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RESUMEN

E l Alzheimer y otras demencias constituyen un problema de alto impacto socio-sanitario que re-
quiere un abordaje basado en políticas públicas. Este artículo analiza la evolución de las estrate-
gias implementadas en Chile, desde el piloto del Plan Nacional de Demencias hasta su incorpo-

ración en las Garantías Explícitas en Salud (GES). A pesar de los avances, persisten brechas en acceso a la 
atención, apoyo sociosanitario, formación de recursos humanos y financiamiento. Abordar estos desafíos 
es crucial para consolidar una respuesta integral y sostenible.
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ABSTRACT

Alzheimer’s dementia and related dementias 
(ADRD) constitute a high-impact socio-heal-
th issue that requires a public policy approach. 
This article examines the evolution of  strategies 
implemented in Chile, from the pilot phase of  
the National Dementia Plan to its inclusion in 
the Explicit Health Guarantees (GES). Despite 
progress, gaps remain in access to care, so-
cio-health support, workforce training, and fun-
ding. Addressing these challenges is essential to 
consolidating a comprehensive and sustainable 
response.

Keywords: Dementia, Public Policies, Primary Health 
Care, Caregivers, Health System, Memory Unit

1. ANTECEDENTES GENERALES

Actualmente en Chile, las demencias afectan al 
8,5% de las personas mayores de 60 años, lo que 
significa que aproximadamente 180.000 indivi-
duos, equivalente al 1,06% de la población total. 
Con el envejecimiento demográfico, se proyecta 
que esta cifra aumentará a unas 550.000 personas 
para 2050, alcanzando el 3,10% del total de la po-
blación (Slachevsky et al., 2002). Según los datos 
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-
2018, las demencias son uno de los principales 
determinantes de la pérdida de calidad de vida en 
mayores de 59 años, medida como pérdida de uti-
lidad, superando a los trastornos del ánimo y al 
dolor crónico. Entre 1990 y 2010, los años perdi-
dos por discapacidad asociados a esta condición 
aumentaron en más de un 200% (Nichols et al., 
2022). Además, en Chile, las muertes atribuidas a 
la demencia crecieron un 526%, convirtiéndola en 
la causa de mortalidad con mayor incremento en 
la última década (Russ et al., 2012).

El impacto de esta enfermedad también afecta 
al entorno de las personas con demencia. En el 
estudio CUIDEME se caracterizó a los cuidado-
res informales en Chile (Slachevsky et al., 2013), 
siendo el 95% de los cuidadores familiares no re-
munerados, principalmente mujeres (74,9%). El 
70% de los cuidadores reportaron niveles signifi-
cativos de sobrecarga y, el 46% presentó trastor-
nos de salud mental, una prevalencia notablemen-
te superior a la de la población general.

La demencia tiene un alto impacto económi-
co para la persona con demencia y su familia o 
entorno cercano, tanto por sus costos directos 

(gastos médicos como consultas, medicamentos 
y exámenes, además de costos sociales asociados 
al pago de cuidadores formales) como por los in-
directos (el valor del cuidado no remunerado pro-
porcionado por familiares o cuidadores informa-
les). En 2013, el costo mensual en Chile alcanzó 
unos $700.000 pesos mensuales, distribuido en un 
75% para costos indirectos, 20% para costos mé-
dicos directos y 5% para costos sociales directos. 
Estos costos varían según el nivel socioeconómi-
co (NSE), siendo proporcionalmente más eleva-
dos en personas de bajo NSE, quienes además 
enfrentan una mayor carga de costos indirectos 
en comparación con personas de alto NSE. Esta 
tendencia se intensifica con el avance de la enfer-
medad, debido al aumento de la dependencia en 
las actividades diarias (Hojman et al., 2017).

Las demencias se encuentran entre los tras-
tornos de salud más temidos por la población 
(Watson et al., 2023). Esta percepción negativa, 
caracterizada por ansiedad y miedo, amplifica 
el impacto adverso de la enfermedad tanto en 
la población general como en las personas que 
la padecen y en sus entornos cercanos (Low & 
Purwaningrum, 2020; Rosato et al., 2019). A pesar 
de su alta prevalencia y su significativo impacto 
sociosanitario y en la opinión pública, el sub-diag-
nóstico de las demencias sigue siendo una barrera 
para garantizar una atención adecuada(Lang et al., 
2017). Este problema es aún más grave en casos 
de demencias menos frecuentes y conocidas por 
los profesionales de la salud como las demencias 
frontotemporales (Giebel et al., 2024). El acceso 
al diagnóstico y tratamiento refleja marcadas in-
equidades, especialmente en contextos con gran-
des disparidades socioeconómicas. Las personas 
de comunidades remotas, con bajos recursos, po-
blación migrante o niveles educativos limitados 
enfrentan mayores dificultades para acceder a una 
evaluación diagnóstica oportuna. Todo lo anterior 
contribuye a explicar altas tasas de sub-diagnós-
tico o errores diagnósticos reportado a nivel in-
ternacional, una situación que se agravó durante 
la pandemia de COVID. En Chile, es altamente 
probable que las brechas geográficas en el acceso 
a la salud también influyan en el subdiagnóstico, 
ya que los profesionales están concentrados prin-
cipalmente en Santiago y las principales ciudades 
de las provincias. Sin embargo, hasta la fecha, no 
existen estadísticas oficiales sobre las tasas de 
diagnóstico de demencia en el país.

Además del problema ético que supone no 
garantizar una atención adecuada y oportuna a 
las personas con demencia, numerosos estudios 
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resaltan el impacto positivo de las intervenciones 
en la prevención y el manejo de esta enfermedad. 
Aunque no existe cura, las terapias farmacológi-
cas y no farmacológicas disponibles alivian los 
síntomas y brindan apoyo a las familias, mejoran-
do significativamente la calidad de vida tanto de 
los pacientes como de su entorno.

En este contexto, resulta crucial que los sis-
temas sociosanitarios desarrollen las capacida-
des necesarias para proporcionar una atención 
oportuna y efectiva, mitigando el impacto de la 
demencia a nivel social y sanitario. Esto implica 
optimizar la prevención, garantizar la continuidad 
de los cuidados a lo largo de todas las etapas de la 
enfermedad y superar las barreras a nivel de la po-
blación general y en los sistemas sociosanitarios 
que dificultan un diagnóstico oportuno. Entre 
estas barreras se encuentran el edadismo, la falta 
de formación específica de los profesionales de la 
salud, limitaciones de tiempo y recursos para rea-
lizar tamizajes cognitivos adecuados, dificultades 
en la evaluación de personas con bajo nivel edu-
cativo y/o de población migrante, y las brechas 
tecnológicas en el acceso a herramientas diagnós-
ticas como neuroimágenes y biomarcadores, cuyo 
uso emergente sigue siendo limitado debido a su 
alto costo.

Superar estos desafíos requiere el desarrollo 
de políticas públicas que impulsen los cambios 
necesarios para garantizar el acceso equitativo al 

diagnóstico y tratamiento oportunos (Thornhill 
& Conant, 2018). En las siguientes secciones, 
se abordará la historia de las políticas públicas 
en Chile en este ámbito, el Plan Nacional de 
Demencia, la incorporación del Alzheimer y otras 
demencias Plan de Acceso Universal a Garantías 
Explícitas (AUGE), o Régimen General de 
Garantías Explícitas en Salud (GES) , y se con-
cluirá con una reflexión sobre algunos de los de-
safíos de las políticas públicas en demencia.

2. HISTORIA DE LAS POLÍTICAS 
PÚBLICAS SOBRE DEMENCIA EN 
CHILE

En la figura 1 ilustramos la historia de las po-
líticas públicas en demencia. Las primeras polí-
ticas públicas en Chile sobre demencias comen-
zaron en 2006, cuando el Ministerio de Salud de 
Chile (MINSAL) publicó las Guías Clínicas de 
Trastornos Cognitivos y Demencias en el Adulto 
Mayor. En 2009, el Programa para el Tratamiento 
de la Enfermedad de Alzheimer y Otras 
Demencias, gestionado por el Departamento de 
Salud Mental de la Secretaría de Salud Pública 
del MINSAL, registraba a solo 4,742 personas, 
o sea menos del 2% de la población estimada 
afectada (Universidad de Chile, Vicerrectoría de 
Investigación y Desarrollo, 2019). 

Figura 1. Hitos de políticas públicas de demencia en Chile.

Leyenda: i. Registraba  4,742 casos el 2009; ii. Plan Nacional de Demencia. https://www.minsal.cl/wp-content/
uploads/2017/11/PLAN-DE-DEMENCIA.pdf; iii.. Fuente Superintendencia de Salud https://www.superdesalud.gob.cl/tax-biblio-
teca-digital/estadisticas-3724/estadisticas-por-tema-3741/ ; iv. Numero de dispositivos de especialidad registrada en MINSAL 
difiere de levantamiento red autoconvocada de demencia (ver figura 4).

Fuente: https://www.superdesalud.gob.cl/tax-temas-de-orientacion/garantias-explicitas-en-salud-ges-1962/#acordeonDocu-
mentos . Figura Cortesía de Francisco Cubillos.  Departamento de Salud Mental, División de Prevención y Control de Enfer-
medades, Sub-Secretaria de Salud Pública, Ministerio de Salud Chile.
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Ante esta situación, la sociedad civil promovió di-
versas iniciativas y campañas para visibilizar las de-
mencias y apoyar la creación de políticas públicas. 
En 2012, un hito relevante fue la campaña “No te 
Olvido,” impulsada por la Corporación Profesional 
de Alzheimer y otras Demencias (COPRAD) en fa-
vor de un Plan Nacional de Demencia. Como parte 
de esta campaña, se mostraron imágenes de políti-
cos de alta connotación pública como si padecieran 
demencia, con el objetivo de sensibilizar a la opi-
nión pública sobre la transversalidad de esta enfer-
medad en la sociedad.  Ese mismo año, COPRAD 
en conjunto con la Corporación Alzheimer Chile, la 
Sociedad de Neurología, Neurocirugía y Psiquiatría 
de Chile (SONEPSYN) y la Sociedad de Geriatría, 
presentaron una propuesta para un Plan Nacional 
de Alzheimer y otras Demencias (ver más detalles 
en Propuesta Plan Nacional Demencia (2002). El 
año 2013. se inauguró el Centro Kintún, finan-
ciado por el Servicio Nacional del Adulto Mayor 
(SENAMA) y la Municipalidad de Peñalolén. Este 
centro se convirtió en el primer centro diurno es-
tatal para personas con demencias y sus redes de 
apoyo, marcando un avance significativo como el 
primer centro sociosanitario público dedicado al 
tratamiento de las demencias (Gajardo et al., 2017).

El conjunto de estas acciones llevó a incluir el 
compromiso de elaborar un Plan Nacional de 
Demencias y a la implementación gradual de quince 

centros diurnos especializados en el programa de 
gobierno de la presidenta Michelle Bachelet, quien 
asumió en marzo de 2014 (Custodio et al., 2017). 

2.1. Plan Nacional de Demencia
En 2015, el Ministerio de Salud formó un gru-

po de trabajo compuesto por expertos en neuro-
logía, geriatría, salud mental, políticas públicas y 
representantes de la sociedad civil para desarro-
llar un Plan Nacional de Demencia (Ministerio de 
Salud, 2015). La elaboración del plan se realizó 
mediante un proceso colaborativo entre profesio-
nales del Ministerio de Salud y expertos externos, 
como académicos y especialistas en el cuidado de 
personas con demencia, específicamente un te-
rapeuta ocupacional, una neuróloga, una geriatra 
y una abogada. El Plan de demencia, presentado 
en 2017, se articula en torno a cuatro principios, 
ocho componentes y nueve objetivos (ver tabla 1) 

En cuanto a la atención de salud, el plan pro-
pone un enfoque integral con dispositivos de sa-
lud en los distintos niveles de la red de salud con 
dispositivos de salud  (ver figura 2). La Atención 
Primaria de Salud (APS) se establece como la 
puerta de entrada para iniciar el proceso diagnós-
tico, con protocolos establecidos para derivar los 
casos complejos a atención secundaria y recibir 
la contrarreferencia, a fin de asegurar la continui-
dad de los cuidados (Ministerio de Salud, 2017). 

Principios • Dignidad
• Autonomía
• Participación
• Solidaridad

Componentes • Prevención y diagnóstico oportuno.
• Acceso a tratamiento farmacológico y no farmacológico de la persona y su en-

torno.
• Mejor coordinación de los programas de atención y cuidados.
• Seguimiento y actualización del Plan.
• Sensibilización y educación de la comunidad.
• Capacitación de los actores sanitarios y sociales.
• Promoción de la investigación e innovación.
• Contexto ético y jurídico, incluyendo el conflicto de interés.

Objetivos • Promover la prevención en el abordaje de las demencias.
• Desarrollar un sistema de diagnóstico de la demencia en los diferentes niveles de 

atención de la red con protocolos de referencia y contrarreferencia.
• Diseñar un sistema de cuidados continuos, coordinados y de diferentes grados 

de complejidad para la persona y su entorno para que sea implementado en las 
redes locales

• Desarrollar habilidades y competencias para la atención de las personas con 
demencia de los actores sociales y sanitarios.

• Implementar un sistema de evaluación y monitoreo de parámetros de calidad y 
efectividad de las acciones del plan.

• Fortalecer el conocimiento sobre las demencias en la comunidad.
• Considerar las demencias y envejecimiento como línea prioritaria de investiga-

ción e innovación a nivel nacional.
• Promover comunidades amigables y solidarias hacia las personas con demen-

cias.
• Actualizar el ordenamiento jurídico chileno en torno a las demencias.

Tabla 1: Plan Nacional de Demencia
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Cuando sea necesario, APS deriva los casos de 
diagnóstico o manejo complejo a las Unidades 
de Memoria y los Centros de Apoyo Comunitario 
para Personas con Demencia (CACPD), de acuer-
do con las necesidades de atención identifica-
das (Custodio et al., 2017). Estos equipos están 
conformados por equipos multidisciplinarios, 
donde los recursos tanto físicos como humanos 
son suficientes para un adecuado diagnóstico, en 
coordinación con otros dispositivos de atención 
(Slachevsky Chonchol et al., 2023). El funciona-
miento de los CACPD y su dependencia adminis-
trativa difieren del modelo sociosanitario original 
del Centro de Día para Personas con Demencia, 
Kintún, que inicialmente dependía de SENAMA 
y de la Municipalidad de Peñalolén. Con el inicio 
del Plan de Demencia en Peñalolén, la dependen-
cia administrativa de Kintún pasó de SENAMA 
al MINSAL.

2.2. Implementación del Plan Nacional 
de demencias 

El Plan comenzó a implementarse en 2017 
con financiamiento destinado a la creación 
de tres Unidades de Memoria en tres hospita-
les: el Hospital del Salvador (Servicio de Salud 
Metropolitano Oriente), el Hospital de Osorno 
(Servicio de Salud de Osorno) y el Hospital de 
Punta Arenas (Servicio de Salud de Magallanes). 
Además, se promovió el establecimiento de cen-
tros de día y el fortalecimiento de la APS en 
Peñalolén, Osorno y Punta Arenas. Este esfuer-
zo incluyó un programa piloto que contempló 
la contratación de profesionales no médicos y la 
capacitación de equipos de salud para mejorar la 

atención a personas con demencia, buscando re-
ducir brechas en competencias dentro de la APS.

También se implementó una línea de capa-
citación denominada “Manejo Integral de las 
Demencias” con cursos certificados en niveles 
introductorio, intermedio y avanzado, con la in-
tención de integrarse en un futuro diplomado. Sin 
embargo, solo se implementaron algunos de estos 
cursos, que recibieron una buena acogida, sin lle-
gar a concretarse el diplomado.

Por otro lado, los componentes del Plan que 
dependían de otros sectores del Estado no se im-
plementaron, probablemente debido a la limitada 
capacidad del Ministerio de Salud para influir en 
dichas áreas, dado que la gobernanza del Plan es-
taba centralizada en esta institución.

A pesar de que la implementación del Plan fue 
discontinuada con el cambio de gobierno, en 2019, 
durante la administración del presidente Sebastián 
Piñera, las demencias fueron incorporadas en el 
AUGE-GES . Este avance marcó un hito signi-
ficativo en las políticas públicas enfocadas en las 
demencias (Universidad de Chile, Vicerrectoría de 
Investigación y Desarrollo, 2019)

2.3. Diferencias entre el AUGE-GES y 
el Plan Nacional de Demencias: Políticas 
Públicas Complementarias pero Distintas

En 2019, mediante la promulgación del decreto 
22, las demencias, específicamente la enfermedad 
de Alzheimer y otras demencias fueron incorpo-
radas al AUGE-GES bajo la denominación del 
problema de salud GES 85 (Ministerio de Salud, 
2019). Es importante destacar que el GES 85 y 
el Plan Nacional de Demencias son políticas 

Figura 2. Dispositivos del Plan Nacional de demencias en la red de salud pública y acciones del plan en otros 
sectores del estado (adaptado de Custodio et al, 2017).
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públicas con objetivos distintos. En la Tabla 2 se 
presentan las principales diferencias entre ambos 
para comprender los alcances de estas políticas 
públicas y cómo podrían complementarse.

La diferencia entre el Plan Nacional de 
Demencia y el GES 85 resalta la necesidad de 
integrar el AUGE-GES dentro de las estrategias 
del Plan Nacional de Demencias. Dada la com-
plejidad de las demencias y las brechas existentes 
en su atención, el AUGE-GES, por sí solo, re-
sulta insuficiente para garantizar la calidad y co-
bertura necesarias. Es fundamental promover la 
prevención de las demencias a lo largo del curso 
vital, fortalecer la integración sociosanitaria, im-
plementar los dispositivos y capacitar a los recur-
sos humanos previstos en el plan nacional. Estas 
acciones permitirán brindar una atención integral 
y asegurar la continuidad de los cuidados para las 
personas con demencia y sus cuidadores. En el 
abordaje de la demencia, el cuidador desempeña 
un rol fundamental. Su psicoeducación y el apo-
yo necesario para brindar un cuidado adecuado 
y sostenible en el tiempo impactan directamente 
en la calidad de vida de la persona con demencia. 
Dado que aún no existe un tratamiento farmaco-
lógico curativo para la demencia, el cuidador se 

convierte en una parte esencial del tratamiento 
y no debe ser excluido. Además, es prioritario 
sensibilizar a la población sobre esta condición, 
fomentar la investigación para cerrar las brechas 
de conocimiento y desarrollar políticas públicas 
basadas en evidencia. 

La gobernanza del plan debería incluir a múlti-
ples sectores estatales, además del Ministerio de 
Salud, para fortalecer los pilares del cuidado y la 
generación de conocimiento. Este enfoque inte-
gral es clave para abordar eficazmente los desafíos 
asociados a las demencias

3. GES 85: ALZHEIMER Y OTRAS 
DEMENCIAS

3.1. Prestaciones incluidas en el GES 85
El GES asegura la atención en los distintos ni-

veles de resolución de la red de salud, abarcando 
desde el tamizaje y la sospecha o confirmación 
diagnóstica, hasta el tratamiento y el seguimien-
to o rehabilitación, según la condición de salud. 
En el caso del GES 85, las garantías de acceso 
incluyen la sospecha, confirmación diagnóstica y 
tratamiento. En la figura 1 se ilustra el impacto 
del GES 85 en el diagnóstico de demencias, al 

Plan Nacional de 
Demencias

AUGE GES 85 
Alzheimer y otras demencias

Sujeto atención • Persona con demencia. Cuidador.
• Sin restricción de edad de entrada.

• Paciente con demencia.
• Cuidador no es sujeto de atención.
• Sin restricción de edad de entrada.

Notificación del diagnostico No obligatorio Obligatorio

Atención Notificación del diagnostico Garantizada por ley

Recursos No garantizados por ley Garantizado por ley: El estado y las ISAPRES 
deben proveer los recursos necesarios para 
brindar las prestaciones de salud incluidas en 
el GES 85.

Recursos Humanos Considera refuerzos con recursos huma-
nos en los diferentes niveles de atención

• No se ha asignado personal adicional en 
Atención Primaria ni se han destinado 
fondos para la contratación de nuevo per-
sonal.

• Se asignaron recursos para contratar pro-
fesionales en atención especializada en 
algunos servicios de salud; sin embargo, 
persisten importantes brechas en los re-
cursos humanos. 

• No existe un plan establecido para abor-
dar las brechas en recursos humanos.

Capacitación Incluye plan de capacitación No es mandatorio. 

Prevención Objetivo del Plan • No considera la prevención. 
• Se enfoca en diagnóstico y tratamiento.

Articulación sociosanitaria Objetivo del Plan No es parte del GES-85: Las prestaciones se 
limitan al ámbito sanitario.

Investigación y generación
de conocimiento

Objetivo del plan No incluido en GES.

Tabla 2: Diferencias entre Plan Nacional de Demencia y AUGE- GES  85 Demencia.
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comparar el número de casos pesquisados entre 
el 2019 y 2024. 

En el sistema público de salud, la APS se en-
carga del diagnóstico y tratamiento de mediana 
complejidad, mientras que los dispositivos de es-
pecialidad se enfocan en atenciones de alta com-
plejidad. En ambos niveles se han definido canas-
tas de prestaciones relacionadas con la evaluación 
y el tratamiento, que se presentan en la figura 3.

Los fármacos incluidos en la canasta GES 85 
para el tratamiento de la demencia comprenden 
antidepresivos, antipsicóticos, hipnóticos y medi-
camentos específicos para la enfermedad. Entre 
los antidepresivos, sertralina, citalopram y trazo-
dona están disponibles tanto en APS como en 
especialidad, mientras que la mirtazapina solo se 
encuentra en el nivel especializado. Por otro lado, 
los antipsicóticos incluyen risperidona y quetiapi-
na en APS y especialidad, mientras que aripipra-
zol y olanzapina están restringidos a la atención 
especializada. Los hipnóticos solo están disponi-
bles en el nivel de especialidad. Finalmente, los 
medicamentos específicos para la demencia (do-
nepezilo y memantina), requieren prescripción en 
atención especializada. Sin embargo, es importan-
te destacar que las guías GRADE no recomien-
dan su uso   (División de Prevención y Control 
de Enfermedades Subsecretaría de Salud Pública 
& División de Atención Primaria División de 

Gestión de la Red Asistencial Subsecretaría de 
Redes Asistenciales, 2022)

3.2. GES 85 en la red de salud pública:  
Redes integradas de salud y criterios de 
referencia- contrarreferencia

El GES 85, de Alzheimer y otras demencias se 
basa en el Plan Nacional de Demencia y promue-
ve una articulación efectiva entre los distintos ni-
veles de atención de la red de salud. A través de 
la estrategia de redes integradas de servicios de 
salud, busca mejorar el bienestar de las personas 
con demencia, así como de sus familiares y cuida-
dores, garantizando acceso a una atención socio-
sanitaria integral y continua.

El proceso diagnóstico y tratamiento se inicia 
en APS, donde el equipo de salud, a partir de la 
historia clínica y exámenes complementarios, de-
terminará la condición y estatificación del cuadro 
demencial. Este diagnóstico debe ser integral, 
considerando no solo los aspectos médicos de 
la enfermedad, sino también otros factores rele-
vantes, para así establecer un plan de tratamiento 
completo, alineado con el modelo de atención de 
salud primaria centrado en las necesidades de las 
personas (ver figura 3). En caso de dificultades 
diagnósticas o en el manejo terapéutico, los equi-
pos de APS pueden derivar a unidades de memo-
ria o dispositivos de especialidad en demencia de 

Figura 3. Principales Prestaciones del GES-85.
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hospitales de mediana y alta complejidad, solici-
tar consultorías o derivar a atención de urgencias. 
Respecto del diagnóstico , los criterios específicos 
de derivación consideran: i) demencia o sospecha 
de demencia en menores de 60 años; ii) cuadros 
sugestivos de demencia no Alzheimer, como de-
mencia frontotemporal o por cuerpos de Lewy, 
iii) sospecha de demencia rápidamente progresiva 
(menos de 12 meses de evolución),  iv) criterio 
clínico de los equipos de APS, por ejemplo  que-
jas cognitivas con tests de screening cognitivos 
en rangos normales pero con síntomas de alarma 

9 https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2023/10/2023.07.21-OOTT-GES-Alzheimer-y-otras-Demencias-RV2.pdf

que justifican evaluación especializada, En cuanto 
al tratamiento, se recomienda la derivación a uni-
dades especializadas cuando los síntomas psico-
lógicos y conductuales graves persisten, generan 
una alta sobrecarga en el cuidador y no mejoran 
significativamente tras al menos seis meses de in-
tervenciones farmacológicas y psicosociales en 
atención primaria.  El detalle de estos criterios 
puede encontrarse en las Orientaciones Técnicas 
del GES 85 (ver tabla 39) y otros documentos de 
apoyo a implementación del GES 85 (ver tabla 4).

Motivo derivación Situación clínica
Según edad Toda demencia o sospecha de demencia, en persona menor de 60 años.

Según perfil evolutivo Demencia de instalación subaguda, rápidamente progresiva o de curso inferior a 12 meses 
desde la aparición de los primeros síntomas cognitivos.

Según tipo de demencia
o sospecha de esta

Demencia frontotemporal.
Demencia por cuerpos de Lewy.
Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt Jakob.
Demencia en la enfermedad de Huntington.
Demencia asociada a síndrome parkinsoniano.
Demencia en la infección por VIH.
Otras demencias proco frecuentes o de etiología desconocida.

Según características clínicas 
(especialmente en primeras 
etapas de la enfermedad, 
sugerentes de demencia de 
menor prevalencia y/o que 
requieren estudio con neuroi-
magen)

Caídas y trastornos de la marcha, especialmente desde las primeras etapas de la enfer-
medad o como primeras manifestaciones de interés clínico, post descarte de causas no 
neurológicas que expliquen el síntoma.

Parkinsonismo desde la primera etapa de la enfermedad
Cuadro clínico sugerente de una demencia rápidamente progresiva.

Alucinaciones desde las primeras etapas de la enfermedad.

Desinhibición moderada a severa desde primeras etapas de la enfermedad.

Apatía severa desde las primeras etapas de la demencia.

Trastornos del lenguaje predominantes desde el inicio de la enfermedad (anomia, agrama-
tismo, trastorno importante de la expresión del lenguaje o comunicación).

Crisis convulsivas desde el inicio de la enfermedad o en el curso de esta.

Historia de incontinencia urinaria y trastornos de la marcha en primeras etapas de trastornos 
demenciantes, sugerentes de un hidrocéfalo normotensivo.

Antecedentes de cáncer (especialmente tipos y en localizaciones con alta ocurrencia de 
metástasis cerebrales).

Uso de anticoagulante o historia de un trastorno de la coagulación.

Dificultades diagnósticas con 
cuadros psiquiátricos

Personas con comorbilidad psiquiátrica, como trastorno afectivo bipolar, depresión crónica, 
trastorno de personalidad, esquizofrenia o adicciones (alcohol o drogas), que presentan 
deterioro cognitivo y requieren evaluación especializada para confirmar el diagnóstico, es-
pecialmente cuando este persiste tras el abordaje inicial en atención primaria.

Personas con trastornos psiquiátricos de inicio tardío (psicóticos, afectivos, de conducta o 
cuadros depresivos) asociados a deterioro cognitivo significativo y afectación de la funcio-
nalidad.

Diagnósticos no concluyentes 
y/o persistencia de duda diag-
nóstica

Personas en quienes no se ha podido establecer un diagnóstico definitivo, requiriendo eva-
luación por equipos especializados. La derivación se basa en la historia clínica o en quejas 
subjetivas acompañadas de síntomas de alarma sugestivos de un trastorno cognitivo clíni-
camente significativo, tras una evaluación no concluyente en Atención Primaria de Salud 
(APS).

El equipo de APS, según criterio clínico, determinará la pertinencia de derivar a dispositivos 
de especialidad y/o plantear el caso en consultorías especializadas.

Tabla 3: Criterios de derivación al nivel de especialidad para el diagnóstico (adaptado de Orientaciones técnicas 
para la implementación de GES 85 de Alzheimer y otras demencias).
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3.3. GES 85 en el sistema privado de salud
Las ISAPRES cumplen con las garantías del 

GES 85, ofreciendo a sus afiliados un conjunto de 
prestaciones de salud a través de convenios con 
distintas instituciones, como centros y clínicas pri-
vadas. Sin embargo, existe una notable variabili-
dad en cómo estas instituciones privadas entregan 
las prestaciones asociadas al GES 85.

Algunos prestadores están organizados en equi-
pos multidisciplinarios que facilitan el acceso a 
prestaciones adecuadas según las necesidades de 
las personas con demencia. Estas incluyen te-
rapias no farmacológicas, como rehabilitación 
fonoaudiológica, kinésica, psicoterapia y tera-
pia ocupacional. No obstante, aunque los bene-
ficiarios pueden elegir cualquier prestador de su 
ISAPRE, el acceso puede estar restringido por la 
escasez de profesionales capacitados en algunas 
regiones. Además, la falta de una designación cla-
ra del prestador asignado, idealmente cercano a la 
residencia del beneficiario, representa otra dificul-
tad. En ocasiones, las prestaciones necesarias no 
están disponibles en la región, lo que obliga a la 
persona con demencia a recorrer largas distancias 
para recibir las atenciones garantizadas

Si bien las canastas del GES 85 garantizan el 

acceso al diagnóstico y tratamiento, la continuidad 
de los cuidados, crucial en la atención de perso-
nas con demencia, puede verse afectada. Esto se 
debe a la naturaleza contractual del sistema, don-
de no siempre existe un adecuado flujo de deri-
vación y seguimiento entre los diferentes actores 
del proceso.

Para acceder a los beneficios del GES, el pacien-
te debe presentar a su Isapre un certificado médi-
co que confirme el diagnóstico de una patología 
cubierta por este régimen. La Isapre, tras recibir la 
solicitud, emitirá el Formulario de Constancia de 
Activación GES, en el que se detallan los pasos a 
seguir para acceder a las prestaciones, incluyendo 
la red de prestadores acreditados asignados.

La persona con demencia debe atenderse ex-
clusivamente en la red de prestadores designada 
por la Isapre para garantizar la cobertura del GES. 
Esta red asegura el acceso a diagnóstico, trata-
miento, seguimiento y rehabilitación, de acuerdo 
con los protocolos establecidos. Además, la Isapre 
tiene la obligación de cumplir con las garantías de 
acceso, calidad, oportunidad y protección finan-
ciera asociadas al GES.

En caso de incumplimiento de estas garan-
tías, los afiliados cuentan con mecanismos de 

Documentos elaborados por el Ministerio de Salud
Guía de Práctica Clínica.
Demencia tipo Alzheimer.
Problema de Salud AUGE N°85

Guía de Práctica Clínica. Demencia tipo Alzheimer. Problema de Salud AUGE 
N°85.

Orientaciones técnicas para la
implementación de GES nº85 de
Alzheimer y otras demencias

Documento con lineamiento técnicos para implementación de GES 85 
2023.07.21-OOTT-GES-Alzheimer-y-otras-Demencias-RV2.pdf

Actualización Manual de Geriatría
para Médico

Manual con contenido de  geriatrías para médicos no especialistas y otros profe-
sionales de salud.

https://www.seremidesaludnuble.cl/wp-content/uploads/2021/10/2019.08.13_MA-
NUAL-DE-GERIATRIA-PARA-MEDICOS.pdf

Otros documentos
Manual de Buenas Prácticas Para
El Diagnóstico de Demencias
Policy Paper Demencia

Manual desarrollado gracias al apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo 
que proporciona estándares y pautas básicas para el diagnóstico de demencia 
en Latino América
https://www.senama.gob.cl/storage/docs/Ibanez-ASlachevsky-A-Serrano-C.-Ma-
nual-de-Buenas-Practicas-para-el-diagnostico-dedemencia.pdf

Prevención y abordaje integral de
las demencias

Documento que describe los avances y desafíos de la política pública sobre tras-
tornos neurocognitivos. (2019)
https://uchile.cl/dam/jcr:44796d5d-ce36-4f67-986f-fdc22c5756f1/policy-paper-de-
mencias.pdf

Guía de funcionamiento de la Unidad
de Memoria del Hospital del Salvador

Documento que describe el flujo de funcionamiento y los programas de atención 
de la Unidad de Memoria del Hospital del Salvador
https://libros.uchile.cl/files/presses/1/monographs/1325/submission/proof/index.
html

Cuadernillo para cuidadores de perso-
nas con demencia.

Documento de apoyo post-acompañamiento con contenido psicoeducación y 
orientación para el cuidado de cuidadores de personas con demencia
https://doi.org/10.34720/0kj1-m392

Tabla 4: Documentos normativos y de acompañamiento a implementación GES 85.

Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
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resolución. Inicialmente, la Isapre debe garanti-
zar la atención dentro de su red de prestadores. 
Si persisten problemas relacionados con la pro-
tección financiera o la calificación del diagnóstico, 
los afiliados pueden presentar reclamos directa-
mente ante la Isapre. Si no se logra una solución 
satisfactoria, la Superintendencia de Salud, como 
ente regulador, está facultada para intervenir y re-
solver el caso.

3.4. Estado implementación del GES 85 
Alzheimer y otras demencias en el sistema 
público

Los dispositivos de especialidad de la red de sa-
lud pública se muestran en la Figura 4. Una parte 
de estos dispositivos se ha organizado en la de-
nominada Red Autoconvocada de Unidades de 
Memoria, con el propósito de compartir buenas 
prácticas y plantear, de manera coordinada, los 

desafíos de la atención de personas con demencia 
en el sistema público, especialmente ante las au-
toridades del Ministerio de Salud (MINSAL). Sin 
embargo, es importante señalar que dicha red no 
incluye a la totalidad de los centros que participan 
en esta atención. En varias regiones, los centros 
de salud mental comunitaria (COSAM) también 
han asumido un rol activo en el abordaje especia-
lizado de demencias, en muchos casos por defini-
ción de los respectivos Servicios de Salud.

Para una visión más completa y actualizada de 
los prestadores que participan en la atención GES 
de demencias, se recomienda consultar el lista-
do oficial disponible en el portal del MINSAL 
(Ministerio de Salud, 2022).

La red autoconvocada ha señalado la marca-
da disparidad en los recursos físicos y humanos 
entre los distintos dispositivos especializados. 
En este contexto, las Orientaciones Técnicas 

Elaborada con datos recopilados por red de dispositivo de especialidad de demencia en el sistema de salud público el
1r trimestre del 2024.

Figura 4: Dispositivos de atención de especialidad en el sistema de salud público.
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para dispositivos de especialidad y Unidades de 
Memoria (actualmente en elaboración) se proyec-
tan como una herramienta clave para promover 
la armonización de estándares y la reducción de 
brechas a nivel nacional.

El MINSAL también ha implementado cursos 
de capacitación, adoptando en particular el curso 
Preparadamente, impartido por la Universidad de 
Chile. Este curso fue diseñado gracias a un proyec-
to financiado por el Global Brain Health Institute 
(GBHI) y la Alzheimer’s Association, que permitió 
identificar las necesidades de capacitación de los 
equipos de APS, las personas con demencia y sus 
cuidadores (Leon et al., 2023). Durante 2023-2024, 
40.00 profesionales de la salud han realizado el curso. 

El MINSAL, las Unidades de Memoria y la 
academia han elaborados diversos documentos 
sobre el Plan Nacional de Demencia y el apoyo 
a la implementación del GES 85, incluyendo li-
neamientos del MINSAL y de los dispositivos de 
especialidad (ver tabla 4).

4. REFLEXIONES FINALES: DESAFÍOS 
DE LAS POLÍTICAS PÚBLICAS PARA 
LAS DEMENCIAS

Desde 2012, la atención de las demencias en 
el sistema de salud pública ha avanzado signifi-
cativamente, con dos hitos clave en las políticas 

públicas: el Plan Nacional de Demencias de 2017 
y la incorporación de las demencias al AUGE-
GES en 2019. Aunque ambos buscan mejorar 
la atención de las personas con demencia, tienen 
alcances distintos que deben complementarse, ya 
que el GES 85 no abarca todos los componentes 
del Plan Nacional de Demencias.

La reforma de salud de 2005, que introdujo el 
AUGE, priorizó la oportunidad, calidad de atención 
y protección financiera. En este marco, la inclusión 
de las demencias en el GES constituye un avance 
crucial para garantizar atención sanitaria a los afecta-
dos. Sin embargo, considerando el rol fundamental 
de los cuidadores, las garantías de atención deberían 
extenderse también a ellos (Slachevsky, 2019).

Para fortalecer las políticas públicas intersecto-
riales en demencias, es necesario evaluar la gober-
nanza del Plan Nacional de Demencias dentro del 
Ministerio de Salud, ya que su actual estructura limi-
ta el desarrollo de iniciativas integrales. Además, el 
plan requiere un respaldo legal que garantice su con-
tinuidad y consolidación como política de Estado.

En la Tabla 5 y 6 se presentan diferentes de-
safíos para fortalecer tanto las políticas de salud 
como las intersectoriales. Estos retos están orien-
tados a garantizar una atención integral, asegurar 
la continuidad de los cuidados y promover la im-
plementación de componentes no sanitarios en el 
plan. 

Área Problemática Acción propuesta
Gestión 1. Falta de un diagnóstico detallado sobre 

las brechas existentes
- Variabilidad en la disponibilidad de perso-
nal especializado, equipamiento e infraes-
tructura física
- Variabilidad en la dependencia técnico-ad-
ministrativa de los equipos de especialidad.

2. Falta de una diferenciación clara entre las 
unidades de memoria y los dispositivos de 
especialidad según su nivel de complejidad.

Evaluar los Recursos Disponibles
•  Realizar un análisis detallado de los re-

cursos disponibles en cada red de aten-
ción.

Modelo de Gestión
• Definir las necesidades de profesionales 

según la demografía de cada servicio de 
salud y las condiciones estructurales mí-
nimas requeridas.

• Garantizar la existencia de al menos una 
unidad de memoria en cada servicio de 
salud.

• Determinar dependencia administrativa 
que impacte positivamente en la calidad 
de la atención.

• Establecer un sistema formal de articu-
lación entre centros para la discusión 
de casos complejos, como diagnósticos 
diferenciales.

Centros de Referencia
• Evaluar la creación de centros de refe-

rencia especializados en demencias de 
baja prevalencia y alta complejidad a ni-
vel nacional y/o macro red, con equipos 
capacitados para atender casos comple-
jos y reducir la brecha de recursos huma-
nos calificados.

Tabla 5: Desafíos para las políticas públicas en demencia: Gestión, Formación y capacitación.
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Área Problemática Acción propuesta
Financiamiento 1. ¿Cómo financiar atenciones que requie-

ran intervenciones multidisciplinarias y un 
número variable de sesiones según las ne-
cesidades de las personas?

2. ¿Cómo medir la productividad en equipos 
multidisciplinarios y en la gestión de casos?

• Desarrollar mecanismos de medición de 
la productividad que complementen el 
enfoque basado en el número de pres-
taciones (productividad por acto), incor-
porando aspectos como los tiempos de 
gestión y el trabajo multidisciplinario. 

• Implementar mecanismos de medición 
de la productividad orientados a un en-
foque basado en el valor.

Capacitación y formación
de recursos humanos

1. Brechas en recursos humanos.

2. Baja preparación de los equipos de salud 
de la atención primaria y especializada en 
demencia.

• Implementar estrategias efectivas para 
la formación y el desarrollo de competen-
cias en demencia en los equipos de salud. 

• Sistema de acreditación de competencias. 

• Establecer mecanismos de transferencia 
de conocimientos desde los dispositivos 
de especialidad hacia la atención prima-
ria.

Área Problemática Acción propuesta
Atención y cuidados adapta-
dos a la diversidad clínica de 
las demencias y centrados en 
las necesidades de las perso-
nas

1. ¿Cómo diseñar intervenciones que abor-
den la heterogeneidad de los fenotipos 
clínicos de las demencias, la variabilidad 
de las necesidades de las personas con 
demencia y sus cuidadores, y la diversi-
dad de recursos en la red sociosanitaria? 

2. ¿Cómo considerar la diversidad socio-
demográfica y clínica de las personas con 
demencia, determinada por factores geo-
gráficos y culturales, en el diseño de estas 
intervenciones?

• Diseñar intervenciones según el perfil clí-
nico y las necesidades de las personas 
con demencia y sus cuidadores, consi-
derando los recursos disponibles en la 
red sociosanitaria.

Prevención de las
demencias

1. ¿Cómo abordar la alta prevalencia de los 
factores de riesgo potencialmente preveni-
ble y con subtratamiento? (Paradela et al., 
2024).

• Implementar políticas públicas para re-
ducir los factores de riesgo a nivel pobla-
cional. (Walsh et al., 2023).

• Proporcionar a la comunidad información 
sobre los factores de riesgo modificables 
de la demencia y las medidas para cui-
dar la salud cerebral a lo largo de todo 
el ciclo vital.

• Integrar los programas de prevención de 
demencias con los programas cardiovas-
culares y otros programas de salud dis-
ponibles en la red sociosanitaria.

• Incorporar la prevención y la salud cere-
bral en los programas de continuidad de 
cuidados para personas con demencia.

Criterios de referencia
-contrarreferencia

Elaboración de los criterios de referencia y 
contrarreferencia en base a la opinión de 
expertos.

Evaluar la pertinencia de los criterios de refe-
rencia y contrarreferencia en la red de aten-
ción.

Diagnósticos de las
demencias

1. Falta de acceso a neuroimágenes en la 
APS:
- Considerando los criterios de referencia a 
atención especializada, la mayoría de los 
pacientes con demencia no serán evaluados 
con neuroimagen en el proceso diagnóstico, 
lo que no se alinea con las recomendacio-
nes del National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) (Health & Excellen-
ce, 2018; Orleans-Foli et al., 2018).

Evaluar el riesgo beneficio del diagnóstico de 
demencias sin neuroimágenes.

Tabla 6: Desafíos para las políticas públicas en demencia:  Atención clínica y continuidad de los cuidados.
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Área Problemática Acción propuesta
Diagnósticos de las
demencias

2. Variabilidad en las evalua-
ciones neuropsicológicas, 
funcionales y fonoaudiológi-
cas en los dispositivos de es-
pecialidad.

3. No disponibilidad de datos 
normativos para una adecua-
da interpretación de los tests.

• Armonizar los protocolos de evaluación y establecer da-
tos normativos a nivel nacional.

• Registro nacional unificado y validado para las evaluacio-
nes: neuropsicológicas, funcionales y fonoaudiológicas 
(ver anexo 1).

• Garantizar la presencia de profesionales capacitados 
para la administración de evaluaciones neuropsicológi-
cas, funcionales y fonoaudiológicas.

• Establecer un sistema de certificación de competencias 
para los profesionales de la salud que trabajan en dispo-
sitivos de especialidad.

4. No disponibilidad de bio-
marcadores moleculares y 
estudio genético en los dis-
positivos de especialidad del 
sistema de salud pública

• Crear un sistema de acceso a biomarcadores molecu-
lares para aquellos casos (demencias atípicas o menos 
frecuentes, como los trastornos psiquiátricos de inicio 
tardío asociados a trastornos cognitivos o demencias rá-
pidamente progresivas) en los que se requiera comple-
mentar la evaluación con dicho insumo, considerando las 
regiones.

• Evaluar la disponibilidad de estudios y consejería genéti-
cos para demencias con un patrón familiar que sugiera un 
tipo hereditario (Pagano et al., 2024).

Tratamiento 1. No disponibilidad de tera-
pias no farmacológicos vali-
dadas a nivel nacional para 
las personas con demencias

Implementar terapias no farmacológicas validadas y cos-
to-efectivas, como la   Cognitive Stimulación Therapy, CST) 
(Rai et al., 2018), y garantizar la disponibilidad de profesiona-
les capacitados para su aplicación en los dispositivos de la red 
sociosanitaria.

Cuidadores 1. Ausencia de garantías 
GES para los cuidadores de 
personas con demencias.

2. Atenciones a los cuida-
dores establecidas en base 
al grado de sobrecarga, sin 
considerar la heterogeneidad 
de los cuidadores y sus otras 
necesidades.

3. Brecha de capacitación so-
bre las mejores prácticas para 
brindar cuidados a personas 
con demencia.

• Evaluar la incorporación de atenciones específicas para 
los cuidadores como sujetos de garantía en las políticas 
públicas de demencia.

• Evaluar la existencia de diferentes perfiles de cuidadores 
para adaptar las intervenciones según sus capacidades 
y necesidades específicas, considerando las caracterís-
ticas particulares de cada cuidador (Wiegelmann et al., 
2021).

• Implementar capacitaciones para cuidadores en el con-
junto de la red sociosanitaria. 

Continuidad de los
cuidados

1. ¿Cómo disminuir la resis-
tencia a la
contrarreferencia a la APS.

2. Barreras al acceso de per-
sonas con
demencias a los cuidados pa-
liativos.

• Implementar mecanismos de contrarreferencia efectivos 
a la APS.

• Facilitar la coordinación de los dispositivos de demencia 
con el programa de cuidados paliativos universal.

Transición de cuidados 
entre los diferentes nive-
les de atención y los cui-
dados sociosanitarios

1. ¿Cómo optimizar la nave-
gación en la red de salud?

2. ¿Cómo superar la frag-
mentación de los cuidados e 
integrar los cuidados sociosa-
nitarios?

• Establecer mecanismos efectivos de gestión de casos, 
como el modelo Care Ecosystem (Possin et al., 2019).

• Fomentar comunicaciones efectivas en equipos multidis-
ciplinarios y entre los distintos niveles de atención del sis-
tema de salud.

• Integrar las políticas públicas de demencia al sistema na-
cional de cuidados:
- Reevaluar la pertinencia de los criterios de apoyo en el 
sistema nacional de cuidado: actualmente se basan en la 
medición de la dependencia con el índice de Barthel, ex-
cluyendo de las prestaciones a los cuidadores de perso-
nas con demencias en etapas leves y moderadas.
- Habilitar los dispositivos del SENAMA, como los Centros 
Diurnos del Adulto Mayor (CEDIAM), para atender e incluir 
a personas con demencia.
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