X Congreso Nacional de
at:g?ggﬂ;: ALZHEIMER

GIJON. 8,9,10 y 11 /NOV/ 2023

CEAFA

“NECESIDADES DEL SISTEMA SANITARIO PARA
ATENDER LAS DEMANDAS DE LA DEMENCIA”

Dr. Guzman Tamame Gonzalez
Médico Geriatra
guzman.tamame@jcyl.es
Gijon, 9 de junio de 2023




m jntegrando la
ts  Innovacion

NECESIDADES Y DEMANDAS
DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA Y DE SUS FAMILIARES

La vision del geriatra

. Algo sobre Geriatria
1. La demencia como Gran Sindrome Geriatrico

1. Necesidades:

A. Diagndstico
B. Tratamiento
C. Prevencion
D.  Asistencia:

v’ El sistema sanitario: luces y sombras

v’ La atencidn residencial también existe

v" AFAs, familiares, cuidadores y voluntarios
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NOTICIA SEGG

Grupo de Demencias SEGG

17 DE ENERQ DE 2017

El Grupo de Demencias de la SEGG ha publicado y actualizado el
Documento sobre “Demencia severa, avanzada y cuidados
paliativos” y que incluye los articulos originales de la reunién que
celebrd el grupo en otofio del 2012 coordinada por los Dres.
Enrique Arriola Manchola y Carlos Fernandez Viadero.

2012

Sus autores han realizado un excelente trabajo recopilando en 7
capitulos el abordaje integral de la Demencia e incluyendo los
ultimos avances.

El documentao con tadas las ponencias de la reunidn podran
consultarlo en la web de la SEGG. ACCEDE A LOS

Desde la SEGG, hemos de resaltar y agradecer, una vez mas, el WEBINAR

|
excelente trabajo que viene realizando el Grupo de Demencias de la s EGG n
SEGG y sobre todo el compromiso profesional de todos los -
miembros del grupo que con sus aportaciones en los diferentes

temas de discusion y actualizacion estan siendo referenciados en los ambitos cientificos nacionales e internacionales.

- -
Ir al grupo de trabajo de Demencias
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ESTRATEGIAS PARA
PREVENIR EL DELIRIUM

ESTIMULACION
COGNITIVA
_— Orienta en espacioy
(= ] tiempo, promueve la
b socializacion, lectura,
musica, etc...

HIDRATACION

l_‘! \"_‘}l H‘_J

Asegura ingesta
diaria de liquidos
suficiente para evitar
la deshidratacidn

DESCANSO
&5 NOCTURNO
%D Procura un ambiente
adecuado para dormir de

noche y estar activo
durante el dia

AUDICION Y
VISION

Asegura que quien lo

necesite, disponga de

audifono y/o gafas en
todo momento.

MOVILIZACION
PRECOZ

Promueve actividad
fisica, minimo 3
vecesaldia @

\ REVISION
q‘\\sﬁe‘ MEDICACION

Revisa medicacion y retira
farmacos prescindibles que

aumenten el riesgo de
]

delirium.
Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia
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Geriatria

“Rama de la medicina que estudia los aspectos
preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales en
la salud y en las enfermedades de las personas
mayores”

Comisién Nacional de la Especialidad (1978)
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Valoracion Geriatrica

Esla “herramienta” de la Geriatria

“Proceso de diagnostico multidimensional e interdisciplinario, para
cuantificar las capacidades y problemas médicos, funcionales y
psicosociales de una persona mayor, con el fin de establecer un plan
de tratamiento y seguimiento a largo plazo”

Es el método iddoneo para establecer un plan de cuidados
individualizado en cada momento de la enfermedad

Es la clave de la colaboracion y sinergias con otras especialidades
médicas



‘g_»"*?) jntegrando la
s Innovacion

Grandes sindromes geriatricos (l)

* Forma frecuente de presentacion de las enfermedades en PP.MM.
e Originados por la concurrencia de varias enfermedades

e Afectan a varios organos, aparatos y sistemas corporales

* Estanrelacionados entre si

* Tienen una gran repercusion funcional

* Determinan que las PP.MM. sean mas vulnerables a enfermedades
e Sinoseinterviene, abocan a una situacion de fragilidad

* Habitualmente no los estudian las especialidades de “6rgano”

e Silosvalora la Geriatria como especialidad holistica

« La demencia es paradigma de un Gran Sindrome Geriatrico
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Grandes sindromes geriatricos (Il)

1. Ulceras presion 11. Incontinencia

2. Inestabilidad 12. Insomnio Frag"'d“

3. Caidas 13. Depresion 'g:::r;;‘f:::}
4. Anorexia 14. Demencia =
5. Adoncia 15. Delirium I Gigantes ‘
6. Disfagia 16. Det. visual i Gle)r?aEcz:l'a o
7.  Malnutricidn 17. Det. auditivo selaacs O
8. Insuf. cardiaca 18. Polifarmacia

9. Inmovilismo 19. Fragilidad

. ) Demencia Incontinencia
10. Estrenimiento 20. Osteosarcopenia ._.
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Grandes sindromes geriatricos (lll)
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CONCEPTOS ACTUALES

* DSM-V:

» “Trastorno neurocognitivo mayor, con evidencia de un declive cognitivo
significativo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o mas
dominios cognitivos, crdnico, global y habitualmente irreversible”

» Terminologia: DCL sustituido por  Trastorno Neurocognitivo Menor vy
Demencia por Trastorno Neurocognitivo Mayor

* Enla prdctica geridtrica:

» Grupo de enfermedades que producen una pérdida de las funciones
intelectuales superiores que afectan al desempeno de las AVD

» Es una compleja enfermedad poliédrica en su forma de presentacion y en el
abordaje diagndstico, terapéutico y asistencial
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OBIJETIVOS DE LA ASISTENCIA

. Combinarlas TF con TNF, estimulando y reforzando las
capacidades existentes

Il. Retardar la evolucion de la demencia
Ill. Favorecer la permanencia en su entorno
IV. Retrasar o evitar la institucionalizacion

V. Mejorar la calidad de vida
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1.
V.

DIANAS DEL TRATAMIENTO

Sintomas cognitivos

SPCD ® i
. , . . Tratam e
Comorbilidad organica y psiquica ga ientes
en[€S]

Grandes Sindromes Geriatricos

Delirium superpuesto a demencia




‘g_-ﬁ?' jntegrando la
s innovacion

Criterios STOPP-START

Screening Tool to Alert doctors
to the Right Treatment

EUGMS -
Publicacion 2008, realizada en Irlanda.

Auspiciada por |la European Union Geriatric IMledicine Society
CONSENSO DE EXPERTOS en geriatria, farmacologia, AP, MInt._.

Mavyoria de las afirmaciones del STOPP = interacciones farmaco-
farmaco o farmaco-enfermedad de relevancia clinica.

Gallazher P. Ryan C. Byrne S, Kennedy J, O'Mahony D. STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) and START (Screenins
Tool to Alert doctoss to Right Treatment). Consensus validation. Int 3 Clin Pharmacol Ther. 2008:46: 7283

Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 58 (2023) 101407

Revista Esparniola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION
Version en espanol de los criterios STOPP/START 3. Avances en la )
detecciéon de la prescripcion inapropiada de medicamentos en g

personas mayores

Eva Delgado-Silveira®*, Maria Dolores Molina Mendoza?, Beatriz Montero-Errasquin®,

Maria Mufoz Garcia?®, Erick Arturo Rodriguez Espeso”, Manuel Vélez-Diaz-Pallarés?
vy Alfonso José Cruz-Jentoft?
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CHEOME

CRITERIA

i3

REVISION

Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de
sujeciones quimicas y para una prescripcion de psicofarmacos
de calidad

Javier Olazardn-Rodriguez, Jorge Lopez-Alvarez, Luis F. Aguiera-Ortiz, Jestis M. Lopez-Arrieta,
Juan L. Beltran-Aquirre, Pilar Carcia-Garcia, Ana Rigueira-Garcia, Manuel Martin-Carrasco,
Domingo J. Quintana-Hernandez, Ruben Mufiz-Schwochert
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LA PREVENCION

Comenzar en la infancia

Mantenerse toda la vida

Nunca es tarde

shutterste.ck:
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NUTRICION

EJERCICIO

VACUNAS

PILARES BASICOS
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RECOMENDACIONES GENERALES

Diagnosticar y tratar enfermedades: HTA, DM e hipercolesterolemia
Reducir el sobrepeso, el consumo de grasas y aumentar el de pescado
No fumar

No beber mas de un vaso de vino tinto al dia

Vacunarse

Hacer ejercicio fisico

Fomentar la estimulacion mental
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LOS SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Para retrasar el avance de la enfermedad y contrarrestar los efectos de la pérdida de
sinapsis a través de ciertos nutrientes clave:

Acidos grasos omega-3 (EPA y DHA).

Colina.

Uridina.

Vitaminas del grupo B: mejoran la memoria y el resto de funciones cognitivas.

Vitaminas C y E: funcion antioxidante y cofactores en la formacion de las
neuronas.

Selenio: es importante para el funcionamiento y la plasticidad sinaptica.
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EL EJERCICIO FiSICO MULTICOMPONENTE

. Entrenamiento de fuerza o resistencia, en el
i que se ejercitan los musculos.

sistema respiratorio y cardiovascular.

m% Entrenamiento aerébico, que mejora el

Entrenamiento propioceptivo, que refuerza
el equilibrio.
Entrenamiento de flexibilidad, que mejora
la elasticidad de los musculos y la amplitud
de movimiento.
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EDAD

VACUNACION be- 1 01 2 1 2 1 6 Vade |2 |as | 2a | & 6 | 12 | 14 |1548 | 1964

265
meses | meses | meses | meses | anos | anos | anos | anos | anos | afos | afos | anos

o

W////////////,fﬂ/////////é

MenB
MenC

Poliomielitis

Difteria, tétanos, tosferina DTPa  DTPa

Haemophilus influenzae b

Sarampion, rubeola, parotiditis

Hepatitis B

MnnACWY

W/////////w////////////

Enfermedad meningocécica'®

r—

Enfermedad neumocécica’®

Calendario aprobado por la Comisién de Salud Piiblica del Consejo Interterritorial del SNS el 17 de noviembre de 2022 Administracién sistematica  jcon/] Administracion en personas susceptibles o
frayas, no vacunadas con anterioridad

Herpes Zéster"”
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La demencia en Espafa: evolucion desigual entre las
necesidades de los pacientes y la oferta asistencial desde la

geriatria
Pedro Gil, José Regidor, Enrique Arriola, José Augusto Garcia e Isidoro Ruipérez
Revista de Calidad Asistencial, vol 22, numero 5, septiembre de 2007, pags. 234-232

Conclusiones: La atencion especializada de la demencia en Espafia presenta una alta
heterogeneidad entre los centros, lo que implica una variabilidad importante de la calidad
asistencial que reciben los pacientes con demencias.

http://dx.doi.org/10.1185/030079905X65402
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Estudio MapEA

Rev Esp Geriatr Gerontol, 201 8;53(1):26-37

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia S ologs
—_ B
IR -
== ==
= =
www.elsevier.es/regg e el

ARTICULO ESPECIAL

Mapa de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en Espana. @wmm

Proyecto MapEA

Pablo Martinez-Lage®*, Manuel Martin-Carrasco®¢, Enrique Arrieta®®, Jesus Rodrigo’ y Francesc
Formiga©gn
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Introduccion ()

El aumento de la esperanza de vida y el progresivo envejecimiento de la
poblacion determinan un incremento muy significativo del nimero de personas
con demencia.

Espafa se enfrenta a un reto de preocupantes dimensiones sociosanitarias en las
proximas décadas.

El proyecto «Mapa de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en Espafa»
(MapEA) pretende analizar el estado actual de las herramientas de planificacion
y organizacion, actividades de prevencion y deteccion temprana, proceso
asistencial y recursos especificos disponibles en las CC.AA. para la atencion y el
cuidado de las personas con deterioro cognitivo y demencia, con el objeto de
identificar las areas de mejora y emitir recomendaciones.
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Introduccion (I1)

* OMS: 48 millones de casos en el mundo / cada afio 8 millones de casos nuevos
* Espaiia: 800.000 casos (60-80% EA)
* Repercusion en la vida de 3,5 millones personas / una de cada 4 familias

* La pérdida progresiva de la autonomia para AAVD, AIVD Y ABVD determina
altos niveles de dependencia y costes elevados

* Problemas médicos, sociales y econdomicos en familiares y cuidadores

e El13 de abril de 2016 el Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud
aprobd la primera "Estrategia en Enfermedades Neurodegenerativas del
Sistema Nacional de salud”
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Metodologia

* El grupo de trabajo estuvo formado por un Comité Asesor Nacional
de 5 expertos y los correspondientes Comités de Expertos de cada
CC.AA. constituidos por profesionales de |la Neurologia, Geriatria,
Psiquiatria y Atencidn Primaria, y representantes de las AFAs.

* Se llevaron a cabo reuniones de cada comité local en las que se
reviso la situacion actual de la atencion de acuerdo con el
cuestionario guia elaborado por el Comité Asesor.
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Resultados ()

e Planes especificos:

— Gran variabilidad y diferente nivel de aplicacion

— Nivel de implantacidn y actualizaciéon bastante limitado

e Recursos especificos abordaje integral:

— Unidades de Memoria con dedicaciéon completa: 6 en Espaiia
— Consultas monograficas de Deterioro Cognitivo con dedicacion parcial: 116

— 305 AFAs, 6 Asociaciones Uniprovinciales y 13 Federaciones Autondmicas
(PAF, CD y residencias)
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Resultados (lI)

e Actividades de deteccion vy prevencidn temprana:

— En lineas generales no existen actividades o programas especificos de
prevencion

— Hay algunas iniciativas de investigacion en prevencion secundaria

— Las escasas actividades preventivas de caracter puntual se impulsan desde
atencion primaria o desde los servicios sociales

— Se considera de gran importancia la implantacion de estrategias de cribado
con pruebas cognitivas breves
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Resultados (lI1)

Proceso asistencial de los pacientes:

Hay una gran variabilidad entre CC.AA. y distintas rutas asistenciales para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento

Gracias a la creciente concienciacion social esta mejorando la deteccion
temprana de sintomas y con ello el proceso de diagndstico

El papel del MAP es fundamental para el diagndstico y el estudio inicial y la
remision a la consulta especializada

La disponibilidad de pruebas diagndsticas es muy desigual
Ausencia de profesionales de la neuropsicologia

El tratamiento farmacoldgico necesita un visado periddico en todas las CC.AA.
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Resultados (1V)

* Servicios Sociales (SS):

— Las TNF no dependen del sistema publico de salud por lo que se imparten en
centros de S.S., centros privados y AFAs

— Destaca el papel de los S.S. en la mayoria de las CC.AA. en el seguimiento, la
valoracion de las necesidades sociales del paciente y cuidador vy
asesoramiento de los recursos disponibles

— Es necesario mejorar la coordinacion entre los niveles asistenciales sanitarios
y sociales
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Resultados (V)

e Etapas finales:

— Para la ultima etapa de la enfermedad en lineas generales no existe un
programa de cuidados paliativos especificos para pacientes con demencia y
en la mayor parte de las CC.AA. son realizados por equipos de soporte de
atencion domiciliaria (SAD)

— La opinidn undnime de las AFAs de las 17 CC.AA:

LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS SE CONSIDERA ESCASA Y EL GRADO DE
CONOCIMIENTO DE LOS MISMOS BAJO
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Conclusiones ()

 Enlos ultimos afios: mejora en el diagndstico y seguimiento, aunque existe un gran
margen de mejora

 En Espafa se dan las condiciones necesarias de disponibilidad de profesionales
implicados y capacitados y de existencia de potenciales recursos diagndsticos y
asistenciales

e Para encarar este margen de mejora se propuso la aprobacién vy el desarrollo de un
Plan Nacional de Alzheimer respaldado por un compromiso politico veraz

 Hay un llamamiento del Parlamento Europeo de la Comision Europea y de la OMS
instado a sus paises miembros para declarar las demencias en general y el
Alzheimer en particular, como una prioridad sociosanitaria de primer orden y a
elaborar planes o estrategias especificos para la enfermedad
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Conclusiones (lI)

* El Grupo Estatal de Demencias ha disefiado el Plan Nacional de Alzheimer de Espafia sobre
cuatro ejes:

Plan Integral de Alzheimer

1) Concienciacion, sensibilizacién y transformacién del entorno boroomy
2) Prevencidn, diagnodstico y tratamiento
3) Atenciodn al cuidador y al familiar

4) Investigacidn y conocimiento

* El estudio MapEA ha puesto de manifiesto la insatisfaccion entre los profesionales expertos
en la enfermedad y los propios usuarios con la implementacion y los resultados del Plan
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Conclusiones (lI1)

* Es muy llamativa la ausencia de verdaderas unidades especializadas de
diagndstico y tratamiento dentro de la red publica de atencidon sociosanitaria

* Poca atenciodn a la puesta en marcha de programas de formacion especifica
* Nosellevan a cabo actividades de prevencion ni de deteccion temprana

« Recomendacion de la creacion de equipos multidisciplinares en Unidades de
Memoria o Consultas monograficas
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Conclusiones (1V)

e Utilizacion escasa de nuevas pruebas diagndsticas de biomarcadores tanto de
neuroimagen como en liquido cefalorraquideo

* Planificacion terapéutica que establezca las TF y TNF individualizadas y tempranas
considerando al paciente, al cuidador, a los profesionales sanitarios y los recursos
sociosanitarios apropiados incluyendo los aportados desde la AFAs

e Facilitar el acceso al tratamiento farmacologico y potenciar las TNF

e Mejorar y potenciar los cuidados especificos en las fases de demencia avanzada
incluyendo los cuidados paliativos y las medidas relativas al asesoramiento en la
toma de decisiones en las fases mas graves y al final de la vida
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Conclusiones (V)

* Losresultados del estudio MapEA nos muestran que:

EXISTE UN AMPLIO MARGEN DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y ATENCION DE
LOS PACIENTES CON DEMENCIA EN ESPANA

http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2017.07.006
WWW.proyectomapea.es
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&. Ud de neusingia de in condudis y demencns, H.G UL de Elche
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1. Lid. Newrologia cognitivo-conductusl del C.H L. de Gmnadn T. H. Francesc de Boga
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" vilanuse de ln semna £. Ud. neurlogia del H. Virgen Macarenn. 4. Conmin de neuroboin del ree de sl Hormese | | 2 Udde demencios del H. Ntm. Sra. de la Candelara
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Figura 1. Mapas de la distribucion de las Unidades de Memoria, Consultas Monograficas de Demencia y AFA. A) Unidades de Memoria existentes por comunidad autinoma.
B) Consultas Monogrdficas existentes por comunidad autdnoma. C) Equipos de Evaluacion Integral Ambulatoria de los trastormos cognitivos (EAIA-TC) de Cataluha. D)
Asociaciones de Familiares de personas con Alzheimer y otras demencias.
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Proyecto MapEA: Mapa de recursos para
enfermos de Alzheimer

Resultados Castillay Ledn
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Algoritmo de derivacion del paciente con sospecha de sindrome de demencia

Diagnéstico de sospecha

Derivacion a Atencion Especializada
En funcién del cuadro clinico, edad, disponibilidad de recursos, etc.

Neurologia Geriatria 6 EVCG ____Psiquiatria
Criterios orientativos: 9 Criterios orientativos: Crgfms nm—"tam??' tuales v/o afectiv
— Si predomina deterioro cognitivo — 5i >75 afios - prodominan alt. conductuales y =
— Si sintomas y/o signos neurolgicos asociados  — Si pluripatologia organica S :olmpasgﬁé?&smmmr:ﬂm
— Si sospecha de demencia secundaria - Si sospecha de demencia secundaria = _ g sospacha de paaudod cia

Confirmacion Diagnostica
Tto. Farmacolégico y/o Pautas de rehabilitacion cognitiva
Plan de visitas de seguimiento:
Minimo 2-3 visitas/ afio (A. Primaria =A. Especializada

Atencion-Primaria
Seguimiento

Fuente: http://www.saludcastillayleon.es. Guia de Atencidn al Paciente con Demencia 10
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Algoritmo del diagnéstico etiol6gico de LA Bl

la demencia en Atencion Primaria

(diagnostico sindrémico)

¢ Anamnesis
* Exploracion fisica general y neurclégica
* Valoracion neuropsicologica

1
v
n’q’ruebas complementarias necesarias: M l
Analitica sanguinea: hemograma y VSG, bioquimica (glucosa, creatinina, Pruebas complementarias  optativas: segin
urea, perfil hepatico y lipidico, iones, proteinas), vitamina B12 y &cido félico, sospecha (estudios genéticos, SPECT, EEG, serologia
TSH y T4 libre y serologia luética VIH y otras) )
\ Neuroimagen estructural cerebral: TC o RM Y,

Aplicaciones de los criterios de diagnostico clinico

(enfermedades que los tienen)

-
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA DEMENCIA 1

AN

Fuente: PAI al Paciente con Demencia

14
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Derivacion a atencidn especializada para diagnodstico etioldgico o de probabilidad, pauta terapéutica,
e informe médico

Si el paciente cumple criterios diagnosticos de Sindrome de Demencia, se derivard a Neurologia, Geriatria o Psiquiatria
(sélo a una de ellas) basandose en los siguientes criterios:

»  NEUROLOGIA: Predominio del deterioro cognitivo y si hay presencia de sintomas/signos neurolégicos.
»  GERIATRIA: Cuando se trata de pluripatologia organica y es mayor de 75 afios.

»  PSIQUIATRIA: Si predominan trastornos conductuales y/u otras alteraciones psicopatolégicas (del tipo de delirios,
alucinaciones, agresividad/agitacion, depresion, ansiedad, insomnio incoercible), disfuncidon cognitiva secundaria a
depresion, o tiene tratamiento psiquiatrico previo.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Conjunto de intervenciones psicosociales de tipo general y otras mas especificas que se consideran el escalon inicial de

la atencion al paciente con demencia

TABLA 5

Informacion basica para el paciente y la familia de individuos con demencia

TABLA 6

Intervenciones No Farmacoldgicas en la demencia

s Descripcion de la enfermedad, incluyendo su evolucion y sus complicaciones (Médico
Familia/Especializada)

« Ensefianza de habilidades practicas para el manejo de situaciones concretas en el cuidado del paciente
(alimentacion, higiene, problemas de conducta, etc.) (Enfermera)

« Asociaciones de familiares de pacientes con demencia (T. Social)

+ Recursos sociosanitarios disponibles: ayudas a domicilio, centros de dia, servicios de teleasistencia,
residencias asistidas, etc. (T. Social)

« Aspectos legales: incapacitacién, tutela, pensiones, responsabilidad civil, etc. (T. Social)

« Aspectos socipecondmicos: reconocimiento de minusvalias, pensiones, prestaciones econdmicas para
sillas de ruedas, etc. (T.Social)

+ Repercusion en el cuidador y riesgo de sobrecarga (M. Familia/Enfermera)

Fuente: PAl al Paciente con Demencia

+ Informacion sobre la enfermedad (Médico Familia/Espedializada)

« Informacidn sobre el proceso de cuidado v su repercusion en el cuidador (M. Familia-Enfermera).

+ Recomendaciones del manejo del paciente en la vida diaria (M. Familia-Enfermera)

¢ Recomendaciones para el manejo de los sintomas conductuales y psicolégicos (M.Familia-Enfermera)
+ Recomendaciones sobre las adaptaciones del espacio fisico (Enfermera-T. Social)

« Adaptaciones de la organizacidn de la vida cotidiana (Enfermera)

« Intervenciones psicoterapéuticas especificas (Unidades Especificas- U. Salud Mental)

¢ Talleres cognitivos (de orientacion en tiempo y persona, memoria, lenguaje, concentracion vy calculo)
(Unidades especificas)

+ Talleres de psicomotricidad (gimnasia, movilizacion activa y pasiva, coordinacion y otros) (Unidades
especificas)

« Talleres ocupacionales (pintura, jardineria, costura y otros) (Unidades especificas)

16
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*+ Tratamiento de la Causa de la Demencia: esto es posible en los casos de demencias secundarias reversibles como trastornos del
tiroides, déficit vitaminico, disfuncion hepatica.

* Tratamiento de las Disfunciones Cognitivas:

= Control de los Factores de Riesgo Vascular

* Tratamiento Preventivo: Tratamiento preventivo/etiopatogénico de la Demencia Vascular y antioxidantes. Ni las estatinas, ni los
estrogenos, ni los antiinflamatorios no esteroideas, han demostrado eficacia en frenar o detener la progresion de la

enfermedad.
* Tratamiento de los sintomas cognitivos: Inhibidores de la Enzima Acetilcolinesterasa, Antagonista no competitivo del receptor de
glutamato NMDA

* Tratamiento de los Sintomas Extrapiramidales: tanto en la Demencia asociada a EP como en la DLB (en la que es menos eficaz) se
recomienda utilizar levodopa.

* Tratamiento de los trastornos Conductuales y Psicolégicos: no esta totalmente establecido
= Tratamiento de la psicosis y de la agitacién
®* Tratamiento de la Depresién

®* Tratamiento del Insomnio

Fuente: PAI al Pacienta con Demencia 17
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Calendario de visitas programadas en Atencion Primaria y en Atencion Especializada: Se recomienda la realizacion anual, de al
menos, 2 consultas de seguimiento (semestral) en Atencién Primaria y 2 en Atencion Especializada.

Actuaciones en Atencion Primaria. Primera visita y sucesivas del seguimiento: Anamnesis (Médico/Enfermera), Exploracién Fisica
(Médico), Exploracién Neurolégica (Médico), Valoracion Neurocognitiva (Médico/Enfermera), Valoracion psicopatolégica
(Médico/Enfermera), Valoracion funcional (Médico/Enfermera), Pruebas complementarias (Médico), Revaloracion por patrones
funcionales y establecimiento del plan de cuidados (Enfermera), Inclusion en los servicios de prevencion y promocién de problemas en
el anciano y de atencion domiciliaria en pacientes inmovilizados, si procede (Enfermera), Revaloracion del cuidador principal e
inclusion en el Servicio de Atencion al Cuidador, si procede (Enfermera) y riesgo de sobrecarga (Médico/Enfermera), Revaloracion del
riesgo social en funcion del estado del paciente y de |3 sobrecarga del cuidador, Informacion sobre los recursos sociales disponibles,
ayudas sociales y cuestiones médico-legales (Trabajador Social), Cuestionarios de repercusion sobre las actividades cotidianas del
paciente y su calidad de vida, aplicados al propio paciente y a su cuidador (QOL-AD) (Enfermera), Informacion a la familia sobre la
enfermedad, pasos a seguir, actividades de rehabilitacion cognitiva y técnicas de estimulacion que se pueden realizar para fomentar la
autonomia e independencia del enfermo y paliar, en lo posible, la progresion del deterioro cognitivo (Médico, Enfermera, T. Social),
Informes del estado del paciente entre los dos niveles asistenciales.

Tratamiento no Farmacoldgico y actualizaciones correspondientes

Tratamiento Farmacologico completo y sus revisiones de actualizacion



‘g_ﬁ?) jntegrando la
s innovacion

El proceso asistencial de los pacientes con deterioro cognitivo/demencia se puede subdividir en los
siguientes 7 subprocesos asistenciales:

Subproceso 1. Deteccion de primeros
sintomas

v

Subproceso 2. Valoracion inicial ‘

Subproceso 3. Diagnostico de
confirmacion

Y
Subproceso 4.a. Tratamiento Subproceso 4.b. Tratamiento no
farmacologico farmacoldgico

|

Subproceso 5. Seguimiento

v

Entorno del Atencién
paciente Primaria
- _ Subproceso 6. Cuidados Paliativos
Atencidn Ambito
Especializada sociosanitario
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EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA ABREVIADA

Versién espafnola normalizada del MMSE
Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC)
Test de Pfeiffer

Test del Relgj

Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC)
Test de Pfeiffer
Test del Reloj

Version espanola normalizada = Fototest

del MMSE * Test de los 7 minutos
Miniexamen Cognoscitivo de * Eurotest

Lobo (MEC)

Version espanola normalizada + Test de los 7 minutos

del MMSE * Test del Reloj
Miniexamen Cognoscitivo de + Eurotest
Lobo (MEC) - T@Mm

Fototest * Test de Buschke

VALORACION DE LA REPERCUSION FUNCIONAL

Escala de Lawton y Brody de la Vida Diaria (AIVD)
indice de Barthel *  Actividades Basicas de la
Indice de Katz Vida Diaria (ABVD)

Actividades Instrumentales

Escala de Lawton y Brody

indice de Barthel

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

indice de Barthel de la Vida Diaria (AIVD)
Indice de Katz + Actividades Basicas de la
Actividades Instrumentales Vida Diaria (ABVD)

indice de Barthel +  Actividades Basicas de la
indice de Katz Vida Diaria (ABVD)
Actividades Instrumentales

de la Vida Diaria (AIVD)
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Rol de las Asociaciones de familiares de pacientes a lo largo del proceso asistencial

El rol que desempefian las Asociaciones de Familiares de enfermos de Alzheimer va cambiando a lo largo de las etapas de la enfermedad,
resultando fundamental en varias de ellas para el apoyo a los familiares y cuidadores.

4 N

Farmacién, informacién e

intentos de implicacion de los
profesionales sanitarios en la
prevencion de la enfermedad.

Altavoz principal del enfermo y
la denuncia de las carencias en
todas las esferas dela
enfermedad.

\ /

Prevencion

Papel escaso, informativo.

\, /

Identificacién temprana
del deterioro cognitivo \
en poblacién en riesgo

Crean conocimiento desde su

experiencia en los sintomas de
alarma en poblacion general.
Papel escaso debido a que
principalmente reciben
pacientes con la enfermedad
ya avanzada.

4 \

Evaluacién continua en todos
los cases.

Apoyo a familiares en la
evolucion de la enfermedad
para disminuir sobrecarga.

4 3

Abordaje integral del enfermo
con valoraciones realizadas
mediante profesionales
especializados (psicologos,
terapeutas...).

Seguimiento

‘8 Evaluacion inicial a nivel /
cognitivo, funcional y de

comportamiento

( Tratamiento \

Desarrollo de terapias no
farmacoldgicas. Si se aplican
farmacos, son los prescritos por
el personal sanitario.

Pruebas de

neuropsicologia

La mayor parte de las AFAs
poseen un personal muy
adiestrado (psiclogos) para la
valoracion de estos enfermos y
disponen de mas tiempo de
dedicacion al manejo de los
distintos test neuropsicolégicos
haciéndolos con mas
frecuencia que el sistama de

\, /

Galud. y,

Papel escaso.

Diagnostico diferencial

para detectar otras
demencias/patologias

45
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Valoracion de los recursos disponibles por parte de las Asociaciones de Familiares de pacientes

paliativos

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e P B e e e e [ |
I I . I .. 1 I
: ! Valoracionde | Grado de conocimiento | X . . :
| Fase | | | Comentarios de interés |
! ! losrecursos | sobre los recursos ! !
| . e T L oo LT T LT |
| Prevencion | MNegativa | No se conocen i * La prevencién la realizan trabajadores de Atencion Primaria. |
[ e e e TP o o e m o |
I I I 1 I
| Identificacion ! . | E e . . !
i i Negativa i No se conocen i = Atencidn primaria debe hacerlo y utilizar terceros servicios. i
! temprana ! ! ! !
T T P T T L T T T e e i
i Evaluacion inicial | Negativa | No se conocen | |
yTTTTT T T ;T T T T T T T T T |
| Pruebas | . | ! . , - !
. .. | MNegativa i No se conocen i » No hay unidades especificas y no se utiliza el tercer sector. |
| neuropsicolégicas | | | |
| Diagnéstico i i No se conocen i » Lorealizan neurdlogos o Psiquiatras. i
' Tratamiento i i i . : - . . |
i .. : : MNo se conocen i+ Serealizan en atencion especializada, cuando deberian ser unidades de memoria. :
| farmacolégico | | | |
i ] | | i » A nivel institucional practicamente no existen. Las asociaciones de pacientes no son |
! Tratamientono | . | : . . . . i
! .. ! Negativa ! No se conocen ! tenidas muy en cuenta salvo determinados profesionales que lo hayan seguido muy de |
i farmacolégico | | | |
: | | y | era |
T T T T T T T T [T T T T T T T T T T T T T T e e e |
i Seguimiento I MNegativa I No se conocen i * Por los mismos motivos anteriores I
yTTTTT T T ;T T T T T T T T T |
i Cuidados | . ! ! !
; ; Negativa | No se conocen i I
I I I 1 I
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Rev Esp Geratr Gerontol. 2009:44(1):31-33

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

|

",

1) | www .elsevier.es/regg

ORIGINAL BREVE

Prevalencia y manejo terapéutico de la demencia en centros residenciales
para la tercera edad del Principado de Asturias

José Gutiérrez Rodriguez **, Francisco Jiménez Muela®, Arsenio Alonso Collada® y Lucia Saenz de Santa
Maria Benedet®
#Centro Sociosanitario lorranaga, Aviles, Asturias, Esparid

" Orgpanismo ERA, Oviedo, Asturios, Esparia
* Residendia San Pancraco, Albandi, Carrefio, Asturias, Esparia
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PREVALENCIA DE
DEMENCIA, SUS
COMORBILIDADES Y

LA PRESENCIA DE
SINTOMAS

NEUROPSIQUIATRIC
OS EN RESIDENCIAS

(Estudio ASCLEPIO)
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Objetivos Estudio ASCLEPIO

1. Estudiar la prevalencia de las demencias en Residencias.

2. Evaluar los diferentes tipos de demencias

3. Analizar los tratamientos farmacolégicos

4.  Evaluar la existencia de perfiles diferenciales de prevalencia en relacidon con
diferentes variables sociodemograficas, clinicas o terapéuticas

5. Determinar la prevalencia y la gravedad de los SCPD

6. Evaluar la asociacion de algunos factores que podrian influir en la aparicion de
SCPD, como edad, sexo, estadio evolutivo de la enfermedad, presencia de
comorbilidad o la medicacién psicotropica
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Resultados Estudio ASCLEPIO ()

Elevada presencia de polimedicacion (94,3%): necesidad de revisidn periddica y
sistematica de los tratamientos como medida de prevencién cuaternaria

Elevada presencia de SPCD: la apatia, la agitacion, la depresion y la conducta
motora erratica son los sintomas clinicamente mas significativos o que mayor estrés
generan. Necesidad de implementacion de medidas preventivas que minimicen su
aparicion

Los GSG tienen una alta prevalencia debiendo ser incluidos dentro de las estrategias
de prevencion, diagndstico y tratamiento de los profesionales para mejorar la
calidad asistencial, asi como la capacidad funcional y social de los residentes
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Resultados Estudio ASCLEPIO(II)

Elevada prevalencia de comorbilidad somatica

Elevada prevalencia de uso de psicofarmacos (91,4%) fundamentalmente
antidepresivos antipsicoticos y ansioliticos

La presencia de demencia complica el diagnéstico y el manejo de otras
enfermedades.

El conocimiento de estos factores permitirda un menor manejo del paciente con
demencia
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