencia se localiza sobre todo a
nivel de las capacidades cognitivas. Comienza por una alteracién de memoria,
que progresa en el tiempo vy, al final, se generaliza a las restantes capacidades
mentales. El enfermo termina con una dependencia total del entorno, y muere
frecuentemente como consecuencia de los trastornos ocasionados. El coste
social y familiar de esta enfermedad se ve agravado por la relativa larga evolu-
cién de la misma.

Ante un problema de tal envergadura, parece imprescindible detectar no
sélo el ndmero actual de enfermos, sino también la evolucién mds probable
dentro de esa tendencia progresivamente creciente de la enfermedad dada la
actual dindmica demogréfica de la poblacién. En este sentido, pretendemos
con la presente ponencia profundizar en el andlisis de los aspectos epidemiold-
gicos bdsicos de la enfermedad de Alzheimer en la provincia de Alicante.

Para medir la frecuencia de una enfermedad se suelen utilizar dos concep-
tos: la incidencia y la prevalencia. La incidencia consiste en el nimero de per-
sonas que contraen una enfermedad en una poblacién determinada, durante
un periodo de tiempo, normalmente un afio. La tasa de incidencia mide, por
lo tanto, el nimero de nuevos casos de una enfermedad que se desarrollan en
esa poblacién y en ese afio en relacién con el total de la poblacién o con la
poblacién de riesgo. La prevalencia hace referencia al nimero de personas que
padecen una determinada enfermedad en una poblacién concreta, en un corte
de tiempo. La tasa de prevalencia es el indice que mide el ndmero de casos de
una enfermedad que existe en una poblacién en un momento dado respecto a
la poblacién total o poblacién de riesgo.

La incidencia es un indicador mds sensible que la prevalencia y nos indica
la probabilidad que tiene una poblacién de contraer una determinada enferme-
dad. Los estudios de la incidencia de las enfermedades nos proporcionan una
medida muy exacta de las necesidades médicas y sanitarias de un pafs. Tam-
bién es un indicador m4s ttil que la prevalencia en el caso de enfermedades
crénicas cuya etiologia todavia estd por aclarar, como es el caso de la enferme-
dad de Alzheimer. Sin embargo, en algunas enfermedades, como la que aqui
nos ocupa, al no ser de declaracién obligatoria, no existen registros oficiales y,
por tanto, la incidencia, como la prevalencia, resultan muy dificiles de calcular
con exactitud. Es por esa razén por la que no existen una gran cantidad de
estudios sobre la frecuencia de la enfermedad de Alzheimer.

Los estudios epidemioldgicos de las demencias en general presentan diver-
sos problemas metodoldgicos derivados de la fiabilidad del diagndstico, de los
criterios utilizados para definir el grado de deterioro o de la distincién entre
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los enfermos institucionalizados y los que viven en sus domicilios, entre otros.
Los distintos procedimientos utilizados para la recogida de datos y los distintos
criterios diagndésticos empleados hacen que los estudios epidemioldgicos reali-
zados en diversos pafses lleguen a indices de prevalencia muy variados. La
OMS senala que los indices publicados sobre las demencias suaves y modera-
das, por estas razones anteriormente expuestas, oscilan entre el 3 y el 30 por
100 para las personas mayores de 65 afios. Para las demencias en estados mds
avanzados, los indices oscilan entre el 5 y el 8 por 100. El riesgo de presentar
una demencia grave a los 80 afos se estima entre el 15 y el 20 por 100 (Barce-
lona, 1992).

Sin embargo, en los estudios epidemiolégicos sobre demencias que han
utilizado parecidos procedimientos de recogida de datos y de criterios diagnés-
ticos las oscilaciones son menores: los datos de prevalencia oscilan entre el 5
por 100 (hipétesis baja), el 6,3 por 100 (hipStesis media) y el 7,1 por 100
(hipétesis alta) para las personas de 65 y mds afios. La progresién de la preva-
lencia a los 80-85 afios es considerable y afecta, sobre todo, a las mujeres
(Hugonot, 1988). Estos {ndices han sido utilizados en Barcelona por el labora-
torio de Sociologfa del ICESB (1992) para estimar la demencia senil y son los
que vamos a utilizar nosotros para la estimacién de la prevalencia de las
demencias en la provincia de Alicante.

Los estudios epidemioldgicos de las demencias en Espafia empiezan a ser
frecuentes, sobre todo en la dltima década. Bermejo y Tolosa (1990) recogen
informacién de diversos estudios, acabados unos y en marcha otros, en las ciu-
dades de Zaragoza, Pamplona, Palma de Mallorca, Barcelona, Gerona y
Madrid. Sin embargo, los estudios concretos sobre epidemiologia de la enfer-
medad de Alzheimer son escasos. Segtin estos estudios, la tasa de prevalencia
de demencia variarfa desde un 5,2 por 100 en el estudio de Zaragoza (Lobo,
1989) hasta un 13,5 por 100 segun el estudio de Madrid (Colmenarejo,
1989).

La enfermedad de Alzheimer representa, para algunos, entre el 55 y el 75
por 100 de los casos de demencia. La prevalencia de las demencias de tipo Alz-
heimer en las personas mayores de 65 afios es, probablemente, del 5 por 100.
El aumento exponencial de la prevalencia con la edad es un hecho sobre el que
existe una gran unanimidad. La prevalencia se sitda entre el 0,1 por 100 antes
de los 65 afos, el 1,1 por 100 entre los de 65 y 74 afios y, posiblemente, supe-
rior al 10 por 100 en los de mds de 85 afios.

La incidencia anual de la demencia tipo Alzheimer, aunque dificil de apre-
ciar, dada la no declaracién obligatoria de la enfermedad y, por tanto, de los
nuevos casos, se sitia alrededor del 3 por 1.000. En la mayoria de los estudios
se destaca una prevalencia mayor de las mujeres, sin que haya sido determina-
da si es 0 no real; un aumento exponencial con la edad, como hemos visto
anteriormente, y una supervivencia media de 8,1 afios, lo que supone una
reduccién de la esperanza de vida de estos enfermos (Thomas ez al., 1990).

Segun el doctor Cacabelos, después de analizar diversos estudios epidemio-
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légicos concluye que, asumiendo una media del 60 por 100 de enfermedad de
Alzheimer entre todas las demencias, se estima que la prevalencia de esta enfer-
medad suele ser del 4,2 por 100 en los mayores de 65 afos. Estos indices son
los que utilizaremos para calcular la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer
en la provincia de Alicante.

La enfermedad de Alzheimer afecta a 20 millones de personas en todo el
mundo y, segtin los expertos, de no encontrarse un tratamiento eficaz, la enfer-
medad podria duplicar este nimero para el afio 2025, dado el progresivo enve-
jecimiento de la poblacién. En Espafia afecta a mds de 300.000 personas,
mientras que hace un afio los especialistas cifraban en 200.000 el ndmero de
personas afectadas. En el Reino Unido, esta llamada por algunos «marea cre-
ciente» afectaba a 750.000 personas. En Estados Unidos, cerca de un millén y
medio de personas la padecen, ocupando el cuarto lugar entre las causas de
muerte. En Canad4 y en Francia, los enfermos de Alzheimer superan los
300.000 casos.

Respecto a estudios epidemioldgicos sobre la demencia tipo Alzheimer,
W. Rocca (1993) realizé una actualizacidn y revisién de los datos y teorfas mds
importantes sobre la frecuencia, distribucién y factores de riesgo de la enfer-
medad de Alzheimer, extraidos de una serie de estudios, realizados con distin-
tas metodologias, en distintos paises europeos, EE.UU. e Israel. Las conclusio-
nes a las que llega Rocca son las siguientes:

— La incidencia y la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer son gene-
ralmente mayores en las mujeres que en los hombres. En diversos estu-
dios, estas diferencias se producen en todos los grupos de edad.

— La frecuencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta con la edad en
todos los paises analizados.

— Es escasa la diferencia de la frecuencia de la enfermedad de Alzheimer
entre distintos paises, incluso entre distintos continentes.

Animados al estudio de esta enfermedad que mds frecuentemente se asocia
al envejecimiento pues, segin todos los expertos, actiia y aparece con una
mayor frecuencia entre la poblacién mayor de 65 afios, nos dispusimos a la
investigacién de la incidencia, presente y futura, de la enfermedad de Alzhei-
mer en nuestra provincia.

ESTIMACION DE LA INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER EN LA PROVINCIA DE ALICANTE

Para estimar la incidencia de la enfermedad de Alzheimer en la provincia
de Alicante, consideramos que habrfa que reproducir el camino que sigue nor-
malmente el enfermo en su evolucién a través del sistema sanitario. Por esta
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razén decidimos que la mejor forma de conseguir nuestro objetivo era sondear
dos poblaciones de médicos. La primera de éstas vendria constituida por los
médicos generales. Estos son los primeros profesionales que entran en contacto
con el enfermo y después siguen su evolucién. Aunque su contribucién al
diagnéstico de la enfermedad no es definitiva, si pueden orientar un diagnésti-
co de sospecha. La complejidad de esta patologia, los tests de mayor o menor
dificultad y el nivel de aparataje necesario alejan del médico general la posibili-
dad de realizacién de un diagnéstico definitivo. Sin embargo, como de su
competencia para detectar la patologia de Alzheimer depende la precocidad de
las medidas a tomar, su opinién nos parecié fundamental. Ademds, esta postu-
ra nos permitirfa analizar la interaccién entre el enfermo de Alzheimer y el sis-
tema sanitario en toda su complejidad.

El otro grupo de poblacién qued$ definido como médicos especialistas.
Dentro del mismo incluimos a todos aquellos que, por razén de su contacto
con este tipo de enfermos, se ven abocados a realizar el diagndstico o contribu-
yen al mismo de una forma definitiva. Entre ellos consideramos a los psiquia-
tras, neurdlogos y geriatras como principales especialistas en relacién con la
enfermedad.

Para el estudio y recogida de datos relevantes en el cdlculo de la incidencia
de la enfermedad, consideramos que la encuesta era la técnica mds adecuada.
En el desarrollo préctico de la misma se eligié la entrevista telefénica como la
técnica que mejor se adaptaba a nuestras metas y condiciones. Esta decisién
quedaba avalada por el hecho de que el cuestionario hacfa referencia a un
nimero muy limitado de preguntas. Esta es una de las condiciones funda-
mentales para la realizacién de las entrevistas de tipo telefénico. Otra de las
razones que impulsé esta decisién se encontraba en la falta de recursos sufi-
cientes para el uso de una red de campo. La sencillez de la informacién que se
requerfa también fue un factor de peso en esta decisién. En tltimo lugar, la
entrevista telefénica permitia asegurar en un méximo grado la aleatoriedad en
la eleccién de la muestra. El dnico problema podria consistir en la carencia de
teléfono de alguno de los facultativos, pero esta situacién fue mds que excep-
cional.

Para llevar a cabo la distribucién aleatoria del cuestionario desarrollamos
los siguientes pasos. En primer lugar calculamos el tamafio de la muestra. Para
un total de 2.720 médicos generales y 108 especialistas (geriatras, neurdlogos y
psiquiatras), el tamario de la muestra es de 191 para los médicos generales y de 24
para los médicos especialistas para un intervalo de confianza del 95 por 100 y un
error muestral de +2 sigma. Los datos de los médicos seleccionados en cada
uno de los universos se obtuvieron a través de un listado de profesionales cole-
giados cedido gentilmente por el Colegio Oficial de Médicos de la provincia
de Alicante.

A continuacién agrupamos los municipios de la provincia, segin su tama-
fio de poblacién, en nueve grupos y asignamos un nimero de médicos propor-
cional al tamafio de cada uno. Posteriormente disefiamos un cuestionario inte-
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grado por nueve preguntas, en su mayor parte abiertas, que fueron categoriza-
das a continuacién. El cuestionario iba dirigido a médicos generales y a médi-
cos especialistas, con la finalidad de la posterior comparacién de resultados.

A través de las dos primeras preguntas del cuestionario intentamos medir
la incidencia y la prevalencia de la enfermedad. En primer lugar se les pregun-
taba si habfan diagnosticado algin enfermo de Alzheimer. Si la respuesta era
negativa, se acababa la entrevista. Si era afirmativa, se les preguntaba por el
nimero de enfermos diagnosticados dentro del dltimo afio. A continuacién se
les pedia informacién sobre las edades y el sexo de los diagnosticados, la fase
de evolucién en que los diagnosticaron, asi como las manifestaciones clinicas
fundamentales. Finalmente, se les preguntaba si sabfan cudntos de estos enfer-
mos habfan sido internados y cudntos permanecian en sus domicilios.

La informacién de los médicos generales, esto es, la mds sensible, nos
puede detectar todos los enfermos de Alzheimer que existen en la provincia de
Alicante. Sin embargo, esto puede suponer el diagnéstico como demencias
tipo Alzheimer de algunas demencias que no lo son, como, por ejemplo,
demencias arteriopdticas, demencias seniles, etc., esto es, nos van a aumentar el
numero de falsos positivos.

Por el contrario, la estimacién realizada por los médicos especialistas es la
mds fiable. Esto quiere decir que los casos que se hayan detectado como enfer-
mos de Alzheimer lo son en realidad. Sin embargo, el problema que tiene esta
estimacién es que vamos a desechar algunos casos que, siendo enfermos de
Alzheimer, no los hemos considerado como tales. Esto es, nos habrdn aumen-
tado los falsos negativos.

La realidad, por tanto, estarfa situada dindmicamente en la frontera entre
la estimacién de los médicos generales y la estimacién de los médicos especia-
listas. Esta dltima puede reflejar el minimo real del nimero de enfermos,
mientras que la primera supone el mdximo nimero de enfermos que podemos
detectar en la provincia.

Esta situacién se puede explicar por el hecho de que un cierto nlimero de
enfermos llegue tardfamente al médico especialista. Por ejemplo, es mds fdcil
que en el medio rural, y en el caso de personas sin una actividad intelectual, la
sintomatologia de la enfermedad pueda pasar desapercibida, al ser catalogada
como demencia senil o problemas propios de la vejez. Se ocasionarfa, por ello,
la llegada tardfa de estos enfermos al médico especialista. Habrfa, por tanto,
durante un cierto tiempo, un relativo nimero de enfermos que serfan detecta-
dos por el médico general y no por el especialista. Esto puede explicar que,
durante el tiempo en que se hizo la estimacién, hubiera un nimero mayor de
enfermos diagnosticados por los médicos generales que por los especialistas.

A continuacién presentamos nuestras conclusiones respecto a la estimacién
de la incidencia de la enfermedad de Alzheimer en la provincia de Alicante.

— Total de médicos generales de la provincia de Alicante: 2.711.
— Total de médicos especialistas de la provincia de Alicante: 108.
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— Entrevistas realizadas a médicos generales: 191.
— Entrevistas realizadas a médicos especialistas: 24.
— Total de entrevistas telefénicas realizadas: 215.

— Entrevistas vdlidas a médicos generales: 80.
— Entrevistas vdlidas a médicos especialistas: 16.
— Total de entrevistas validas: 96.

— Nuamero de médicos generales que han diagnosticado enfermos de
Alzheimer en nuestra muestra: de los 80 médicos, 24 médicos no han diagnos-
ticado y 7 no saben/no contestan; por tanto, 49 médicos han diagnosticado
algiin enfermo de A. (véase tabla 1).

— Las razones por las cuales no han diagnosticado ningtn enfermo son,
en la mayoria de los casos, por el tipo de actividad que estaban realizando en el
momento de la entrevista: trabajo en urgencias, tener una especialidad ajena a
esta enfermedad y no figurar como tal en el listado del Colegio de Médicos,
estar jubilados, estar en paro o, simplemente, no haber diagnosticado a nin-
guno.

— Numero de médicos especialistas que han diagnosticado enfermos de
Alzheimer en nuestra muestra: de los 16 especialistas, 2 no han diagnosticado
y ninguno no sabe/no contesta; por tanto, 14 especialistas han diagnosticado
algtin enfermo de Alzheimer (véase tabla 2).

— DPorcentaje de médicos generales de nuestra muestra que han diagnosti-
cado enfermos de Alzheimer: 61 por 100.

— DPorcentaje de médicos especialistas de nuestra muestra que han diag-
nosticado enfermos de Alzheimer: 87 por 100.

— Siel 61 por 100 de médicos generales de nuestra muestra han diagnos-
ticado enfermos de Alzheimer, se puede considerar que al haber sido seleccio-
nada por muestreo aleatorio simple, también el 61 por 100 del total de médi-
cos generales de la provincia de Alicante deberfa haberlos diagnosticado.

— Si el 87 por 100 de médicos especialistas de nuestra muestra han diag-
nosticado enfermos de Alzheimer, se puede considerar que al haber sido selec-
cionada por muestreo aleatorio simple, también el 87 por 100 del total de
especialistas de la provincia de Alicante deberfa haberlos diagnosticado.

— Si aplicamos el porcentaje de médicos generales de la muestra (61 por
100) al total de médicos generales de la provincia de Alicante, resulta que
1.653 han diagnosticado algtin enfermo de Alzheimer.

— Si aplicamos el porcentaje de médicos especialistas de la muestra (87
por 100) al total de médicos especialistas de la provincia de Alicante, resulta
que 93 han diagnosticado algin enfermo de Alzheimer.
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TABLA 1

Incidencia de la EA para los médicos generales

Enfermos diagnosticados
en el diltimo afio Médico general

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.

TABLA 2

Incidencia de la EA para los médicos especialistas

Enfermos diagnosticados
en el siltimo afio Médico especialista
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FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.
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Para calcular el nimero de enfermos que ha sido diagnosticado por cada
grupo de médicos hemos considerado la posibilidad de varios estadisticos.
Entre ellos elegimos como el mds apropiado la mediana, porque es la que
menos se ve influida por los valores extremos de nuestra distribucién. A pesar
de ello, hemos desestimado los valores 0 y 30 en la tabla 1 y 0, 50 y 60 en la
tabla 2, porque son valores excesivos y poco verosimiles. Los valores 99, corres-
pondientes a no sabe/no contesta, se filtran, puesto que nuestro objetivo es
detectar los médicos que han tenido contacto con enfermos de Alzheimer.
Como puede verse en las tablas 3 y 4, la mediana de la frecuencia de las cate-
gorfas referentes al ndmero de enfermos vistos por los médicos generales es 2.
La mediana de los médicos especialistas es 5,5.

TABLA 3

Estadisticos para la estimacion de la incidencia
en médicos generales

Enfermos diagnosticados de EA en el diltimo afio

Minimo

N = NN O

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.

TABLA 4

Estadisticos para la estimacion de la incidencia
en médicos especialistas

Enfermos diagnosticados de EA en el diltimo afio

Miximo .... 35
17
5
Minimo 2
Desviacién standard ... 4

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.
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Por consiguiente, podemos considerar que los 1.653 médicos generales han
diagnosticado un total de 1.653 X 2 = 3.306 enfermos en los viltimos doce meses.

De la misma forma, podemos considerar que los 93 médicos especialistas han
diagnosticado un total de 93 X 5,5 = 511 enfermos en los diltimos doce meses.

Como vemos, hay dos estimaciones que varfan en sus resultados. Una de
ellas, la de los médicos especialistas, es mds fina. Se aproxima mucho a la tasa
de incidencia del 3 por 1.000, sobre la que existe bastante acuerdo entre los
diversos estudios epidemioldgicos realizados. Si consideramos que la poblacién
de riesgo en la provincia de Alicante es de 166.473 personas, resulta que la
incidencia con respecto a este 3 por 1.000 supone 499. Cifra muy préxima a
los 511 enfermos de Alzheimer que se reflejan en nuestra estimacién de médi-
cos especialistas.

La estimacidn realizada por los médicos generales, por el contrario, ofrece
una cifra de enfermos mucho mayor. Esto se podrifa explicar como consecuen-
cia de que éstos realizan diagndsticos de menor fiabilidad que los especialistas.
Ademds, podria pensarse que los médicos generales, al tener un concepto mds
difuso de la enfermedad, dado el mayor abanico de enfermedades que tratan,
recordasen un nimero de casos mayor que los reales. Otra causa que explique
este hecho puede ser que algunos médicos declararan algunos casos como de
primer diagnédstico cuando en realidad se tratarfa de pacientes anteriormente
diagnosticados.

Edad de diagndstico

Una de las preguntas del cuestionario pretendfa obtener informacién de los
médicos generales y de los especialistas acerca de la edad en la que suelen diag-
nosticar a sus pacientes de Alzheimer. Dado que muchos médicos no tienen un
registro exhaustivo de sus enfermos, recordar la edad en la que fueron diagnos-
ticados les resultaba pricticamente imposible. Hay que sefialar que en esta pre-
gunta los médicos no elegfan una tnica opcidn, sino que siempre se referfan a
los dos grupos de edad que diagnosticaban con mds frecuencia. De ah{ que los
porcentajes de la tabla no vayan referidos al 100 por 100, sino al 50 por 100,
ya que la pregunta admite a la vez dos respuestas. Estos datos aparecen en la
tabla 5.

A través de los datos que presentamos en esta tabla se puede apreciar que
una gran mayoria de los médicos (51 por 100), sobre todo generales (46,4 por
100), o bien no saben la edad de sus pacientes o bien en ese momento no la
recordaban.

Existe una gran unanimidad entre los médicos generales y los especialistas
(concretamente un 22,4 por 100 del total de médicos) en que el grupo de edad
donde se diagnostica un mayor nimero de enfermos de Alzheimer es entre los
61y 70 afios.

Tanto los médicos generales como los especialistas diagnostican un reduci-
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TABLA 5

Edad de diagndstico (%)

Médicos
Edad de diagndstico Generales Especialistas Total de casos
De 40 a 50 afios 2,1 2,6 4,7
De 51 a 60 afios 8,9 3,1 12,0
De 61 a 70 afos 17,5 5,2 22,7
Mids de 70 aflos .eeeeevrieeeeeiiieeeeiieee e 8,5 1,0 9,5
NS/NC oo 46,4 4,7 51,0
Total de casos «.cooeeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 41,7 8,3 50,0

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.

do niimero de enfermos entre las categorias extremas de nuestra tabla. Esta
situacién es normal, dado que la edad de presentacién mds frecuente de la
enfermedad de Alzheimer es a partir de los 60 afios.

Predominio de sexo en la enfermedad de Alzheimer
En la mayor parte de la literatura se describe el predominio del sexo feme-

nino sobre el masculino en la enfermedad de Alzheimer. Este dato se refleja
claramente en la tabla 6.

TABLA 6

Predominio del sexo en la EA

Médicos
Generales Especialistas Total
Mds mujeres que hombres ................... 44,6 56,2 47,2
Igual hombres que mujeres .................. 12,5 37,5 33,3
Mids hombres que mujeres ................... 41,1 6,3 18,1

NS/NC oo 1,6 1,3

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.
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Conviene indicar que los porcentajes presentados no vienen referidos a
enfermos, sino a médicos. Asf, por ejemplo, el 47,2 por 100 de los médicos
encuentra un predominio del sexo femenino, pero sin cuantificar en qué medi-
da se da este predominio. Esta situacién responde al hecho de que los médicos
no tenfan esta informacién en sus datos sobre la enfermedad. Mientras que en
los médicos generales la opinidén sobre el predominio de sexo en la enfermedad
de Alzheimer se distribuye casi en partes iguales, en los médicos especialistas se
muestra un claro predominio de los que consideran mds frecuente el sexo
femenino en la enfermedad.

Fase de diagnéstico de la enfermedad

Tanto la especialidad del médico como la residencia en el medio rural o
urbano influyen en la fase en que el enfermo de Alzheimer es diagnosticado.
Seguin nuestros resultados, se puede observar que mientras algo mds del 30 por
100 de los médicos generales ve a los enfermos de Alzheimer en fases iniciales
de la enfermedad, mds del 50 por 100 los ve en fases avanzadas. Por el contra-
rio, los médicos especialistas muestran una pauta diagndstica mds equilibrada
en las distintas fases evolutivas de la enfermedad. A pesar de ello, se manifiesta
de forma clara que se diagnostican menos enfermos en fases avanzadas de la
enfermedad.

Con respecto a la influencia del tamafio de la poblacién en la fase evolutiva
en que se diagnostica al enfermo, podemos constatar una serie de hechos. La
fase evolutiva en que se diagnostica la enfermedad va a estar influida por la
diferencia rural-urbano. En este dltimo medio, la mejor accesibilidad al médi-
co especialista favorece que el enfermo sea visto por éste en fases iniciales. El
médico general, al encargarse principalmente de la terapia de mantenimiento,
va a entrar en contacto con el enfermo sobre todo en fases mds avanzadas.
Mientras que casi el 70 por 100 de los enfermos procedentes de poblaciones
rurales son diagnosticados en fase avanzada de la enfermedad, en torno a un
20 por 100 lo son en fase inicial. Por el contrario, sus compafieros en medios
urbanos como Elche y Alicante diagnostican en torno a la mitad de los casos
de la enfermedad en fase inicial (casi un 50 por 100) y sélo algo menos del 10
por 100 en fase avanzada.

En nuestra muestra hay un predominio relativo de médicos generales en el
medio rural con respecto al urbano. Esto es, si consideramos la relacién fase
inicial/fase avanzada, en la pauta de diagnéstico rural de los médicos generales
esta relacién es 20 por 100/70 por 100, mientras que en la pauta urbana es
aproximadamente 50 por 100/10 por 100.
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Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas fundamentales de los enfermos de Alzheimer
son detectadas con pautas de frecuencia similares tanto por los médicos gene-
rales como por los especialistas. Como se puede ver en la tabla 7, coinciden las
manifestaciones clinicas mds frecuentes en ambos grupos. Asf, la amnesia y la
agnosia son las dos manifestaciones clinicas mds frecuentes en ambos tipos de
médicos. Aunque sus porcentajes de frecuencia no coincidan, si lo hacen las
manifestaciones mds frecuentes. Esto se puede explicar por el hecho de que
ésta es una pregunta que puede admitir cuatro respuestas simultdneas. Tam-
bién se explica por esta razén el hecho de que en la suma total de casos aparez-
ca el 25 por 100 (el porcentaje correspondiente a cada una de las respuestas).

TABLA 7

Manifestaciones clinicas (%)

Meédicos
Manifestaciones clinicas Generales Especialistas Total de casos

AMNESIA veveeiviieeeeiiieeeeiieeeeieeee e 9,4 2,3 11,7
AGNOSIA woovvieiiiiiei e, 8,3 2,3 10,7
APIaxia ....ococveiieiiiiiiiie 3,1 1,3 4,4
Afasia .oooveeveeeiieiieieeie, 3,6 1,0 4,7
Alteracién comportamiento .. 4,9 1,3 6,3
Alteracién conciencia ....... 2,1 0,5 2,6
Alteracién SUERO ...eeeeereveeeeeirieeeenean. 0,8 0,3 1,0
Alteracién neuromotoras ...........ecue..... 2,1 0,3 2,3
NS/NC oot 49,0 7,3 56,3

Total de casos .....cceeeevveereeeerveenieens 20,8 4,2 25,0

FUENTE: Elaboracién propia, Alzheimer, 93.

ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE LAS DEMENCIAS
Y DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA PROVINCIA
DE ALICANTE

Ya se ha hablado del incremento del nimero absoluto y relativo de las per-
sonas de mds de 65 afios en los paises occidentales. La provincia de Alicante no
es ajena a este fendmeno y su tasa de envejecimiento es muy similar a la media
espafiola y europea, aunque ligeramente inferior. En la provincia de Alicante,
segtin los datos del dltimo Censo de Poblacién de 1991, el porcentaje de per-
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sonas mayores de 65 afios respecto del total de la poblacién era del 12,8 por
100. Es interesante destacar el desequilibrio existente entre los dos sexos:
mientras que la tasa de envejecimiento masculina en la provincia de Alicante es
del 11,1 por 100, la femenina es del 14,5 por 100. Como puede apreciarse en
la tabla 8, la poblacién femenina es superior a la masculina en todos los grupos

de edad.

TABLA 8
Estructura de la poblacidn de 65 arios y mds de la provincia de Alicante
por edad y sexo

Edad Total Varones Mujeres

61.665 28.731 32.934

42.680 18.612 24.068

30.531 12.497 18.034

19.390 7.146 12.244

12.207 3.732 8.475

Total mds de 65 .ccooevvvvreeeeeeeeeeeeen, 166.473 70.718 95.755

FUENTE: INE, Censo de la Poblacién de Espafia, 1991.

Tomando como punto de partida los porcentajes aceptados de prevalencia
y adaptdndolos a la poblacién mayor de 65 afios de Alicante, la poblacidn afec-
tada de demencia, segin estos datos, sin distincién de sexo y edad, serfa:

— Hipdresis baja: 5,0 por 100 (8.323 afectados).
— Hipdtesis media: 6,3 por 100 (10.487 afectados).
— Hipétesis alta: 7,1 por 100 (11.819 afectados).

Por lo tanto, el nimero de habitantes de mds de 65 afios afectados por
demencias en general en la provincia de Alicante se encontraba entre 9.000 y
12.000 personas.

Si asumimos, siguiendo a Cacabelos, que una media del 60 por 100 de
todas las demencias son demencias tipo Alzheimer y adoptamos esa proporcién
a los datos de las demencias en general, tendriamos una poblacién de enfermos
de Alzheimer en la provincia de Alicante de:

— 4.993 seguin la hipdtesis baja.
— 6.292 segtin la hipdtesis media.
— 7.091 segtin la hipdtesis alta.
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Si adoptamos el criterio de que la estimacidén de la prevalencia de la enfer-
medad de Alzheimer es del 4,2 por 100 en los mayores de 65 afios (Cacabelos,
1991: 21), resultarfa una cifra mds cercana a la hipétesis alta. Tendriamos una
prevalencia de 6.991 enfermos de Alzheimer.

Respecto al futuro de la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en la
provincia de Alicante, vamos a utilizar las Proyecciones de la Poblacién mascu-
lina y femenina de 65 afios y mds de la provincia de Alicante, que hemos ela-
borado a partir de las tasas de mortalidad y de supervivencia, por edad y sexo,
de 1991. En las tablas 9, 10 y 11 presentamos estas Proyecciones, que han sido
calculadas para los afios 1996, 2001 y 2006.

TABLA 9

Proyeccidn de la poblacién masculina de Alicante por grupos de edad

Edad 1996 2001 2006

65-69 oo 29.613 28.002 26.125
70-74 oo 24.741 25.500 24.113
7579 i 14.599 19.406 20.002
8.198 9.577 12.731

4.178 4.754 5.505

Total oo 81.329 87.239 88.474

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los datos del Censo de Poblacién y de los Movimientos
Naturales de Poblacién de 1991.

TABLA 10

Proyeccidn de la poblacidn femenina de Alicante por grupos de edad

Edad 1996 2001 2006
34.241 33.088 30.794
30.432 31.640 30.575
20.819 26.324 27.368
13.459 15.537 19.645
8.736 9.358 10.497
Total oo 107.686 115.947 118.879

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los datos del Censo de Poblacién y de los Movimientos
Naturales de la Poblacién de 1991.
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En cuanto a la Proyeccién de la Poblacién de 65 afios y mds, podemos
apreciar su incremento constante y las diferencias en cuanto a sexos. Para el
afio 2006 se prevé que la poblacién anciana mantenga su crecimiento, sobre
todo en los grupos de mayor edad. Es previsible el incremento de la poblacién
mayor de 65 afios en el primer cuarto del siglo XxI.

Segtin estos datos, la poblacién de mds de 65 afos, de mantenerse las tasas de
mortalidad y supervivencia del afio 1991, serd la que presentamos en la tabla 11.

TABLA 11

Proyeccidn de la poblacién de 65 afios y mds de Alicante por sexos

1991 1996 2001 2006
Varones .... 70.718 81.329 87.239 88.474
Mujeres 95.755 107.686 115.947 118.879
Total wevvvviiiiiiiiiiii, 166.473 189.015 203.186 207.353

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los datos del Censo de Poblacién y de los Movimientos
Naturales de la Poblacién de 1991.

Si tenemos en cuenta la proyeccién de la poblacién total de 65 y mds afios
de la provincia de Alicante desde 1991 a 20006, segtn las Hipétesis Baja,
Media y Alta, la estimacién de la posible prevalencia de la demencia en general
en la provincia de Alicante serd la que aparece en la tabla 12.

TABLA 12

Proyeccidn de la prevalencia de la demencia en general en Alicante

1991 1996 2001 2006
Hipdtesis baja ....ccoovveviiiiiniiinins 8.323 9.450 10.159 10.367
Hipdtesis media ....cooeveviiniiiciincns 10.487 11.907 12.800 13.063
Hipdtesis alta ....ccoooeviiiiiiiiiinis 11.819 13.420 14.426 14.722

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los datos del Censo de Poblacién de 1991.

Si aplicamos el 60 por 100 (cifra media aceptada por la mayorfa de los
estudiosos para la enfermedad de Alzheimer) a estos datos de las demencias en
general, la proyeccién de la posible prevalencia de la enfermedad de Alzheimer
para la provincia de Alicante desde 1991 al 2006 se ve en la tabla 13.
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TABLA 13

Proyeccidn de la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en Alicante

1991 1996 2001 2006
Hipétesis baja .... 4.993 5.670 6.095 6.220
Hipdtesis media . 6.292 7.144 7.680 7.837
Hipdtesis alta ...c.covveevveevenveneennen. 7.091 8.052 8.655 8.833

FUENTE: Elaboracién propia a partir de los datos del Censo de Poblacién de 1991.
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RESUMEN

El envejecimiento bioldgico y el envejecimiento demogrifico son dos procesos profundamen-
te relacionados entre si. El notable incremento, absoluto y relativo, de las personas mayores de
65 afos, y sobre todo el de las de mds de 75 afos, es una de las caracteristicas del nuevo régimen
demogrifico al que estdn asistiendo los paises desarrollados y es también, en alguna medida, un
triunfo de la humanidad en su lucha contra la enfermedad y la muerte. Afortunadamente, la tra-
dicional asociacién de vejez con enfermedad, pobreza, soledad o estados carenciales en general
estd empezando a desaparecer gracias a las mejores condiciones de vida de las personas mayores.
Sin embargo, existen enfermedades que, aunque no sean consecuencia de la vejez, aparecen con
mayor frecuencia a edades avanzadas, con lo que su presencia entre la poblacién anciana aumen-
ta a medida que ésta también lo hace. Una de ellas es la enfermedad de Alzheimer. El presente
articulo expone parte de un estudio mds amplio, realizado en la provincia de Alicante, sobre el
presente y el futuro de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, con la intencién de mani-
festar que estamos ante un problema no sélo médico o sanitario, sino también familiar y social.

ABSTRACT

Individual and population ageing are two extremely related processes. The important increa-
se in the proportion and in the actual number of the old population (65 years and over) and the
old-old population (75 years and over) is one of the characteristics of the new demographic regi-
me in developed countries. Fortunately, the traditional association between old age and disease,
poverty or deficiencies in general, is now disappearing. Old people have made enormous pro-
gress in their living conditions, in recent years. Nevertheless, there are some diseases, not neces-
sarily consequent of oldness, which appear more frequently in old age. These type of diseases can
increase in proportion as the number of elderly increases too. One of these is Alzheimer’s disea-
se. The present article presents the main findings of a broader study about the incidence and
prevalence of Alzheimer’s disease in Alicante. We conclude that Alzheimer’ disease is a medical
problem as well as a familiar and social one.
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