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PLAN INTEGRAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA AL DETERIORO COGNITIVO EN EXTREMADURA

Los Equipos de Salud Mental, con una estructuracion y organizacion precisas, tienen un
papel clave en el deterioro cognitivo, dado que muchos pacientes son detectados en sus consul-
tas y que muchos pacientes con trastornos psiquiatricos padecen déficit cognitivos de distinta
indole y gravedad. Ademas, los psiquiatras y los psicélogos clinicos son los especialistas mas
capacitados para el control de la psicopatologia de un paciente con demencia.

En el PIDEX, los profesionales que trataran a los pacientes con trastornos de conducta
derivados -0 en el contexto- de un cuadro demencial, serdn los de los Equipos de Atencién
Primaria y los de las Consultas de Deterioro Cognitivo. Sin embargo, en ocasiones, las alteracio-
nes psicopatoldgicas requerirdn de la intervencion a un nivel mas especializado por la compleji-
dad del cuadro clinico.

La deteccion es también un factor importantisimo en toda enfermedad y, en concreto,
en el deterioro cognitivo. Por ello, los Equipos de Salud Mental deberan tener las herramientas
necesarias para llevarla a cabo.

En definitiva, toda coordinacion, en el &mbito sanitario, es necesaria entre distintos pro-
fesionales y, por tanto, entre los profesionales de Salud Mental y Neurologia-Neuropsicologia, es
esencial en muchos aspectos. Por ello, esperamos que esta guia sirva para delimitar mejor las
funciones de cada profesional y lograr la tan necesaria coordinacion.

Ceciliano Franco Rubio

Director General de Asistencia Sanitaria

[09]






PLAN INTEGRAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA AL DETERIORO COGNITIVO EN EXTREMADURA

[0]INTRODUCCION

El PIDEX es un plan de atencién al Deterioro Cognitivo que consta de tres partes:
demencias, deterioro cognitivo potencialmente recuperable tras dafio cerebral sobreveni-
do, y sindromes neuropsicolégicos del desarrollo.

Teniendo en cuenta que en los Equipos de Salud Mental [ESM] se atienden a
muchos pacientes con deterioro cognitivo, el cauce con respecto a las Consultas de
Deterioro Cognitivo [CEDEC] desde dichos equipos deberfa regularse de la misma mane-
ra en la que se hace desde AP.

Las Consultas de Deterioro Cognitivo las forman neurélogos y neuropsicélogos.

Si atendemos al modelo de funcionamiento vigente en el PIDEX, cualquier caso en
el que el ESM detectara en el paciente un posible deterioro cognitivo [0 bien en el caso de
que ya estén siguiendo a un paciente con demencia] deberia ser remitido a AP para que
ellos lo remitieran a las Consultas de Deterioro Cognitivo.

Consideramos oportuno abordar en este documento un procedimiento especifico
sobre derivacién por parte de los ESM a las CEDEC y definir de forma general la funcién
de los ESM en la atencién al paciente con Deterioro Cognitivo.

Al hacer referencia a los anexos correspondientes en el proceso de deteccién
[punto 3 de esta guia], los tomaremos tal cual estdn numerados —para su mejor compren-
sion y seguimiento— del tomo 1 del PIDEX [demencias degenerativas].

(11l
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[1]POSIBILIDADES DE DERIVACION

En los ESM se dan actualmente [0 se pueden dar] las tres circunstancias siguientes
con respecto a pacientes con deterioro cognitivo:

1. Pacientes que estén en tratamiento y seguimiento por un deterioro cognitivo
[demencial o no].

2. Pacientes con enfermedad psiquiatrica que comiencen o cursen con deterioro
cognitivo.

3. Pacientes derivados desde AP con sospecha de clinica psiquiatrica y que prin-
cipalmente tengan un cuadro de deterioro cognitivo.

[1.1]
PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO EN SEGUIMIENTO ACTUAL POR LOS ESM

El psiquiatra puede considerar que un paciente con un cuadro de deterioro cogni-
tivo que estad siguiendo se puede beneficiar de ciertas acciones que llevan a cabo las
Consultas de Deterioro Cognitivo y los Servicios de Atencién a la Dependencia [dado que
para el abordaje de la dependencia, en estos casos, se precisan los informes protocoliza-
dos de Atencion Especializadal.

En estas circunstancias, el paciente serd remitido a las Consultas de Deterioro
Cognitivo con un protocolo especifico:

1. Protocolo de deteccién [como en Atencion Primaria y aln a pesar de haber sido
diagnosticado de deterioro cognitivo], sin inclusion de analitica.

2. Indicacion del tratamiento actual que realiza.
3. Orientacién diagnostica.

4. Pruebas realizadas.

Considerando que en este tipo de pacientes ya se descartaron en un primer
momento alteraciones analiticas y que es muy improbable que las tenga en el momento
de derivacion y ya que su peticion retrasaria el envio del paciente a las Consultas de
Deterioro Cognitivo en 3-4 meses, se ha considerado que no es necesaria la peticion de la
analitica de cribado en la deteccion, lo que serd tenido en cuenta por los neurélogos de
las Consultas de Deterioro Cognitivo.



PLAN INTEGRAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA AL DETERIORO COGNITIVO EN EXTREMADURA [1 3]

El psiquiatra tendra en cuenta para la derivacién, entre otros, los siguientes puntos:

1. Gravedad del deterioro cognitivo.
Control sintomético.

Relacion del paciente y sus familiares con él.

A own

Medidas no farmacolégicas [como estimulacion cognitiva] que esté llevando a
cabo.

Es decir, valorard el caso en su conjunto y considerard la aportaciéon que las
Consultas de Deterioro Cognitivo y el modelo de funcionamiento del PIDEX darfan al
paciente y a sus familiares.

En cualquier caso, el psiquiatra tendrd en cuenta las alteraciones psicopatologicas
para valorar la necesidad de seguimiento por su parte en el ESM, aparte de la remisién a
las Consultas de Deterioro Cognitivo.

[1.2]
PACIENTES CON ENFERMEDAD PSIQUIATRICA QUE COMIENCEN O CURSEN CON
DETERIORO COGNITIVO

Es bien conocido que algunas enfermedades psiquidtricas cursan -o acaban cursan-
do- con deterioro cognitivo. Por ello, un psiquiatra o psicélogo clinico podra consultar a las
Consultas de Deterioro Cognitivo si lo considera necesario por este motivo.

La derivacion se hara con una peticién de consulta reglada, un MMSE, una analiti-
ca basica [que incluya los pardametros de B12, acido folico y hormonas tiroideas] y un breve
informe con los datos fundamentales.

[1.3]
PACIENTES DERIVADOS A LOS ESM POR SOSPECHA DE ENFERMEDAD PSIQUIATRICA Y A
LOS QUE SE DIAGNOSTICA UN CUADRO DE POSIBLE DETERIORO COGNITIVO

Debido a que pacientes con cuadros de deterioro cognitivo de inicio pueden tener
trastornos de corte psicopatolégico, muchos pueden ser enviados a Salud Mental.

En el PIDEX, la deteccién y posterior envio del paciente a las Consultas de Deterioro
Cognitivo se hacen con un protocolo de actuacién [ver siguiente ANEXO].
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Por ello, desde los ESM se derivard al enfermo a las Consultas de Deterioro
Cognitivo cumpliendo las normas de deteccion y derivacion segin protocolo PIDEX.

Si el psiquiatra, dado que dentro del protocolo de deteccién del deterioro cogniti-
vo se incluye la realizacién de una analitica [ver anexo], ve que no podrd revisar al enfer-
mo en un plazo inferior a 15 dias para terminar el estudio y dar un diagndstico inicial, asf
como hacer efectiva la derivacién a las Consultas de Deterioro Cognitivo, derivara al
paciente a los equipos de AP con la sospecha de deterioro cognitivo para que sean ellos
los que hagan el estudio de deteccién y derivacion.
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[2]CRITERIOS DE DERIVACION DESDE CEDEC/EAP A ESM

Al ESM se derivardn pacientes que retinan las siguientes condiciones:

1. Deterioro cognitivo en los que concurre psicopatologia asociada por encima de
cierto nivel de complejidad [a valorar NPI y deterioro funcional del sujeto].

2. Siempre que se haya superado la capacidad de atencion psicofarmacolégica de
CEDEC/EAP [tratamiento inicial, segun Guia Terapéutica, ha resultado ineficaz].

Todos los pacientes seran remitidos con el informe completo neuroldgico y neuropsico-
l6gico de la CEDEC [evaluacién y plan de tratamiento farmacolégico-estimulacion cognitival.

Los pacientes derivados desde los EAP habran sido evaluados previamente en
CEDEC y tendran cumplimentado informe neurologico y neuropsicolégico con NPI, el cual
ird anexo a la peticion de consulta del EAP.

El seguimiento del ESM se centrara en estos casos en el abordaje de la psicopato-
logfa, utilizando las herramientas del arsenal terapéutico que se consideren adecuadas’.

' Ellas consultas de deterioro cognitivo el enfermo sera revisado cada 6 meses si se encuentra entre los estadios 3y 5 de la GDS.

[15]
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[3]DETECCION DEL DETERIORO COGNITIVO

¢Quién atiende en primer lugar a las personas que tienen quejas de posible
deterioro de la funcién cognitiva? Este tipo de pacientes se pueden detectar en 3 luga-
res fundamentalmente:

e Atencion primaria [en adelante, caso tipo I].
e Atencion especializada [en adelante, caso tipo II].

e Otros conductos [en adelante, caso tipo IlI].

El cauce adecuado de derivacion tiene que partir de los Equipos de Atencién
Primaria [EAP]. Si queremos que exista una regulacion justa y adecuada del paciente con
DC, la deteccion tiene que ser realizada desde un punto de vista protocolizado por los
mismos profesionales y que no haya dudas sobre qué tipo de pacientes se estan derivan-
do a consultas de Atencién Especializada [AE]. Por ello, los enfermos tipo Il y Il seran con-
vertidos en pacientes tipo | mediante la remision de estos casos a AP, que seran los encar-
gados -por lo general- de la deteccién del DC, menos en el caso de los Equipos Médicos
de Residencia [EMR], que tendran la misma funcién que los EAP para los enfermos ingre-
sados en la residencia a la que asisten..

Se llevara a cabo un funcionamiento protocolizado para la deteccion efectiva del
deterioro cognitivo, eliminando -dentro de lo posible- falsos positivos y negativos.

Los EAP son una de las piezas mas importantes en el sistema de salud en general
y en el DC en particular. Un paciente que refiere cualquier deterioro de su funcion cogni-
tiva [el més tipico es el trastorno de memoria o bien el deterioro del lenguaje] debe ser eva-
luado en primera instancia por un EAP, por lo que seran ellos quienes decidan la derivacion
a las consultas de AE o el seguimiento por su parte.

En principio, se planteara el estudio del posible DC del enfermo ante la presencia
de uno o varios de los siguientes sintomas que se hayan dado de forma continuada
en los Ultimos 3 meses [anexo 1]:

1. Pérdida de memoria para hechos recientes. Dificultad para retener hechos o
conversaciones recientes, ademas de la dificultad para encontrar objetos coti-
dianos [p. €j., gafas, llaves, etc.].
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2. Dificultad en la realizacion de las tareas cotidianas. El paciente ha dejado -o le
cuesta llevar a cabo- tareas cotidianas debido a que no las entiende, no coor-
dina ciertas operaciones [p. €j., para manejar un electrodoméstico] o bien no
recuerda cémo se llevan a cabo [p. ej., cocinar].

3. Problemas con el lenguaje. Dificultades en la denominacion o en la comprension.

4. Desorientacion en tiempo y espacio. No recuerda el dia de la semana en el que
estd o el afio; no sabe en qué piso estamos de un edificio o se desorienta por
lugares previamente conocidos de su lugar habitual de residencia. La desorien-
tacion topografica es un sintoma a tener en cuenta [el paciente, durante algu-
nos segundos, refiere encontrarse perdido en un lugar conocido y no saber por
dénde tiene que ir o hacia dénde dirigirse].

5. Dificultad en el pensamiento abstracto o capacidad de juicio. Se pierde el sim-
bolismo del ndmero [no logran llevar las cuentas] y la capacidad de resolver
nuevos problemas que surjan en la vida cotidiana.

6. Cambio de caracter o alteracion del comportamiento. Irritabilidad, “cabezone-
ria”, cambios de humor.

7. Cambios en la personalidad previa. Suspicacia, desconfianza, inseguridad.

8. Pérdida de la iniciativa. El paciente tiende a la apatia [llegando incluso a la abu-
lia], con tendencia a no realizar mas alla de las labores mas habituales.

En ese momento se llevara a cabo una valoracion clinica general [anamnesis y explora-
cién clinica; valoracién cognitiva de cribado], se descartardn causas potencialmente tratables de
DC, se solicitaran pruebas complementarias especificas y, tras valoracion de estos apartados, se
llegara a un primer diagndstico y se remitira el enfermo a consultas de AE si asi se concluyese.

[3.1]
ANAMNESIS Y EXPLORACION CLINICA

Ademas del repaso del Listado de Signos de Alarma [LSA] -que no se protoco-
lizard y se podra consultar en el Anexo 1- los equipos de AP seguirdn un proceso de detec-
cion protocolizada del deterioro cognitivo.

No obstante, en algunos casos [quejas nimias, evidencias claras de no deterioro
cognitivo, etc.] el MAP podra no realizar el protocolo indicado en el PIDEX y seguir al
paciente a demanda con las pautas que indique.

[17]
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La estructuracion de la anamnesis puede ser la siguiente:

1. Antecedentes personales.
i. Habitos toxicos [tabaco, alcohol, etc].
ii. Factores de riesgo cardiovascular [HTA, DM, etc.].
iii. Déficit sensoriales.
iv. Tratamientos farmacolégicos.

2. Nivel educativo y capacidades previas.

Antecedentes familiares:
i. Principalmente, antecedentes de demencia.

4. Descripcion de los sintomas del DC:
i. Cognitivos: memoria, orientacion, lenguaje, etc.
ii. Conductuales: animo, personalidad, problemas de comportamiento, etc.

Repercusién funcional del DC.

Exploracion fisica general: signos que orienten a una demencia secundaria
[soplos cardiacos, hipotiroidismo, déficit vitaminico, HTA, etc.].

7. Exploracion neuroldgica basica: signos de focalidad.

[3.2]
VALORACION DE LA FUNCION COGNITIVA

Una vez realizada la anamnesis y una exploracion clinica general, el EAP realizara
un examen cognitivo minimo dirigido a la deteccién del posible DC que exista mediante el
test MMSE [Anexo 2], de reconocido prestigio en el cribado de deteccién de esta enfer-
medad. También -de manera opcional- se podra administrar el MIS [Anexo 3], una prueba
de deteccion para observar el deterioro especifico de la memoria y de los procesos mnési-
cos y podra realizar -también de manera opcional- el Test abreviado del informador
[Anexo 7].

[3.3]
DESCARTAR PRESENCIA DE DELIRIO, ENFERMEDAD INTERCURRENTE O EFECTOS
SECUNDARIOS DE ALGUN FARMACO

Entre las alteraciones que pueden causar un cuadro de DC [del tipo que sea] y
que deben ser delimitadas en AP, destacan el delirio, la depresion, las alteraciones de
pardmetros quimicos, los efectos adversos o toxicos de algunos farmacos y las enferme-
dades sistémicas.
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Dada la alta prevalencia de enfermedad depresiva subyacente, se analizard mas en
profundidad esta posibilidad diagnoéstica. Para ello -aunque no serd de protocolo- se podra
utilizar la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage-Version Breve [GDSred], que
se podra consultar en el Anexo 4.

[3.4]
VALORACION ANALITICA

Si se sospecha un cuadro de DC [tras anamnesis y repaso del LSA] se realizara un estu-
dio analitico basico que incluya los pardmetros fundamentales conocidos que pueden alterar
la funcién cognitiva [vitamina B12, &cido félico, hormonas tiroideas...; ver Anexo 5].

[3.5]
VALORACION FUNCIONAL Y DE LA SITUACION SOCIOFAMILIAR

De manera opcional [también es un dato que se tendra en cuenta en AE tras exa-
men completo y en unién con los Servicios Sociales] se podra realizar una valoracion del
estado funcional con algunas escalas estandarizadas [Lawton-Brody, indice de Barthel].
Estas escalas se pueden consultar en los anexos 19y 20.

[3.6]
POSIBILIDADES DE ACTUACION

Tras las actuaciones anteriores, se llegard a varias posibilidades de accion.
PRIMERA POSIBILIDAD

Paciente con alteraciones potencialmente tratables: depresién y/o alteracion anali-
tica [con o sin estudio cognitivo alterado].

Si el paciente tiene un cuadro de posible DC confirmado por los exdmenes cogniti-
vos, pero tiene un cuadro clinico potencialmente tratable que le pueda estar originando ese
deterioro cognitivo, serd tratado por el MAP. Dado que el paciente volvera a consulta pro-
gramada de 1 a 3 meses por lo general, la consulta programada de ENFERMERIA se realiza-
ra antes que la de MEDICINA [este punto queda sujeto a la organizacion de cada centro de

[19]
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salud], para la realizacién de los exdmenes cognitivos y para la peticion y realizacion de
la analitica [si la causa de revisién fuera un desorden analitico para el que se haya indi-
cado tratamiento]. Asi, el MAP verd al enfermo con los resultados de las pruebas cogni-
tivas y de los analisis.

Si tras el tratamiento concreto se resuelve el deterioro cognitivo, el paciente serd
seguido en AP o por los especialistas indicados por AP en el caso que asf se disponga [p.
ej., Endocrinologial. En caso contrario, se derivara a las consultas de AE.

SEGUNDA POSIBILIDAD

Paciente sin alteraciones potencialmente tratables y estudio cognitivo normal.

En este caso se hard una valoracion clinica de quejas del paciente y de los familia-
res, puntuacion cognitiva, anamnesis, y se consideraré la derivacién a AE o bien se dispon-
dré la revisiéon del caso al cabo de 3 meses por parte de AP, sélo consultando con AE si el
problema -quejas cognitivas aln a pesar de resultados cognitivos normales- persiste.

En este caso se aconseja ampliar estudio cognitivo.

Se da la opcién de derivacién a AE dado que hay pacientes con signos positivos de
alarma para DC y sin un claro deterioro evidenciado en pruebas cognitivas en AP [MMSE, Test
del Informador, MIS], teniendo en cuenta que los resultados de un test cognitivo ni afirman
ni excluyen el DC, sino que es tan sélo una herramienta que hay que saber interpretar.
TERCERA POSIBILIDAD

Paciente sin alteraciones potencialmente tratables y estudio cognitivo alterado.

Se derivard el paciente a consultas de AE con un juicio clinico concreto.

[3.7]
INFORMACION EN AP

La informacion en la deteccion se hara en dos sentidos. En primer lugar, la infor-
macion dirigida a los familiares y al paciente [si no estuviera sin conciencia de sus déficit],
que consistird principalmente en [dependiendo del caso]:



PLAN INTEGRAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA AL DETERIORO COGNITIVO EN EXTREMADURA

e Dar a conocer con palabras sencillas que existe un cuadro de posible deterioro
de la funcion mental que no es debido a un desorden bioquimico concreto o a
una enfermedad potencialmente tratable, que podria tratarse de un tipo de
demencia determinado y que se va a estudiar con detenimiento, por lo que se
envia a las consultas de AE.

e Explicar que existe un deterioro de las funciones mentales que esta posiblemen-
te en relacién a una enfermedad o déficit potencialmente tratable [analitico,
cuadro depresivo, etc.] y que se le va a indicar tratamiento para dicho cuadro cli-
nico y, posteriormente, sera revisado para nueva valoracion.

¢ Que no hay ninguna evidencia para sospechar que el deterioro que refieren en
la funcion mental sea patoldgico.

En segundo lugar, /a informacion dirigida a AE, que consistird en un documento de

derivacion protocolizado, no sélo con la informacion anteriormente resefiada [MMSE, bio-
quimica y otros pardmetros como el MIS de haberse completado], sino también con una
breve anamnesis y un juicio clinico por parte de MAP.

DELIMITACION DE FUNCIONES EN LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Las actuaciones en los EAP se podran delimitar en lo referente al personal que lle-

vara a cabo cada actuacion [médico, enfermero], aunque se permitird que cada EAP repar-
ta las labores protocolizadas tal como lo decidan.

La propuesta en el reparto de funciones en AP es la siguiente:
1. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA [en visita programada o no]. Es el profe-
sional que debe atender al enfermo la primera vez.
a. Anamnesis.
b. Exploracién fisica.
c. Registro de APy AF.
d. Tratamientos que realiza.
e. Juicio/s clinico/s vs. diagnostico.

f.  Remision a Enfermeria de AP para valoracién cognitiva y funcional.

[21]
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g. Delimitar la causa del DC [si la hubiera].
h. Tratar la causa del DC [si es potencialmente tratable].

Dar cita de revision protocolizada [si no existe DC o bien es un cuadro de
DC secundario a una enfermedad potencialmente tratable o un cuadro de
deterioro cognitivo en grado leve sin claros criterios de demenciacion].

j. Derivaciéon a AE.
k. Seguimiento.

I Informacién al paciente y a los familiares.

2. ENFERMERO DE ATENCION PRIMARIA [en visita programadal.
a. Valoraciéon cognitiva.
b. Valoracién del estado emocional.
¢. Valoracién funcional y de la situacion sociofamiliar.
d. Seguimiento.
e. Informacion al paciente y a los familiares.
f.  Educacion a la familia.
g. Control de cumplimentacion del tratamiento.

h. Control de los déficit conductuales a nivel no farmacolégico.

[3.9]
EL PAPEL DE OTROS PROFESIONALES SANITARIOS EN LA DETECCION DEL DETERIORO
COGNITIVO

Los Equipos Médicos de Residencia [EMR] tienen un papel fundamental en la
deteccién, diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente, tal y como los EAP pero
en las personas de viven en la residencia que atienden. Por ello, seguirdn los mismos crite-
rios que deberan seguir los EAP.
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TABLAS
DETECCION DEL DETERIORO COGNITIVO

Cita con ATENCION PRIMARIA/EQUIPO MEDICO DE RESIDENCIA

Listado de Signos de Alarma [LSA] Peticion de Estudio Analitico
y Anamnesis Bésico [Ver en GPC]
Sospecha de posible DC

EXPLORACION COGNITIVA

Pruebas cognitivas

MMSE [opcional: MIS, Informador, Funcional]

/

No evidencia de enfermedad o Enfermedad o alteracion
alteracion potencialmente tratable potencialmente tratable
MMSE, MIS MMSE, MIS Tratamiento y reevaluacion

Alterado normal 1-3 meses
Valorar Reevaluacion
clinicamente En 3 meses

f

I Resolucion DC? |

' '

| NO | Si [

Y * *

Seguimiento en
AP/EMR/otros
especialistas

DERIVACION A AE
[sospecha de demencial
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ATENCION PRIMARIA/EQUIPO MEDICO DE RESIDENCIA

Anamnesis, exploracion clinica, juicio clinico

/ '

Peticion analitica Consulta programada
B12, acido félico, hemograma, Valoracién cognitiva [MMSE]
hormonas tiroideas, etc. Valoracién emocional y funcional [opcionales]

/ /

ATENCION PRIMARIA/EQUIPO MEDICO DE RESIDENCIA

Diagnostico de probable DC
Tratamiento de causas potencialmente tratables
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[ANEXO 1] LISTADO DE SIGNOS DE ALARMA
[LSA]

Existen varios listados de diferentes sociedades cientificas, asociaciones o grupos de
trabajo que pueden ser tomados en cuenta como posibles indicadores de que un cuadro de
DC est4 probablemente inicidndose. Para el PIDEX se han tenido en cuenta los 10 signos de
alerta de la Asociacion Americana de Alzheimer?.

Pacientes que presenten uno o varios de los siguientes sintomas de forma
continuada durante al menos tres meses:

1. Pérdida de memoria para hechos recientes: dificultad para retener hechos o conver-
saciones, que habitualmente se traduce en preguntas reiterativas. Tipicamente el
paciente no es capaz de recordar muchos de estos hechos olvidados aunque se le
insista en ello.

2. Dificultad en la realizacion de tareas cotidianas: preparar unan comida, manejar un
electrodomeéstico, realizar sus aficiones habituales...

3. Problemas con el lenguaje: dificultad para nombrar objetos cotidianos, pérdida de
fluidez en la expresion oral, puede utilizar giros para nombrar las cosas como “eso
para comer” en lugar de “tenedor”, por ejemplo.

4. Desorientacion en el tiempo: no saber en qué fecha estamos y olvidar el afio suele
ser uno de los primeros sintomas en la demencia tipo Alzheimer.

5. Desorientacion en el espacio: en las fases iniciales este sintoma suele aparecer en luga-
res conocidos pero no frecuentados y en los cambios, temporales o no, de domicilio.

6. Dificultad en el pensamiento abstracto o capacidad de juicio: en la vida diaria esto
suele traducirse en dificultades con el manejo de asuntos econdémicos o en incapaci-
dad para dar una respuesta adecuada ante una situacién nueva o inesperada.

7. Pérdida de objetos: suele deberse a problemas de atencion mas que de memoria, este
es un sintoma muy comun en la poblacion normal y en la depresién, por lo que su apa-
ricion debe interpretarse con precaucion; debe considerarse patolégico cuando los
objetos han sido guardados en lugares extrafios o cuando es muy frecuente y tiene
repercusion en su vida diaria [por ejemplo perder la cartera o las llaves reiteradamente].

2 Tools For Early Identification, Assessment and Treatment for people with Alzheimer’s Disease and Dementia. Alzheimer’s
Association & National Cronic Care Consortium. 2003.

[25]
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8. Cambio de caracter o alteraciones del comportamiento: la irritabilidad y la obstina-
cién son los dos rasgos mas tipicos en fases iniciales; a veces se observan cambios de
humor repentinos sin causa aparente.

9. Cambio de personalidad: el paciente puede volverse excesivamente suspicaz, confu-
50, temeroso y dependiente de un familiar [habitualmente el cényuge].

10. Pérdida de iniciativa: el paciente pierde interés por sus ocupaciones habituales y evita
el contacto social.
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[ANEXO 2] MINI MENTAL STATE EXAMINATION
[MMSE]

El MMSE es un pequeno test para valorar aspectos muy generales del estado cogni-
tivo y tiene la ventaja de ser una buena herramienta para su utilizacién en profesionales que
no sean neuropsicélogos. Los equipos de AP han optado por este instrumento como valora-
cién del estado cognitivo, con las adaptaciones de Blesa et al., de 2001.

[2.1]
PLANTILLA DEL TEST

ORIENTACION

En qué ano estamos 0 1 En qué pais estamos 0 1
En qué estacion del afo 0 1 En qué provincia 0 1
Qué dia del mes es hoy 0 1 En qué ciudad 0 1
Qué dia de la semana 0 1 Dénde estamos 0 1
En qué mes del ano 0 1 En qué piso/planta 0 1
Puntuacién de la orientacion | | 10

MEMORIA, fijacion

Nombrar BICICLETA, CUCHARA, MANZANA, a intervalo de 1 seg/palabra

Dar 1 punto por respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda
BICICLETA 0 1 CUCHARA 0 1 MANZANA 0 1
Puntuacion de la FUACION | E
ATENCION, CALCULO

Series de 7. Restar de 100 de 7 en 7. Parar después de 5 respuestas

O bien:

Deletrear al revés la palabra MUNDO.

Puntuacion de la atencién y célculo | | 5
MEMORIA, reciente
Preguntar los nombres de las 3 palabras

Dar 1 punto por respuesta correcta
BICICLETA 0 1 CUCHARA 0 1 MANZANA 0 1
Puntuacion de la memoria reciente | | 3
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LENGUAJE y PRAXIAS
Sefialar un lapiz y un reloj. ¢Qué es esto?
Hacer que repita: NI SI, NI NO, NI PEROS

Hacer que siga las 3 érdenes siguientes; no repetir nunca la orden parte por parte sino
enteramente si asf el sujeto lo precisa.

COJA EL PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO

0
0

1
1

[2.2]

POR LA MITAD Y DEJELO EN EL SUELO 0 1 3

Leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS OJOS 0 1

Escribir una frase completa [sujeto, verbo, predicado] 0 1

Hacer que copie la interseccion de dos pentdgonos 0 1

Puntuacién del lenguaje y la praxia 9
TOTAL DEL MIMSE 30
Puntuacion ajustada segun Blesa, 2001 30

CORRECCION DEL MMSE

Correcciones de la puntuacion final del MMISE [Blesa et al., 2001].

Aos de edad =50 51-75 >75
Anos =8 +1 +2
de 9-17 -1 0 +1
escolaridad >17 -2 -1 0

Se considerara la puntuacion de 24-25 como punto de corte.
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[ANEXO 3] MEMORY IMPAIRMENT SCREENING
[MIS]

El MIS es un instrumento breve, basado en los clasicos test realizados por Buschke, que
se compone de 4 palabras que el paciente debe memorizar. Existen dos férmulas validadas
en Espafa, publicada una en la Revista de Neurologia y otra en la revista Neurologia.
Nosotros adaptaremos la primera de ellas®.

Se expone a continuacion tal como ha sido referido por los autores de la adaptacion®.

[3.1]
ADMINISTRACION DEL MIS

Mostrar la tarjeta con las 4 palabras (Ver pagina anexa) y decir al paciente:
“Lea las siguientes palabras en voz alta”.

Una vez terminada la lectura de las 4 palabras comenzar el aprendizaje categorial de
cada palabra:

e “;Cudl de las siguientes palabras es un mueble?”. Esperar a la respuesta correcta
“Taburete”; si no lo logra aportarla uno mismo.

e “;Cudl de las siguientes palabras es un metal?”. Esperar a la respuesta correcta
“Cobre”; si no lo logra aportarla uno mismo.

e “;Cudl de las siguientes palabras es un deporte?”. Esperar a la respuesta correcta
“Natacién”; si no lo logra aportarla uno mismo.

e “;Cudl de las siguientes palabras es una profesiéon u oficio?”. Esperar a la respues-
ta correcta “Dentista”; si no lo logra aportarla uno mismo.

A continuacion se introduce la maniobra de distraccidon no semantica de unos 2
minutos. Se puede realizar mediante restas de 7 en 7 desde 100, o de 3 en 3 desde 30,
dependiendo de la rapidez y nivel cultural del sujeto.

*  Evaluacion de la utilidad diagnostica de una adaptacion espanola del Memory Impairment Screende Buschke para detectar
demencia y deterioro cognitivo D.A. Pérez-Martinez,J.). Baztan,M. Gonzalez-Becerra,A. Socorro. Revista de Neurologia
2005; 40 [11]: 644-48.

4 Dicha aprobacion fue dada por el autor principal el 6 de junio de 2006, por via e-mail.
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Tras la maniobra de distraccién se inicia la tarea de recuperacion de las palabras, pri-
mero mediante la recuperacién directa sin claves:

e “;Cudles eran las palabras que antes ha leido?”

Puntuar cada palabra recordada sin ninguna pista con 2 puntos. Si recuerda las 4
palabras la méxima puntuacion es de 8 puntos.

En las palabras no recordadas de forma libre, se procede a ofrecer la clave categorial:

e Si la palabra no recordada es Cobre: “;Recuerda que una palabra era un Metal?
¢Qué palabra era?”.

e Si la palabra no recordada es Taburete: “;Recuerda que una palabra era un
Mueble? ;Qué palabra era?”.

e Si la palabra no recordada es Natacién: “;Recuerda que una palabra era un
Deporte? ;Qué palabra era?”.

e Si la palabra no recordada es Dentista: “;Recuerda que una palabra era un Oficio
o Profesién? ;Qué palabra era?”.

Las palabras recordadas tras la clave categorial se punttdan con 1 punto, si no es
recordada ni de forma libre ni con clave categorial se punttia con 0O puntos.

[3.2]
PUNTUACION DE LA VERSION ESPANOLA DEL MIS

PALABRAS RECORDADAS FORMA LIBRE:
X 2 puntos =

PALABRAS RECORDADAS CON CLAVE:
x 1 punto =
(Sélo para las palabras no recordadas forma libre)

TOTAL = (sobre 8)

[3.3]
PUNTO DE CORTE

< 4 para Deterioro cognitivo [Sensibilidad 91,9 % y especificidad 81 %].
< 3 para Demencia [Sensibilidad 96,1 % y especificidad 72,6 %].
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[3.4]
PALABRAS PARA MEMORIZACION

COBRE

TABURETE

NATACION

DENTISTA
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[ANEXO 4] ESCALA ABREVIADA DE DEPRESION GERIATRICA
[GDSred]

La depresion es una de las causas mas prevalentes de deterioro cognitivo en perso-
nas mayores. Uno de los instrumentos que méas se han utilizado por su brevedad, compren-
sion y sensibilidad estadistica ha sido el disefiado por Yesavage.

El PIDEX lo ha adoptado como instrumento de eleccion para los profesionales implica-
dos en el DC y como la mejor opcidn en AP para el estudio de posibles problemas afectivos en
personas mayores.

Pregunta a realizar 1 pto
;Esté basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? Sl
;Siente que su vida esta vacia? Sl
¢Se encuentra a menudo aburrido? Sl

¢Se encuentra alegre y optimista, con buen &animo la mayor parte del tiempo? ~ NO

¢Teme que le vaya a pasar algo malo? Sl
¢ Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
;Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? Sl
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
¢Le da la impresion de que tiene mas trastornos de memoria que los demas? Sl
¢Cree que es agradable estar vivo? NO
¢Se le hace duro empezar nuevos proyectos? S|
;Se siente lleno de energia? NO
;Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? SI

¢ Cree que la mayoria de la gente se encuentra en mejor situacién econdmica que usted? Sl

Puntuacion total:
0-5: Normal
6-9: Depresion leve

>10: Depresion establecida
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[ANEXO 5] PARAMETROS ANALITICOS PARA PETICION POR PARTE
DE AP

Tomando como referencia el libro “Demencias desde la Atencion Primaria”, cre-
ado por el Grupo de Trabajo de Demencias de la Sociedad Espariola de Medicina Familiar y
Comunitaria [semFYC], se pedira de forma rutinaria en AP:

e TSHy T4

e Hemograma y funcion hepatica

e Funcion renal, calcio, sodio, potasio, glucemia, colesterol, VSG, orina, vitamina B12

e Folatos

Cualquier otra determinacion analitica no sera de obligado protocolo sino que esta-
ré sujeta a la lex artis del equipo médico.

[33]
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[ANEXO 7] TEST ABREVIADO DEL INFORMADOR
(1]

Informant Interview de Jorm y Korten.

Este test se hace a un informador fidedigno del estado y evolucién del enfermo [que
puede llevarselo y rellenarlo en su domicilio] y debe comparar el estado actual del paciente
con el que tenia 10 anos antes. El informador debe contestar sobre los cambios experimen-
tados por su familiar a lo largo de dicho periodo de tiempo para cada uno de los aspectos
sobre los que le preguntamos.

Cada respuesta se puntua segun el criterior de mejoria.

Mejoria Puntuacién
Ha mejorado mucho 1 punto
Ha mejorado un poco 2 puntos
Apenas ha cambiado 3 puntos
Ha empeorado un poco 4 puntos
Ha empeorado mucho 5 puntos
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Pregunta a realizar

Capacidad para reconocer las caras de sus allegados mas intimos [parientes, amigos]

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Ultimos 2 6 3 meses, tanto
noticias como cosas suyas o de sus familiares

Recordar lo que se habld en una conversacion mantenida unos dfas antes

Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una frase y no
saber qué iba a decir, repetir lo que ha dicho un rato antes

Recordar la fecha en que vive

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas

Saber donde se pone una cosa que ha encontrado desordenada

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo [lavadora, radio, secador de
pelo, etc.]

Recordar las cosas que han sucedido recientemente [en general]

Aprender cosas nuevas [en general]

Comprender el significado de palabras poco corrientes [del periédico, TV,
conversacion]

Entender articulos de periddicos o revistas en los que esté interesado

Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas [qué traje ponerse, qué comida
preparar] como en asuntos a mas largo plazo [dénde ir de vacaciones o invertir dinero]

Manejar asuntos financieros [cobrar la pensién, pagar la renta o los impuestos,
tratar con el banco]

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos [tiempo entre visitas de parientes,
cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados]

¢Cree que su inteligencia [en general] ha cambiado en algo durante los Ultimos 10 afnos?

TOTAL:

= 57 puntos: alterado.
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[ANEXO 19] INDICE DE BARTHEL

El indice de Barthel es uno de los més utilizados para valorar el grado de discapaci-
dad y asistencia. Evaltia 10 actividades basicas de la vida diaria y siempre hace referencia al
momento en el que se ve al enfermo.

[Mahoney FI, Barthel DW. 1965. Functional evaluation: The Barthel index. Md State
Med J; 14 (2): 61-65].

ITEM SITUACION DEL PACIENTE PUNTOS
Independiente 10
COMER Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
Dependiente 0
LAVARSE Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
VESTIRSE atarse. los zapatos
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
ARREGLARSE -
Dependiente 0
Continencia normal 10
DEPOSICIONES Ocasional.m.ente alglin episogio de incontinencia, o necesita ayuda 5
para administrarse supositorios o enemas
Incontinencia 0
Continencia normal o es capaz de cuidar de la sonda si la lleva puesta 10
MICCION Un episgdio diario como méaximo de incontinencia o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse ropa 10
USAR EL RETRETE| Necesita ayuda para ir al retrete pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del salén a la cama 15
TRASLADARSE Ml'nim.a ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
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Emm
Independiente. Camina solo 50 metros 15
DEAMBULAR Necesita f'ayuda f|5|c.a o superV|5|on' para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
ESCALONES Necesita ayuda fisica o supervicion para hacerlo 5
Dependiente 0

Los puntos de corte son:

e <20  Totalmente dependiente
e 20-35 Dependiente grave

e 36-55 Dependiente moderado
* >60 Dependiente leve

* 100 Totalmente independiente
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[ANEXO 20] ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Aspecto a evaluar Puntos
Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequenas compras 0
- Necesita ir acompafnado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacion de la comida:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por sf solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
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Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
-Viaja en transporte publico cuando va acompafnado por otra persona
- Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

- No viaja

O O = = 4

Responsabilidad respecto a su medicacion:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

- No es capaz de administrarse su medicacion

—_

Manejo de sus asuntos econdmicos:
- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

- Incapaz de manejar dinero

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos...

Puntuacion total

La informacién se obtendra de un cuidador fidedigno.

La maxima dependencia estaria marcada por la obtencién de 0 puntos, y 8 pun-
tos expresarian una independencia total. Esta escala es mas Gtil en mujeres, ya que muchos

varones nunca han realizado algunas de las actividades que se evaltan.

[39]
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