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Presentacion

esde hace mas de una década, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
puso en marcha un plan para la gestion del conjunto de actuaciones que nos per-
miten desarrollar una asistencia sanitaria de calidad.

El Proceso Asistencial se ha reafirmado como una herramienta de mejora continua orde-
nando los diferentes flujos de trabajo, integrando el conocimiento actualizado y mejo-
rando los resultados en salud, todo ello gracias a la implicaciéon de los profesionales y a
su capacidad para introducir la idea de mejora continua en la calidad de sus actividades.

En estos afos se ha tratado de depurar la descripcion del Proceso Asistencial incorpo-
rando en las actividades las caracteristicas de calidad relacionadas con las estrategias
y derechos consolidados en el SSPA, la efectividad clinica, la seguridad del paciente, la
informacién que han de recibir las personas y sus familiares, la toma de decisiones com-
partida, la mejora en la aplicacidon del consentimiento informado, la humanizacién de la
atencidn sanitaria, el uso adecuado de medicamentos y aspectos como la metodologia
enfermera basada en NOC (Nursing Outcomes Classification), intentando disminuir la
variabilidad no explicada de las actuaciones en salud y mejorando la coordinacion de
las actuaciones.

En los ultimos afios se ha estado trabajando para que los Procesos Asistenciales que se
publiquen, junto a los Documentos de Apoyo que se han elaborado para completarlos,
respondan a las necesidades de los profesionales, de los pacientes y de las personas
que afrontan la gestion, haciéndolos mas practicos y utiles e incluyendo aspectos que
aporten valor, como el uso adecuado de las tecnologias y la participacion de las perso-
nas afectadas a través de la colaboracion con las asociaciones, favoreciendo la incorpo-
racion de la humanizacién y la ética en todas las etapas de los procesos.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o revisadas, surgen del analisis
de cdmo se abordan las distintas patologias, de la revisidon del conocimiento disponible
a partir de una busqueda estructurada y de la creacidon de una propuesta razonable y
coherente con dicha evidencia que, junto a los recursos disponibles en el Servicio Anda-
luz de Salud, recoja las recomendaciones clave para mejorar la atencidn sanitaria y los
resultados en salud.

Mi agradecimiento a todos los profesionales que integran el SSPA por su contribucién a
una atencion sanitaria humanizada y de calidad.

Ismael Muiioz Martinez
Secretario General de Planificacion Asistencial y Consumo
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Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave, responden a las caracteristicas de calidad que, segun el
grupo elaborador aportan mas valor al resultado final. Su grado de recomendacion res-

ponde al asignado por el grupo siguiendo la metodologia establecida.

Recomendaciones clave

Grado

En aquellas personas que manifiesten, ellas mismas o sus conocidos cercanos, preocu-
paciones sobre la memoria o alteraciones cognitivas, los profesionales sanitarios debe-
ran valorar el deterioro cognitivo y no asumir que es propio de la edad.

Se valorara el estado fisico, funcional y psicoldgico de la persona con sospecha de dete-
rioro cognitivo y se determinara su impacto en la propia persona, en su familia y cuida-
dores mediante una valoracién integral y/o herramientas estandarizadas.

En las personas en las que es apropiado hacer cribado o valoracion de deterioro cogni-
tivo, se recomienda que los profesionales médicos usen herramientas de valoracién de
la funcién cognitiva validadas.

Se tendra en cuenta que estas personas pueden tener medicamentos prescritos para
otras comorbilidades que se asocian a un aumento de carga anticolinérgica y, por tanto,
con deterioro cognitivo.

En aquellas personas que tras la evaluacion inicial y complementaria se confirme dete-
rioro cognitivo se gestionara una cita en Atencion Primaria para continuar con la valora-
cién biopsicosocial y establecer su Plan de Accion Personalizado (PAP).

Todo paciente en estudio por posible deterioro cognitivo debe tener identificada una
persona cuidadora, quedando registrado en su historia clinica.

Tanto al inicio como en las renovaciones de tratamiento se actualizard y especificara el
subtipo y el grado GDS-FAST (Global Deterioration Scale-Functional Assessment Sta-
ging) en la historia clinica.

Se realizara una reevaluacion del PAP en una visita de seguimiento al menos una vez al
aflo ya que un paciente no tratado tiene una disminucion promedio de la puntuacion
total del MEC-30 (Mini Examen Cognoscitivo de Lobo) de 2-4 puntos por afio.

Los servicios de hospital y atencién primaria especializados en deterioro cognitivo ofre-
ceran acceso flexible o visitas preestablecidas presenciales y no presenciales para dar
respuesta a los problemas que vaya presentando el paciente y resolver las diferentes
eventualidades.

Desde el diagndstico, se ofrecerd a las personas que viven con demencia cuidados palia-
tivos flexibles basados en sus necesidades, que tengan en cuenta como de impredecible
puede ser la progresion de la demencia. Para las personas que viven con demencia
que se estan aproximando al final de la vida, utilizar una planificacién anticipada de
cuidados de salud. Involucrar a la persona y a los miembros de su familia o cuidadores
(segun proceda) tanto como sea posible y usar los principios de la toma de decisiones si
la persona no tiene capacidad para tomar decisiones sobre sus cuidados.
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Recomendaciones de no hacer

Grado

No se descartara deterioro cognitivo sélo por presentar una puntuacion normal en las
herramientas de valoracién de la funcion cognitiva.

No estd recomendado el uso rutinario del PET (Tomografia de emision de positrones)
amiloide en el diagnéstico de demencia o deterioro cognitivo leve.

No se ofrecera un inhibidor de colinesterasa a los pacientes diagnosticados de deterioro
cognitivo leve (GDS=3).

No se ofrecera tratamiento con melatonina para el control del insomnio en personas
con enfermedad de Alzheimer.

No se aconseja continuar el tratamiento con antipsicéticos de manera crénica, ya que
los beneficios de los antipsicéticos son menores cuando la terapia supera los 6 meses
y porque el uso continuado en pacientes con deterioro cognitivo se asocia a un aumen-
to de efectos adversos y de mortalidad.
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Introduccion

| deterioro cognitivo y su principal causa, la enfermedad de Alzheimer, constituyen

un problema de salud de primer orden. El envejecimiento progresivo de la poblacion
y la ausencia de un tratamiento efectivo para detener la progresion de la enfermedad
agravan este problema” 8. Las cifras aumentan de forma exponencial con la edad, de
modo que el porcentaje de afectados se dobla, aproximadamente, cada 5 afios de in-
cremento de la edad a partir de los 65 aflos. De acuerdo con los estudios realizados en
Espafa, la prevalencia de esta enfermedad ronda el 0,05 % entre las personas de 40 a
65 afos; 1,07 % entre los 65-69 anos; 3,4 % en los 70-74 afnos; 6,9 % en los 75-79 anos;
12,1 % en los 80-84; 20,1 % en los 85-89 y 39,2 % entre los mayores de 90 afos. Toman-
do los datos poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y aplicando estas
cifras de prevalencia, el nimero de personas afectadas en Espafia supera los 700.000
en los mayores de 40 anos. En 2025, el numero de enfermos se habra duplicado y se
acercarad a los dos millones de personas®.

Este Proceso Asistencial sigue cuatro ejes que ayudan a entender las recomendaciones
consideradas a lo largo del documento: garantizar la atencion centrada en la persona;
abordar el deterioro cognitivo incorporando la perspectiva de diferentes profesionales
que actuan en momentos diferentes de un proceso largo, que comienza con la queja
cognitiva y puede finalizar con la identificacion de la necesidad de ofertar cuidados
paliativos adaptados al paciente; incluir la mejor evidencia cientifica disponible v, te-
niendo presente el resto de subtipos, considerar la enfermedad de Alzheimer, identifi-
cada como causa del 60-70 % de los casos de deterioro cognitivo” 8, como la referencia
principal para disefar este proceso.

Un primer punto que abordamos en esta actualizacién es el diagndstico y lo procu-
ramos hacer desde una perspectiva transversal para toda la organizacion, planteando
un proceso escalonado, pretendiendo simplificar procedimientos en los pacientes mas
mayores y dependientes y facilitando el diagndstico precoz, en fase de deterioro cog-
nitivo leve, incluso de las formas atipicas de presentacion que habitualmente afectan
a los pacientes que debutan a edades relativamente mas jovenes. Los procedimientos
incluidos deben facilitar un continuo diagndstico que comienza en Atencion Primaria y
se completa en las consultas de Atencion Hospitalaria.

Un segundo aspecto en el que hemos intentado incidir es el de la provision de informa-
cion al paciente y sus cuidadores. Esta informacion y la implicacion directa de la perso-
nay sus cuidadores en la planificacion anticipada de las decisiones facilitara la vida fu-
tura de la persona con deterioro cognitivo respecto a los cuidados que la persona desea.

introduccion [l


https://cutt.ly/geifLsFZ
https://cutt.ly/ceifZvtg
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyconsumo/areas/planificacion/planes-integrales/paginas/estrategia-alzheimer.html
https://cutt.ly/geifLsFZ
https://cutt.ly/ceifZvtg

La provision de informacion debe mejorar el acceso a estructuras de apoyo al paciente y
su familia, como las asociaciones de familiares de pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer y otras demencias, concepto ya planteado en el documento corporativo “Al lado.

Itinerario de Atencion Compartida Demencias / Alzheimer”™.

Una tercera aportacion importante es mejorar la conexiéon entre Atencion Primaria y
Atencion Hospitalaria, definiendo mejor el seguimiento estructurado de los pacientes
en Atencién Primaria y el acceso flexible a Atencidon Hospitalaria que incluye consultas
no solo presenciales.

Se intenta también reducir la variabilidad en la prescripcion de tratamientos, siguien-
do un esquema reconocible para toda la organizacion, basado en la Escala Global del
Deterioro para la evaluacion de la demencia degenerativa primaria (GDS), complemen-
tada con la Escala de Clasificacién para la Evaluacién Funcional (FAST) (GDS-FAST)*.
Respecto a la prescripcion y deprescripcion se han seguido las recomendaciones ya
existentes para farmacos antidemencia y se incide en la deteccion y deprescripcion de
farmacos con elevada carga anticolinérgica, por su efecto negativo sobre la cognicion.
También se aborda el tratamiento de los sintomas conductuales, tan incapacitantes para
los pacientes y sus cuidadores.

En definitiva, proponemos un Proceso Asistencial flexible, centrado en proporcionar a
los profesionales herramientas para dar respuesta a los pacientes y sus familias, utili-
zando la mejor evidencia disponible y preparando a la organizacion para ser capaces
de realizar un diagndstico precoz, optimizando la provision de informacion y el acceso
a recursos que permitan vivir mejor a las personas con deterioro cognitivo y a sus cui-
dadores.
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Metodologia

La metodologia empleada para la elaboracion de este Proceso Asistencial responde a
un proceso de adaptacion de las recomendaciones de las guias de practica clinica (GPC)
recientes y relevantes basadas en evidencia disponible en la literatura cientifica sobre la
atencidn a las personas que presentan deterioro cognitivo.

1.1. Identificacion de guias de practica clinica

Se realizé una busqueda sistematica no exhaustiva de la literatura utilizando estrategias
de busqueda estructuradas segun el formato PICO (Poblacion, Intervencion, Compara-
cion y Outcomes-Resultados) para identificar las principales GPC relacionadas con el
diagndstico, tratamiento, asistencia integral y manejo de personas con deterioro cogni-
tivo o demencia desde las fases mas iniciales.

Tabla 1: Pregunta de investigacion segun formato PICO

Personas con demencia, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de cuerpos de Lewy o deterioro
cognitivo.

Poblacion

[zl Cualquier intervencion, tratamiento o prueba diagndstica.

o) bEIGR 0 E No aplicable.

Resultados Cualquier resultado que mejora la salud de las personas con deterioro cognitivo.

La busqueda inicial se realizé durante el periodo de tiempo que oscilé desde el 4 de di-
ciembre de 2017 y el 9 de febrero de 2018. El desarrollo de las estrategias de busqueda
fue especifico para cada una de las bases de datos vy sitios web consultados.

En primer lugar, se realizé una consulta en lenguaje natural de Tripdatabase para orien-
tarnos sobre los paises e instituciones que estan produciendo guias sobre deterioro
cognitivo y/o demencia. No se establecieron intervenciones, comparadores ni resulta-
dos especificos para poder localizar todos los documentos posibles. Posteriormente
se buscaron GPC en GuiaSalud (Espafia) y en otros sitios web. Las fuentes consultadas
fueron:

Repositorios de guias de practica clinica: Guidelines International Network (GIN),
National Guideline Clearinghouse (NGC), Canadian Medical Association Infobase
(CMA Infobase), Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH),
Australia s Clinical Practice Guidelines (ACPG), National Health and Medical Research
Council (NHMRC) y Guia Salud.
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Sitios Web de organizaciones que elaboran guias y asociaciones profesionales:

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), Organizacion Mundial de la Salud, /nstitute for Clinical Systems
Improvement (ICSI), British Columbia Guidelines, Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN), Sociedad Andaluza de Neurologia (SAN), Sociedad espafiola de rehabilitaciéon
y medicina fisica (SERMEF), Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFyC), Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC), Socie-
dad Espafola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), Sociedad Espafola de
Medicina General (SEMG), Red espafiola de atencidn Primaria, Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica, American Aca-
demy of Neurology, Association of British Neurologists.

La busqueda se limitd por tipo de estudio a GPC cuyo afio de publicacion fuera posterior
a 2012 (inclusive) y por idioma (espafol e inglés). No se tuvieron en cuenta las guias que
hacian referencia a aspectos muy especificos sobre el manejo de la demencia.

1.2. Resultados de la busqueda

Como resultado de la busqueda descrita se obtuvieron un total de 141 referencias re-
lacionadas con la asistencia integral y manejo de personas con deterioro cognitivo y/o
demencia. De ellas, siete eran duplicados, tres se excluyeron por idioma diferente a in-
glés o espafnol, dos no estaban disponibles para su consulta y una se excluyo por el afio
de publicacion. De las 128 referencias restantes, 116 fueron excluidas en base al titulo y el
resumen, por no estar relacionadas directamente con el objeto de estudio del presente
trabajo o cumplir alguno de los criterios de exclusion.

De las 12 GPC que se consideraron para lectura, cinco se eliminaron antes de su evalua-
cion mediante la herramienta de valoracion de la calidad metodolégica de GPC, AGREE
[I": dos por la poblacién de estudio, una por la intervencion, otra tras su lectura a texto
completo y otra se elimind porque basan sus recomendaciones en otra guia, no localiza-
da en la busqueda inicial, pero que fue incluida para valoracion con AGREE Il para poder
decidir si se incluia o no.

1.3. Evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica identificadas

Con estas siete GPC resultantes de la busqueda y la nueva guia localizada se evalud la
calidad metodoldgica a través de la herramienta AGREE Il garantizando asi el nivel de
evidencia de las recomendaciones aportadas en el documento. Inicialmente se evalua-
ron los dominios 3y 6 (rigor en la elaboracion e independencia editorial) y se excluyeron
aquellas que no obtuvieron una puntuacion minima del 80%. Aquellas que obtuvieron
una puntuacion mayor o igual al 80% en los dominios 3y 6, solo tres GPC, completaron la
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evaluacion del resto de dominios. La evaluacion se realizd por cuatro investigadores
(por pares). La descripcion detallada de la evaluacidon permite identificar las fortalezas
y debilidades metodoldgicas de las guias seleccionadas y los detalles relacionados con
el contexto de aplicacion.

Los resultados de la valoracion mediante la herramienta AGREE Il (Tabla 2) mostraron
que estas tres GPC, la guia del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)",
la guia de la Academia Americana de Neurologia (AAN)'y la Registered Nurses’ Associa-
tion of Ontario (RNAQ)?, cumplian en alto grado aspectos relacionados con la definicién
especifica del alcance y objetivos, el rigor con el que se llevd a cabo su elaboracion, la
claridad de presentacion o la independencia editorial. Los aspectos metodolégicos mas
deficitarios hacian referencia a la aplicabilidad de las guias a nuestro entorno.

Estas tres GPC fueron seleccionadas como recomendables por su calidad metodoldgica.

Durante el proceso de elaboracion del Proceso Asistencial, y como consecuencia de la
crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 que paralizo la finalizacion del documento,
se monitorizd la publicacidn de nuevas GPC sobre deterioro cognitivo/demencia hasta
30 abril de 2021, siguiendo la metodologia de busqueda de la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA), que respondieran a la pregunta de
investigacion, asi como actualizaciones de las ya consideradas. Como resultado, se lo-
calizé una nueva guia NICE publicada en junio de 2018°. Se le aplicaron los criterios de
inclusién y exclusion y se incluyd para valoracion mediante AGREE II". Esta GPC 2018
sustituye a la anterior NICE 2016. Antes de finalizar la redaccion del Proceso se identi-
ficd otra GPC (SIGN®) publicada en noviembre de 2023 que también se evalla segun la
herramienta AGREE Il y se incluye en el Proceso Asistencial.

Tabla 2. Valoracion de la calidad de las GPC seleccionadas para la elaboracion del Proceso Asistencial

Dimensiones de AGREE Il GUIA AAN GUIA RNAO GUIA NICE GUIA SIGN
2017 20182 2018° 2023°
Dominio 1: Alcance y objetivo 81% 97% 100% 100%
Dominio 2: Participacion de los implicados 64% 94% 78% 100%
Dominio 3: Rigor en la elaboracion 85% 86% 94% 100%
Dominio 4: Claridad en la presentacion 94% 89% 100% 100%
Dominio 5: Aplicabilidad 13% 79% 92% 100%
Dominio 6: Independencia editorial 100% 96% 100% 100%

O
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1.4. Sistema de gradacion de recomendaciones de las GPC seleccionadas

Para la elaboracién de las recomendaciones, se ha utilizado el sistema de gradacion es-
pecifica de cada GPC seleccionada. La guia NICE?® utiliza el sistema GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)'* y las recomendaciones
de esta guia se identifican en el texto como recomendacidon NICE. La guia AAN' utiliza los
criterios del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)" (Tabla 3), la guia RNAO?
utiliza el sistema SIGN modificado (Tabla 4) y la guia SIGN® utiliza el sistema GRADE y
las recomendaciones de esta guia se identifican en el texto como Recomendacién SIGN.
La guia SIGN® incluye, ademds, recomendaciones de buena practica que se correspon-
den con acuerdos de grupo de los elaboradores de la guia basados en su experiencia
que consideran importantes para la practica clinica a pesar de no existir evidencia de
base y se identifican en este documento como recomendacion consenso SIGN.

Segun el sistema GRADE™ |a fuerza de la recomendacion sefiala el nivel de confianza en
el que, si se sigue la recomendacion, se hara mas beneficio que dafo.

FUERTE A FAVOR * La mayoria de los pacientes se beneficiaran; > 90 % lo elegirian si fueran informados.
(se recomienda) Poca variabilidad esperada en la practica clinica.

Incierto que sea lo mas adecuado para todos; > 10 % elegirian una alternativa. Es
necesaria ayuda para tomar la decision.

Probable variabilidad en la practica clinica.

DEBIL A FAVOR *
(se sugiere, se considera)

*Una recomendacion fuerte o débil en contra de una intervencion se interpreta en sentido inverso.

Tabla 3: Grados de recomendacion segn criterios SIGN®

Grado de recomendacion Fuente de la evidencia

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
A directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cien-
tifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
B directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ direc-
C tamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.

O
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Tabla 4: Niveles de evidencia segun la guia RNAO?

Nivel Fuente de la evidencia

I3 Evidencia obtenida del metaanalisis o revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados
y/o sintesis de multiples estudios principalmente de investigacién cuantitativa.

b Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

b Evidencia obtenida de al menos un estudio de otro tipo cuasi-experimental no aleatorizado, bien
disefiado.

[l Evidencia obtenida de la sintesis de multiples estudios, principalmente de investigacion cualitativa.

v Evidencia obtenida de estudios observacionales no experimentales bien disefiados, como estudios
analiticos, estudios descriptivos o estudios cualitativos.

v Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o de la opinion o las expe-
riencias clinicas de autoridades respetadas.

Las siglas AG (acuerdo de grupo) corresponden a las recomendaciones propuestas por
el grupo elaborador del Proceso Asistencial, en ausencia de recomendaciones gradua-
das en dichas guias.

1.5. Otros documentos adicionales

Por ultimo, se han localizado otros documentos para actualizar aspectos relacionados
con la atencidn a las personas con deterioro cognitivo/demencia que no estaban con-
templados en las GPC. En este sentido, se han considerado documentos elaborados por
el SSPA que son utilizados tanto por los profesionales como por las asociaciones de
pacientes y sus familiares, como el documento para el uso racional del medicamento en
el tratamiento farmacoldgico de las demencias?, revisiones sistematicas elaborados por
la AETSA™'® "7y un documento sobre manejo de antipsicoticos®.

O
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Definicion

Definicion funcional:

Conjunto de actuaciones diagndsticas, terapéuticas, de cuidados y de seguimiento diri-
gidas a personas con deterioro cognitivo.

Limite de entrada:

® Personas con cribado positivo en el examen de salud +65.

® Persona adulta en la que se sospecha deterioro cognitivo.
Limite final:

® Personas en las que no se confirma deterioro cognitivo.

® Personas en los que se identifica una causa de deterioro cognitivo que requiere una
evaluacion y/o tratamiento especifico (metabdlica, tdxica, carencial, fdrmacos, trauma-
tica, tumoral, infecciosa, hidrocefalia, inmunoldgica, psiquidtrica, vascular).

® Personas con demencia en situacion avanzada y terminal susceptibles de cuidados
paliativos.

Limites marginales:

e Sindrome confusional agudo.

e Deterioro cognitivo por causa especifica que requiere una evaluacion y/o tratamiento
especifico (metabdlica, tdxica, carencial, farmacos, traumatica, tumoral, infecciosa, hi-
drocefalia, inmunoldgica, psiquidtrica, vascular, encefalopatias congénitas o adquiridas
de la infancia).

e Enfermedades neuroldgicas como la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple,
la esclerosis lateral amiotrofica y la enfermedad de Huntington que, pudiendo cursar
con deterioro cognitivo, tienen su propia complejidad de procedimientos diagndsticos
y terapéuticos y que en este proceso sélo aparecen en algunas recomendaciones rela-
tivas a deterioro cognitivo.

definicion [
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Descripcion genera!J

L a descripcion general del Proceso Asistencial Deterioro Cognitivo se ha realizado
siguiendo el recorrido del paciente representando graficamente: los profesionales
que desarrollan la actividad (QUIEN), el dmbito de actuacion (DONDE), la actividad o
el servicio que se realiza (QUE), sus caracteristicas de calidad (COMO) y la secuencia
l6gica de su realizacion (CUANDO).

DESCRIPCION GENERAL PROCESO ASISTENCIAL DETERIORO COGNITIVO: RECORRIDO DEL PACIENTE
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Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del Proceso Asistencial
se basa en la identificacién para las distintas fases (CUANDO), de los profesionales que
intervienen (QUIEN), las actividades que deben realizarse (QUE), las principales carac-
teristicas de calidad que han de tener estas actividades (COMO) y el dmbito DONDE se
realizan. Se trata de incorporar sélo aquellas caracteristicas que aportan valor, que son
“puntos criticos de buena practica”, integrando las dimensiones oportunas de la calidad:

e La efectividad clinica: Se incorporan las recomendaciones basadas en GPC junto al
nivel de evidencia y/ o grado de recomendacion referenciado en dichas guias. Las re-
comendaciones del grupo de trabajo del Proceso Asistencial se identifican mediante
las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafnadas de referencias bibliogra-
ficas que las apoyen.

e La seguridad del paciente: Se identifica con el tridngulo @ correspondiente a la Es-
trategia para la Seguridad del Paciente’™® ° y/o las buenas practicas de la OMS?°. Se
identifica con ﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

e La informacién?" 2% Se identifica con () tanto el momento como el contenido minimo
gue debe recibir la persona, familia y/o representante legal. También se identificaran
con las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de Bioética de Andalu-
cia?®, que se refieren al uso de formularios de consentimiento informado escrito del
Catalogo de Formularios del SSPA%*: el proceso de planificacién anticipada de deci-
siones? y la consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas®®.

e E| uso adecuado de medicamentos: Se identifican con los mismos criterios que los
especificados para la efectividad clinica. No siempre las GPC que se utilizan como
base en la elaboracion de los Procesos Asistenciales incluyen un analisis de evalua-
cidén econdmica que compare distintas opciones (coste- efectividad, coste beneficio o
coste-utilidad). Por este motivo, es importante tener en cuenta las recomendaciones
actualizadas que existan en el SSPA, tales como informes de Posicionamiento Tera-
péutico, Informes de Evaluacion de AETSA, guias farmacoterapéuticas o documentos
de uso racional del medicamento del SSPA.

e Uso adecuado de tecnologias: Se identifican con los mismos criterios que los especi-
ficados para la efectividad clinica y teniendo en cuenta las recomendaciones actuali-
zadas que existan en el SSPA .
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https://cutt.ly/RQGalZL
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2015/esp2015-2020.htm
https://cutt.ly/Keo1nPOT
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https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956a01d0a_planificacion_anticipada_de_decisiones_SSPA.pdf
https://cutt.ly/GQGRk5r

e Los cuidados de enfermeria se describen mediante la identificacion, principalmente
de los resultados a conseguir segun (Nursing Outcomes Classification) NOC?’ y prin-
cipales intervenciones (Nursing Interventions Classification) NIC?® derivados de los
diagndsticos enfermeros (NANDA) relacionados con este proceso asistencial.

Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas:

e Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por los profesionales sin presencia de
l[a persona que recibe la atencion sanitaria.

e Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia de la persona que recibe
la atencion sanitaria.
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PROFESIONALES DEL SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC) DE ATEN-
CION PRIMARIA (AP), DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA DE AP, DE EN-
FERMERIA GESTORA DE CASOS

Actividades

Caracteristicas de calidad

10
VALORACION
INICIAL

1.1 (A)Se aplicarén medidas para la identificacién inequivoca de la persona mediante
tres codigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y
NUHSA).

1.2 En aquellas personas que manifiesten, ellas mismas o sus conocidos cercanos,
preocupaciones sobre la memoria o alteraciones cognitivas, los profesionales sa-
nitarios deberan valorar el deterioro cognitivo y no asumir que es propio de la edad
(grado B)'.

1.3 En la valoracién inicial se realizard anamnesis (incluyendo sintomas cognitivos,
conductuales y psicoldgicos, asi como el impacto de los sintomas en la vida dia-
ria): a la persona con sospecha de deterioro cognitivo y, si es posible, a alguien que
conozca bien a dicha persona (por ejemplo, un familiar) (recomendacién NICE)®.

Se considerara, asimismo, la informacion proporcionada por un profesional sani-
tario que sea conocedor de la situacién de la persona con sospecha de deterioro
cognitivo (AG).

1.3.1. En la anamnesis se incluird (AG):

- Forma de inicio (agudo, subagudo o insidioso) y evolucién (progresiva, fluctuan-
te 0 escalonada) de los sintomas.

- Tipo de sintomas cognitivos: alteraciones de la memoria, lenguaje, orientacion,
praxias, gnosias, funcion ejecutiva.

- Tipo de sintomas conductuales: alucinaciones, delirios, agitacion/ agresividad.
- Tipo de sintomas psicoldgicos: depresion, ansiedad, irritabilidad y apatia.

- Repercusion de los sintomas en las actividades de la vida diaria: capacidad o
no de realizar vida independiente (teléfono, finanzas, desplazamientos fuera de
casa, manejo de la medicacion).

1.3.2. Se considerara, ademas, la siguiente informacién sobre antecedentes (AG):

- Antecedentes de deterioro cognitivo en familiares de primer grado.

- Presencia de causas de deterioro cognitivo reversibles (grado B)' como medica-
cion, apnea del suefio, depresion y otras condiciones médicas.

- Otras circunstancias que puedan ocasionar deterioro cognitivo: estados caren-
ciales, enfermedad sistémica grave con repercusion cognitiva, traumatismo cra-
noencefalico.

- Nivel educativo: categorizar como “no completaron estudios primarios”, “sélo

»

completaron estudios primarios”, “realizaron estudios superiores a primarios”.
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Actividades | Caracteristicas de calidad

1¢ 1.4 Cuando se realice la anamnesis de una persona con sospecha de deterioro cog-
VALORACION nitivo a través de un conocido, se considerara complementar con un instrumento
INICIAL estructurado como el IRCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the

Elderly) (recomendacion NICE)*>, validado al espafiol como Test del informador.
Este test se entregarad para su autocumplimentacion por parte de la persona que
conozca bien a la que presenta la sospecha de deterioro cognitivo.

1.4.1. Se considerara deterioro cognitivo para el Test del informador una puntuacion
>85 puntos en el cuestionario de 26 preguntas.

1.5 Se valorard el estado fisico, funcional y psicoldgico de |a persona con sospecha de
deterioro cognitivo y se determinara su impacto en la propia persona, en su fami-
lia y cuidadores mediante una valoracion global y/o herramientas estandarizadas
(nivel V)2,

1.6 Sise sigue sospechando deterioro cognitivo tras la anamnesis y las valoraciones an-
teriores, se realizara: examen fisico, analisis de sangre y orina para excluir causas
reversibles de deterioro cognitivo y un test cognitivo (recomendacion NICE)®.

1.6.1. ﬁﬁ Se realizaran las medidas generales de higiene de manos previo al exa-
men fisico.

1.6.2. Dentro del examen fisico se incluira (AG):

* Exploracién neuroldgica basica, evaluando si existen datos de una causa
sintomatica o atipica de deterioro cognitivo (edema de papila, defectos
motores o sensitivos, trastorno de la marcha, parkinsonismo u otros tras-
tornos del movimiento).

« {ndice de Masa Corporal (IMC) o perimetro braquial en personas inmovili-
zadas.

* Tension arterial.
* Auscultacion cardiaca (frecuencia cardiaca, arritmia, soplos).

* Auscultacion de vasos del cuello (soplos carotideos).

1.6.3. En las personas en las que es apropiado hacer cribado o valoracion de de-
terioro cognitivo, se recomienda que los profesionales médicos usen herra-
mientas de valoracion de la funcién cognitiva validadas (graco B)'.

1.6.3.1. Entre los test cognitivos breves estan el Mini Mental State Examination
(MMSE)?*° cuya version validada en nuestro medio seria el Mini exa-
men Cognoscitivo de Lobo (MEC-30) y el Fototest.

1.6.3.2. Se considerara el uso del MEC-30, para personas que si han completa-
do estudios primarios, considerando un punto de corte de 23-24 si es
>65 afios y de 27-28 si es <65 afos (4G).
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Actividades

Caracteristicas de calidad

1¢
VALORACION
INICIAL

1.6.3.3. Se sugiere el uso del Fototest para personas que no han completado
estudios primarios. Se considerara como puntos de corte las puntua-
ciones totales que marcan - 1,5 z segun edad, género y nivel educativo
(AG)”.

1.6.3.4. En caso de poblacion que no ha completado estudios primarios o con
importantes déficits sensoriales puede utilizarse el SPMSQ (Short Por-
table Mental State Questionnaire) de Pfeiffer*°,

1.7 Si el resultado del test es positivo para deterioro cognitivo, se realizard una valora-
cién diagndstica complementaria (grado B)'.

1.8 No se descartara deterioro cognitivo sélo por presentar una puntuacion normal en
las herramientas de valoracion de la funcién cognitiva (recomendacion NICE)®: test
cognitivo breve MEC-30 o Fototest/ Pfeiffer.

1.9 Se considerara valorar el perfil analitico tanto en personas con test cognitivo breve
positivo como en personas que sigan presentando sospecha de deterioro cogniti-
vo independientemente del resultado del test cognitivo (AG):

* Hemograma y coagulacion.
* Bioquimica con iones (calcio incluido).
* Perfil hepatico y renal.
* Funcion tiroidea.
* \/itamina B12 y dcido fdlico.
* Serologia luética y VIH.
* Sedimento de orina.
110 (@) Se informara a la persona y/o familiares/conocidos autorizados de los resulta-

dos obtenidos, comprobando que ha comprendido la informacion y dejando registro
documental en la Historia de Salud (HS).

1.10.1. Si se detecta deterioro cognitivo, por test cognitivo breve positivo, se in-
formard a la persona con sospecha de deterioro cognitivo sobre la necesidad
de realizar una valoracion complementaria antes de derivar al especialista
hospitalario.

1.10.2. Si a pesar de presentar test cognitivo breve negativo, la informacion de
antecedentes, anamnesis e informacion del familiar apoyan un posible
diagnostico de deterioro cognitivo, se informara a la persona con sospecha
de deterioro cognitivo sobre la necesidad de realizar una valoracién comple-
mentaria antes de derivar al especialista hospitalario.

1.10.3. En caso de no detectarse deterioro cognitivo, por test cognitivo breve ne-
gativo y por antecedentes, anamnesis o informacion del familiar que no
apoyen el diagnéstico, saldra del proceso.
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PROFESIONALES DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA DE AP, DE ENFERME-

RiA GESTORA DE CASOS
Actividades Caracteristicas de calidad
2 2.1 (&) Se aplicaran medidas para la identificacién inequivoca de la persona me-
VALORAGON diante tres codigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de na-
DIAGNOSTICA cimiento y NUHSA).
COMPLEMENTARIA

2.2 Se valorardn los resultados del perfil analitico (sangre y orina) solicitado en la

2.3

visita anterior, evaluando causas secundarias y/o reversibles de deterioro cog-
nitivo.

Se realizard la valoracién del area afectiva cuando en la anamnesis con el
paciente y/o informador se sospeche un trastorno afectivo como causa de
deterioro cognitivo o sintoma acompafante. Se emplearan las siguientes he-
rramientas (AG):

2.3.1. En personas con deterioro cognitivo mayores de 65 afios, i no se ha de-
terminado en el examen de Salud 65+, se realizara el cribado de cuadros
depresivos larvados mediante la version espafiola del Geriatric Depres-
sion Scale (GDS)?, la escala de Yesavage abreviada de 15 items. Se con-
sidera como punto de corte, para sospecha de depresion, una puntuacion
total mayor o igual a 5.

2.3.2. Cuando la edad sea igual o inferior a 65 afos, se recomienda valorar la
presencia de depresion con la escala de Cornell (AG). Se considera como
punto de corte, para sospecha de depresion, una puntuacion total mayor
oiguala9.

2.4 Se tendrd en cuenta que estas personas pueden tener medicamentos prescri-

tos para otras comorbilidades que se asocian a un aumento de carga antico-
linérgica y, por tanto, con deterioro cognitivo (recomendacion NICE)*:

2.4.1. Se considerard reducir el uso de medicamentos asociados con la carga
anticolinérgica en pacientes que presenten deterioro cognitivo siempre
que sea posible (grado B)' o buscar alternativas, tanto cuando se sospe-
cha deterioro cognitivo como en el seguimiento, al revisar la medicacion
de las personas con deterioro cognitivo (recomendacion NICE)® (Anexo 1).

2.4.2. Se tendra en cuenta que existen herramientas validadas para evaluar la
carga anticolinérgica (como la Anticholinergic Cognitive Burden Scale o
Anticholinergic Burden Calculator) pero no hay suficiente evidencia para
recomendar unas sobre otras (recomendacién NICE)®.

2.5 En los pacientes con deterioro cognitivo, l0s profesionales sanitarios evaluaran

el deterioro funcional relacionado con la funcién cognitiva antes de dar un
diagnostico de demencia (grado B)'.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

2°
VALORACION
DIAGNOSTICA

COMPLEMENTARIA

2.5.1. Cuando la anamnesis no permita definir con claridad si el paciente con
deterioro cognitivo esta en fase deterioro cognitivo leve (sin repercusion
funcional) o ya en fase de demencia leve (con repercusion funcional),
se administrara al informador el Cuestionario de Actividad Funcional de
PFEFFER (Functional Activities Questionnaire; FAQ) que valora la capa-
cidad del paciente para desarrollar actividades instrumentales de la vida
diaria.

+ Una puntuacién por debajo de 6 indica que no hay afectacion signifi-
cativa y, en presencia de deterioro cognitivo, éste quedaria categori-
zado como deterioro cognitivo leve.

¢ Una puntuacion igual o superior a 6 indica que hay una afectacion
significativa y que el deterioro cognitivo se puede categorizar como
demencia.

2.5.2. Se explorard el drea funcional mediante el indice de Barthel cuando la
puntuacion del test PFEFFER sea = 6 compatible con demencia y ayu-
dando a establecer el grado de dependencia.

2.6 Q Se explorard la capacidad de la persona para tomar decisiones (autono-

2.7

mia personal) y para poder otorgar un consentimiento, siguiendo las pautas
establecidas por la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica (AG)?.

2.6.1. Se considerara el empleo de la herramienta Instrumento de ayuda para
la Evaluacion de la Capacidad (Aid to Capacity Evaluation- ACE) para va-
lorar la autonomia personal (AG).

En caso de detectar una causa reversible de deterioro cognitivo la persona
afectada se excluira del proceso y se tratara segun proceda.

2.8 En aquellas personas que tras la evaluacion inicial y complementaria se con-

firme deterioro cognitivo se gestionara una cita en atencién primaria para
continuar con la valoracion biopsicosocial y establecer su Plan de Accion Per-
sonalizado (AG).

2.9 Se recomienda derivacion hospitalaria para valoracion adicional en los si-

guientes casos de deterioro cognitivo:

2.9.1. Si se sospecha enfermedad de Alzheimer tipica para confirmacion y po-
sible beneficio de tratamiento especifico.

2.9.2. Si se sospecha deterioro cognitivo de curso rapidamente progresivo
(recomendacion NICE)®.

2.9.3. Se sospecha o se ha diagnosticado deterioro cognitivo en una persona
con menos de 65 afos (AG).
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COMPLEMENTARIA

2.9.4. Para determinar el subtipo de deterioro cognitivo, particularmente
cuando se sospecha una variante atipica de enfermedad de Alzheimer
(presentacion con trastorno del lenguaje, de la orientacion, de las pra-
Xias o de la visuopercepcion) o una causa no Alzheimer de deterioro
cognitivo (parkinsonismo, movimientos coreicos, signos de afectacion
de motoneurona, trastorno precoz de la marcha o del control de esfin-
teres, trastorno conductual precoz) (AG)°.

2.10 Si se sigue sospechando deterioro cognitivo tras descartar causas reversi-
bles (incluidas depresion, delirium, problemas sensoriales o deterioro cogni-
tivo a causa de medicamentos con alta carga anticolinérgica) se derivara a
atencién hospitalaria (recomendacion NICE)®.

2.11 Todo paciente en estudio por posible deterioro cognitivo debe tener identifi-
cada una persona cuidadora, quedando registrado en su historia clinica (AG).

2.12 (()y) Se informard a la persona y/o familiares/conocidos/cuidador/a, de modo
adecuado a sus posibilidades de comprension, de los resultados de las prue-
bas y valoraciones, dejando constancia en la Historia de salud (HS).

PROFESIONALES DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA DE AP, DE TRABAJO
SOCIAL, DE ENFERMERIA GESTORA DE CASOS

Actividades Caracteristicas de calidad
* 3.1 (D) Se aplicaran medidas para la identificacién inequivoca de la persona me-
VALORACION diante tres codigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de naci-
BIOPSICOSOCIAL miento y NUHSA).
PAP

3.2 @ En el diagndstico se ofrecerd informacion tanto oral como escrita que inclu-
ya (recomendacién NICE)®:

* Cudl es el subtipo de deterioro cognitivo que padece y qué cambios esperar
conforme vaya progresando la condicion.

* Qué profesionales de la salud y trabajadores sociales participaran en su
atencion y cdmo contactar con ellos.

* Si procede, como afecta el deterioro cognitivo a la conduccidn, y se reco-
mendara que informe de la situacion a donde proceda.

* Sus derechos y responsabilidades.
* Su derecho a la adaptacion del puesto de trabajo.
» Como pueden ayudarle los siguientes grupos de contacto:

- Grupos de apoyo locales/asociaciones, foros online, organizaciones nacio-
nales.

&) Proceso Asistencial Deterioro Cognitivo
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- Grupos de apoyo locales/asociaciones, foros online, organizaciones nacio-
nales.

- Servicios financieros y legales.
- Servicios de defensa.

3.3 Se recomienda proporcionar a las personas con deterioro cognitivo un unico
profesional de la salud o de atencidn social responsable de coordinar su atencion
(recomendacion NICE)®.

3.3.1. El profesional responsable de la coordinacion se encargara de (recomen-
dacion NICE)®:

* Gestionar una primera visita para valorar las necesidades de la persona
que debera ser presencial, si es posible.

« Facilitar informacion sobre servicios disponibles y cdmo acceder a ellos.

* Involucrar a los familiares o cuidadores en el apoyo y en la toma de
decisiones.

* Dar consideracion especial a las personas que no tienen capacidad para
tomar decisiones.

 Asegurar que las personas conocen sus derechos y la disponibilidad de
servicios de defensa locales.

* Desarrollar un plan de cuidados y apoyo (plan de accién personalizado
0 PAP)

- Acordarlo y revisarlo con la persona, sus familiares o cuidadores (se-
gun corresponda), asi como con los profesionales.

- Especificar cuando y con qué frecuencia se revisara el plan.
- Evaluar y registrar los objetivos en cada revision.
- Asegurar que cubre el manejo de otras comorbilidades.

- Facilitar una copia del plan a la persona y familiares o cuidadores.

3.4 Se fomentara y permitird que las personas con deterioro cognitivo aporten su
vision y opinion respecto a la atencidn proporcionada (recomendacion NICE)®.

3.4.1. Si es necesario, se utilizardn formas de comunicacion adicionales (por
ejemplo informacion gréfica o texto simplificado) (recomendacion NICE)®

3.5 Los profesionales de salud y trabajadores sociales que aconsejan a las personas
con deterioro cognitivo deberan saber iniciar y mantener una conversacion de
dificultad emocional (recomendacion NICE)®.
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3 3.6 Se realizard una valoracion segun el modelo de Necesidades Basicas de Virginia
VALORACION Henderson® o a través de los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gor-
BIOPSICOSOCIAL don*” para contribuir a la salud y calidad de vida del paciente.
PAP

3.7 Se valorarad la fragilidad (valoracion del riesgo de caidas).

3.7.). En los pacientes con deterioro cognitivo y un alto riesgo de caidas se
realizara una intervencion especifica para disminuir el riesgo que inclu-
ya revision de la medicacion que ha demostrado incrementar el riesgo
(Anexo 2)*°, asi como la revision de las barreras arquitectdnicas y riesgos
del domicilio.

3.7.2. Se utilizaran test para valoracion del riesgo de caidas™ tales como:
* Test de cribado para la deteccion de caidas.

« El Test de “levantate y anda” (“Test get up and go” cronometrado). Un
tiempo mayor de 20 segundos implica alto riesgo de caidas™.

Tabla 5: Resultados enfermeros a medir (NOC) e intervenciones (NIC)

NOC NIC
1209 Motivacion 5230 Aumentar el afrontamiento
1851 Conocimiento: manejo de la demencia | 6460 Manejo de la demencia
0908 Memoria 4760 Entrenamiento de la memoria
0900 Cognicion 4720 Estimulacion cognitiva
0901 Orientacion cognitiva 4820 Orientacion de la realidad
0906 Toma de decisiones 5250 Apoyo en la toma de decisiones
1212 Nivel de estrés 5820 Disminucion de la ansiedad
1300 Aceptacion del estado de salud 5230 Mejorar el afrontamiento

Podra ser ampliada a criterio del profesional.

3.8  Se realizard la valoracion sociofamiliar habitual en Atencion Primaria ade-
més de la administracion de la Escala Socio-Familiar de Gijon (4G)*.

3.8.1. La valoracidn se basara en el conocimiento del paciente y su proyecto vital
para lo que se exploraran las siguientes areas (AG):

« Area de la familia, cohesién familiar y clima afectivo.

« Area de las condiciones estructurales, seguridad, confortabilidad y pri-
vacidad.

« Area del entorno.

)
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« Area de la red relacional.

« Area de los recursos y activos comunitarios.

3.8.2. Se derivardn para valoracion especifica por parte de los trabajadores so-
ciales a (AG):

* Personas con Escala Gijon mayor de 10.
* Personas con deterioro cognitivo menor de 65 afos.
* Personas con sospecha de maltrato.

* Cuando la persona que cuida presenta discapacidad, escasa autonomia
funcional, enfermedad mental grave o adicciones.

* En ausencia de cuidador.

3.8.3. El diagnéstico social definido por el profesional del trabajo social debera
constar en la HS del paciente.

3.9 () Se informara de los resultados de la valoracién de modo adecuado a sus
posibilidades de comprension dejando constancia en la HS, asi como de la in-
formacion proporcionada.

3.10 Todas las personas con deterioro cognitivo recibiran recomendaciones sobre la
realizacion de actividad fisica (dos veces a la semana) como parte de su manejo
clinico (grado B)', asi como recomendaciones sobre estilos de vida saludables
como el abandono del habito tabaquico y alcohol, alimentacién equilibrada e
higiene del suefio (AG).

3.10.1. Se ofreceran actividades para promover el bienestar que se adapten a
las preferencias de la persona con deterioro cognitivo (recomendacion
NICE)®.

3.11 Se recomiendan intervenciones viables, teniendo en cuenta la fase de la enfer-
medad, en aquellos lugares donde la persona con deterioro cognitivo se desen-
vuelve y convive (domicilio, centro, barrio, mapa de activos de la comunidad),
considerando sus costumbres, habitos cotidianos y preferencias (AG).

3.11.1. Se aconseja que todos los profesionales de AP y AH tengan acceso al mapa
de activos en salud mads cercanos al entorno del paciente, elaborados y
actualizados por los trabajadores sociales, para poder transmitir dicha in-
formacion a los pacientes y sus familiares/cuidadores (AG).

3.11.2. Para personas con demencia leve o moderada se le informara de las po-
sibles opciones relativas a terapias de estimulacion cognitiva grupal® o
reminiscencia grupal® que pudieran estar disponibles a través de los dis-
tintos activos en salud locales.
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3 3.12 No se ofrecera entrenamiento cognitivo para tratar la demencia leve o moderada
VALORACION de la enfermedad de Alzheimer (recomendacién NICE)®.
BIOPSICOSOCIAL
PAP 3.13 Se recomienda realizar asesoramiento adecuado a la fase de la enfermedad en

relacion a (46)'":

* Aspectos legales basicos y permisos de conduccion o de caza.

* Participacion en actividades ltdicas, culturales y/o religiosas afines a sus pre-
ferencias.

* Fomento de la integracion y participacion en Asociaciones de Familiares de
pacientes con enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

* Servicio de Ayuda a Domicilio.
* Servicio de Teleasistencia.
* Adaptacion funcional de la vivienda.

* Unidades de Estancia Diurna.

* Centro Residencial.
* Respiro familiar.
* Prestacion econdmica por cuidados en el entorno familiar y no profesional.

* Tarjeta +Cuidados.

3.14 Se realizara educacion terapéutica individual /grupal a pacientes y /o cuida-
dores cuyo contenido sera acorde a la fase de deterioro cognitivo que presente
(AG).

Tabla 6: Resultados a medir (NOC) e intervenciones a realizar (NIC) referentes a
educacion terapéutica para pacientes.

NOC NIC

1209 Motivacion 5510 Educacion sanitaria

1851 Conocimiento: manejo de la demencia | 5395 Mejora de la autoconfianza

1803 Conocimiento: proceso de 6460 Manejo de la demencia

la enfermedad 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
1808 Conocimiento: medicacion 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
1811 Conocimiento: actividad prescrita 5612 Ensefianza: ejercicio prescritos

Podra ser ampliada a criterios del profesional.

3.15 Se ofrecerd a los cuidadores de las personas con demencia formacion y habili-
dades para intervencion, incluyendo (recomendacion NICE). @
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3° * Educacidn sobre deterioro cognitivo, sus sintomas y los cambios a esperar
VALORACION cuando la enfermedad progrese.
BIOPSIIS::OCIAL * Desarrollo de estrategias personalizadas y habilidades de un cuidador.

* Entrenamiento para dar cuidados, incluyendo cdmo comprender y responder
a las alteraciones en el comportamiento.

* Entrenamiento en adaptar sus formas de comunicacién para mejorar la inte-
raccion con la persona que padece deterioro cognitivo.

» Consejos sobre como cuidar de su propia salud fisica y mental, asi como su
bienestar emocional y espiritual.

* Informacidn sobre servicios de apoyo y terapia psicoldgica para cuidadores
que la puedan necesitar y cdmo acceder a ellos.

» Recomendar la realizacion de actividades de ocio y disfrute que también pue-
dan realizar junto a la persona que padece deterioro cognitivo.

» Consejos para planificar el futuro.

3.15.1. Para el manejo de los sintomas conductuales, se podria considerar la for-
macion en habilidades para los cuidadores de personas con demencia
que incluird los siguientes componentes (recomendacion SIGN)>:

* Resolucion de problemas.
* |dentificacion de desencadenantes.

* Estrategias de afrontamiento para comportamientos que generan es-
trés.

* Reduccion de estrés.

* Reestructuracion cognitiva.

* Habilidades para la comunicacion.
* Manejo de crisis.

3.15.2. Se tendrd en cuenta que las intervenciones con cuidadores son mas efec-
tivas cuando se proporcionan en grupo (recomendacion NICE)>.

3.15.3. Se realizaran programas de educacion terapéutica a través de talleres de
cuidadores/as en todos los centros de salud coordinados por el respon-
sable asignado en el centro (AG).

3.15.4. Se fomentara la participacion en los Grupos Socioeducativos (GRUSE)
desarrollados en los centros de salud para el abordaje psicosocial del ma-
lestar inespecifico que no encuentra respuesta en pruebas clinicas.

3.15.5. Se fomentara la participacion en los Grupos de Afrontamiento de la An-
siedad en Atencion Primaria (GRAFA) que ayudan mediante estrategias
de baja intensidad al manejo de la ansiedad.
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3.16 Se ofrecerd un abordaje familiar en el caso de personas con demencia de pre-
sentacion en edad joven y cuidadores jovenes, con apoyo dirigido y coordinado
y cuidados de todos los sectores (incluyendo servicios sanitarios para adultos y
ninos, servicios educativos y voluntariado). Esto deberia incluir la continuidad
de cuidados a través de una persona coordinadora que conozca la situacion de
la familia y que facilitard los servicios de apoyo para la persona con demencia,
aliviando la carga de cuidados y asegurando que el cuidador joven pueda conti-
nuar con su formacion o trabajo (recomendacién SIGN)".

3.17 Se tendrd en cuenta que los cuidadores de personas con deterioro cognitivo
tienen un alto riesgo de depresién (recomendacion NICE)’.

3.18 Se informarad a los cuidadores de sus derechos respecto a (recomendacion
NICE)*:

* Realizacion de una evaluacion formal de las necesidades del cuidador inclu-
yendo fisicas y mentales.

* Evaluacion de sus necesidades de descansos cortos y respiro de cuidados.

3.19 Se realizara valoracion de la sobrecarga de la persona cuidadora mediante el
indice de esfuerzo del cuidador** en los casos de (AG):

* Sospecha de sobrecarga sentida.

* Convivencia en el domicilio 0 pasar mas de 10 horas en el mismo, aunque no
resida en él.

* Cuando el paciente con demencia presente ya gran discapacidad: paciente con
indice de Barthel inferior a 60 puntos 0 GDS= 5.

Tabla 7: Diagnésticos NANDA, NOC y NIC referentes a la persona cuidadora.
NANDA-NOC-NIC CUIDADOR/A

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA)

00062 Cansancio en el rol del cuidador

00061 Riesgo de cansancio en el rol del cuidador

NOC NIC
2508 Bienestar del cuidador principal 7040 Apoyo al cuidador principal
2609 Apoyo familiar durante el tratamiento 7140 Apoyo a la familia

5606 Ensefianza: individual

2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario

5604 Ensefianza: grupo

Podra ser ampliada a criterios del profesional.
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3.20 Los médicos deben hablar con los pacientes con deterioro cognitivo sobre su
diagndstico y las dudas relacionadas con el prondstico. Ademas, aconsejaran a
pacientes y familiares que hablen sobre temas de planificacion a largo plazo,
como voluntades vitales anticipadas, seguridad en la conduccion, finanzas y
planificacion patrimonial (grado B)'.

3.21 Se ofreceran oportunidades, al inicio y a lo largo del cuidado, al paciente con
deterioro cognitivo y las personas involucradas en su cuidado para discutir (re-
comendacion NICE)®:

* |os beneficios de la planificacion anticipada.

* otorgamiento de poder notarial (para decisiones de salud y bienestar, cues-
tiones patrimoniales y financieras).

* la expresion de deseos, preferencias, creencias y valores en relacién a sus
futuros cuidados.

* |a toma de decisiones anticipadas respecto a rechazo de tratamientos.

* sus preferencias sobre el lugar donde prefiere recibir los cuidados habituales
y, en caso de situacion avanzada terminal, el lugar de fallecimiento.

3.22 Q Se planteara la realizacion de la Planificacion anticipada de las decisiones
(PAD) precozmente (AG).

3.22.1. Se debe realizar la PAD mientras la persona tenga capacidad para de-
cidir.

3.22.2. Se valorara la autonomia personal del paciente como la capacidad de
controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones persona-
les acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias pro-
pias, asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria
(ley 39/2006 de promocion de la autonomia personal y atencion a las
personas en situacion de dependencia)®.

3.22.3. Q Se realizard el registro en la historia de salud mediante la apertura
de un episodio con el término PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS
DECISIONES, al completo y sin siglas.

3.23 Q Con independencia de la realizacion de la PAD, la persona puede realizar el
registro de la Voluntad vital anticipada (VVA) (4G).

3.24 En cada visita de revision se ofrecera la oportunidad de cambiar y revisar cual-
quier decision o declaracion anticipada realizada (recomendacion NICE).

3.25 Una vez diagnosticado y valorado el paciente con deterioro cognitivo, se elabo-
rara el PAP en un periodo no superior a ocho semanas teniendo en cuenta las
recomendaciones anteriores.
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3.26 EI PAP tendra un lenguaje claro, preciso y de modo adecuado a las posibilida-
des de comprension del paciente y/o personas que cuidan (AG).

3.27 EI PAP se considerara concluido una vez que sea entregado mediante un do-
cumento al paciente y/o personas que cuidan, por su médico y enfermera de
familia, tras comprobar el acuerdo en todos los puntos del mismo. Se registrara
la fecha en la que el PAP es entregado y cerrado (AG)°.

3.28 El documento del PAP que ha sido entregado al paciente quedara registrado en
la Historia clinica, siendo accesible tanto para los profesionales de salud como
para el paciente a través de la pagina de salud del paciente (ClicSalud+) (AG).

3.29 Se recomienda que se haya solicitado el consentimiento para transferir el con-
tenido del PAP a los diferentes entornos de atencidn (recomendacion NICE)®.

3.30 @ Los profesionales de la salud se aseguraran que la informacion (como los-
cuidados y el plan de apoyo y cuidados avanzados) se pueda compartir entre
diferentes ambitos asistenciales como residencia, hospital 0 atencion primaria
(recomendacion NICE)®.

PROFESIONALES DEL SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC) DE ATEN-
CION HOSPITALARIA (AH), DE NEUROLOGIA, DE MEDICINA INTERNA, DE ENFER-

MERIA DE AH
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HOSPITALARIA

4.1 (D) Se aplicardn medidas para la identificacién inequivoca de la persona que acu-
de a consultas externas mediante tres cddigos identificativos diferentes (nombre
y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA).

4.2 Se realizard una exploracion neuroldgica orientada hacia el subtipo diagndstico
evaluando (4G):

4.2.1. Signos que sugieran enfermedad de Alzheimer:
* Signo de la mirada suplicatoria
* Anosognosia de los déficits.
¢ Lenguaje con pausas por anomia.
* Dificultad para la imitaciéon de maniobras de praxis bimanual.

* Problemas visuoespaciales: dificultad para localizar items en la propia con-
sulta.

4.2.2. Signos que alerten de una causa atipica, no Alzheimer, de deterioro cog-
nitivo:
* Signos focales, meningismo o signos de hipertension endocraneal (edema
de papila), que sugieran una etiologia lesional del deterioro cognitivo.

& Proceso Asistencial Deterioro Cognitivo


https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97

Actividades

Caracteristicas de calidad

4°
VALORACION
DIAGNOSTICA

HOSPITALARIA

« Signos piramidales y/o amiotrofias, que sugieren una enfermedad de mo-
toneurona como causa del deterioro cognitivo.

» Movimientos coreicos, que sugieren una enfermedad de Huntington.

* Signos de parkinsonismo, simétrico 0 asimétrico, que sugieren un deterio-
ro cognitivo con parkinsonismo.

* Alteraciones del habla o del lenguaje y del comportamiento (desinhibicion,
conducta de utilizacion), que sugieren una demencia frontotemporal.

* Trastorno de la marcha, que sugiere enfermedad vascular cerebral, hidro-
cefalia o deterioro cognitivo con parkinsonismo.

* Mioclonias precoces y ataxia de la marcha que sugieren enfermedad prio-
nica.

4.3 Se recomienda considerar una valoracion neuropsicoldgica cuando no esta claro
(recomendacion NICE)®:

* Si la persona presenta o no deterioro cognitivo o,

* Si el deterioro cognitivo es 0 no a causa de una enfermedad neurodegenerativa
0,

» cudl es el diagnostico correcto del subtipo de deterioro cognitivo que presenta.

4.3.1. Para ello se tendran en cuenta las siguientes situaciones:

4.3.1.]. Que exista una queja de memoria consistente, corroborada por el
informador, y que la puntuacion del test cognitivo breve no haya sido
concluyente (MEC de Lobo =24; Fototest entre -2 z y -12), lo que
haria sospechar posible enfermedad de Alzheimer.

4.3.1.2. Que haya dudas respecto a si el deterioro cognitivo es causado o
no por un proceso neurodegenerativo, particularmente, cuando hay
sintomas psicoldgicos de reciente aparicion y se necesita ampliar la
evaluacion cognitiva y conductual.

4.3.1.3. Cuando los sintomas de deterioro cognitivo son atipicos y sugie-
ren una variante atipica de enfermedad de Alzheimer o una causa
no Alzheimer de deterioro cognitivo, con necesidad de evaluar otros
dominios ademas de la memoria.

4.4 En caso de sospecha de enfermedad de Alzheimer se recomienda la administra-
cién de un test de memoria episddica verbal (recomendacion NICE)® que disponga
de datos normativos para nuestra poblacion para completar el diagndstico precoz.
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VALORACION
DIAGNOSTICA

HOSPITALARIA

4.4.1. Se sugiere emplear para personas que al menos completaron estudios pri-
marios: “Free and Cued Selective Reminding Test” (FCSRT) o “Test de re-
cuerdo libre y selectivamente facilitado con recuerdo inmediato, version
verbal”(AG)*> *°. La puntuacion total del test se considerara patoldgica si
estd por debajo de la puntuacion que marca el percentil 10, segun edad y
anos de escolarizacion.

4.4.2. Se sugiere emplear para personas que no completaron estudios primarios:
“The Memory Associative Test of the district of Seine-Saint-Denis” (TMA-
93)(test de memoria con imagenes) (AG)*. La puntuacion total del test se
considerara patoldgica si esta por debajo de la puntuacion que marca el per-
centil 10, segun edad y nivel educativo.

4.5 Ante una duda de que sea o0 no un proceso neurodegenerativo o de que se trate
de un deterioro cognitivo atipico, se considerard ampliar la evaluacién con he-
rramientas que abarcan otros dominios cognitivos ademas de realizar los test de
memoria FCSRT o TMA-93 (4G).

4.6 Se ofrecera realizar una prueba de imagen estructural para descartar causas re-
versibles de deterioro cognitivo y para ayudar al diagndstico del subtipo, salvo
que la demencia esté bien establecida y el diagnéstico del subtipo esté claro (re-
comendacién NICE), (recomendacion SIGN)>.

4.6.1. @ &) sj es necesaria la prueba de imagen, se informara al paciente o la
persona responsable de la necesidad de realizar las pruebas diagndsticas de
imagen y se solicitard el consentimiento informado dejando constancia en
su historia clinica.

4.6.2. No se descartara enfermedad de Alzheimer en base solo a los resultados
del TAC o RMN de craneo (recomendacion NICE).

4.7 Se recomienda usar criterios validados para guiar el diagndstico clinico de los
diferentes subtipos de deterioro cognitivo (recomendacion NICE)® (Anexo 3).

4.8 Se recomienda valorar el estadio del deterioro cognitivo secundario a enfermedad
de Alzheimer para realizar las recomendaciones relativas a tratamiento y segui-
miento.

4.9 Para la valoracion del estadiaje (ver tabla 8) se utilizara la Escala Global del Dete-
rioro para la evaluacion de la demencia degenerativa primaria (Global Deteriora-
tion Scale; GDS). Esta escala se completara con la Escala de Clasificacion para la
Evaluacion Funcional (Functional Assessment Staging; FAST) (AG).
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4° Tabla 8: Escala GDS-FAST en relacion con la fase clinica y MEC.
VALORACION .
DIAGNOSTICA ESTADIO FASE CLINICA MEC FAST
B e ) GDS' No hay deterioro cognitivo objetivo
Ausencia de Normal 30-35 | . yad g )
: . ni subjetivo
deterioro cognitivo
6DS2 %Lﬁ:’]aosrisaubjetivas de pérdida de
Déficit cognitivo Normal para su edad | 25-30 o )
muy leve Ng §e objetiva deterioro en examen
clinico
GDS 3 . . Dificultad funcional objetiva que
o . Deterioro cognitivo . . .
Déficit cognitivo love 20-27 | interfiere tareas ocupacionales y
leve sociales complejas
GDS 4 : . - .
oy - Demencia Alzheimer Deficiente desempefio de tareas
Déficit cognitivo 16-23 . .
leve complejas cotidianas
moderado
GDS 5
Déficit cognitivo Demencia Alzheimer Realizacion deficiente de tareas
10-19 |, .. o
moderadamente moderada basicas de la vida diaria
grave
GDS 6 Demencia Alzheimer Disminucion de la capacidad para
Déficit cognitivo moderadamente 0-12 | vestirse, bafiarse y asearse adecua-
grave grave damente
GDS 7 N Demencia Alzheimer Pérdida progreswa de las capaa-
Déficit cognitivo ave 0 | dades de lenguaje, locomocion y
muy grave g conciencia

Fuente: Elaboracion propia. Basada en escala de deterioro global de SEMFYC, Escala de deterioro glo-
bal de Reisberg y Escala de deterioro global GDS-FAST.

4.9.1. En aquellos pacientes que se encuentren en estadio 6 y 7 de la escala GDS
se procederad a identificar el subestadio segun los criterios de la escala FAST
recogidos en la tabla 9.
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Y.
VALORACION
DIAGNOSTICA

HOSPITALARIA

Tabla 9: Escala FAST: Subestadiaje en deterioro cognitivo grave o muy grave.

ESTADIO SUBESTADIO FAST
a Pérdida de la capacidad para vestirse solo
b Pérdida de la capacidad para bafiarse solo
GDS 6
Déficit cognitivo grave Pérdida de la capacidad de arreglarse solo o

(Disminucion de la capaci- C de aseo

dad para vestirse, bafarse (lavarse las manos, tirar de la cadena...)

y asearse adecuadamente) —
d Incontinencia urinaria
e Incontinencia fecal

Pérdida de la capacidad para completar fra-

d ses limitada a menos de 6 palabras
b Pérdida de la capacidad para hablar limitada
DS 7 a monosilabos o grufiidos
Déficit cognitivo muy grave C Pérdida de la capacidad para andar sin ayuda
(Pérdida progresiva de las . .
capacidades de lenguaje, d Pérdida de la capacidad para mantenerse
locomocion y conciencia) sentado
e Pérdida de la capacidad de sonreir
f Pérdida de la capacidad para mantener la

cabeza erguida

Fuente: Elaboracion propia. Basada en escala de deterioro global de SEMFYC, Escala de deterioro global
de Reisberg y Escala de deterioro global GDS-FAST.

4.9.2. Para Demencia Frontotemporal se considerara emplear una escala especifi-
ca, FTD-FRS (Frontotemporal Dementia Rating Scale) (AG)*.

4.10 @ Se facilitara a la persona con demencia y a su familia o cuidadores (segun pro-
ceda) informacion relevante a sus circunstancias y al estadiaje de su enfermedad
(recomendacion NICE)®, incluyendo el subtipo de deterioro cognitivo.

4.10.1. El equipo de salud acordara como realizar el proceso de la comunicacion
de la noticia, a fin de apoyar y aclarar dudas de forma homogénea y com-
plementaria (4G)"°.

4.10.2. Se recomienda que la persona con deterioro cognitivo o demencia dis-
ponga de un tiempo para reaccionar ante la noticia y pueda expresar sus
emociones, evitando dar mucha informacion al inicio (AG).

4.10.3. Se comprobara que ha comprendido la informacion y se dejara constancia
en la historia de salud (AG).

4.10.4. Se redactara el plan de tratamiento y seguimiento acorde a los resultados
obtenidos para trasmitirlo a Atencién Primaria y que se pueda asi comple-
tar el Plan de Accion Personalizado (PAP).
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4° 4.11 Sélo se considerara realizar mas pruebas diagndsticas si (recomendacion NICE)®
VALORACION (recomendacion SIGN)>:
DIAGNOSTICA

HOSPITALARIA

* puede ayudar al diagndstico del subtipo de demencia y
* si el conocimiento sobre el subtipo de demencia cambia el manejo clinico.

4.12 Se gestionara otra cita en Atencion Hospitalaria en caso de que proceda realizar

mas pruebas diagnosticas. En caso contrario, se indicara al paciente o familiares
que contacten con su profesional de atencion primaria de referencia.

PROFESIONALES DEL SAC DE AH, DE NEUROLOGIA, DE MEDICINA INTERNA

Actividades Caracteristicas de calidad
5° ) 5.1 @ Se aplicardn medidas para la identificacién inequivoca de la persona que
VALORACION acude a consultas externas mediante tres codigos identificativos diferentes
DIAGNOSTICA (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA).
HOSPITALARIA
COMPLEMENTARIA 5.2 Si se considera necesaria la realizacion de mas pruebas, se recomienda elegir

una que se ajuste a la sospecha clinica concreta (AG):

5.3 Si el subtipo de demencia no esta claro y se sospecha demencia vascular, se
realizard RMN de craneo. Si no esta disponible la RMN, o esta contraindicada,
se empleard el TAC de créneo (recomendacion NICE)®.

5.3.1. No se diagnosticard de demencia vascular en base sdlo a las lesiones
vasculares (recomendacion NICE).

5.3.2. ((0) () Se informard al paciente o la persona responsable de la nece-
sidad de realizar las pruebas diagndsticas de subtipo y se solicitara el
consentimiento informado dejando constancia en su historia clinica.

5.4 Se considerara el uso de pruebas especificas ante la sospecha de enfermedad
de Alzheimer cuando concurran una o mas de Ias siguientes circunstancias de
atipicidad (4G)*>“°:

* inicio antes de los 65 afios;

* inicio con sintomas atipicos (variante lenguaje, variante posterior, variante
frontal, sindrome corticobasal);

* evolucion inusualmente rapida;

* sospecha de una causa mixta: comorbilidad psiquidtrica, casos atipicos de
hidrocefalia cronica del adulto, coexistencia de enfermedad vascular cere-

bral.
O

componentes [H


https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/assessment-diagnosis-care-and-support-for-people-with-dementia-and-their-carers/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://cutt.ly/keiD1eP3
https://cutt.ly/ZPigGKs

Actividades

Caracteristicas de calidad

59
VALORACION
DIAGNOSTICA

HOSPITALARIA
COMPLEMENTARIA

5.5 Cuando hay dudas en el diagndstico y se sospecha enfermedad de Alzheimer
se considerard realizar cualquiera de las siguientes (recomendacién NICE)® (re-
comendacion SIGN):

« F8-PET-FDG (fluorodeoxyglucose-positron emission tomography-CT) 0, Si no
hay disponibilidad, **mTc-HMPAO-SPECT (single-photon emission CT), 0

 examen de LCR con:

T(Total)-tau o T-tau y P(phosphorylated)-tau y Beta amiloide 42 o Beta
amiloide 40 y Beta amiloide 42 (para realizar la proporcion B amiloide 42/B
amiloide 40).

Si el diagndstico no puede concretarse con el inicialmente elegido, se podra
considerar utilizar el otro.

5.5.1. No esta recomendado el uso rutinario del PET amiloide en el diagndstico
de demencia o deterioro cognitivo leve(recomendacion SIGN).

5.5.1.1. Se podra considerar el PET amiloide para mejorar el diagnostico
de demencia Alzheimer en situaciones donde hay todavia falta de
certeza tras la evaluacion por un especialista y la realizacion de
prueba de imagen cerebral estructural, por ejemplo, en aquellos
pacientes con presentaciones atipicas 0 a una edad joven (reco-
mendacion de consenso SIGN)".

5.5.1.2. Cualquier consideracion de PET amiloide deberia seguir a una
evaluacion clinica completa por un especialista en demenciay a la
discusion de potenciales riesgos de la radiacion (recomendacion
de consenso SIGN)".

5.5.2. Se considerara que las personas a mayor edad tienen mas probabilidad
de dar falso positivo en la prueba del LCR (recomendacion NICE)® que
evalua amiloide, asi como en el PET amiloide (AG).

5.5.3. (9 Se informard al paciente o la persona responsable de la necesidad
de realizar las pruebas especificas (F-PET-FDG, *’mTc-HMPAO-SPECT
o examen de LCR) y se solicitard el consentimiento informado dejando
constancia en su historia de salud.

5.6 Cuando hay dudas en el diagndstico y se sospecha demencia por cuerpos de
Lewy se realizara una SPECT con FP-CIT (DaTscan) (recomendacion NICE)®.

5.6.1. Si se sospecha demencia con cuerpos de Lewy y no esta disponible la
SPECT con FP-CIT, se considerara realizar una gammagrafia miocardica
(B1-MIBG) (recomendacion NICE)®.

5.6.2. No se descartara demencia por cuerpos de Lewy basandose solo en los
resultados normales de la SPECT con FP-CIT (DaTscan) o la gammagra-
fia miocardica ("**I-MIBG) (recomendacion NICE)®.
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5.6.3. () Se informara al paciente o la persona responsable de la necesidad
de realizar la prueba especifica (SPECT con FP-CIT o gammagrafia mio-
cardica "I-MIBG) y se solicitara el consentimiento informado dejando
constancia en su historia de salud.

5.7 Cuando hay dudas en el diagndstico y se sospecha demencia frontotemporal
(recomendacion NICE)® se considerara realizar cualquiera de las siguientes:

+ F®-PET-FDG 0
+» mTc-HMPAO-SPECT

5.7.. No se descartara demencia frontotemporal basandose solo en los resul-
tados de las pruebas estructurales, de perfusion o metabdlicos (reco-
mendacion NICE)®.

5.7.2. (59 Se informard al paciente o la persona responsable de la necesidad
de realizar la prueba especifica (F®-PET-FDG o **mTc-HMPAO-SPECT)
y se solicitara el consentimiento informado dejando constancia en su
historia de salud.

5.8 Se tendrd en cuenta que el inicio en jévenes de la enfermedad de Alzheimer
tiene una causa genética en algunas personas (recomendacion NICE)®.

5.9 Se tendrd en cuenta que la demencia frontotemporal tiene una causa genética
en algunas personas (recomendacion NICE)®.

5.10 Se tendra en cuenta que la demencia vascular tiene una causa genética en
algunas personas (recomendacién NICE)®.

5.11 Se recomienda valorar el estadio del deterioro cognitivo secundario a enfer-
medad de Alzheimer para realizar las recomendaciones relativas a tratamien-
to y seguimiento si no se ha realizado con anterioridad.

5.11.1. Para la valoracion del estadiaje se utilizara la Escala Global del Dete-
rioro para la evaluacion de la demencia degenerativa primaria (GDS).
Esta escala se completara con la Escala de Clasificacion para la Evalua-
cion Funcional (FAST) que aporta a la primera una subclasificacion de
las fases 6y 7 (AG).

5.12 () Se facilitara a la persona con demencia y a su familia o cuidadores (segdn
proceda) informacion relevante a sus circunstancias y al estadiaje de su enfer-
medad (recomendacion NICE), incluyendo el subtipo de deterioro cognitivo.

5.12.1. El equipo de salud acordara como realizar el proceso de la comunica-
cion de la noticia, a fin de apoyar y aclarar dudas de forma homogé-
nea y complementaria (AG)".

5.12.2. Se recomienda, si no se ha hecho con anterioridad, que la persona
con deterioro cognitivo o demencia disponga de un tiempo para
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reaccionar ante la noticia y pueda expresar sus emociones, evitando
dar mucha informacion al inicio (AG).

5.12.3. Se comprobard que ha comprendido la informacion y se dejara cons-
tancia en la historia de salud (AG).

5.12.4. Se redactard el plan de tratamiento y seguimiento acorde a los resul-
tados obtenidos para trasmitirlo a Atencion Primaria y que se pueda
asi completar el PAP.

5.13 Si no se ha documentado previamente, se preguntara a la persona tras el
diagnostico (recomendacion NICE)®:

* Si da su consentimiento para que los diferentes servicios puedan compar-
tir informacion.

* Con qué personas le gustaria que se compartiera informacion (familiares,
cuidadores).

¢ Qué informacidn le gustaria que se compartiera.

5.13.1. Se documentaran todas estas decisiones en la historia clinica de la per-
sona (AG).

PROFESIONALES DEL SAC DE AH y AP, DE NEUROLOGIA, DE MEDICINA INTERNA,
DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA DE AP, DE ENFERMERIA GESTORA DE

CASOS
Actividades | Caracteristicas de calidad
6° 6.1 (1) Se aplicardn medidas para la identificacion inequivoca de la persona me-
PLAN DE diante tres cddigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de naci-
TRATAMIENTO miento y NUHSA).
Y SEGUIMIENTO

6.2

6.3

En los pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo leve, se suspenderan los
medicamentos que puedan contribuir al deterioro cognitivo (siempre que sea po-
sible y apropiado) y se trataran los factores de riesgo modificables que puedan
estar contribuyendo (grado B)' (Anexo 1).

Los médicos deben informar a los pacientes diagnosticados de deterioro cogniti-
vo leve y a sus familiares de que no hay agentes farmacoldgicos o dietéticos que
demuestren tener un beneficio cognitivo sintomatico y de que no hay medica-
mentos autorizados para este propésito(grado B)'. Se considera para deterioro
cognitivo leve (GDS=3).

6.3.1. No se ofrecerd un inhibidor de colinesterasa a los pacientes diagnostica-
dos de deterioro cognitivo leve (GDS=3) (grado B)'.
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62 6.4 Se valorara disponer de un cuidador o familiar que vigile regularmente la toma
PLAN DE de medicamento por el paciente, considerandose condicion necesaria al prescri-
TRATAMIENTO bir estos farmacos.

Y SEGUIMIENTO

6.5 Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (iACE), donepezilo, galantamina y rivas-
tigmina, se recomiendan en monoterapia como opciones para el tratamiento de
la demencia Alzheimer de leve a moderada (recomendacion NICE)®, por tanto,
en GDS 4, 5y 6. No se recomiendan en GDS 1-3 0 7*.

6.5.1. Se considerara realizar electrocardiograma previo al inicio del tratamiento
con iACE para descartar alteraciones en la frecuencia cardiaca y la conduc-
cion (AG)™.

6.5.2. El uso de galantamina esta contraindicado en pacientes con aclaramien-
to de creatinina inferior a 9 mL/min y en insuficiencia hepatica grave
(puntuacién de Child- Pugh superior a 9)*.

6.5.3. En los pacientes con insuficiencia hepatica moderada (puntuacién de
Child-Pugh de 7-9), se recomienda que la dosis de inicio de galantamina
sea una capsula de liberacion prolongada de 8 mg en dias alternos, pre-
ferentemente por la mafiana, durante 1 semana. A partir de entonces, los
pacientes deberian continuar con 8 mg una vez al dia durante 4 semanas.
En estos pacientes, la dosis diaria no debe exceder los 16 mg®.

6.5.4. El uso de rivastigmina en pacientes con insuficiencia renal o hepatica de
leve a moderada debe ser controlado cuidadosamente para ajustarse a
la tolerancia individual, debido a que pueden experimentar mas reaccio-
nes adversas dosis dependientes”'.

6.5.5. Por los efectos colinérgicos de los iACE, hay que tener precaucion espe-
cial con las siguientes comorbilidades*:

* alteraciones del ritmo cardiaco (sindrome del nodo sinusal o trastornos
de la conduccion supraventricular);

* asma o enfermedad pulmonar obstructiva;

* ulcus gastroduodenal;

* hipertrofia de préstata u obstruccion urinaria;
* epilepsia.

6.6 La memantina (antagonista no competitivo de los receptores NMDA), en mono-
terapia, se recomienda como una opcion de tratamiento para la demencia Alzhei-
mer en:

* fase Alzheimer moderado (si el paciente es intolerante o tiene una contrain-
dicacién para los iACE) (recomendacion NICE)®, que se corresponde con los
estadios GDS 5y 6.

0 O
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PLAN DE
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Y SEGUIMIENTO

« fase Alzheimer grave (recomendacion NICE)®, que se corresponde con el esta-
dio GDS 7*.

6.6.1. En la demencia tipo Alzheimer fase leve (GDS 4) puede utilizarse me-
mantina si elpaciente es intolerante o tiene una contraindicacion para los
iACE”.

6.6.2. Hay que tener precaucion especial en pacientes que tomen memantina
y tengan epilepsia y ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal
moderada (aclaramiento de creatinina de 30-49 mL/min) la dosis diaria
debe ser de 10 mg al dia. Si se tolera bien, después de al menos 7 dias de
tratamiento, la dosis podria aumentarse a 15 mg/dia y, posteriormente,
hasta 20 mg/dia de acuerdo con el esquema de titulacion estandar®'.

6.6.3. En pacientes que toman memantina y presentan insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina de 5-29 mL/min.) la dosis diaria debe ser de
10 mg al dia®.

6.6.4. Durante el seguimiento deben revisarse los siguientes eventos adversos”"
* cefalea;
* somnolencia y confusion;
* vértigo y alteraciones del equilibrio y de la marcha;
* hipertension arterial.
6.7 A los pacientes con enfermedad de Alzheimer que ya estan en tratamiento con
iACE:

* Se considerard afadir al tratamiento memantina en caso de enfermedad de
Alzheimer moderada (recomendacion NICE)®, que se corresponde con el esta-
dio GDS=5".

* Se les ofrecera memantina adicional en caso de enfermedad de Alzheimer mo-
deradamente grave (recomendacion NICE)®, que se corresponde con el estadio
GDS=6".

6.7.1. No se recomienda biterapia (uso de iACE + memantina) ni en la fase de-
mencia leve (GDS 4), ni en la fase demencia grave (GDS 7)*.

6.8 Se valorard el inicio de retirada de memantina en estadio muy avanzado de
demencia tipo Alzheimer (GDS-FAST >7c; pérdida de la capacidad para caminar
sélo sin ayuda, Barthel igual a 0)* *%.

6.9 Alospacientes con demencia con cuerpos de Lewy leve o moderada se les podrd
ofrecer tratamiento con donepezilo o rivastigmina (recomendacion NICE)®.

6.9.1. Sélo se considerara galantamina, en pacientes con demencia con cuerpos

O
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69
PLAN DE
TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO

de Lewy leve 0 moderada que no hayan tolerado ni donepezilo ni rivastigmi-
na (recomendacion NICE)®.

6.9.2. Puede considerarse el uso de memantina sélo cuando los iACE no son bien
tolerados o estan contraindicados en los pacientes con demencia con cuer-
pos de Lewy (recomendacion NICE)®.

6.9.3. Estas indicaciones deberan cumplir con los requisitos de medicamentos en
situaciones especiales (RD 1015/2009 de 19 de junio, por el que se regula la
disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales)®. Se registrara
dicha circunstancia en historia clinica (AG).

6.9.4. () &) Se informard al paciente de la consideracién de uso fuera de indica-
cion y seregistrara en la historia de salud su aceptacion verbal del consenti-
miento informado®.

6.9.5. () Se informard de las consideraciones de financiacion segtin normativa
vigente y se dejara constancia en la historia clinica®.

6.10 En pacientes con demencia mixta en la que coexista demencia vascular con
demencia Alzheimer o enfermedad de Parkinson o demencia por cuerpos de
Lewy se puede considerar el tratamiento con iACE 0 memantina (recomendacion
NICE)®.

6.10.1. Esta indicacion debera cumplir con los requisitos de medicamentos en si-
tuaciones especiales (RD 1015/2009 de 19 de junio, por el que se requla la
disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales)”. Se registrara
dicha circunstancia en historia clinica (AG).

6.10.2. () (&) Se informard al paciente de la consideracion de uso fuera de indi-
cacion y se registrard en la historia clinica su aceptacion verbal del consen-
timiento informado™.

6.10.3. () Se informard de las consideraciones de financiacién segdn normativa
vigente y se dejard constancia en la historia de salud”.

6.11 Los pacientes con demencia vascular aislada no deben tratarse ni con iACE ni con
memantina (4G).

6.12 No se ofrecera ni iACE, ni memantina para los pacientes con demencia fronto-
temporal (recomendacion NICE)®.

6.13 Tanto al inicio como en las renovaciones de tratamiento se actualizard y especifi-
card el subtipo y el grado GDS-FAST en la historia clinica (AG)**.

6.14 @ Se informara a la persona, de modo adecuado a sus posibilidades de com-
prension dejando constancia en la historia de salud. En caso de que la persona
no pueda comprender la informacion, se proporcionara informacion a familiares/
cuidadores dejando igualmente constancia en la historia de salud.
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PROFESIONALES DEL SAC DE AP, DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA DE
AP, DE ENFERMERIA GESTORA DE CASOS, DE TRABAJO SOCIAL

Actividades
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7°
SEGUIMIENTO
AP

7.1 @ Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona mediante
tres codigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y
NUHSA).

7.2 A'los pacientes diagnosticados de deterioro cognitivo se les deberia evaluar de for-
ma periddica en el tiempo y monitorizar los cambios en la funcién cognitiva (gra-
do B)'. Esta reevaluacion se hara ante cualquier necesidad emergente relacionada
con la enfermedad o siempre que sea necesario por cualquier otro motivo (AG).

7.3 El PAP se evaluara en colaboracion con la persona con deterioro cognitivo (si pro-
cede), su familia y cuidadores y el equipo multidisciplinar para modificarlo como
proceda (nivel V)?.

7.3.1. Se realizara una reevaluacion del PAP en una visita de seguimiento al menos
una vez al afio (AG) ya que un paciente no tratado tiene una disminucion pro-
medio de la puntuacion total del MEC-30 de 2-4 puntos por afio”.

7.3.2. Se debe completar/ modificar el PAP teniendo en cuenta la identificacion de
nue- vos problemas, nuevos objetivos y metas e intervenciones que se vayan
aincorporar (AG)°.

7.3.3. Se registrara el nuevo PAP modificado en la historia de salud, siendo accesi-
ble tanto para los profesionales de salud como para el paciente a través de la
pagina de salud del paciente (ClicSalud+) (AG).

7.4 En la reevaluacion de las personas con deterioro cognitivo se recomienda seguir un
esquema comun estructurado segun la Tabla 10 en el que las recomendaciones
cambian en funcion de la gravedad del deterioro (AG)>.

i Proceso Asistencial Deterioro Cognitivo


https://cutt.ly/KQF9cEP
https://cutt.ly/IQF9AOS
https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/farmacia-y-prestaciones/uso-racional-del-medicamento
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.nice.org.uk/guidance/ng97

Actividades | Caracteristicas de calidad
7° Tabla 10: Esquema de reevaluacion del deterioro cognitivo segtn estadio.
SEGUIMIENTO GDS | GDS | GDS | GDS
AP ESTADIO

Impacto de la noticia, tanto en la persona con deterioro cogniti-
vo como en su familia, si procede.

Informacién que conoce y comparte la persona con deterioro
cognitivo y/ o la persona cuidadora en los casos reconocidos por | X X
la ley (Ley 41/2002)°".

Capacidad de decision, autonomia personal de la persona con
deterioro cognitivo que permita establecer prioridades, prefe-
rencias y la realizacion de la PAD de manera precoz, asi como el
registro de la VVA.

Valoracion de la capacidad funcional y cognitiva
(Barthel y MEC-30 para GDS<4 o Pfeiffer para GDS=5).

Valoracion de la fragilidad y adaptacion del domicilio. X X X X

Adherencia a los estilos de vida saludable y realizacion de acti- X X X
vidades que generen bienestar.

Deteccion de trastornos psicolégicos y conductuales asociados
al deterioro cognitivo para su abordaje no farmacoldgico/ farma- | X X X X
coldgico.

Reevaluar el tratamiento con antipsicoticos (eficacia segun In-
ventario Neuropsiquidtrico (NPI) y efectos adversos) y valorar | X X X X
deprescripcion del tratamiento con antipsicoticos.

Formacidn al paciente y cuidador/ familia sobre la enfermedad, X X X X
recursos sociosanitarios y aspectos legales.

Valoracion de la sobrecarga del cuidador y apoyo emocional. X X X X

Atencion a las comorbilidades, polimedicacion y el uso de me-
dicamentos con carga anticolinérgica (Anexo 1).

Adecuacion del tratamiento farmacoldgico antidemencia espe-

cifico al grado GDS/GDS-FAST y subtipo de demencia. X X X
Reevaluacion del tratamiento antidemencia (eficacia segiin MEC-

30, tolerancia, adherencia, eventos adversos) y valoracion de de- X X X
prescripcion (Anexo 4).

Deteccion de abandono, desamparo y emergencia social.

Deteccién de malos tratos vy /o violencia de género hacia el pa- X X X

ciente.

Deteccion de riesgos clinicos: de suicidio, de comportamientos
violentos, de fuga, de evitacion de caidas, de conduccién y ma- X X X
nejo de equipamientos peligrosos.
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7° Tabla 10: Esquema de reevaluacion del deterioro cognitivo segtn estadio GDS=4-7
SEGUIMIENTO (continuacion).

AP 6s | aos | aps

Aspectos a reevaluar en el seguimiento de las personas con demencia

Valoracion del riesgo de malnutricion mediante la herramienta X X
Mini-Nutritional-Assessment (MNA).

Aparicién de nuevos sintomas relacionados con el control de esfinteres X X
y aparicion de disfagia neurdgena.

Valoracidn de transicion/necesidad para iniciar cuidados paliativos. X X

7.5 Se valorara disponer de un cuidador o familiar que vigile regularmente la toma de
medicamentos antidemencia y antipsicéticos en caso de ser indicados para el pa-
ciente, considerandose condicion necesaria al prescribir estos farmacos.

7.5.1. En caso de disfagia se hara una adaptacion de las formas farmacéuticas de los
medicamentos prescritos.

7.6 Antes de iniciar tratamiento farmacoldgico o no farmacoldgico de los sintomas con-
ductuales graves que causan distrés (agitacion, agresividad o psicosis) en los pa-
cientes con demencia se realizard una evaluacion estructurada para (recomendacion
NICE)*:

o explorar posibles causas de distrés y

* comprobar y tratar causas clinicas o ambientales (como dolor, delirium ocuidado
inapropiado).

7.6.1. Se identificaran los sintomas dominantes, gravedad, frecuencia y momentos de
aparicion (AG).

7.6.2. Se tendrd en cuenta que los pacientes con deterioro cognitivo, especialmente
en fase de demencia moderada a grave, pueden no poder expresar quejas
0 molestias (dolor, infecciones, trastornos metabolicos, iatrogenias, desenca-
denantes ambientales, etc.) de forma verbal inteligible y lo hacen mediante
sintomas conductuales (46)°.

7.6.3. Se utilizardn técnicas y estrategias de comunicacion que sean compasivas, que
consideren las emociones del paciente, salvaguarden la dignidad de la persona
y fomenten la comprension a la hora de atender a las personas con demencia
(nivel la)?.

7.6.4. Se exploraran de forma sistematica las causas subyacentes de cualquier sin-
toma conductual y psicoldgico de demencia, incluyendo la identificacion de
necesidades no satisfechas de la persona y los potenciales desencadenantes.
Para ello se empleard una herramienta adecuada y se colaborard con la persona
con demencia, familiares, cuidadores y equipo multidisciplinar (nivel /a)*.

7.6.5. Se considerara el uso de instrumentos estructurados como la escala para va-
lorar los sintomas conductuales: Inventario Neuropsiquiatrico (NP1)*, tanto
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7° cuando aparezcan por primera vez como para reevaluar la eficacia de las in-
SEGUIMIENTO tervenciones®.

AP

7.7 Como manejo inicial de los sintomas conductuales y psicoldgicos se ofrecerd inter-
venciones psicosociales y del entorno para reducir el distrés de las personas con
demencia (recomendacién NICE)>®.

7.7.1. Se ofrecerdn a las personas que experimentan agitacion o agresividad activi-
dades para promover la participacion, el placer y el interés (recomendacion
NICE)®.

7.7.2. Como medidas preventivas 0 actuaciones para manejar las alteraciones con-
ductuales se consideraran las siguientes (AG)°:

* emplear un tono de voz adecuado
* mantener el contacto visual
* seguir rutinas de ejercicio, comida y bafio
* evitar deambulacion erratica
» mantener al paciente orientado temporalmente
* evitar la hiperestimulacion
* procurar un entorno seguro y bien iluminado, sin espejos
* programar actividades de distraccion y reorientacion
* proporcionar musica del agrado del paciente durante las actividades
7.8 En caso de que las personas con deterioro cognitivo presenten depresion leve-

moderada y/o ansiedad se considerara un abordaje psicoldgico (recomendacion
NICE)>*.

7.8.1. En caso de ansiedad e irritabilidad en personas con deterioro cognitivo, se re-
comienda evitar situaciones de estrés, situaciones nuevas y ofrecer seguridad
(AG)™.

7.8.2. No se iniciara tratamiento con farmacos antidepresivos o ansioliticos de for-
ma rutinaria para controlar la depresion o ansiedad leve a moderada en per-
sonas con deterioro cognitivo leve a moderado, a menos que estén indicados
para un trastorno mental grave preexistente (recomendacion NICE)®.

7.8.2.1. Se considerara emplear como antidepresivos: trazodona, mirtazapina,
sertraling, citalopramy como ansiolitico lorazepam en periodos cortos
(AG)™.

71.8.2.2. Si se realiza intervencion farmacoldgica, evitar el uso de neurolépticos
para tratar ansiedad o depresion y favorecer el uso de farmacos que
tengan minimos efectos secundarios sobre la funcion cognitiva (AG).

7.9 No se ofrecera tratamiento con melatonina para el control del insomnio en perso-
nas con enfermedad de Alzheimer (recomendacion NICE)®.
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7° 7.9.1. Para las personas con deterioro cognitivo que tienen problemas para dormir, se
SEGUIMIENTO recomienda un enfoque multicomponente que incluye educacion sobre higie-
AP ne del suefio, exposicion a la luz del dia, ejercicio y actividades personalizadas

(recomendacion NICE), (recomendacion SIGN)°.

7.9.2. Si se realiza intervencion farmacoldgica, evitar el uso de neurolépticos para
tratar el insomnio y usar farmacos que tengan minimos efectos secundarios
sobre la funcién cognitiva como (AG)* “:

* Trazodona 50 mg cuando existan estados mixtos de depresion y ansiedad.
* Benzodiacepinas: lorazepam, lormetazepam en periodos cortos.

7.10 Se valorara el dolor en las personas mayores con demencia mediante una herra-
mienta de valoracion del dolor especifica para esa poblacion (nivel la)’, (recomen-
dacién NICE)®.

7.0.1. Se considerara el empleo de la escala Abbey (AG)".
7.10.2. En las personas con deterioro cognitivo y dolor se recomienda seguir un pro-
tocolo de tratamiento gradual que equilibre el manejo del dolor y los posibles
eventos adversos (recomendacion NICE)®.

7.10.3. Se sequirdn las recomendaciones del Proceso Asistencial de Dolor crénico no
oncoldgico™.

7.10.4. Se repetiran las evaluaciones del dolor cuando (recomendacion NICE):
* |a persona con deterioro cognitivo parezca tener dolor.

¢ cuando muestre sintomas conductuales que pueden estar motivados por
dolor.

« cuando se haya realizado una intervencion previa para tratar el dolor.

7.11 Se asegurard que las personas con deterioro cognitivo tengan un acceso equivalente
en cuanto al diagndstico, tratamiento y cuidados de comorbilidades al de las perso-
nas sin deterioro cognitivo (recomendacién NICE)®.

7.11.1. Para mas informacion sobre pacientes pluripatoldgicos se recomienda con-
sultar las recomendaciones del Proceso Asistencial Atencién a Pacientes Plu-
ripatoldgicos’.

7.12 Una vez realizada la reevaluacion, se registrara en la historia de salud el estadio
de la enfermedad atendiendo al GDS-FAST en la enfermedad de Alzheimer (4G)".
Para demencia frontotemporal se considerard emplear la escala especifica, FTD-FRS
(Frontotemporal Dementia Rating Scale) (AG)™.

7.13 () Se informard a la persona, de modo adecuado a sus posibilidades de compren-
sién dejando constancia en la historia de salud. En caso de que la persona no pueda
comprender la informacion, se proporcionard informacion a familiares/cuidadores
dejando igualmente constancia en la historia de salud.

7.14 Se derivara a los familiares y cuidadores que sufran estrés intenso/ansiedad o de-
presion al profesional sanitario que corresponda (nivel V)%
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PROFESIONALES DEL SAC DE AP Y AH, DE MEDICINA DE FAMILIA, DE ENFERMERIA
DE AP Y AH, DE ENFERMERIA GESTORA DE CASOS, DE TRABAJO SOCIAL, DE NEU-
ROLOGIA, DE MEDICINA INTERNA

Actividades

Caracteristicas de calidad

8°
SEGUIMIENTO
COMPARTIDO

8.1 @ Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona mediante
tres codigos identificativos diferentes (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y
NUHSA).

8.2 Los servicios de hospital y atencion primaria especializados en deterioro cognitivo
ofreceran acceso flexible o visitas preestablecidas (recomendacion NICE)® presen-
ciales y no presenciales (a través de consulta telefénica o de la plataforma corpora-
tiva de Teleconsulta) para dar respuesta a los problemas que vaya presentando el
paciente (Anexo 5) y resolver las diferentes eventualidades (AG).

8.3 Se establecerd el seguimiento general del siguiente modo (Anexo 5):

* Para los diagndsticos de enfermedad de Alzheimer tipica (GDS=3-7) y demencia
vascular: seguimiento de, al menos, una vez al afio en consulta de atencion pri-
maria.

* Para los diagndsticos de variante atipica de enfermedad de Alzheimer, demen-
cia frontotemporal, demencia con cuerpos de Lewy, otras demencias asociadas a
parkinsonismo: seguimiento programado en atencion hospitalaria.

* Se priorizardn a través de acceso flexible a atencién hospitalaria:
- Deterioro cognitivo rapidamente progresivo
- Sintomas conductuales graves
- Subtipo no filiado
- Curso inesperado

8.4 Se considerara como beneficio del tratamiento antidemencia la mejoria, la estabi-
lizacion o la disminucion de la velocidad de progresion del deterioro cognitivo™ *“.

8.4.1. Se considera respuesta al tratamiento una disminucion menor de 2 puntos
por afio en la puntuacién total del MEC-30".

8.4.2. Se considerara cambiar a otro iACE si la disminucion en la puntuacion del
MEC-30 es superior a 2 puntos después de 1afio de tratamiento con la dosis
maéxima tolerada del tratamiento elegido™ “.

8.5 Durante el seguimiento de personas en tratamiento con iACE deben comprobarse
tres tipos de eventos adversos:

* sintomas gastrointestinales;
s anorexia y pérdida de peso y

* bradicardia e hipotension. 0
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8° 8.5.1. Durante el sequimiento de personas en tratamiento con iACE se considera-
SEGUIMIENTO ra realizar electrocardiograma para detectar posibles alteraciones de la fre-
COMPARTIDO cuencia y conduccion cardiaca (4G)™.

8.6 Para personas que han tomado un iACE (donepezilo, rivastigmina o galantamina) o
memantina durante mds de 12 meses, iniciar la deprescripcion si (AG)*:

* La cognicion y/o la capacidad funcional han empeorado significativamente y de
forma mantenida en los ultimos seis meses tomando el tratamiento.

* No se observé ningun beneficio (mejoria, estabilizacion o disminucion de la ve-
locidad de progresion del deterioro cognitivo) durante el tiempo de tratamiento.

* Cuando la persona con demencia ha alcanzado un estadio avanzado de la enfer-
medad (GDS-FAST =7c¢ y/o concurre una esperanza de vida limitada).

8.7 Se valorard el inicio de retirada de memantina en estadio muy avanzado de de-
mencia tipo Alzheimer (GDS-FAST >7c¢; pérdida de la capacidad para caminar sélo
sin ayuda, Barthel igual a 0)*“.

8.8 Otras situaciones en las que puede considerarse la deprescripcion son®:

* Persona con deterioro cognitivo que decide suspender el tratamiento.
« Familia/cuidador que deciden suspender el tratamiento.

* Persona con deterioro cognitivo que se niega a tomar la medicacion, con incapa-
cidad para tomarla o con falta de adherencia que no se puede resolver.

8.9 La deprescripcion se realizara de forma individualizada teniendo en cuenta la va-
riabilidad en la edad de inicio, perfil de sintomas, etiologia, comorbilidades, po-
lifarmacia, fragilidad, expectativa de vida, valores y preferencias y objetivos de
tratamiento* *2.

8.9.1. Se recomienda que la deprescripcion sea una decision compartida con la
persona con deterioro cognitivo y/o su familia, asegurando que estén infor-
mados de los posibles beneficios y dafios potenciales de continuar o sus-
pender estos medicamentos (AG)™.

8.10 Para la deprescripcion de medicamentos antidemencia® se disminuira la dosis de
forma gradual cada cuatro semanas hasta la mas baja disponible antes de suspen-
derlo por completo (Anexo 4).

8.10.1. Los pacientes han de ser monitorizados durante el proceso de deprescrip-
cion para valorar un posible sindrome de retirada pudiendo ser necesario
el reinicio de dosis anterior si aparecen sintomas como agresion, agitacion,
alucinaciones o pérdida de conciencia en menos de una semana (4G)*.

O
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8.11 Sdlo se ofrecerdn antipsicdticos a personas con demencia cuando (recomendacion
NICE)*:

* exista un riesgo de dafo para ellos o los demas o

* estén experimentando agitacion, alucinaciones o delirios que causan distrés gra-

ve.

8.11.1. Antes de comenzar con los antipsicéticos, se recomienda analizar los be-

8.11.2.

8.11.3.

8.11.4.

8.11.5.

8.11.6.

neficios y los riesgos con la persona y sus familiares o cuidadores (segun
corresponda) (recomendacion NICE)>.

Entre los riesgos a tener en cuenta con el tratamiento antipsicdtico; sobre
todo tras su uso prolongado y en poblacidn geridtrica, se consideraran ries-
go de caidas, eventos cerebrovasculares y muerte (4G)°.

Cuando se empleen antipsicoticos:

» Se usaran el menor tiempo posible y a la menor dosis efectiva (recomen-
dacion NICE)®.

* Se reevaluara a la persona al menos cada 6 semanas para valorar si re-
quieren continuar con la medicacién (recomendacion NICE)®.

Se evaluara la eficacia del tratamiento antipsicético a las 2-4 semanas de
la instauracion (AG)°.

No se aconseja continuar el tratamiento con antipsicoticos de manera cré-
nica, ya que los beneficios de los antipsicoticos son menores cuando la
terapia supera los 6 meses y porque el uso continuado en pacientes con
deterioro cognitivo se asocia a un aumento de efectos adversos y de mor-
talidad (4G)°.

En general, los antipsicéticos de primera generacion (haloperidol) no se
consideran diferentes a los de segunda generacion, en términos de efi-
cacia, mientras que si existen diferencias en cuanto al perfil de seguridad,
siendo més favorable para los de segunda generacion (4G)°. Se recomienda
lo siguiente (46)%:

* Haloperidol, por su perfil de sequridad, solo debe emplearse en situacio-
nes agudas (a corto plazo) y para el tratamiento urgente de la agitacion.

* Risperidona es la primera opcion terapéutica y es el tnico antipsicotico
atipico autorizado por la AEMPS, para la agresion persistente y a corto
plazo (hasta 6 semanas) en pacientes con enfermedad de Alzheimer de
moderada a grave que no responde a medidas no farmacoldgicas y cuan-
do hay riesgo de dafio para ellos mismos o para los demds* “°.

* Quetiapina puede ser una alternativa en casos de demencia con cuerpos
de Lewy, donde estan contraindicados los antipsicéticos clasicos (halope-
ridol) y el resto de atipicos deben usarse con mucha precaucion®. 0
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8° También se puede emplear quetiapina para la agresividad persistente en
SEGUIMIENTO personas con demencia moderada a grave, que no responden a medidas
COMPARTIDO no farmacoldgicas cuando hay un riesgo de dafo para ellos mismos o

para los demas y han fracasado o presentan intolerancia/contraindicacion
al haloperidol, benzodiacepinas y risperidona®.

* Tener en cuenta que los antipsicoticos pueden empeorar los aspectos
motores y ocasionar reacciones graves de sensibilidad en pacientes con
demencia con cuerpos de Lewy (recomendacion NICE)®.

* Existe evidencia de eficacia para olanzapina y algo menor para aripipra-
zol, que deben reservarse como alternativas a risperidona en casos de
fracaso, contraindicaciones o intolerancia (AG)°.

* Olanzapina se podra emplear como medicamentos en situaciones es-
peciales, fuera de indicacion en el tratamiento de la agitacion y agresi-
vidad persistente en pacientes con demencia moderada a grave que no
responden a medidas no farmacoldgicas y cuando haya riesgo de dafio
para ellos mismos o los demas cuando hayan fracasado o presenten into-
lerancia/contraindicacion a risperidona®.

8.11.7. El uso de quetiapina, olanzapina y aripiprazol en demencia moderada a
grave deberad cumplir con los requisitos de medicamentos en situaciones
especiales (fijados en el RD 1015/2009 de 19 de junio, por el que se regula la
disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales)™.

8.11.8. @Se informard al paciente de la consideracion de uso fuera de indicacion y
se registrara en la historia de salud su aceptacion verbal del consentimiento
informado®.

8.11.9. () Se informard de las consideraciones de financiacion seguin normativa
vigente y se dejara constancia en la historia de salud.

8.11.10. No se han encontrado recomendaciones especificas de tratamiento antip-
sicotico para demencia frontotemporal.

8.11.11. Para otros subtipos de demencia se considerara utilizar los antipsicoticos
descritos en la tabla 11.
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Tabla 11: Antipsicoticos recomendados para el tratamiento de la agitacion y
agresividad persistente segtin el subtipo de demencia.

Haloperidol

Risperidona

0,25mg/12h
Tmg/ 12h.

Quetiapina
12.5mg/dia
250 mg/dia

Olanzapina
2,5 mg/dia
10 mg/dia

Aripiprazol
2.5 mg/dia
30 mg/dia

(sin datos en
demencia)

Sélo debe e ee
eg]itzlaeggsﬁein 12 opcion: 2% opcion: indicacion*
corto plazo Uso fuera (cuando
Alzheimer ag?adzis) i{agggo 6semanas. | indicacidon* risperidona in%sigafcl:g:]i*
B e Autorizado | (alternativaa | Y quetiapina
urgente de la () risperidona)™ | 1O _begiﬂ—
o i
agitacion cio)
Precaucion
por efectos Demencia o
Eg;rpos Contraindicado | extrapirami- | moderada - Ng&?ﬂgﬂ:n
y dales. grave*
Dosis bajas*
Demencia Precaucion .
mixta por aumento Demencia No indicacion
(vasculary ACV moderada - autorizada
" *
Alzheimer) Dosis bajas* LG
Riesgo efectos
) extrapirami-
S°||° debe dales bajos
eg]itzae?igr?ein con dosis de 5
\ i0 i mg por dia o o
DL MERY agudas (a corto pzrreacjrl:]ce'?]?o ,Egg;?:éga- gn?enos No indicacion
vascular plazo) y para " autorizada
| tratamient ACV grave Precaucion
)i atm(ljenl o con efectos
urggir;aeciéi g metabélicos*.
Uso fuera
indicacion

Fuente: elaboracién propia a partir de documento CADIME®. FT: ficha técnica, ACV: accidente cerebrovas-

cular.

*Uso fuera indicacion segtin RD 1015/2019 de 19 de junio, por el que se regula la disponibilidad de medica-

mentos en situaciones especiales®.

**SAS. Autorizacion de visado de recetas de quetiapina para su utilizacion, con caracter excepcional, en una
indicacion no autorizada en ficha técnica. SC 0192/11, de 14 de julio de 2011.

***Por dictamen comité técnico para la utilizacion de medicamentos en situaciones especiales y de los no
incluidos dentro de la financiacién (Acuerdos CCOAFT).
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8° 8.12 Se empleard la misma escala NPl y criterios para valorar la eficacia alcanzada con
SEGUIMIENTO los antipsicoticos que en la evaluacion inicial (4G)® **. La evaluacién debe incluir
COMPARTIDO la aparicion de eventos adversos, cuyo riesgo es mayor en pacientes geriatricos.

8.12.1. El uso de benzodiazepinas o antipsicéticos (psicofarmacos con capacidad
sedativa) debe dirigirse a disminuir sintomas especificos como agitacion,
agresividad persistente, delirios o alucinaciones, no buscando un efecto
puramente sedativo.

8.12.2. (59 El uso crénico de estos farmacos puede inducir conflictos con la limita-
cién de derechos y las preferencias de los pacientes y familiares al enten-
derse como medios de contencién farmacoldgica.

8.13 Es conveniente asegurar que los pacientes puedan continuar accediendo a in-
tervenciones psicosociales y ambientales para controlar el distrés mientras to-
man antipsicoticos y después de que hayan dejado de tomarlos (recomendacion
NICE).

8.14 Se suspendera el tratamiento con antipsicéticos:

* en caso de que no haya respuesta clinicamente significativa tras 2-4 semanas
de tratamiento (4G)®*°,

* si la persona no estd obteniendo un claro beneficio continuado con su admi-
nistracién (recomendacion NICE)® y

« tras haber debatido antes con el paciente y/o la familia o cuidadores (recomen-
dacion NICE)®.

* también se considerara la suspension del tratamiento cuando se evidencia un
claro desequilibrio hacia los eventos adversos.

8.15 Deberd intentarse una reduccion y deprescripcion en 4 meses de la medicacion
antipsicética cuando se haya alcanzado una respuesta adecuada (AG)® ™.

8.16 Se realizara la deprescripcion de antipsicéticos teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones (4G)>*°,

8.16.1. Reduccion del 25-50 % de la dosis cada 1- 2 semanas en colaboracion con
el familiar o cuidador en caso de psicosis, agresividad o agitacion tratados
durante tres meses 0 mas. Revisar cada 1-2 semanas durante |a retirada
vigilando sintomas graves (psicosis, agresividad, agitacion, delirios, aluci-
naciones). Si existe recaida:

* Considerar tratamiento no farmacoldgico.

* Restablecer antipsicético a la menor dosis posible reintentando la depres-
cripcion a los 3 meses (se realizardn al menos 2 intentos de retirada).

» Considerar cambio a risperidona, olanzapina o aripiprazol. 0
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8.16.2. Vigilar si con la interrupcién del antipsicotico aparece recaida de insomnio
primario o insomnio secundario. Si existe recaida, considerar disminuir el
uso de sustancias que lo empeoran (café, alcohol, etc.) y considerar habi-
tos y medidas no farmacoldgicas.

8.16.3. Tras la deprescripion del farmaco, se realizard seguimiento de los sintomas
al menos una vez al mes durante cuatro meses para valorar recurrencia.

8.17 @ Se informara a la persona, de modo adecuado a sus posibilidades de compren-
sion dejando constancia en la historia clinica. En caso de que la persona no pueda
comprender la informacidn, se proporcionara informacion a familiares/cuidadores
dejando igualmente constancia en la historia clinica.

8.18 Desde el diagnostico, se ofrecera a las personas que viven con demencia cuidados
paliaivos flexibles basados en sus necesidades, que tengan en cuenta como de
impredecible puede ser la progresion de la demencia. Para las personas que viven
con demencia que se estan aproximando al final de la vida, utilizar una planifica-
cién anticipada de cuidados de salud. Involucrar a la persona y a los miembros de
su familia o cuidadores (segun proceda) tanto como sea posible y usar los princi-
pios de la toma de decisiones si la persona no tiene capacidad para tomar decisio-
nes sobre sus cuidados (recomendacion SIGN)>.

8.18.1. El inicio de los cuidados paliativos en un paciente con demencia es una
decision compartida del equipo de primaria y hospitalaria que conocen
y habitualmente tratan al paciente, junto con el paciente y su familia.
Esta decision dependerd de muchos factores y no deberia, salvo necesidad,
ser tomada por profesionales que puntualmente traten al paciente. Puede
iniciarse desde fases menos evolucionadas e ir cobrando protagonismo a
medida que la enfermedad avance y se hagan mas relevantes el control de
sintomas v la busqueda del confort del paciente (4G)*%°".

8.18.2. La identificacion de esta situacion no contraindica ni limita medidas de
tratamiento especifico de la enfermedad si estan indicadas o pueden me-
jorar el estado o la calidad de vida de los enfermos.

8.18.3. Se considerara valorar la situacion de cuidados paliativos en pacientes con
demencia a partir de GDS 6¢ sin otras patologias concomitantes o, en caso
que coexista con otras patologias cronicas avanzadas, a partir de fases
mas precoces (GDS 5) siguiendo el Proceso Asistencial cuidados paliativos,
si no se ha valorado previamente (4G)°".

8.18.4. Q En caso de necesidad de consultar las VVA del paciente, la recomenda-
cion, en consonancia con la legislacion vigente, pasa por anteponer siempre
la toma de decisiones de la persona y recurrir cuando no sean capacesy en
este orden, a sus voluntades vitales anticipadas, al consentimiento de sus

O
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82 representantes legales o, en su defecto, al de las personas vinculadas por
SEGUIMIENTO razones familiares o de hecho”. Ante cualquier conflicto no resuelto rela-
COMPARTIDO tivo a la autonomia personal y la toma de decisiones, la recomendacion es

consultar con el comité de ética asistencial de referencia (AG).
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Indicadores

REALIZACION DEL TEST COGNITIVO BREVE (MEC-30 0 IQCODE) EN PACIENTES CON
SOSPECHA DIAGNOSTICA DE DETERIORO COGNITIVO

Numero de pacientes con sospecha diagndstica de deterioro cognitivo (A. Primaria
FORMULA 0 A. Hospitalaria) con registro en historia clinica de test cognitivo breve (MEC-30 o

IQCODE) x100/ Nimero de pacientes atendidos (A. Primaria o A. Hospitalaria) por

sospecha diagnostica de deterioro cognitivo en el mismo periodo de tiempo.

DENOMINACION

DEFINICION Pacientes con sospecha diagndstica de deterioro cognitivo con registro en historia
clinica de test de sospecha de deterioro cognitivo.

TIPO DE INDICADOR  Proceso.

DIMENSION Calidad.

El test cognitivo breve ayuda a la deteccion de deterioro cognitivo, examinando varios
FUNDAMENTO/ dominios cognitivos en pocos minutos. Se recomienda realizar, en todos los casos,
JUSTIFICACION el test IQCODE de forma autoadministrada a la persona que conozca bien a la que

presenta la sospecha de deterioro cognitivo. Ademas, se recomienda el uso del test
MEC-30 para pacientes que completaron estudios primarios.

POBLACION DEL Pacientes con sospecha diagndstica de Deterioro Cognitivo que acuden a A. Primaria
INDICADOR 0 A. Hospitalaria.

FUENTE DE DATOS  Historia de Salud-Gestor de informes.

PERIODICIDAD Anual.

. REGISTRO EN HISTORIA DEL DIAGNOSTICO; SUBTIPO DE DETERIORO COGNITIVO/
DENOMINACION DEMENCIA'Y GRAVEDAD (GDS-FAST PARA ALZHEIMER: GDS PARA OTROS SUBTI-
POS)

Numero de pacientes con registro de subtipo de deterioro cognitivo/demencia y

FORMULA gravedad (A. Primaria o A. Hospitalaria) x100/ Ntimero de pacientes atendidos (A.
Primaria o A. Hospitalaria) con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia en el
mismo periodo de tiempo.

< Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia y registro en historia de
DEFINICION subtipo y gravedad.
TIPO DE INDICADOR  Proceso.
DIMENSION Calidad.
FUNDAMENTO/ La identificacion del subtipo y la gravedad ayudan a identificar actuaciones concretas,
JUSTIFICACION como la adecuacion del uso racional del medicamento, la prediccidn del curso clinico

y de la informacion para el paciente y sus familiares.

POBLACION DEL Pacientes con sospecha diagndstica de Deterioro Cognitivo que acuden a A. Primaria
INDICADOR 0 A. Hospitalaria.
FUENTE DE DATOS Historia de Salud-Gestor de informes.
PERIODICIDAD Anual.
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

REGISTRO EN HISTORIA DE LA EVALUACION DEL AREA SOCIOFAMILIAR EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DETERIORO COGNITIVO/DEMENCIA

Numero de pacientes con registro de evaluacion sociofamiliar (escala sociofamiliar
Gijon) (A. Primaria) x100/ Ntiimero de pacientes atendidos (A. Primaria) con diagnés-
tico de deterioro cognitivo/demencia en el mismo periodo de tiempo.

Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia a los que se les registra
evaluacion del area sociofamliar.

Proceso.

Calidad.

La valoraciéon ampliada del paciente con deterioro cognitivo permite un conocimiento
integral de su problema, abarcando el ambito familiar y social.

Pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo/demencia que acuden a A. Primaria.

Historia de Salud.
Anual.

REGISTRO EN HISTORIA DE LA EVALUACION DE LA PERSONA CUIDADORA
(SOBRECARGA DEL CUIDADOR) EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DETERIORO
COGNITIVO/DEMENCIA

Numero de pacientes con registro de evaluacion de la persona cuidadora (sobrecarga
del cuidador) (A. Primaria X100/ Numero de pacientes atendidos (A. Primaria) con
diagndstico de deterioro cognitivo/demencia en el mismo periodo de tiempo.

Pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo en los que se registra evaluacion de
la persona cuidadora.

Proceso.
Calidad.

La valoracion ampliada del paciente con deterioro cognitivo permite un conocimiento
integral de su problema con un enfoque particular en la persona cuidadora. La valo-
racion de la sobrecarga del cuidador permite conocer cémo influye en la salud del
cuidador la carga que suponen los cuidados de un paciente con deterioro cognitivo.

Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia que acuden a A Primaria.

Historia de Salud.
Anual.

indicadores [



DENOMINACION ELABORACION DEL PLAN DE ACCION PERSONALIZADO (PAP)

Numero de pacientes con registro del plan de accion personalizado en <6 semanas

FORMULA tras diagnostico confirmado (A. Primaria o A. Hospitalaria) X100/ Nimero de pacien-
tes (A. Primaria o A. Hospitalaria) con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia
en el mismo periodo de tiempo.

DEFINICION Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo/demencia con registro en historia
del plan de accién personalizado.

TIPO DE INDICADOR  Proceso.

DIMENSION Calidad.

FUNDAMENTO/ El plan de accion personalizado basal y actualizado durante el seguimiento es el do-

JUSTIFICACION cumento resultado de la evaluacion integral y plantea de un modo estructurado nue-
vas necesidades y actuaciones para cada etapa de la enfermedad.

POBLACION DEL Pacientes con diagnéstico de deterioro cognitivo/demencia que acuden a A. Primaria

INDICADOR 0 A. Hospitalaria.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.

PERIODICIDAD Anual.

DENOMINACION IDENTIFICACION DE PACIENTES CON NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS
Numero de pacientes con demencia (GDS-FAST=6¢) y registro de valoracion de cui-

FORMULA dados paliativos (A. Primaria o A. Hospitalaria) X100/ Nimero de pacientes (A. Pri-
maria o A. Hospitalaria) con diagndstico de demencia GDS =6c¢ en el mismo periodo
de tiempo.

DEFINICION Pacientes con diagnéstico de demencia (GDS-FAST=6¢) con registro en historia de

valoracion de cuidados paliativos.
TIPO DE INDICADOR  Proceso.

DIMENSION Calidad.

FUNDAMENTO/ La identificacion precoz de necesidades de cuidados paliativos en fases avanzadas del
< deterioro cognitivo facilitara su implementacion, alertando de la necesidad de nuevas

JUSTIFICACION i

POBLACION DEL Pacientes con diagndstico de demencia (GDS-FAST=6¢) que acuden a A. Primaria o
INDICADOR A. Hospitalaria.

FUENTE DE DATOS Historia de Salud.
PERIODICIDAD Anual.
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

USO RACIONAL DE INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA (iACE) EN PACIENTES CON
DETERIORO COGNITIVO

Numero de pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo secundario a enfer-
medad de Alzheimer en estadio GDS-FAST <3 y GDS-FAST=7, con diagndstico de
demencia vascular probable y con diagnostico de demencia frontotemporal, CON
prescripcion de iACE (A. Primaria o A. Hospitalaria) x100/ Ntimero de pacientes (A.
Primaria o A. Hospitalaria) con diagndstico de deterioro cognitivo y prescripcion de
iACE en el mismo periodo de tiempo.

Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo secundario a enfermedad de Alzhei-
mer con grado GDS-FAST <3y GDS-FAST=7c, pacientes con diagndstico de demencia
vascular probable y pacientes con demencia frontotemporal sin prescripcion de iACE.

Proceso.
Calidad.

La prescripcion de iACE ha de ser acorde al subtipo de deterioro cognitivo y al estadio
de gravedad. En pacientes con enfermedad de Alzheimer, los iACE solo estan autori-
zados para GDS de 4 a 6. No hay evidencia que apoye el beneficio de su utilizacion en
demencia vascular probable o en demencia frontotemporal.

Pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo que acuden a A. Primaria 0 A. Hos-
pitalaria.

Historia de Salud-Gestor de informes.
Anual.

USO RACIONAL DE ANTIPSICOTICOS EN PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO

NUmero de personas con prescripcion de antipsicoticos mayor de 6 meses y prescrip-
cion de iACE y/o memantina (A. Primaria o A. Hospitalaria) X100/ Nimero de pacien-
tes (A. Primaria o A. Hospitalaria) con prescripcion de antipsicoticos y prescripcion de
iACE y/o memantina en el mismo periodo de tiempo.

Personas con diagnéstico de deterioro cognitivo en tratamiento con iACE y/o meman-
tina al que se le asocia antipsicoticos para el manejo de la agitacion y/o agresividad.

Proceso.
Calidad.

No se aconseja continuar el tratamiento con antipsicéticos de manera crénica, ya que
los beneficios de los antipsicticos son menores cuando la terapia supera los 6 meses
y porque el uso continuado en pacientes con deterioro cognitivo se asocia a un au-
mento de efectos adversos y de mortalidad. Entre los riesgos a tener en cuenta con el
tratamiento antipsicético prolongado y en poblacidn geridtrica se consideraran: ries-
go de caidas, eventos cerebrovasculares y muerte.

Pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo que acuden a A. Primaria o A. Hos-
pitalaria.

Historia de Salud-Gestor de informes.
Anual.
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Anhexos

Anexo 1: Medicamentos asociados con la carga anticolinérgica

Fuente: Carga anticolinérgica: recomendaciones. Bol Ter ANDAL. Escuela Andaluza de Salud Publica. Consejeria de Salud. [Inter-
net].2021 [acceso 23 Jun 2021]; 36(2)*%.

La carga anticolinérgica (CA) (o carga antimuscarinica) se define como el efecto acu-
mulativo de tomar uno o mas medicamentos con la capacidad de desarrollar efectos an-
ticolinérgicos adversos). La Anticholinergic Burden Calculator (https://chronic-pharma.
com/) es una herramienta desarrollada en Andalucia, que se basa en una revision siste-
matica de varias escalas anticolinérgicas en pacientes con multimorbilidad; y permite el
cdlculo de la CA que recibe un paciente, de forma simultanea en 9 escalas diferentes y el
Drug Burden Index (DBI). Esta herramienta es gratuita y de libre acceso, previo registro;
y se puede utilizar en formato web y aplicacién (de momento sélo para Android). Su uso
es muy intuitivo, aunque es aconsejable familiarizarse para sacarle rendimiento.

Antes de prescribir farmacos anticolinérgicos, se recomienda:

* |dentificar situaciones o factores de riesgo como fragilidad, multimorbilidad comple-
ja, etc.

* |dentificar el tratamiento que recibe el paciente, incluyendo medicamentos disponi-
bles sin receta (p.ej.: antigripales; o, para el insomnio que contienen antihistaminicos).

* Revisar la actividad anticolinérgica de los farmacos que recibe el paciente y calcular
la CA total.

* Informar a los pacientes y sus familias de los posibles efectos adversos anticolinér-
gicos

* Valorar la utilizacion de medidas no farmacoldgicas u otras alternativas terapéuticas
mas seguras, especialmente si son anticolinérgicos de actividad alta.

Valorar la posibilidad de interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad, espe-
cialmente en las siguientes situaciones:

* En pacientes con demencia, identificar y minimizar los farmacos que pueden afectar
negativamente a la funcién cognitiva, evitar los de actividad anticolinérgica alta y
evitar el uso concomitante de anticolinérgicos con anticolinesterasicos.

* Si se detectan signos de deterioro cognitivo en un paciente, no se debe asumir direc-
tamente que se trata de un proceso neurodegenerativo, sino valorar la posibilidad de
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que esté inducido por anticolinérgicos y realizar un mini examen del estado mental (o
equivalente) para confirmarlo o descartarlo.

* En pacientes que han sufrido caidas recientes o que presentan riesgo elevado de su-
frirlas, identificar los farmacos que producen sedacion e hipotension y calcular la CA,
en el contexto de la valoracion multifactorial del riesgo de caidas.

Desprescripcion de farmacos anticolinérgicos:
* Sustituir el farmaco por una alternativa no farmacoldgica.

e Cambiar el farmaco por otro con menor actividad anticolinérgica, del mismo o de
diferente grupo terapéutico.

e Disminuir la dosis o la frecuencia de administracién y utilizar la dosis minima eficaz
durante el menor tiempo posible.

EFECTIVIDAD ANTICOLINERGICA BAJA
(precaucion en >65 afos)

ANTIESPASMODICOS GASTROINTESTINALES
Eficacia dudosa

ANTIESPASMODICOS URINARIOS
Eficacia limitada
No requiere retirada gradual

ANTIDEPRESIVOS
Retirada gradual: 25% cada 4-6 semanas (minimo 4 semanas)

ISRS:

citalopram,sertralina, fluvoxamina, paroxetina®,
escitalopram, maprotiling, fluoxetina

Otros:

mirtazapina*, trazodona*, bupropion, desvenlafaxina,
moclobemida, reboxetina

ANTIPSICOTICOS
Retirada gradual: 25% cada 2 semanas

12 Generacion (tipicos):

haloperidol*, perfenazina, pimozida, zuclopentixol
22 Generacion (atipicos):

olanzapina*, quetiapina®, risperidona, asenapiina,
lurasidona, paliperidona®, ziprasidona*

Otros: litio

ANTIPARKINSONIANOS
Retirada gradual: 25% cada 4 semanas

Amantadina*, bromocriptina, carbidopa/levodopa*,
entacapona®, selegilina*, pramipexol*
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EFECTIVIDAD ANTICOLINERGICA BAJA
(precaucion en >65 afos)

ANTIHISTAMINICOS H1 (**)
No requieren retirada gradual

22 generacion:
alimemazina, cetirizina*, fexofenadina*, loratadina®,
desloratadina, levocetirizina

RELAJANTES MUSCULARES
metocarbamol

ANALGESICOS OPIOIDES
Retirada gradual: reducir dosis 10% cada 1-2 semanas 0 5-25% cada 1-4 semana

Codeina, fentanilo, hidromorfona, morfina, oxicodona,
tramadol*, tapentadol, metadona, meperidina*

BENZODIAZEPINAS
Evitar si es posible, sobre todo los de accion larga y ultralarga
Retirada gradual: reducir dosis 10-25% cada 2-3 semanas

Clonazepam, clordiazepdxido, diazepam, triazolam,
alprazolam, clorazepato, flurazepam, lorazepam, midazolam

BRONCODILATADORES INHALADOS
Ipratropio*, umeclidinio*
ANTIMUSCARINICOS OFTALMICOS

OTROS (GASTROINTESTINAL)
IBP: sin actividad anticolinérgica

Antieméticos: domperidona, metoclopramida*
Antidiarreicos: loperamida

Antihistaminicos H,: ranitidina, famotidina
Laxantes: bisacodilo

OTROS

Antigotosos: colchicina

Cardiovascular:

clortalidona, digoxina, dipiridamol, hidralazina, isosorbida
mono y dinitrato, hidroquinidina, triamtereno, warfarina
Anticonvulsivantes: carbamazepina*, oxcarbazepina*
Analgésicos: ketorolaco, celecoxib

Respiratorio: teofilina

Antidiabéticos: metformina

Antineoplasicos: metotrexato

Antibidticos:

ampicilina, cefoxitina, clindamicina, gentamicina,
piperacilina/ tazobactam, vancomicina

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; IBP: inhibidores de la bomba de protones. (*) Discrepancias sobre
su actividad anticolinérgica; (**) Se incluyen en medicamentos sin receta (antigripales, medicamentos para conciliar el suefio).

Fuente: Adaptado de Carga anticolinérgica: recomendaciones. Bol Ter ANDAL. Escuela Andaluza de Salud Publica. Consejeria de
Salud. [Internet].2021 [acceso 23 Jun 2021]; 36(2)*.
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Anexo 2: Medicamentos relacionados con el riesgo de caidas

Sistema cardiovascular Glucdsidos cardiacos (digoxina)
Antiarritmicos clase la
Vasodilatadores para enfermedades cardiacas (nitratos y a-bloqueantes)
Antihipertensivos (en general)
Diuréticos
-Tiazidicos
-Del asa
[ECA

Sistema nervioso Antiepilépticos
Psicotropos
Antipsicdticos
Hipnoticos
Antidepresivos
Benzodiazepinas
-Accion corta
-Accion larga

Sistema endocrino Antidiabéticos

Otros Analgésicos
Antiinflamatorios

[ECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina.

Fuente: Ollero Baturone M (coordinador). Atencidn a pacientes pluripatoldgicos: proceso asistencial integrado [Internet]. 32 edi-
cién. Sevilla: Consejerfa de Salud; 2019 [acceso 18 Nov 202171

Nota: En general, se recomienda optimizar las dosis de los farmacos que estan relacionados con caidas, ajustandolas teniendo en
cuenta los cambios en la absorcion, distribucion, aclaramiento y eliminacién de los mismos en los ancianos. Se ha demostrado
que el uso de dos o mds farmacos de los contenidos en esta tabla, y no la polifarmacia, es un factor independiente de caidas, por
lo que se debe prestar especial atencién a la combinacién de los mismos, retirando uno de ellos si fuera posible. La retirada o
reduccion de dosis de estos farmacos debe ir acompafiada de otras estrategias de prevencion de caidas en ancianos.
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Anexo 3: Orientacion diagnostica de deterioro cognitivo segun tipo

Resumen basado en la guia oficial de practica clinica en demencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia
publicada en 2018>° cuyas recomendaciones estan basadas en recomendaciones de consenso de expertos.

DEMENCIA DE ALZHEIMER:

* Diagnostico de deterioro cognitivo (segun test MEC de Lobo o Fototest).
» Afectacion precoz de la memoria (orientacidon espacio- temporal, memoria diferida).
* |nicio insidioso en meses o0 afos.

DEMENCIA VASCULAR:

» Diagndstico de deterioro cognitivo (segun test MEC de Lobo o Fototest).

» Afectacion de tareas ejecutivas (restas seriadas, fluencia verbal).

* Presencia de signos focales en la exploracion neuroldgica.

* Presencia de patologia cerebrovascular en las pruebas de neuroimagen (TAC, RMN).
* Inicio del deterioro en los 3 meses siguientes a un ACV (accidente cerebrovascular).
* Reconocido o deterioro abrupto de funciones cognitivas con progresion escalonada.

DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY:

* Diagndstico de deterioro cognitivo (segun test MEC de Lobo o Fototest).
» Relativamente respetada la memoria.

» Afectacion de tareas ejecutivas (restas seriadas, fluencia verbal, afectacion precoz de
la copia del dibujo).

* Parkinsonismo espontaneo.

* Alucinaciones visuales recurrentes.
* Inestabilidad postural.

» Caidas de repeticion.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL:

» Diagndstico de deterioro cognitivo (segun test MEC de Lobo o Fototest).
* Relativamente respetada la memoria y el dibujo.
» Afectacion de tareas ejecutivas (restas seriadas, fluencia verbal).

* Desinhibicion conductual temprana y persistente (conducta inapropiada, pérdida de
decoro, impulsividad).

* Apatia o pérdida de iniciativa.

* Pérdida de empatia.

* Afasia.

* Movimientos repetitivos, estereotipos en el habla, conductas compulsivas.

» Cambios de conducta alimentaria (atracones, ingesta de objetos no comestibles).
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Anexo 4: Deprescripcion de medicamentos antidemencia

Farmaco Esquema de Tiempo entre Tiempo de aclarado del farmaco
reduccion de dosis reduccion de dosis (5 semividas)

Donepezilo 4 semanas 15 dias
Retirada completa

17 dias

L (Aclaramiento disminuido en
Rivastigmina parche 4.6 mg/24 h 4 semanas pacientes con insuficiencia

hepatica moderada-grave)

Retirada completa

1dia
L (Aclaramiento disminuido en
Rivastigmina capsulas 1.5mg/12 h 4 semanas pacientes con Insuficiencia renal y
hepatica moderada-grave
15mg/24 h b grave)

Retirada completa

2 dias

: (Aclaramiento disminuido en
e 8 mg/24h 4 semanas pacientes con Insuficiencia renal y
hepatica moderada-grave)

Retirada completa

m 4 semanas 21 dias

Fuente: adaptado de Reeve E, Farrell B, Thompson W, Herrman N, Sketris I, Magin P y col.. Evidence-based Clinical Practice
Guideline for Deprescribing Cholinesterase Inhibitors and Memantine. [Internet] Sydney: The University of Sydney; 2018 [acceso
23 Jun 20211%.
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Anexo 5: Seguimiento de acceso flexible

GRUPO1

Enfermedad de
Alzheimer tipica
(GDS3-7)

Demencia vascular

DIAGNOSTICOS

GRUPO 2

Enfermedad de
Alzheimer atipica
(<65, variantes atipicas)

Demencia frontotemporal
Demencia con cuerpos de Lewy
Otras demencias con parkinsonismo

GRUPO 3

Deterioro cognitivo
rapidamente progresivo

Sintomas conductuales
graves

Subtipo no filiado
Curso inesperado

Curso tipico

CURSO DE
LA ENFERMEDAD

CARACTERISTICAS

Previsible

Baja demanda de
consultas

Curso atipico
Menos previsible
Baja demanda de consultas

Curso atipico

Alta demanda de consultas
en poco tiempo

Problema clinico que debe
ser priorizado

Seguimiento
programado en
Atencion Primaria
(AP),

1-2 consultas/afio

AMBITO

MODELO DE
SEGUIMIENTO

Seguimiento programado en
Atencion Hospitalaria (AH),

1-2 consultas/afo

AH referente

(consulta telematica* AP-AH)
Prevision de varias consultas
sucesivas en periodo corto de
tiempo

ACCESO A GRUPO 3:

Cambio a curso
inesperado

Sintomas

CAMBIO MODELO
conductuales graves

DE SEGUIMIENTO Y

e =303 (:{[28 Progresion rapida

Visados/informes/
cambio de
prescripcion

(AH referente)

ACCESO A GRUPO T:
Cambio a curso previsible

ACCESO A GRUPO 3:

Cambio a curso inesperado
Sintomas conductuales graves
Progresion rapida

ACCESO A GRUPO T:
Cambio a curso previsible
tipico

ACCESO A GRUPO 2:

Cambio a curso previsible
atipico:

Fuente: elaboracion propia. AP: Atencién Primaria, AH: Atencién Hospitalaria. * Consulta telematica: consultas realizadas por
correo electronico, teléfono u otros medios sin ser necesaria la presencia de la persona afectada por deterioro cognitivo.

Las patologias estables recogidas en el grupo 1tendran un seguimiento programado en AP al menos una vez al afio, que ac-
tivara el acceso flexible a AH cuando se den determinadas eventualidades. Las patologias estables recogidas en el grupo 2 se
consideran mas complejas y/o de evolucion menos previsibles y tendran un seguimiento programado en AH. El grupo 3 incluye
patologias que van a consumir varias consultas en AH en relativamente poco tiempo y el acceso flexible desde AP, que incluird
interconsultas clinicas y toda la problematica relativa a visados de medicacion, disponiendo de consultas presenciales y no pre-
senciales, segun necesidad. Los grupos son flexibles y de la misma manera que una eventualidad puede motivar el trasvase de
un paciente del grupo 16 2 al grupo 3, la resolucion o estabilizacién de la eventualidad puede determinar la direccion inversa.
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AAN:
ACE:
ACPG:
AEMPS:
AETSA:
AG:
AGREE-II:
AH:
AHA-ASA:
AP:
CADTH:
CA:

CMA Infobase:

EASP:
FAQ:
FCSRT:
FTD-FRS:
1251-MBIG:
GDS-FAST:

GDS:
GIN:
GPC:
GRADE:

Acronimos

Academia Americana de Neurologia

Aid to Capacity Evaluation

Australia’s Clinical Practice Guidelines

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
Acuerdo de Grupo

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation-II
Atencion Hospitalaria

American Heart Association/American Stroke Association
Atencion Primaria

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
Carga anticolinérgica

Canadian Medical Association Infobase

Escuela Andaluza de Salud Publica

Functional Activities Questionnaire

Free and Cued Selective Reminding Test

Frontotemporal Dementia Rating Scale

Gammagrafia miocardica con ?*|-metayodobencilguanidina

Global Deterioration Scale-Functional Assessment Staging; Es-
cala de deterioro global-estadiaje de la evolucion funcional

Global Deterioration Scale
Guidelines International Network
Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation

acréonimos



GRAFA: Grupos de Afrontamiento de la Ansiedad en Atencion Primaria

GRUSE: Grupos Socioeducativos

iACE: inhibidores de la acetilcolinesterasa

ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement British

IMC: indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IQCODE: Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
LCR: Liquido Cefalorraquideo

MEC-30: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo

MMSE: Mini Mental State Examination

MNA: Mini-Nutritional Assessment

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

NGC: National Guideline Clearinghouse

NHMRC: National Health and Medlical Research Council (NHMRC)
NIA-AA: National Institute on Aging-Alzheimer s Association
NIC: Nursing Interventions Classification

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

NINDS-AIREN: National Institute of Neurologic Disorders and Stroke-Association
Internationale pour la Recherche et 'Enseignement en Neurosciences

NOC: Nursing Outcomes Classification

NUHSA: Numero de Historia Unica de Salud de Andalucia
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAD: Planificacion Anticipada de Decisiones

PAP: Plan de Accion Personalizado

PET: Tomografia de emision de positrones

PICO: Poblacion, Intervencion, Comparacion, Outcomes-Resultados
RMN: Resonancia Magnética Nuclear

RNAO: Registered Nurses’ Association of Ontario
RT-QuIC: Real-Time Quaking-Induced Conversion

SAC: Servicio de Atencién a la Ciudadania
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SAHS:

SAMFyC:

SAN:

SEMERGEN:

SEMFyC:

SEMG:

SEN:

SERMEF:

SIGN:
mTc-HMPAO-SPECT:

F'8-PET-FDG:

SPECT con '? I-FP-CIT
o DaTSCAN:

SPMSQ:
SSPA:
TAC:
TMA-93:
VVA:

Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio

Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Andaluza de Neurologia

Sociedad Espafola de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafola de Medicina General

Sociedad Espafola de Neurologia

Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina Fisica
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Tomografia computarizada por emision de fotdn unico con
P mTc-hexametil-propilen- amino oxima

Tomografia de emisidn de positrones con F'8-fluodeoxiglucosa

Tomografia por emisién de fotdn unico con FP-CIT-1-123 (N-w
-fluoropropil- 23 -carbometoxi-3 -[4-lodofenil] nortropano)

Short Portable mental State Questionnaire

Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Tomografia Axial Computerizada

The Memory Associative Test of the district of Seine-Saint-Denis

Voluntades Vitales Anticipadas
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