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1. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:

No existe conflicto de intereses.

2. INTRODUCCION:

3. MAPA DE RED:

Origen Establecimiento de destino Especialidad
Establecimientos de la Red Hospital ~Regional Libertador Neurologfa y Psiquiatria
Bernardo O'Higgins

4. OBJETIVOS.

General:

Establecer los criterios de derivacién de pacientes portadores de Demencia, desde el nive] de atencion
primaria de los establecimientos del Servicio de Salud O'Higgins al Hospital Libertador Bernardo

O’Higgins, para mejorar la calidad, tiempos de atencién, uso de recursos y la resolucién oportuna de esta
patologia.

Especificos:
® Optimizar el acceso a la atencidn por Nzurdlogo vy Psiquiatra de los pacientes portadores de
Demencia, derivados desde atencign primaria.
® Entregar al médico de atencién _pqi'maria'qna guia para evaluacién y manejo de pacientes
portadores de Demencia. ;.0 T
Aumentar el poder de resolucién del Fnédicg de atencidn primaria en esta patolog/a.
® Entregar al médico de atencién primaria los criterios de derivacion de esta patologia al nivel
secundario. : g
Disminuir el nimero de interconsultas innecesarias desde el nivel primario al secundario.
* Dar a conocer al equipo de salud de atencion primaria y especialistas neurélogos vy

psiquiatras del nivel secundario de este protocolo, que podria ser modificado segln
evaluaciones posteriores.

5. ALCANCE O AMBITO DE LA APLICACION:

El presente protocolo es un apoyo dirigido a los profesionales de la Atencién Primaria y Secundaria que
participan en las acciones de salud como orientacién diagnostica para Ia patologia de cefalea crénica, que
permita estandarizar criterios terapéuticos basicos y de derivacion.

Deber4 estar en conocimiento de los Directq;e;s de eé,tgblé‘chn'ienfos, Jefes de Servicio y Jefes de Programa, asi
como Encargados de Sector de la Red Asistencial del Servicio Salud O'Higgins.

Atencién Primaria; Centros de Salud Familiar, Centros de Salud Urbanos y Rurales, Postas de Salud Rural,
Servicios de Atencién Primaria de Urgencia; -
Atencién Secundaria: Hospitales de Baja y Mediana Complejidad, Hospitales de Mayor complejidad.

6. POBLACION OBJETIVO O
La demencia afecta aproximadamente a un 5-8% de los individuos de mds de 65 afios, a un

15-20% de los de m3s de 75 afios Y a un 25-50% de los de més de 85 afios.

La enfermedad de Alzheimer es I3 demencia més frecuente (50-75% del total de las demencias), con
una mayor proporcidn de pacientes en los grupos de mayor edad.



La demencia vascular ocupa el segundo lugar.

Las demencias no sélo afectan al paciente, sino ademds, al conjunto del nicleo familiar, Se puede

calcular que aproximadamente 712.000 personas estdn directamente afectadas por las demencias

en Chile, %

'

7. DEFINICIONES Y FUNDAMENTOS "PARA LA SOSPECHA CLINICA E INDICACIONES DE
EVALUACION:

DEBE INDICAR EXPLICITAMENTE CRITERIOS DE REFERENCIA (EXAMENES QUE DEBEN IR
ACOMPANADOS), Y CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA {SEGUIMIENTO DEL PACIENTE)

Tiempo de Resolucién: medicion de tiempo desde el ingréso de la interconsulta al alta del paciente por la patologfa
descrita. INDICAR TIEMPO PROMEDIO APROXIMADO ENTRE CNE Y ALTA DEL PACIENTE -

diagnéstico y terapéutico es referido a su domicilio y/o a su establecimiento de atencién  primaria con un
documento de contrareferencia.

El diagndstico es eminentemente clinico y requiere estar alerta a sintomas iniciales, aplicar
instrumentos de diagnéstico, hacer diagnéstico diferencial y etioldgico.

Criterios diagnédsticos, DSM 1V:
A. Presencia de multiples déficits cognitivos
1. Memoria
2. 10 mas de los siguientes
a. Afasia
b. Apraxia

c. Agnosia doh

d. Disfuncidn ejecutiva

£
!

B. Déficit provocan deterioro significativo en actividad social o laboral
C. El deterioro es gradual Yy progresivo
D. No se deben a otras enfermedades del SNC, sistémicas ni abuso de sustancias
E. El déficit no aparecen en contexto de delirium
F.La alter_acién no se explica mejor por otro trastorno del ejel
* Utilidad:

— Permiten unificar criterios

—Son de facil aplicacidn
* Desventajas:

— Para demencias no Alzheimer no es tan sensible

— No todas las demencias son progresivas

* Ejemplo demencia post TEC

~ El curso no siempre es gradual



* Ejemplo demencia vascular

La primera pregunta que cabe hacerse ante un paciente que presenta un trastorno cognitivo, es
determinar si estamos ante un proceso patoldgico.o normal del envejecimiento.

Diagnéstico diferencial entre el envejecimiento normal y el envejecimiento patolégico. (Adaptado de
Brodaty 1998)

Adulto mayor normal Adulto mayor patoldgico

De fragmentos o detalles de un
Olvidos & '

De la ocurrencia de un evento
evento

Olvidos mds caracteristicos no

Olvidos de tipo atencional .
aumentan en frecuencia

Aumentan en frecuencia

Olvidos de palabras o nombres Ocasional Frecuente
Capacidad de recordar .
. i , Progresivamente se va
informacién con ayudas Si .
) po perdiendo
externas (indices, etc.) y
Capacidad de usar métodos s d %, Progresivamente se va
mnemotécnicos : & perdiendo
Célculo Conservado Disminuye progresivamente
Comprensién de un programa
de TV, un libro o un programa Normal Disminuye Progresivamente
de radio
Capacidades de las actividades . . .

. _ Conservada Disminuye Progresivamente
de la vida diaria
Perfil temporal Conservado Deterioro Progresivo

La aplicacién del EFAM, que incluye el Minimental abreviado, debe realizarse al 100% de los adultos
mayores que se encuentran en control.

Si del Minimental abreviado, se obtiene un puntaje < a 13 puntos, corresponde aplicar el Yesavage
(depresién geridtrica) y Pfeffer (funcionalidad) al acompafiante del paciente.

Para evaluar el deterioro cognitivo se- debe realizar un estudio clinico con una evaluacidn
neuroldgica que incluya el examen de las funciones cognitivas y el test de actividades funcionales:

Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE, versién original) y el test de Pfeffer (PFAQ). Ver
Anexo N1 ' |

El punto de corte para el diagnéstico de demencia es de un puntaje < 21 en el MMSE y un puntaje >

6 en el PFAQ. Es importante considerar el nivel educacional del paciente en la evaluacién. Ver Anexo
L .
Ne2 ‘



Son sintomas de alerta:

'[.':“:.'..'f
* Episodios de desorientacion espacial

* Pérdida de memoria, que se manifiesta en olvidos frecuentes y dificultad para aprender y

retener nueva informacién. Estos olvidos deben ser corroborados por el familiar o el

acompafiante,

1 3
)

® Consulta por la falla de memoria por parte de la familia y no del paciente mismo.
* Ausencia de queja del paciente sobre sus dificultades cognitivas o queja poco especifica.

® Errores en actividades de la vida cotidiana, especialmente en la gestion del dinero,
de medicamentos, la utilizacién de los medios de transporte y capacidad de usar e t

* Conductas desajustadas, pérdida del control social,

® Alteraciones emocionales y conductuales tales como pasividad, depresién o labilidad

emocional. Tendencia a la inercia y apatfa.

e Cuadros psiquidtricos de inicios tardios, tales como depresiones, manfas y/o delirio en

sujetos sin antecedentes psiquidtricos Erevios,

Una vez que se pesquisa un trastorno cognitivo, debe diferenciarse entre uno de i

progresivo.

Si es de instalacién aguda, habitualmente ‘cofrasponde a un estado confusional a

urgencia médica

Cuadro para diagnéstico diferencial:

Estado Confusional Demencia
Inicio Agudo: Insidioso
Duracidn Dfas o semanas Cronica

Curso a lo largo del dia

Varfa por horas o momentos

[N

la toma
eléfono.

nicio agudo y uno

gudo que es una

Mas estable a lo largo del dia

Nivel de conciencia

Bajo y fluctuanze Normal
Desorientacion Precoz y muy intensa No precoz
Atencidn Muy alterada Poco alteradas
Alteraciones de |a percepcion Frecuentes Mas raras
(alucinaciones)
Afecto Miedo, ansiedad, irritabilidad Inestable

Psicomotricidad

Alterada, hiper o hipoactivo

Mas conservada

Adaptacidn al déficit

Pobre

Relativamente buena




Si se trata de un deterioro cognitivo de instalaci

importante diferenciar entre:

i Sy

on gradual y con persistencia en el tiempo, es

* Uncuadro de origen psiquiatrico (dé:bres,ic‘m, enfermedad bipolar, psicosis)
* Un cuadro demencial de origen neurolégico

* Una demencia potencialmente reversible secundaria a un
farmacos o substancias

problema metabélico y/o abuso de

® Untrastorno cognitivo minimo o leve no demenciante, que agrupa a varios factores

(Deprivacién socio-cultural, desaferentacién sensorial,

trastorno cognitivo mfnimo o leve).

analfabetismo, brechas culturales, el

Por su relevancia clinica y la reversibilidad de los trastornos cognitivos asociados a depresién con

tratamiento adecuado, es relevante realizar un correcto dia

cognitivo asociado a depresién y la enfermedad de Alzheimer.

gnostico diferencial entre un trastorno

Trastorno cqgnitiy,g. asoclado a
depresjén;

Enfermedad de Alzheimer

Inicio Répido, semanas a meses. Se Insidioso, lento, en meses o afios.
puede establecer generalmente la | No se puede establecer
fecha de inicio con precisidn precisamente |a fecha de inicio

Evolucién Rapido; evoluc én en meses

Lento, deterioro progresivo

Historia familiar =

+ Trastorno afectivo

+ Demencia

+ Enfatiza dificultades.
+ Enfatiza fracasos

Queja Frecuente y detallada queja de | Pocas quejas
pérdida cognitiva y de tristeza
Sintomas + Estrés,

+ Indiferencia.
+ Subestima dificultades.
+ Piensa rendir blen

Conciencia de los
sintomas por el entorno

La familia ‘es consciente del
trastorno y de su severidad

La familia lo desconoce
durante mucho tiempo

Animo

Depresivo, triste, estable.

Sin dnimo depresivo,
depresidn  poco  marcada y
presencia de fluctuaciones

Destrezas sociales

Pérdida- no  proporcional a
trastorno cognitivo:

Conservadas

Ritmo circadiano

+ Peor en las mafianas

+ Peor en las tardes

Pérdida de memoria

Inconsistente, variable

Pérdida de memoria para hechos
recientes y lejanos.

Lagunas de memoria para hechos
0 periodos especificos.

Déficit de la recaperacién*

Consistente.

Pérdida de memoria, sobre todo
para hechos recientes o reciente a
largo-término.
Lagunas de
frecuentes,
Trastorno del
almacenamiento**

memoria  poco

* Los pacientes logran recuperar la informacién co

recuerdo de la informacion.

** La introduccién de claves no ayuda a recuperar la informacién.

n lentitud v la introduccién de claves facilita el



Una vez que se defina se trata de un trastorno secunda

rio a una causa neuroldgica, es importante
descartar si es reversible o no. :

Para ello el estudio complementario (de todo trastorno cognitivo) incluye los siguientes examenes;

® Hemogramay VHS.

® Perfil Bioquimico (Calcemia-Fosfemfa, Pruebas hepéticas).

® Orina Completa.

® Serologfa (IGes).

* Determinacidn de hormonas tiroideas.

® Estudio de factores de riesgo cardiovascular: presién arterial, perfil lipidico.
® Electrolitos plasméticos

* Interrogatorio detallado y dirigido;sobre el tratamiento farmacoldgico en curso.

Ademds de los examenes obligatorios, se deben considerar los siguientes complementarios
opcionales a ser solicitados segun evaluacion del especialista:

* Determinacién de B12 y Folato (pacientes con anemia macrocitica, sospecha de mala
absorcién, alcohdlicos)

® Serologfa HIV
* Neuroimégenes: No existe evidencia actual para recomendar el estudio de
neuroimagenes en todo paciente con trastorno cognitivo (Condeferer et al., 2003).

Ante la ausencia de evidencia, se recomienda realizar un escéner cerebral y/o RNM en pacientes
con (adaptado de Paterson et al., 1999):

¢ Deterioro cognitivo acelerado (en16 2 meses) de las capacidades cognitivas y/o de Ia
funcionalidad sin una causa clara.

* Sintomas o signos neuroldgicos focales.

Sintomas neuroldgicos sin clara explicaciéh (crisis cohvulsivas o aparicion de cefaleas importantes).

* Triada de Adams (hidrocefalia normostensiva en adultos: demencia, incontinencia y
trastornos de la marcha)

* Trastornos de la marcha, ataxica.

® Trauma créneo-encefélico reciente o importante.

* Tratamiento anticoagulante o antecedente de un trastorno de la coagulacién

* Historia de céncer.

* Presentacion atipica de los sintomas cognitivos (por ejemplo, predominio de las dificultades
de lenguaje).

Sies un trastorno cognitivo de origen neuroldgico no reversible, debemos discernir si se trata de un
cuadro demenciante o no demenciante

Los trastornos cognitivos no demenciantes son denominados trastornos cognitivos leves amnésicos
0 multidominio y lo fundamental para diferenciarlos es determinar si el trastorno cognitivo

interfiere con las actividades sociales, ldborales, vocacionales o de la vida cotidiana, es decir, si
afecta la capacidad funcional.



. W
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Esta distincidn debe hacerse considerando el iritekrbgatorio a un acompafiante sobre las actividades
de la vida diaria y el andlisis de los resultados dzl Pfeffer y de los items de I vida diaria del EFAM

Una vez que concluimos que estamos frente a un sindrome demencial, es importante establecer el
tipo de demencia '

La evaluacidn clinica de Ia demencia debe precisar el tipo de trastorno cognitivo: si predomina un
trastorno de la memoria u otra dificultad cognitiva y si estd asociada a otras alteraciones cognitivas
como: apraxia, 1 agnosias, 2 trastornos del lenguaje3 y signos de disfuncién frontal4, lo que conduce
al primer criterio para el diagnéstico del sindrome demencial (la presencia de déficit cognitivos en

multiples areas). Para identificar Ia causa de la demencia, los estudios complementarios de
laboratorio son esenciales.

Los elementos que permiten orientar el diagndstico diferencial de los principales sindromes
demenciales son:

* Enfermedad de Alzheimer: se presenta:icomo un trastorno progresivo de la memoria reciente, que
es siempre seguido por un déficit de otras funciones cognitivas (lenguaje, razonamiento,
capacidades viso-constructivas, etc.) es de inicio insidioso, con una duracién > a 6 meses, Estudios
radiologicos habituales pueden ser normales O presentar una atrofia inespecffica; es frecuente que
Se asocien signos de microangiopatfa ish[jérhita, es'decir pequefias lesiones de la sustancia blanca
cerebral de origen vascular.

Ausencia de otras causas identificables de demencia (los principales diagndsticos diferenciales de la
enfermedad de Alzheimer son Ia depresién del adulto mayor, la demencia vascular y otras
_demencias degenerativas como la demencia fronto-temporal y Lewy)

* Demencias Vasculares: a diferencia del Alzheimer, el inicio de |a demencia vascular
frecuentemente es brusco, con una evolucién escalonada a medida que se repiten los ataques
isquémicos transitorios o los infartos, existiendo una relacién temporal con el inicio de las
dificultades cognitivas. El examen neuroldgico puede evidenciar algunos defectos focales (signo de
Basbinki, trastorno de la marcha y/o déficit motores, del campo visual, del lenguaje).
Frecuentemente existen factores de riesgo vasculares como hipertensién, diabetes, dislipidemia,

enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares previas (los que aumentan la posibilidad de
desarrollar una enfermedad de Alzheimer). o

* Demencia Fronto-temporales: se caracterizan por un inicio progresivo con importantes
alteraciones del comportamiento (que ilo‘confundle‘ con cuadros psiquidtricos), junto con un
trastorno cognitivo en que destaca la altgfgcién del téionamiento, incapacidad para la resolucién de
problemas y en el lenguaje, pero con relativa preservacién de la memoria, al menos en las fases
iniciales de la enfermedad. Frecuentemente se inicia antes de los 65 afios de edad.

* Demencia por cuerpos de Lewy: trastorno cognitivo progresivo que compromete particularmente
la atencién, las Capacidades de razonamiento v resolucién de problemas y las capacidades viso-
constructivas, con presencia de sintomas psiquiatricos (delirio y/o alucinaciones visuales). El curso
del deterioro es fluctuante. Hay signos extrapiramidales como rigidez y lentitud, debiendo
sospecharse en sujetos en quienes se diagnostica una enfermedad de Parkinson que no mejora con
levodopa y al poco tiempo de evolucién (2 a 3 afios) presentan trastornos cognitivos. Similarmente
en pacientes en quienes se diagnostica una demencia, que precozmente presentan un sindrome
parkinsoniano. En la enfermedad de Parkinson, los trastornos cognitivos son de aparicién tardia

después de 10 a 20 afios de evolucién, debiendo replantearse el diagndstico de enfermedad de
Parkinson ante la aparicién precoz de trastorno cognitivo.



Existen otras causas de demencias, como las infecciosas (SIDA, sifiles, Creutzfeldt Jacob), las post

traumaticas (hematoma subdural, secuela TEC), tumorales, metabdlicas Y endocrinoldgicas

(insuficiencia hepatica, renal, hipotiroidismo), nutricionales (déficit de Vit B12 y folatos), que se
acompafian de elementos clinicos propios de s etiologfa.

4. MANEJO DE LAS DEMENCIAS EN APS

Prevencion:

En patologias como esta, que tienen una alta prevalencia y son de alto impacto familiar Y que no

Cuentan con tratamientos curativos, la herramienta de mayor importancia es la Prevencién y Consulta
Precoz,

Para ello se sugjere utilizar y entregar la cartilla elaborada por la Sociedad de Neurologfa,
Psiquiatria y Neurocirugfa de Chile (SONEPSYN) Ver Anexo Ne 3.

Medidas generales:

* Informary educar a la familia LR RS
* Apoyar y capacitar al cuidador

* Eliminar barreras arquitecténicas en Ia casa del paciente

* Estimular fisica y cognitivamente al paciente

* Contactar con asociaciones de familiares de personas que sufren demencia

* Para el caso de |os trastornos cognitivos secundarios a causas especificas, deben iniciarse lo méas
precozmente posible, por el riesgo de deterioro neuroldgico permanente ante la demora en el inicio
del tratamiento especifico, motivo por el que debe derivarse para evaluacién secundaria (causa
vascular: tratamiento antiagregante, anticoagulante y control de factores de riesgo; alcoholismo:
supresion y vitaminoterapia; infecciones del SNC: tratamiento antimicrobiano; encefalopatia
metabdlica o por drogas: correccién del trastorno o supresién de drogas).

Tratamiento farmacolégico de |a demencia:

Existe evidencia, aunque no concluyente, sobre considerar la adicign de vitamina E, complejo B y
Folatos. _

El déficit colinérgico es el trastorno neuroquimico mds relacionado con la afectacién de la memoria,
tanto en la enfermedad de Alzheimer, como en las demencias por Cuerpos de Lewy y Vasculares. Esto
ha conducido al empleo de sustancias procolinergicas, entre los gue se destacan el donepezilo v la
rivastigmina, drogas que incrementan la disponibilidad de la ceticolina al inhibir su degradacidn por la

acetilcolinestarasa. Estos medicamentos por su elevado costo y riesgos de efectos colaterales deben,
en primera instancia, ser manejados en el nivel secundario.

Medicamentos coadyuvantes:

* Neurolépticos atfpicos para manifestaciones psicéticas (Risperidona desde 0,523 mgal diay

Quetiapina desde 12,5 hasta 200 mg al dfa) :

* ISRS y antidepresivos duales para sintomas d'epresivos'ﬁ

* Ansioliticos de vida media corta e intermedia parz ansiedad (alprazolamy clonazepam)

* Hipndticos y trazodona para insomnio (Evitar el uso de zolpidem. Trazodona nosee
de Ia canasta bisica)

ncuentra dentro

Rehabilitacidn:

Los pacientes con trastornos ligeros 0 moderados

de la memoria son susceptibles de beneficiarse de
programas disefiados para establece

r rutinas compensatorias que le permitan superar sus trastornos
en la vida cotidiana. Este entrenamiento se basa en lograr la actividad cerebral del paciente, con
estimulacion social, participacién en actividades domésticas, ejercicios de memoria o de habilidad
mental, juegos de saldn, bailes o gimnasia, uso de recordatorios y otros.

Deben ademds reforzarse los habitos de alimentacién e higiene.



Medidas para el bienestar del paciente:

En Etapas Tempranas En etapas avanzadas

Analizar con la familia las repercusiones que la

Conducir al cuidador primario a estimular las
demencia puede tener en ellos.

capacidades remanentes de Ia persona

Eliminar psicofarmacos que puedan interferir Monitorear y tratar los sintomas

con la cognicidn neuropsiquiatricos

Informar a la familia acerca de las Proponer opciones de apoyo para el cuidador:
implicaciones legales de Ia afeccién centros de dfa, grupos de apoyo

Evaluar la capacidad de| paciente para Evaluar la salud y el bienestar del cuidador
conducir vehiculos y asumir o mantener otras primario

responsabilidades atin vigentes

Referir al paciente y sus cuidadores a la Planeary preparar cuidadosamente la decisién
Asociacién Alzheimer local, de existir. W de institucionalizar

Preparar con la familia las directrices anticipadas
sobre cuidado del paciente terminal

Atencidn a los cuidadores:

La condicidn de irreversibilidad implica el,‘requeriﬁni;ento de cuidados crénicos para la alimentacion,
higiene, evitar accidentes y controlar la conducta.

Si ademds el cuidador lo estimula a realizar actividades fisicas y sociales y entrenamiento cognitivo,
el paciente podré enfrentar mejor su situacidn.

En la mayoria de las veces esto es dificil de lograr, por falta de preparacion para esta funcién que es
complicada y prolongada Y que frecuentemente implica el abandono de las necesidades personales

de salud y distraccion del cuidador. Por otro lado, a veces adoptan posturas negligentes, agresivas y
violentas. iy 8

iy e

realizacidn de actividades mentales vy fisicas, lo cual podria permitir al cuidador trabajar y realizar

-alguna actividad independiente, aliviando sus tensiones y mejorando su actitud ante el cuidado del
enfermo.

U g

' s
Evaluar posibilidad de integrar a los cuidadores a las capacitaciones entregadas a |os cuidadores de
postrados.

Problemas éticos en el manejo de pacientes con demencia:

El uso o no de anticolinesterdsicos. La eficacia del "trétamiento estd demostrada, pero es limitada y
SU costo es relativamente elevado.




El uso de dosis elevadas de tranquilizantes, que puede ser perjudicial para el paciente pero
necesaria para el bienestar de su familia. Lo mismo podria decirse de la internacign,

La interdiccidn y/o el uso de “poderes” que serfan muchas veces ilegales desde el punto de vista de
la justicia.

El maltrato o el abuso del paciente con demencia.

La decisién de prolongar la vida de pacientes pcstrados.

Criterios de derivacién

A urgencia b :

Los sintomas que pueden constituir una emergencia son;

* Deterioro cognitivo brusco y/ o répido.
* Pérdida reciente de la funcionalidad.

* Estado confusional agudo —

* Debilidad motora.

* Convulsiones y movimientos anormales
* Pérdida de coordinacién y equilibrio,

® W [

Si el médico, en la consulta de morbilidad o de quencia del adulto mayor, identifica algunos de

estos sintomas, después de intentar compensar el cuadro agudo debe derivar al paciente a un
servicio de mayor complejidad.

Causales de derivacién de la APS a un nivel de mayor complejidad (adaptado de Grupo

SAGESSA; http://sagessa.reus.net/gry px/b‘éijﬁtmll.

Neuroldgicas

Pacientes menores de 65 afios

Aquellas demencias en las que hay duda razonable de tratarse de una enfermedad de Alzheimer: inicio
brusco y/o fluctuante y/0 manifestaciones atfpicas (convulsiones, focalidad neuroldgica reciente,

alteracién precoz de Ia marcha, alucinaciones en fases no avanzadas, presencias de temblores, rigidez en
fases no avanzadas, etc.).

Aquellos pacientes en |os que hay duda razonable de presentar un trastorno cognitivo: en esas
situaciones, puede estar indicada una evaluacion mas completa de las capacidades cognitivas lo gue

permitird aclarar el diagnéstico. s

Aquellos pacientes en los que hay duda sobre si un cuadro psiquiatrico estd en el origen de sus
trastornos cognitivos: en esas situaciones, puede estar Indicada una evaluacién més completa de las
capacidades cognitivas lo que permitird aclarar e diagndstico.

Para |a realizacién de exdmenes complementarios o |a prescripcién de medicamentos no disponibles en
la atencién primaria,*

Psiquiatria

Inicio de un trastorno de personalidad/conducta asociado a una alteracion cognitiva a partir de I3 quinta
década,

Depresién resistente al tratamiento habitual,
Sintomas de diffcil control relacionados con la demencia: insomnio, irritabilidad, rebeldes al tratamiento.




* Los medicamentos indicados para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer deben ser

prescritos por un especialista, debido a que sdlo estan indicados en algunas de las demencias, a
su alto costo y a sus efectos colaterales.” S

Algoritmo 1:
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Algoritmo 2;

Algoritiao para Trastorno Cogaitivo Adquirido
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Criterios para la Contra derivacién desde especialidad hacia APS:

Pacientes con demencias degenerativas, una vez estudiados y con indicaciones terapéuticas
especificadas por el neurdlogo, pueden ser controlados en Ia APS, con controles 1 vez al afio en

el nivel terciario. )

Pacientes con pseudodemencia depresiva, una vez estudiados Y con indicaciones terapéuticas
especificadas por el psiquiatra, pueden ser controlados en Ia APS, por su equipo de cabecera y
segun pautas del programa de salud mental.

Pacientes con demencias de causa metabdlica, una vez estudiados y con indicaciones
terapéuticas especificadas por el intqﬁhi'sfa-, p,uéden seguir sus controles en |a APS.

Otras demencias, segln evaluacion, similar a las anteriores

RESPONSABLES:

Serén responsables de la ejecucion de este protocolo Médicos de la APS y de Ia red asistencial
del Servicio de Salud O’Higgins, asf como los Médicos Neurdlogos y Psiquiatras.

Médicos de Atencién Primaiia
Médicos de SAPUSs

Médicos de Unidades de Emergencia hospitalaria

Meédicos en etapa de Destinacién y Formacién

Médicos en nivel de especialidad

Comités de Gestidn de Ofertﬁ;y:Dygmgnqa de nivel primario y secundario.

SO o0 oo



9. FUNCIONES DEL RESPONSABLE:

9.1 Implementacién del protocolo

9,2 Difusién

9.3 Evaluaciones Periddicas
5.4 Proposicién de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.

10. REGISTROS.

Correccidn Fecha
Ne

Descripcién - de ~ la | Publicado en Ne

modificacion’ Documento

11. INDICADOR DE RESULTADO:

i [ . ) &
e RIS
| 3

INDICADOR

% de interconsultas recibidas con diagndstico de Demencia que cumplen la

pertinencia-de referencia segun protocolo especificados en |a presente
pauta. '

TIPO DE INDICADOR

De resultados

FORMULA

(N2 de interconsultas recibidas con diagndstico de demencia que cumplen
con la pertinencia de referencia segun protocolo/N® total de interconsultas
con diagndstico de demencia) X 100.

FUENTE DE INFORMACION

Hoja de ADR -IC

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO

80%

PERIOCIDAD DE LA EVALUACION

Trimestral

INDICADOR

% de interconsultas recibidas con diagndstico de Demencia que cumplen con
la pertinencia segtin tiempo establecido en |a presente pauta.

TIPO DE INDICADOR

De resultados.

FORMULA

(Nimero de intercongultas recibidas con diagndstico de’ Demencia gue

cumplen con la pertinencia segun tiempo establecido/Ne total de
interconsultas con diaghdstico de Demencia) x 100.

FUENTE DE INFORMACION

Hoja de ADR. IC

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO

80%

PERIOCIDAD DE LA EVALUACION

Trimestral,




12.- REFERENCIAS:

Opinién de expertos: Equipo Médico especialistas Neurdlogos y Psiquiatras de |a Red Asistencial de
O’Higgins.

® Documentacién de referencia.

a. Guia Clinica Trastornos Cognitivos y Demencia en el Aduito Mayor, de los Drs.

Patricio Fuentes, Archibaldo Donoso, Andrea Schalasky, Sra Alicia Villalobos y Sr.

Luis Flores
b. Journal of the American Medical Association 1993;269(18):2386-239
¢. Guia Clinica Minsal 2008 Examen medicina Preventiva
d.

Sitio web MINSAL: www.minsal.cl: Manual de Aplicacién del Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor {Salud del Adulto)

13.- REVISION Y CONTROL DE CAMBIOS.

Fecha

Tipo Aprobacién

14.- DISTRIBUCION:

14.1.- Box de Atencién Médica de APS y Especialidad
14.2.- Box de Atencién Médica de SAPUs
14.3.- Oficina de Comités de Gestién




