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SOBRE EL PROCESO DE ELABORACION DE LAS ORIENTACIONES

El presente documento comenz6 a elaborarse a partir de la entrada en vigencia del decreto n°22 el
1 de julio de 2019, que incorpora al Alzheimer y otras Demencias al régimen de Garantias Explicitas
en Salud (GES). Su objetivo es entregar orientaciones para la intervencion y abordaje de este pro-
blema de salud tanto a la red de atencion primaria como de especialidad. Para esto, se tomd como
referencia el documento relativo al Plan Nacional de Demencias (PND), junto a otros documentos
normativos.

Durante el aino 2020 y debido al inicio de la pandemia, este trabajo quedé momentaneamente sus-
pendido retomandose a fines del primer semestre de dicho afio. En ese periodo, se distribuyo el
primer documento borrador elaborado por las areas técnicas de las tres divisiones de MINSAL: Divi-
sion de Prevencion y Control de Enfermedades (DIPRECE), Division de Gestion de la Red Asistencial
(DIGERA) y Division de Atencion Primaria (DIVAP); al grupo de expertos y asesores de la tematica que
ya habian asesorado en la redaccion del PND.

Estos grupos fueron conformados por:

'+ Representantes de la academia.

+ Equipos ejecutores de la red de atencion, incluyendo médicos, profesionales y técnicos.

v Gestores de red pertenecientes a Servicios de Salud.

v Intersector (SENAMA, MIDESQ).

v Profesionales de MINSAL de nivel central.
De esta manera, este grupo de colaboradores realizd observaciones al documento, las que fueron
incorporadas al mismo. Posteriormente, las orientaciones vuelven al nivel central, donde son revi-

sadas por jefaturas de las tres divisiones. Estas revisiones son incorporadas en la edicion final del
documento, a cargo de los profesionales asesores del Departamento de Salud Mental de DIPRECE.
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Gerardo Fasce

Hospital Digital, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL

Maria José Galvez
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Oficina de Salud Integral para Personas Mayores, Departamento de Ciclo Vital,
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Cristina Abarca

Centro de Apoyo Comunitario Arrebol, Servicio de Salud O'Higgins

Javiera Aubert

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente
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Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Ximena Barrientos

Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes
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Centro de Apoyo Comunitario Arrebol, Servicio de Salud O'Higgins

Marila Budinich

Consejo Asesor Salud Mental

Margarita Cadenas

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente
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Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Bastian Campos

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen, Hospital El Pino, Servicio de Salud
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Servicio de Salud Metropolitano Sur
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! Este listado se organiza por personas participantes. Para algunos equipos y dispositivos, lamentablemente, no fue posible identificar los

aportes individuales. En esos casos hemos sefialado a todo el grupo.
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Felipe Monsalve

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Monserrat Munoz

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Karla Negri

Direccion de Salud Municipal, llustre Municipalidad de El Bosque / Mesa
Asesora Demencias

Loreto Olavarria

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Carla Oses

Centro de Apoyo Comunitario Arrebol, Servicio de Salud O'Higgins

Elisa Otto

Servicio de Salud Bio-Bio

Maria Angélica Palma

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen, Hospital El Pino, Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Alejandra Pinto

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Tiare Quiroz

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Teresita Ramos

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Andrea Schweitzer

Centro de Memoria, Servicio de Salud Bio-Bio

Andrea Slachevsky

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Javier Valenzuela

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen, Hospital El Pino, Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Marcela Villagran

Servicio de Salud Osorno

Valentina Vega

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Valentina Urrutia

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Equipo multidisciplinario

Centro de Apoyo Comunitario Amancay, Servicio de Salud Maule




SEGUNDA FASE DE CONSULTA (2022)

Francisca Agriano

Hospital Comunitario 21 Mayo de Taltal, Servicio de Salud Antofagasta
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Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes

Victor Amat

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Pamela Anza

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Javiera Aubert

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Maria José Angel

Instituto de Geriatria (INGER)

Cristian Arriagada

Centro de Apoyo Comunitario Kelluw(n, Servicio de Salud Talcahuano/Mesa
Asesora Demencia

Bernardo Barra

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen. Hospital El Pino, Servicio de Salud
Metropolitano Sur / Unidad de Memoria, Clinica Universidad de los Andes.

Maite Barrera

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Ximena Barrientos

Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes

Marild Budinich

Consejo Asesor de Salud Mental/Mesa Asesora Demencias

Maria Soledad Caceres

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Trinidad Callejas

Centro de Apoyo Comunitario Kintdn, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Eduardo Cavieres

Unidad de Memoria Hospital Puerto Montt, Servicio de Salud del Reloncavi

Sebastian Castillo

Unidad de Memoria Hospital San José, Servicio de Salud Norte

Loreno Castro

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Richard Correa

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Neftali Delgado

Hospital Comunitario Marcos Macuada Tocopilla, Servicio de Salud
Antofagasta

Camila Diaz

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen, Hospital El Pino, Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Maria Isabel Eyzaguirre

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Gerardo Fasce

Hospital Digital, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL

Juan Pablo Fernandez

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Federico Filippin

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Andrea Fuentes

Servicios de Salud Aysén

Jean Gajardo

Universidad San Sebastian/Mesa Asesora Demencias

Tania Guajardo

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente
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Rodrigo Gomez

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Sara Gonzalez

Escuela de Fonoaudiologia, Universidad Austral de Chile

Héctor Grinén

Unidad de Memoria, Hospital EL Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Karen Jeria

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Natalia Jorquera

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Jasna Kusanovic

Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes

Tomas Ledn

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Patricia Lillo

Sociedad de NeurologTa, Psiquiatria y Neurocirugia (SONEPSYN)/Unidad de
Memoria Hospital San José, Servicio de Salud Norte/Mesa Asesora Demencias.

Adriana Lopez

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Mauricio Lorca

Instituto de Aparato Locomotor, Facultad de Medicina. Universidad Austral de
Chile

Fernando Maldonado

Servicio de Salud del Reloncavi

Juan Pablo Mancilla

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Carla Matteo

Servicio de Salud Maule

Claudia Miranda

Instituto para la investigacion del cuidado MICARE/Universidad Andrés Bello/
Mesa Asesora Demencias

César Molina

Unidad de Memoria Hospital San Josg, Servicio de Salud Norte

Lorena Morante

Servicio de Salud Chiloé

Jazmin Munoz

Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes

Lina Munoz

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Damari Naranjo

Unidad de Memoria Hospital San Josg, Servicio de Salud Norte

Diana Nava

Unidad de Memoria, Hospital Puerto Montt, Servicio de Salud del Reloncavi

Karla Negri

Direccion de Salud Municipal, llustre Municipalidad de El Bosque / Mesa
Asesora Demencias

Natalia Nettig

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Cynthia Osorio

Equipo Demencias, Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani, Servicio de
Salud de Arica y Parinacota

Daniela Olivares

Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Ben-Hur Palma

Unidad de Memoria, Hospital EL Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Nichole Pavez

Equipo Demencias, Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani, Servicio de
Salud de Arica y Parinacota

Daniza Pineda

Hospital Comunitario de Mejillones, Servicio de Salud Antofagasta




Alejandra Pinto

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador. Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Javier Pizarro

Unidad de Memoria Hospital San Josg, Servicio de Salud Norte

Teresita Ramos

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente

Paola Reyes

Agrupacion K Cuidadores/Mesa Asesora Demencias

Javiera Rodriguez

CESFAM La Faena, Servicio de Salud Metropolitano Oriente/Mesa Asesora
Demencias

Veronica Rojas

Servicio de Salud Aysén

Daniela Sandoval

Centro de Apoyo Comunitario Aliwen, Hospital EL Pino, Servicio de Salud
Metropolitano Sur

Paulina Sandoval

CESFAM Vitacura, Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Andrea Slachevsky

Unidad de Memoria, Hospital El Salvador, Servicio de Salud Metropolitano
Oriente /Mesa Asesora Demencias

Luisa Solar

Agrupacion Alzheimer Los Rios/Mesa Asesora Demencia

Patricia Soublette

Hospital Comunitario Mejillones, Servicio de Salud Antofagasta

Gisella Tapia

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Daniel Tordecilla

Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio

Luis Toro

Equipo Demencias, Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani, Servicio de
Salud de Aricay Parinacota

Javiera Torres

Centro de Apoyo Comunitario Quemanta, Servicio de Salud Magallanes

Paula Tranaman

CESFAM Andes, Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Andrés Trujillo

Corporacion Alzheimer Chile/Mesa Asesora Demencia

Ximena Univazo

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Tania Uribe

Unidad de Memoria, Hospital Carlos Van Buren. Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio

Pamela Valenzuela

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Ana Valdebenito

Escuela de Terapia Ocupacional, Universidad San Sebastian

Jorge Valdés

Carrera de Fonoaudiologia, Universidad San Sebastian

Yasna Verdejo

Equipo Demencias, Hospital Regional de Arica Dr. Juan Noé Crevani, Servicio de
Salud de Aricay Parinacota

Marcela Villagran

Servicio de Salud Osorno

Angel Zamorano

Unidad de Memoria, Hospital El Carmen, Servicio de Salud Metropolitano
Central

Equipo multidisciplinario

Hospital Hanga Roa Rapa Nui, Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio
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¢COMO USAR ESTA GUIA?

Estas Orientaciones Técnicas (OOTT) tienen como objetivo proveer de lineamientos a los equipos de
salud de atencion primaria y de especialidad para la atencion de personas con demencias y su entor-
no de apoyo. Al mismo tiempo se propone delimitar técnica y administrativamente los ambitos de
accion de los distintos niveles de atencion y las particularidades de dicha atencion en las distintas
instancias.

La estructura general de esta guia esta compuesta por tres subtitulos:

1. INTRODUCCION

Otorga una aproximacion teérica y epidemiologica a las demencias, haciendo especial énfasis en el
estado del arte actual en nuestro pais y definiciones respecto de la patologia, sus consecuencias en
las personas y su entorno mas proximo.

A continuacion, se contextualiza la creacion del GES de Alzheimer y otras demencias, su composi-
cion y la arquitectura general para la implementacion a través de un flujograma de atencion, estan-
dar orientador para los dispositivos de atencion de la red de salud publica.

2. ORIENTACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DEL GES ALZHEIMER Y OTRAS
DEMENCIAS

Este subtitulo es el mas extenso de las OOTT y se divide en tres partes:

* Nivel de Atencion Primaria
Se definen y delimitan roles y funciones de la Atencion Primaria en cuanto al diagndstico y al
tratamiento de mediana complejidad de personas con demencia y su entorno de apoyo.

+ Derivacion de personas con demencia a Especialidad
Se especifica el perfil de usuarios/as de cada nivel de atencion, ademas de las caracteristicas
y mecanismos para derivacion a Especialidad y al Servicio de Urgencias, en caso que corres-
ponda.

* Nivel de Atencion de Especialidad
Se detallan los flujos y el proceso de Diagnostico Diferencial y Tratamiento de Alta Compleji-
dad para personas con demencia derivadas a este nivel asistencial.

3. CONSIDERACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DEL GES ALZHEIMER Y OTRAS
DEMENCIAS

En este subtitulo se abordan recomendaciones para la intervencion directa con cuidadores/as de
personas con demencia. Asi como las gestiones necesarias con la red para el abordaje integral y
oportuno de los sujetos con esta patologia (Consultorias y presentacion de casos en Célula de Ge-
riatria - Hospital Digital).

En Anexo, podremos encontrar orientaciones para la comunicacion diagnostica, los instrumentos
mencionados en los apartados anteriores, estrategias de intervencion especificas, grupales e indivi-
duales para personas con demencia, aspectos de la intervencion comunitaria, asi como las caracte-
risticas fisicas de dispositivos de atencion de especialidad.



Por Gltimo, cabe mencionar que también se encuentra disponible la Guia de Practica Clinica para la
Demencia tipo Alzheimer?, la que fue elaborada bajo la metodologia GRADE por el Departamento de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de MINSAL. Esta guia esta dirigida principalmente a profesio-
nales y técnicos de la Atencion Primaria, entregando herramientas e intervenciones basadas en la
evidencia para el abordaje de este problema de salud. Cabe sefalar que estas fueron propuestas y
revisadas por un grupo de asesores y colaboradores de este Ministerio. De esta manera, este docu-
mento se trabaja de forma complementaria con la Guia, pudiendo revisarse y utilizarse de manera
conjunta.

(%)
.©
o
C
)
£
@
(=]
[%]
[
o
=
o
>,
-
@
£
)
R
N
=4
o
©
i
59
o
=
n
ek
(&)
©
©
c
It}
[u]
T
3
c
@
IS
2
=
£
T
[
o
©
o
%]
©
2
c
3
\
@
(%]
i}
[
k=l
o)
©
8
cC
@
o
o

2 Disponible en: https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/enfermedad - de - alzheimer - y-otras-demencias/
recomendaciones-grade/
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l. INTRODUCCION

Las demencias, actualmente denominadas Trastorno Neurocognitivo Mayor (APA, 2013), se defi-
nen como una condicion adquirida y cronica, caracterizada por un deterioro de diversas funciones
cerebrales. Dicha condicion puede manifestarse a través de sintomas cognitivos, psicoldgicos y/o
conductuales. Estos sintomas afectan de forma progresiva la capacidad de desenvolverse en las ac-
tividades de la vida diaria, comprometiendo la autonomia de quienes la padecen y su capacidad
de participacion familiar y social. Ello genera consecuencias de progresiva severidad, tanto en las
personas que la viven como en sus familias y/o cuidadores (Plan Nacional de Demencia, Ministerio
de Salud 2017).

Asimismo, las demencias se consideran una enfermedad crdonica no transmisible que se asocia a
discapacidad, dependencia y morbimortalidad. De acuerdo con el estudio de carga de enfermedad
realizado en Chile (2007), las demencias son la 18° causa de pérdida de afios de vida saludable (AVI-
SA) en la poblacion general y ocupan el tercer lugar en los mayores de 65 (Ministerio de Salud, 2008).
La Encuesta Nacional de Salud ENS 2016-2017, reportd que 10% de los adultos mayores presentan
deterioro cognitivo relevante, casi duplicandose en personas de 80 afos y mas (Ministerio de Salud,
2017).

Segln el “Proyecto de plan de accion mundial sobre la respuesta de salud pablica a la demencia”
(OMS, 2021), el aumento en la prevalencia a nivel mundial, sus consecuentes impactos sociales y
economicos, tanto en las personas que viven con esta condicion como en sus familias, implican de-
safios significativos para las sociedades. Dentro de estos desafios se incluye el mejorar la calidad y
el acceso a los servicios que permitan ofrecer un adecuado abordaje, tratamiento y continuidad de
los cuidados.

Ademas, desde un enfoque de derechos y en concordancia a lo planteado por organismos interna-
cionales (OMS, 2012; OEA, 2015; OPS, 2013; ONU, 2006; ADI, 2012), las personas con algln tipo de
demencia y sus familias deben tener acceso a apoyos personalizados, continuos y coordinados, que
involucren servicios sociales y atencion de salud, respetando su dignidad, promoviendo su partici-
pacion y calidad de vida.

Para hacer frente a esto, en el aio 2015 el Ministerio de Salud formulo el Plan Nacional de Demencia,
cuyos principales objetivos son:

1. Promover la prevencion en el abordaje de las demencias.

2. Desarrollar un sistema de diagnostico de la demencia en los diferentes niveles de atencion de
la red con protocolos de referencia y contrarreferencia.

3. Disefar un sistema de cuidados continuos, coordinados y con diferentes grados de compleji-
dad para la persona y su entorno, implementable en las redes locales.

4. Desarrollar habilidades y competencias para la atencion de las personas con demencia en los
actores sociales y sanitarios.

5. Implementar un sistema de evaluacion y monitoreo de parametros de calidad y efectividad
de las acciones del plan.

6. Fortalecer el conocimiento sobre las demencias en la comunidad.

7. Considerar las demencias y el envejecimiento como linea prioritaria de investigacion e inno-
vacion a nivel nacional.
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8. Promover comunidades amigables y solidarias hacia las personas con demencias.

9. Actualizar el ordenamiento juridico chileno en torno a las demencias.

La ejecucion de este Plan se inicio el ano 2017, contemplando, entre otras acciones intersectoria-
les que abarcan mas alla del sector salud, la instalacion de dispositivos especificos de atencion en
dos niveles. Por una parte, los Centros de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, los que
actualmente funcionan en los Servicios de Salud Coquimbo, Metropolitano Oriente, Metropolitano
Sur, Aconcagua, O “Higgins, Talcahuano, Araucania, Osorno y Magallanes. Por otro lado, se instalaron
Unidades de Memoria en tres Servicios de Salud; Metropolitano Oriente, Osorno y Magallanes.

Dentro de la evolucion de las politicas pablicas en el ambito de la demencia, en el mes de octubre
de 2019 se incorpor6 el Alzheimer y otras Demencias al nuevo decreto de Garantias Explicitas en
Salud, GES. Estas constituyen un conjunto de beneficios garantizados por la Ley N©19.966, tanto
para personas afiliadas a FONASA como a ISAPRES. Es relevante sefialar que la incorporacion de este
problema de salud al sistema de garantias GES, impone la tarea y la oportunidad de generar una red
de equipos profesionales a lo largo del territorio, que estaran siendo capacitados para el manejo
de estos problemas de salud, tanto para la persona con demencia como sus familias y/o personas
significativas, en el contexto del modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria (MAIS),
bajo los principios y ejes correspondientes a salud del Plan Nacional de Demencia. Lo anterior, hace
necesario poner a disposicion de los equipos de atencion primaria y secundaria estas Orientaciones
Técnicas dirigidas a dar respuesta integral, oportuna, técnicamente adecuada, coordinada, continua
e integrada a los usuarios que presentan esta condicion de salud.

Los recursos para la implementacion de este problema de salud fueron incorporados dentro del fi-
nanciamiento per capita de los establecimientos municipales y Programas de Reforzamiento de la
Atencion Primaria de Salud (PRAPS) para los establecimientos dependientes de los Servicios de Sa-
lud. Adicionalmente, para el nivel de especialidad durante los afios 2020-2021 se enviaron recursos
a los 29 Servicios de Salud para la implementacion de Equipos de Diagnostico Diferencial y Trata-
miento de Alta Complejidad en demencia.

1. ANTECEDENTES SOBRE EL ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

La demencia es una condicion de salud que se presenta en todos los paises, etnias y culturas, y afecta
de manera distinta a las personas que viven con ella, dependiendo de factores como las caracteris-
ticas premorbidas del individuo y la asociacion de factores de riesgo especificos, entre los que se
encuentran una baja escolaridad, hipoacusia, una lesion cerebral traumatica, hipertension, abuso de
alcohol, obesidad, tabaquismo, depresion, aislamiento social, inactividad fisica, aire contaminado y
diabetes (Livinsgtone, 2020).

PREVALENCIA EN CHILE

De acuerdo con lo reportado en el “Informe de Demanda, Precios, Costos Totales y Costo Esperado
por Beneficiario”, de diciembre del 2018, las tasas de prevalencia de demencias reportadas por el
Institute for Health Metrics and Evaluation llegan aproximadamente a un 0,05% en la poblacion ge-
neral en Chile, mientras que en personas mayores la prevalencia se ubica en torno al 7% (en hombres
5,9% y en mujeres 7,7%) (Fuentes y Albala 2014). Con base en el criterio del Departamento de Salud
Mental del MINSAL, se utilizara el dato de la Encuesta de Dependencia reportado por Fuentes y Alba-
la en 2014 el que alcanza un 7,0% en personas de 60 afios y mas (2.850.171 segln el CENSO 2017),
lo que significa que 199.511 personas en este grupo de edad podrian presentar esta patologia.



IMPACTO EN LOS/AS CUIDADORES/AS

El Estudio Cuideme (Slachevsky A, Budinich M, Miranda-Castillo C. et al, 2013), con datos que se
correlacionan con las cifras del Estudio Nacional de Dependencia realizado por el SENAMA el 2009,
muestra la realidad de los cuidadores de las personas que viven con demencia. Mas del 75% son
mujeres, principalmente hijas, esposas y nueras, de las cuales cerca del 40 % dedica siete dias de
la semana al cuidado de su familiar, es decir, corresponde a una labor de tiempo completo. De igual
modo, el 47% presenta algln problema de salud mental asociado a este rol, un 63 % reporta sobre-
carga severa y un 56% refirid no recibir ayuda de ningin tipo en el ejercicio del cuidado. Ademas,
cerca de un 12% refiere haber dejado de trabajar remuneradamente para poder llevar a cabo las
labores de cuidado, y solo el 21% reportaba tener la posibilidad de acceder a un cuidador pagado.
En relacion a las edades de los cuidadores, el promedio fue de 60 anos.

Dentro de las variables contextuales del cuidado, se observa que la falta de apoyo social, definido
como no tener a alguien a quien recurrir si se necesita ayuda de cualquier tipo, es la variable que se
asocia de forma mas significativa con la carga del cuidador (Slachevsky A, et al., 2013). Por otra parte,
los trastornos del comportamiento y el grado de deterioro funcional estan altamente correlaciona-
dos con el grado de sobrecarga (SENAMA, 2011). Cuando el cuidado se lleva a cabo en condiciones
de pobreza, sin descansos, capacitacion nirecursos para la atencion, hay un alto riesgo de morbilidad
asociada, derivada del incumplimiento de los programas preventivos de salud, el aumento de los
indices de depresion y la carencia de tiempos libres. El riesgo de abandono y malos tratos se incre-
menta también con un cuidador abrumado (Ministerio de Salud, 2017).

TIPOS DE DEMENCIAS

Son maltiples las enfermedades que pueden causar demencia. La enfermedad de Alzheimer, por
ejemplo, es la causa mas coman al estimarse que entre un 60 a 80% de los casos de personas con
demencia corresponde a esta condicion; le siguen en frecuencia la demencia vascular (20 a 30%),
la demencia por Cuerpos de Lewy (5%) y la demencia frontotemporal (3% en personas de 65 afios o
mas y de 10% en personas menores de 65 anos) (Alzheimer's Association, 2022; Alzheimer's Disease
International, 2009).

Se han realizado diversas clasificaciones de los tipos de demencia, las cuales podrian reunirse bajo
tres titulos; segln su sintomatologia clinica, segln su etiopatiogenia (degenerativas [de mayor fre-
cuencial, secundarias a enfermedad sistémica [por ejemplo a causa de un proceso infeccioso], vas-
culares, o de caracteristicas mixtas) o segln su perfil evolutivo (de instalacion aguda, rapidamente
progresiva o de instalacion insidiosa) (Ibafiez A, Slachevsky A, Serrano C. 2020). Estas clasificaciones
son relevantes al momento de realizar distinciones para su diagnostico y tratamiento. No obstante,
por la extension y alcances de este documento, a continuacion se mencionaran sélo los tipos de
demencia de mayor frecuencia.

a. Demencia tipo Alzheimer

La demencia tipo Alzheimer es una condicion clinico-patologica de naturaleza degenerativa y evo-
lucion progresiva, que se caracteriza clinicamente por un deterioro cognitivo y funcional; y neuro-
patologicamente por la presencia de ovillos neurofibrilares y placas de amiloide cortical (Torralva
et al, en Ibafnez et al. 2020). El sintoma fundamental es la pérdida de memoria episodica, que se
manifiesta inicialmente con una mayor dificultad para el registro y consolidacion de nueva infor-
macion. En fases posteriores se afectan aspectos del lenguaje, habilidades visuoespaciales, capaci-
dades constructivas, praxias motoras y funciones ejecutivas. Aunque se presenta tipicamente como
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pérdida de memoria, existen formas de inicio atipico infrecuentes que se presentan con un sindrome
frontal, un cuadro de afasia progresiva, apraxia progresiva o un sindrome agnosico visual por atrofia
cortical posterior. Con la evolucion de la enfermedad hay una pérdida progresiva de autonomia en las
actividades habituales de la vida diaria. La mayoria de los casos presenta también sintomas psico-
logicos y conductuales asociados a demencia, los cuales, si bien pueden presentarse en fases leves,
suelen ser mas evidentes en fases moderadas y avanzadas. Estos sintomas son importantes por su
frecuencia y por su impacto en la calidad de vida de las personas con demencia y en la carga de los
cuidadores (AIAQS, 2010).

En el caso de la demencia tipo Alzheimer, se han identificado algunos factores genéticos que influ-
yen en su aparicion, entre ellos un polimorfismo genético comin en la apolipoproteina E, en el gen
alelo e4 (APOE), el cual, cuando esta presente, se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar
demencia (ADI, 2009). Asi también, mutaciones en genes simples en algunas proteinas (muy poco
frecuentes; <1% de los casos), como las proteinas presenilina 1 (PSEN1) y presenilina 2 (PSEN2), que
actdan como reguladoras de la generacion de la proteina Beta amiloidea (APP), la cual es el principal
componente de las placas amiloideas, las que estan presentes en el tejido cerebral de las personas
que desarrollan la enfermedad de Alzheimer (ADI, 2009).

b. Demencia vascular
La Demencia Vascular, por su parte, se asocia a cuatro tipos de lesiones vasculares:

+ Enfermedad vascular de grandes vasos o enfermedad aterotromboembélica (infartos malti-
ples, infarto Gnico en localizacion estratégica).

+ Enfermedad de pequefios vasos (infartos lacunares maltiples en substancia blanca y substan-
cia gris subcortical, dilatacion de espacios perivasculares, microinfartos y microhemorragias
corticales).

+ Hemorragias: hemorragia intracerebral; microhemorragias maltiples corticales y subcorticales
y hemorragias subaracnoideas.

+Hipoperfusion: esclerosis laminar cortical.
El diagnostico de demencia vascular se establece cuando se determina un origen vascular del de-

terioro cognitivo (Sachdev et al, 2014). Entonces, este diagndstico se plantea frente a los siguientes
elementos clinicos:

+ Elinicio del deterioro cognitivo esta relacionado a uno o mas accidente cerebrovascular (ACV).
+ El deterioro cognitivo con frecuencia se instala de manera brusca y/o aguda con un deterioro
en escalones o fluctuaciones y debe persistir mas alla de 3 meses post-ACV.
Los elementos clinicos para sospechar de una demencia vascular son (Stroke, 2003):
Situacion 1: Existe una historia documentada de un ACV, con deterioro cognitivo temporalmente
asociado con tal fendmeno. El antecedente de ACV se establece por:
a. una historia clinica de ACV con un deterioro cognitivo post -ACV,

b. examen fisico compatible con un ACV [hemiparesia, paralisis facial central, signo de Babinski,
déficit sensitivo incluyendo un defecto del campo visual, un sindrome pseudobulbar (paralisis
supranuclear de masculos faciales, lenguay faringe, disartria espastica, trastornos de la deglu-
cion e incontinencia emocional)].

Situacion 2: En ausencia de una historia clinica de ACV o crisis isquémica transitoria, se debe sospe-



char una demencia vascular en un paciente con trastorno demencial caracterizado por los siguientes
signos: trastorno demencial en que predomina un enlentecimiento de la velocidad de procesa-
miento de la informacion, la atencion compleja y / o trastorno disejecutivo, junto a algunos de los
siguientes elementos clinicos:

a. trastorno de la marcha en las primeras etapas de la enfermedad (marcha a pequefios pasos,
magnética, apraxia-ataxia o parkinsoniana). El trastorno de la marcha se puede manifestar
también por un trastorno del equilibrio con caidas frecuentes no provocadas).

b. urgencia miccional y aumento de la frecuencia urinaria sin enfermedad urolégica.

c. cambios de la personalidad y del animo: apatia, depresion e incontinencia emocional.

La situacion 2 se asocia a infartos subscorticales que se manifiestan por un cuadro de inicio gradual
y curso lentamente progresivo, sin antecedentes clinicos de ACV.

El diagnostico de demencia vascular se confirma con neuroimagen (Scanner o RNM cerebral) que
muestra presencia de lesiones vasculares pudiendo causar un deterioro cognitivo:

+ Dos o mas infartos de vaso grandes son generalmente necesarios para diagnosticar una de-
mencia vascular.

v Infartos lacunares maltiples (o mas de dos) fuera del tronco encefalico.

+ 1-2 infartos lacunares pueden ser suficientes si se colocan estratégicamente o en combina-
cion con lesiones extensas de sustancia blanca.

+ Uninfarto Gnico extenso o en localizacion estratégica en el talamo o ganglios basales puede
ser suficiente para causar una demencia vascular.

v Lesiones extensas y confluentes en la substancia blanca.

+ Hemorragias intracerebrales localizadas en lugares estratégicos o dos o mas hemorragias in-
tracerebrales.

+  Combinaciones de las anteriores.

c. Demencia Mixta

Es la demencia ocasionada por la coexistencia de una enfermedad neurodegenerativa y lesiones de
origen vascular (Ibafiez A, et al. 2020). Su clinica se caracteriza por la presencia de sintomas varia-
bles, dependiendo por ejemplo de las regiones cerebrales afectadas y de los cambios cerebrales im-
plicados. Es frecuente que los sintomas sean muy similares a un perfil de demencia por enfermedad
de Alzheimer u otro tipo especifico de demencia. En cambio, en otros casos, los sintomas pueden
sugerir la presencia de mas de una etiologia probable, cuestion que también se refleja en la explo-
racion neurocognitiva (Alzheimer’s Association, 2022).

Actualmente es el tipo de demencia de mayor frecuencia en personas sobre los 85 afos (Chui C. H
& Ramirez-Gomez L. 2015; Alzheimer’s Association, 2022) y estudios recientes sugieren que en es-
tricto rigor la presencia de una demencia de tipo vascular o de tipo degenerativa “pura” se presenta
en una menor cantidad de casos, siendo el tipo mixto aquello que suele ser mas frecuente (Emrani
S, Lamar M, Price CC, et al. 2020).

d. Demencia por Cuerpos de Lewy

La Demencia por Cuerpos de Lewy se caracteriza clinicamente por la asociacion de deterioro cogni-
tivo-demencia fluctuante, parkinsonismo, sintomas psicoticos y alteraciones del ciclo suefio-vigilia;
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y patologicamente por la presencia de cuerpos y neuritas de Lewy en la corteza cerebral y habitual-
mente también en ndcleos subcorticales.

La demencia suele cursar con fluctuaciones de los déficits cognitivos y del nivel de conciencia. Los
sintomas psicoticos caracteristicos son alucinaciones visuales detalladas e ideas delirantes estruc-
turadas. También son frecuentes los signos de disfuncion autonomica, el trastorno de conducta del
suefo REM, la hipersomnia, las caidas y la hipersensibilidad a los antipsicoticos tipicos.

Las lesiones patologicas tipicas son los cuerpos y neuritas de Lewy, que consisten en agregados
patologicos de alfasinucleina que se extienden por el area limbica, la corteza y el tronco cerebral.
También se observan placas similares a las caracteristicas de la EA. (AIAQS, 2010).

e. Demencias Frontotemporales

Las Demencias Frontotemporales son un grupo de enfermedades neurodegenerativas que se carac-
terizan clinicamente por alteraciones prominentes del comportamiento y/o del lenguaje.

Patologicamente se caracterizan por una atrofia cerebral focal, habitualmente de los l6bulos fron-
tales y/o temporales, que puede ser simétrica o asimétrica. En la practica clinica se distinguen tres
grandes sindromes: la variante frontal (DLFT) cuando predomina el trastorno conductual de tipo
frontal, y la variante semantica y variante no fluente o agramatica, donde predomina el trastorno
del lenguaje. Hay algunas formas menos frecuentes en las que predomina un sindrome de apraxia
progresiva (AIAQS, 2010).

Se pueden presentar cambios en el comportamiento de inicio precoz como la alteracion de la con-
ducta que afecta a la esfera social, falta de juicio, inflexibilidad, desinhibicion, perseveracion, hi-
perfagia, hiperoralidad, labilidad emocional, pérdida de empatia y anosognosia, que predominan
sobre la alteracion en la memoria. Asi también, se aprecia una alteracion progresiva prominente
del lenguaje expresivo con lenguaje hipofluente, logopenia, anomia, agramatismo y trastorno de la
repeticion (afasia progresiva no fluente), la cual se suele dar también de forma precoz y asociarse
posteriormente a sintomas conductuales frontales o apraxia. Una tercera forma de manifestacion
es la alteracion progresiva de la comprension de las palabras, con lenguaje hiperfluente, anomia y
pérdida progresiva de los contenidos semanticos de las palabras, objetos y conceptos (demencia
semantica), en la cual se puede presentar prosopagnosia (desconocimiento de caras) asociada si la
afectacion es derecha (AIAQS, 2010).

f. Demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson

La Demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson es la que aparece en el contexto de una enfer-
medad de Parkinson tipica establecida, y que afecta a mas de un dominio cognitivo, principalmente
la atencion y la funcion ejecutiva y visuoespacial (AIAQS, 2010). Por convencion, se diferencia de la
Demencia de Cuerpos de Lewy, ya que, en esta Gltima, la demencia aparece previamente o al mismo
tiempo que los sintomas parkinsonianos.

Para el diagnostico operativo de Demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson, se considera
que debe haber transcurrido al menos un ano entre el inicio del parkinsonismo y la aparicion de la
demencia, presentando una neuropatologia similar a la Demencia de Cuerpos de Lewy (AIAQS, 2010).



FASES DE LA DEMENCIA

Existen distintas clasificaciones que buscan caracterizar la progresion de la demencia. Las mas uti-
lizadas son aquellas con base en la observacion clinica, a partir del déficit cognitivo, funcional y
conductual (por ejemplo: Escala de Deterioro Global y FAST, ambas de Reisberg). Existen también
propuestas de caracterizacion de la progresion segin biomarcadores.

En general, se han consensuado tres grandes etapas (ADI, 2009; OMS, 2012; AIAQS, 2010): Etapa
Leve, Etapa Moderada y Etapa Severa o Avanzada (escala CDR de Hughes). Estas etapas toman como
referencia la evolucion de la Enfermedad de Alzheimer, que son s6lo una referencia ya que no todas
las personas manifestaran necesariamente los mismos sintomas vy, al existir y coexistir distintas
etiologias y comorbilidades, las manifestaciones seran variables.

A. Etapa Leve

La Etapa Leve tiende a pasar desapercibida, puesto que habitualmente la presencia de sintomas se
atribuye erroneamente a la “vejez” y, por tanto, se consideran como cambios normales asociados al
envejecimiento, aspecto que dificulta el acceso a un diagnostico temprano. Dado que el inicio de la
enfermedad es gradual, es dificil saber con exactitud cuando comienza. Algunas caracteristicas que
se presentan son las siguientes:

+ Las personas pueden estar conscientes de sus déficits cognitivos, dificultades en la vida diaria,
e incluso de sus cambios de conducta, lo que en algunas personas genera un desafio adapta-
tivo, que puede llegar a ocasionar sintomatologia depresiva; para otras el intento permanente
de disimular los déficits y otras no logran darse cuenta de sus dificultades.

+ Las personas tienen problemas de memoria, olvidandose de algunas cosas, especialmente de
aquellos hechos recientes. En contraste con que la memoria a mediano y largo plazo, estan
habitualmente conservadas.

v Se pueden presentar dificultades en la comunicacion, como lo que sucede cuando no logran
encontrar las palabras adecuadas.

+ Pueden ocurrir extravios en lugares no tan familiares o conocidos.
+  Puede ocurrir desorientacion temporo-espacial, incluyendo hora del dia, mes, aio, estaciones.

+ Se pueden presentar dificultades en la toma de decisiones complejas y puede disminuir la
capacidad para planificar viajes y la administracion de las finanzas.

+  Existen dificultades para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (ejemplo: uso de
transporte, medicacion, uso del dinero, cocinar, lavar, entre otras).

+ Es muy importante recalcar que todas estas posibles alteraciones se instalan de forma inapa-
rente y suelen progresar de forma asincronica, disarmonica y también fluctuante en el dia a dia.

B. Etapa Moderada

En la Etapa Moderada, se produce un avance de la enfermedad, en la que los problemas que se pre-
sentan son mas evidentes y comienzan a ser mas limitantes. Entre las caracteristicas que se presen-
tan en esta fase se encuentran:

+ Mayores dificultades a nivel de memoria. Las personas pueden presentarse mas olvidadizas,
especialmente sobre eventos recientes y nombres de personas.

+ Disminucion de la posibilidad de recordar aspectos importantes de la vida cotidiana (direccion,
teléfono, nombres de familiares). Los sujetos reconocen su nombre, y generalmente el de su
conyuge e hijos.

(%)
.©
o
C
)
£
@
(=]
[%]
[
o
=
(@)
>,
-
@
£
)
R
N
=4
o
©
i
59
o
=
n
ek
(&)
©
©
c
'O
[u]
©
3
c
@
IS
2
=
£
T
[
o
©
o
%]
©
2
c
3
\
@
(%]
i}
[
k=l
o)
©
8
cC
@
o
o




NJ
N

(%)
.©
o
C
[}
I
o}
(=]
(%]
[
°
=1
o
>,
u
[}
£
[}
<
N
=
o
©
N
1)
o
=
n
ek
O
o
©
c
)
9]
Il
3
=
[}
=
9
=3
E
©
o
°©
m©
o
(%]
©
2
c
3
\
i@
%]
I}
c
=]
o
©
8
c
[}
=
o

+ Dificultades para comprender el tiempo, fechas, lugares y eventos; la persona podria perderse
tanto en el hogar como en la comunidad.

+ Pueden incrementar las dificultades en la comunicacion (lenguaje comprensivo y expresivo).

+ Puede presentarse dificultad en la eleccion de la vestimenta adecuada, mas no requerir de
asistencia en el aseo ni en la alimentacion.

+ Existen dificultades para realizar actividades domésticas como preparar alimentos, limpiar o
ir de compras.

+ Incapacidad para vivir a solas de manera segura, siendo necesario el apoyo considerable y
creciente de familiares/cuidadores.

C. Etapa Severa o Avanzada

En la Etapa Severa o Avanzada se produce una notoria dependencia de terceros, pudiendo existir en
la mayoria de los casos inactividad e incluso dependencia severa. Las alteraciones de la memoria
son mas serias y las repercusiones fisicas de la enfermedad se tornan mas evidentes. Entre las ca-
racteristicas de esta fase se presentan:

+ Desorientacion temporo-espacial casi permanente. Las personas usualmente no estan al tanto
de la fecha o el lugar donde se encuentran.

+ Dificultades para comprender lo que sucede al alrededor.
+ No se reconoce a familiares, amigos u objetos conocidos.
+  Se presenta alteraciones del ciclo suefio -vigilia muy frecuentemente.

+ Dificultad para comer sin ayuda. Las personas podrian comenzar a tener dificultades para tra-
gar.

+ Episodios de incontinencia urinaria y fecal, que por consiguiente hagan cada vez mas necesaria
la asistencia para el autocuidado (ej. aseo personal y banarse).

+  Presentan limitacion importante y creciente en la movilidad. Las personas pueden no ser capa-
ces de caminar, estar confinadas a una silla de ruedas o cama.

+ Desorientacion espacial en lugares familiares. Las personas pueden perderse dentro del hogar.

Estas etapas debieran considerarse como referencia para comprender la situacion global que expe-
rimenta una persona y su entorno de cuidado. No debiera esperarse que todas las personas presen-
ten las mismas caracteristicas, ni debiera utilizarse las categorias de forma taxativa y estatica. Las
trayectorias y caracteristicas del deterioro son individuales (OMS, 2012).

SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES ASOCIADOS A LA DEMENCIA

La demencia no solo implica cambios cognitivos (como en la memoria, la orientacion, el lenguaje,
entre otros), sino que también cambios en la conducta y las emociones de la persona. Los sintomas
neuropsiquiatricos, también conocidos como sintomas psicologicos y conductuales de la demencia
(SPCD), corresponden a: agresividad, irritabilidad, inquietud motora, agitacion, vagabundeo (caminar
sin propo6sito o rumbo, y sin control), comportamientos culturalmente inadecuados, desinhibicion
sexual, y arrebatos verbales, ansiedad, apatia, animo depresivo, alucinaciones e ideas delirantes,
trastorno del sueno y trastorno del apetito. Estos sintomas se pueden agrupar segn sean trastornos
de la percepcion, del contenido del pensamiento, del animo y de la conducta (Gajardo, en Budinich
etal, 2017).



Es frecuente que este tipo de sintomas no sean pesquisados durante la evaluacion de las personas
con demencia, debido al protagonismo que recibe la alteracion cognitiva. No obstante, los SPCD son,
en efecto, el factor que reduce de mayor manera la calidad de vida de la persona con demencia y por
sobre todo, de su cuidador y entorno familiar. La mayoria de las personas con trastornos neurocog-
nitivos desarrollara SPCD a lo largo del curso de la enfermedad (Ferrero-Arias et al., 2011; Gajardo,
en Budinich et al,, 2017).

La evidencia actual sobre intervencion no farmacologica en demencias refiere que la reduccion de
SPCD disminuye los riesgos y accidentes, la ocurrencia de hospitalizaciones, y la sobrecarga del cui-
dador. Por lo tanto, los SPCD son fundamentales de prevenir y/o manejar en el tratamiento integral,
dado que también constituyen marcadores del deterioro global (Livingston et al, 2020; Krell-Roesch
et al, 2021).

2. CONTEXTUALIZACION DEL GES ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

PLAN NACIONAL DE DEMENCIA

El GES de Alzheimer y otras demencias sienta sus bases en el Plan Nacional de Demencia e involu-
cra la articulacion y coordinacion efectiva entre los distintos niveles de atencion de la red de salud.
Promueve la estrategia de redes integradas de servicios de salud, con el fin de contribuir al bienestar
de las personas que viven con demencia, sus familiares, cuidadores (entorno proximo) y comunidad,
mediante el acceso a una atencidn sociosanitaria integral y continua que mejore su calidad de vida.

El Plan Nacional de Demencia (MINSAL, 2017) considera diversos tipos de servicios comunes a los
distintos niveles de atencion, los que varian en su forma e intensidad de acuerdo al perfil y necesi-
dades de las personas atendidas, entre los que se encuentran:

+  Promocion.
v Prevencion.
+ Diagnostico.
+ Tratamiento.
+ Rehabilitacion.
+ Cuidados paliativos.
v Coordinacion de red.
+ Seguimiento.
Las acciones de promocion y prevencion seran comunes entre los distintos nodos de atencion. Asi

también, los servicios de diagndstico, tratamiento, coordinacion de red y seguimiento seran descri-
tos en cada uno de los niveles de la red.

GES ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

Durante el mes de junio de 2019, el Ministerio de Salud confirmd la incorporacién de cinco nuevos
problemas de salud al GES, incluyéndose para el decreto del aino 2019 Alzheimer y Otras Demencias.
Lainclusion de este problema de salud implica garantias de acceso, oportunidad (relativa a los tiem-
pos de espera), proteccion financiera y calidad.
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FIGURA N°1: GARANTIAS DE ACCESO Y OPORTUNIDAD GES N°85

Garantia de
Vs Oportunidad: -
= Con sospecha tendrd acceso a Diagndstico
confirmacion diagndstica. « Se iniciara dentro de 60 dias
s Con cqnfirmacic’m diagr]c'istica « La confirmacién diagnéstica dgsde’la _confirmacién
tendrd acceso a tratamiento. se realizara dentro de 60 dias diagndstica.

* En tratamiento tendra acceso desde la sospecha.

a continuarlo. « La confirmacién diagnéstica
diferencial se realizara dentro
de 180 dias desde la
derivacién. Garantia de

~— Garantia de Acceso

Oportunidad:
Tratamiento

La instalacion de estas garantias a nivel estratégico de la red de salud implica la necesidad de:

+ Definir las redes de atencion para el diagnoéstico y tratamiento de la demencia en atencion
primaria y de especialidad.

(%)
.©
o
C
[}
I
o}
(=]
(%]
[
°
=1
o
>,
u
[}
£
[}
<
N
=
o
©
N
1)
o
=
n
ek
O
o
©
c
)
9]
Il
3
=
[}
=
9
=3
E
©
o
°©
m©
o
(%]
©
2
c
3
\
i@
%]
I}
c
=]
o
©
8
c
[}
=
o

+ Fortalecer habilidades y competencias en los equipos de salud para la atencion pertinente y
adecuada de las personas con demencia y su entorno de apoyo.

+ Desarrollar acciones para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la demencia en la aten-
cion primaria, considerando también protocolos de referencia y contrarreferencia con el nivel
de especialidad.

+ Asegurar la continuidad y oportunidad de atencion en el nivel de especialidad, realizando
diagnosticos diferenciales e implementado tratamiento para las personas con demencia, me-
jorando la coordinacion y seguimiento pertinente en caso de referencia y contrarreferencia
con otros niveles de atencion de salud y con la red intersectorial.

La incorporacion del Alzheimer y otras demencias al sistema GES contribuye al bienestar de las per-
sonas que viven con demencia, mejorando su calidad de vida y la de su entorno. Se operacionaliza
a través de un plan de accion especifico de personas mayores para el sector salud. No obstante, es
importante precisar que las demencias no son exclusivas de personas mayores y por eso, el GES de
Alzheimer y otras demencias da garantia de acceso a personas a partir de los 30 afos.

Su funcionamiento considera tratamiento en atencion primaria y de especialidad. Ambos estaran
permanentemente relacionados por medio de la realizacion de referencias y contrarreferencias de
las personas que viven con demencia, la atencion al cuidador y las consultorias para revisar diagnos-
ticos y tratamientos. Esta estrategia incluye dos componentes:

+ Diagnostico y tratamiento de mediana complejidad de personas con demencia en el nivel pri-
mario de atencion.

+ Diagnostico diferencial y tratamiento de alta complejidad de personas con demencia en el
nivel de especialidad.




FIGURA N°2: GRUPO DE PRESTACIONES PRINCIPALES (GPP) GES N°85

(- Consulta Médico y evaluacion

de profesicnales de equipo
de sector
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GPP Tratamiento
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» Tratamiento integral de
Personas con demencia , en
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» Importancia de intervencion
con los cuidadores y entorno
sociocomunitario.

'-\\

* Equipo multidisciplinario para
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de funcionalidad,
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demencia en el marco de su
PCI.
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con cuidadores y de

consultorias con APS

* Incorporacidon de farmacos
‘. para Sintomas PS-C Demencia

J

El diagnostico y tratamiento en los establecimientos de atencion primaria se realizara por el equipo
de sector, quienes desarrollan un abordaje integral a la diada (paciente con demencia y cuidador/a),
a través de acciones individuales o grupales, en el centro de salud o en el domicilio. De igual manera,
si no se presenta la figura del cuidador, la persona con sospecha o confirmacion de demencia debe
ser ingresada al GES pues es una garantia de salud.

Los equipos del nivel de especialidad estaran conformados por un equipo multiprofesional com-
puesto por médicos especialistas (neurdlogo, psiquiatra y/o geriatra), psicologos, terapeutas ocupa-
cionales, trabajadores sociales, fonoaudiologos, kinesidlogos y enfermeras para brindar una atencion
integral a los usuarios, en coordinacion con la atencion primaria.

Ademas, estos procesos pueden ser realizados a través del “Modelo de acompafiamiento diagnos-
tico y terapéutico para el GES 85 en la red primaria de salud a través de la célula de geriatria del
Departamento de Salud Digital” (MINSAL 2020), que tiene por objetivo aumentar la resolutividad de
APS a través de las estrategias de telemedicina asincronica, mecanismo especialmente adecuado
para contextos rurales y/o de escasez de médicos especialistas.
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GES ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS: EN EL MARCO DE LA ECICEP

En el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS), se entienden
los cuidados integrales desde la consideracion de las dimensiones bioldgicas, psicologicas, socia-
les y espirituales en todas las etapas del proceso del curso de vida y en relevancia del estado de
salud enfermedad. Como una manera de operacionalizar el MAIS, y considerando el aumento de la
prevalencia de enfermedades no transmisibles asociadas a una alta carga de morbimortalidad, se
encuentra en desarrollo en la red de salud la implementacion de la “Estrategia de Cuidado Integral
centrado en las personas, para la promocion, prevencion y manejo de la cronicidad en contexto de
multimorbilidad”, ECICEP (MINSAL, 2020)

Dicha estrategia, considera los aspectos bioldgicos, psicosociales y espirituales en el proceso salud
enfermedad, es decir el como la enfermedad afecta psicosocial y espiritualmente a las personas y
como estos dos aspectos afectan a su vez el proceso salud enfermedad, haciendo parte a la familia
y/o los cuidadores del proceso de cuidados y acompafnamiento por parte del equipo de salud. En
este sentido, las personas con demencia, sus familias y/o cuidadores, son poblacion objetivo de esta
estrategia y, por tanto, el abordaje de la enfermedad se debe enmarcar tanto en el MAIS como en la
ECICEP (MINSAL, 2020).

A continuacion, se describen los principales aspectos de la trayectoria de atencidon de una persona
con demencia y sus cuidadores en la red de salud. En este punto es importante sefalar que, si bien
las prestaciones GES cubren so6lo a la persona beneficiaria, el modelo de salud integral contempla
acciones para el cuidador y la familia de la persona que vive con demencia. Por tanto, las actividades
que se mencionaran incluyen aquellas dirigidas tanto al beneficiario como a la familia, aln cuando
la garantia de atencion sea s6lo para el usuario.

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE USUARIOS/AS

En base a lo anterior, el flujograma de atencion de los usuarios muestra los hitos en la atencion de
las personas con demencia durante su transito por la red de salud pdblica, estara definido de la si-
guiente manera:
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Il. ORIENTACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DEL GES DE ALZHEIMER Y
OTRAS DEMENCIAS EN LA RED DE SALUD

1. NIVEL DE ATENCION PRIMARIA

El Modelo de Salud Integral con enfoque familiar y comunitario comprende la atencion de salud
como un proceso integral y continuo, centrando la atencion en la persona y su familia, incorporando
actividades de tipo promocional, preventivas, de tratamiento y/o rehabilitacion. Por lo tanto, los
equipos de sector deben tener una mirada amplia e integrada que va desde la anticipacion del dafio
hasta la rehabilitacion, de acuerdo con las condiciones y contexto de cada persona; esta mirada se
constituye en un factor potenciador del necesario abordaje integral, integrado y continuo de salud
de las personas con demencia y su cuidador/familiar.

En este marco, es central que los equipos de sector se involucren con las necesidades de las per-
sonas con demencia y su entorno proximo, con actitud empatica y contenedora, para dar paso a un
proceso de acompafiamiento a la diada que vive esta condicion, a lo largo de todas las etapas de la
enfermedad. Para esto, se debe disponer de manera permanente informacion oportuna y de calidad,
que permita abrir posibilidades a una mejor calidad de vida para la persona y su cuidador/familiar.

A continuacion, se describen las acciones a realizar, tanto en el proceso diagndstico como en el tra-
tamiento de las personas con diagnostico de demencia de mediana complejidad.

1.1. PROCESO DIAGNOSTICO

El proceso diagnostico, y la forma de comunicarlo a la persona afectada y su cuidador/familiar, va
a influenciar fuertemente el como se viven estas enfermedades y el modo en que se asume el tra-
tamiento. Por ello, es importante considerar acciones especificas para establecer un diagnostico
adecuado en la atencion primaria de salud, con el objetivo de minimizar los errores diagnosticos,
mejorar la pertinencia en la derivacion al nivel de especialidad (evitando las derivaciones innecesa-
rias) y manejar los factores reversibles. Lo anterior contribuira al aumento de resolutividad en este
nivel de atencion, en directo beneficio de los usuarios y su entorno.

Este proceso de atencion se debe enmarcar en una practica respetuosa, tanto en la indagacion clini-
ca, situacion que puede poner a la persona con demencia en un espacio de tension (en especial per-
sonas con demencia moderada y avanzada). En el caso de personas con demencia inicial, se puede
visibilizar la tension con su familiar o persona de apoyo.

De modo general, el proceso diagndstico contempla cuatro acciones, las cuales pueden ser realiza-
das en box o durante una visita:

+ Consulta 0 - Sospecha de demencia: Deteccion de la sospecha de demencia.

v Consulta 1 - Alianza terapéutica y anamnesis: Aplicacion de instrumentos psicométricos (in-
cluidos en anexos), anamnesis y solicitud de examenes.

v Consulta 2 - Visita domiciliaria: Realizacion de visita domiciliaria integral (VDI) y/o realizacion
de consulta para la persona y familia, a fin de complementar la evaluacion. En algunas situa-
ciones se podra avanzar directamente desde la consulta 1 a 3.

+ Consulta 3 - Informacion diagnostica: Recoleccion de todos los antecedentes para confirmar
el diagnostico o continuar con la duda diagnéstica (en cualquiera de estas opciones existe un
flujo definido).



FIGURA N°4: DIAGRAMA DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN APS
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a. Consulta N° 0: Sospecha de demencia

Dentro de la oferta de servicios de salud en atencién primaria, existen una serie de instancias en las
cuales puede surgir la sospecha de demencia, a las cuales se les denomina, en conjunto, “Consulta 0”.
Dichas instancias podrian ser las siguientes:

EMPA/EMPAM (Examen de Medicina Preventiva del Adulto/Adulto Mayor) con sospecha de de-
mencia durante la entrevista realizada por el profesional que lo aplica.

EFAM (Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor) alterado con sospecha de demencia (falla
en evaluacion cognitiva, queja de memoria 0 aspectos de interaccion que hacen pensar en
deterioro cognitivo).

Consulta de morbilidad, en la que se detecten sintomas de sospecha de deterioro cognitivo o
aparezcan quejas de memoria.

Atencion profesional en el CESFAM u otro dispositivo de APS como CECOSF, SAPU, CCR, Postas
Rurales, en el marco de los programas de reforzamiento existentes en atencion primaria (@apo-
yo a la dependencia severa, rehabilitacion integral, Mas Adultos Mayores Autovalentes, entre
otros).

Derivacion desde el intersector.

Derivacion desde programas del Estado de indole social (Ministerio de Desarrollo Social y Fa-
milia, SENAMA, SENADIS, DIDECO, Oficinas Municipales de discapacidad y de adulto mayor, en-
tre otros).

Otros.
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Consideraciones administrativas de la Consulta O:

Si la persona no tiene aplicado el EMPAM o EMPA, se recomienda su aplicacion previo a la
consulta N°1.

La sospecha fundada de demencia corresponde a la presencia de los sintomas descritos en el
capitulo | junto con los resultados de los instrumentos aplicados: Mini-mental Modificado® <
21 puntos y Pfeffer 2 6 puntos.

Si en la consulta 0 no se concluye la aplicacion del Mini-mental Modificado y/o Pfeffer, sera
necesario citar a la persona a otra consulta para confirmar la sospecha fundada.

Se debe otorgar una hora a la persona con sospecha fundada de demencia para asistir al
meédico, que va a ser denominada como Consulta N°1. Se debe asegurar entregar esta pres-
tacion (Consulta 1) en un tiempo no mayor a 30 dias.

Es fundamental ingresar al SIGGES la sospecha diagnostica de demencia, gestion que pue-
de ser realizada por el médico o por un profesional del equipo de sector capacitado. Con esto,
se abre la garantia GES otorgando informacion clara y precisa a la persona y su familia sobre la
implicancia de ellos y las acciones a desarrollar.

b. Consulta N°1: Alianza terapéutica y anamnesis

A esta instancia, se le pedira a la persona con sospecha de demencia y/o a su cuidador/a, que acuda
a consulta con;

Persona cuidadora, familiar o persona significativa* e informante confiable.
Resultados del EMPA o EMPAM y carnet de control en caso de tenerlo.
Medicamentos que toma actualmente y recetas si dispone de ellas.

Ayudas técnicas, si las utiliza (lentes, audifonos, baston, etc.)

Ultimos examenes realizados (de laboratorio o imagenes)

En el caso de que la persona con sospecha de demencia no cuente con un cuidador, familiar
o0 persona significativa, se recomienda gestionar una visita domiciliaria para evaluar las redes
sociales y del intersector existentes.

Realizar las consultas necesarias y una rigurosa confeccion de la historia clinica es el primer y fun-
damental paso para el proceso diagnostico. Es importante sefalar que esta es una primera, pero no

Unica

consulta. Cuando la persona y su informante confiable llegan a la consulta con el médico, se

sugiere considerar los siguientes pasos para realizar la atencion:

3 Se sugiere este test dada la evidencia disponible. Se trabajara para que en los restantes documentos de MINSAL (Norma Técnica y Orien-
tacion Técnica de Personas Mayores) se haga esta misma modificacion.

4 Persona significativa sera aquella que tiene un vinculo afectivo con la persona en estudio por demencia, validado por ella o por su familia

directa.

°> Informante confiable sera quien conozca a la persona en estudio de demencia lo necesario para poder aportar con informacion precisa
sobre su historia clinicay vida cotidiana.



FIGURA N°5: PASOS DE CONSULTA N°1 DIAGNOSTICO EN APS

Paso 1:
Alianza
Terapéutica

Paso 2:
Motivo de
Consulta

Paso 3:
Anamnesis

Paso 5:
Examen
Fisico

Paso 1: Alianza Terapéutica

Generacién de una relacién de colaboracién. Intentar una bienvenida célida,
demostrar interés post comentarios iniciales para generar confianza en el
paciente y su culdador, familiar o informante clave

Paso 2: Motivo de Consulta

Preguntarle primero a la persona: ¢Por qué viene? ;Qué lo trae por aqui?,
contextualizando asi la evaluacién que se realizar3; tanto al paciente como su
cuidador, familiar o informante clave.

Paso 3: Anamnesis

Aspectos propios de la historia de vida, edad, escolaridad, estado civil, oficio u
ocupacién, edad de jubilacién, antecedentes mdrbidos, medicamentos, historia
del deterioro cognitivo, desempedio en actividades de la vida diaria, entre
otros.

Paso 4: Aplicacion de test

Que correspondan a screening cognitivo incial: MIS
visual/verbal/auditivo. Fluencia categorial, preguntas para
pesquizar depresion.

Paso 5: Examen Fisico

Evaluar visién, audicién, presién arterial, pulso, frecuencia respiratoria,
temperatura, dolor; todos registros basicos con los cuales podra detectar
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condiciones agudas o crénicas cardiacas, pulmonares, hepéticas, renales o
endocrinas, entre otros.

~ Paso 6: Solicitud de examenes

De acuerdo a las necesidades observadas en |a persona y que estén
disponibles en canasta de APS. Se consideran examenes de laboratorio en el
contexto de las Garantias Explicitas en Salud N*85.

Paso 1: Inicio del establecimiento de una alianza terapéutica. Lleve a cabo acciones orientadas
a facilitar la generacion de una relacion de colaboracion. Esto quiere decir, intentar una bienvenida
calida, demostrar interés por los comentarios iniciales para generar confianza en el paciente y su
cuidador, familiar o informante clave.

Paso 2: Establecer el motivo de consulta y actitud ante la entrevista.

Preguntarle primero a la persona: ;Por qué viene? ;Qué lo trae por aqui?, contextualizando asi la
evaluacion que se realizarg; tanto al paciente como su cuidador, familiar o informante clave. En este
sentido es importante;

+ Preguntar si saben el motivo de consultay si estan de acuerdo con este. Indagar en las razones
para estar o no de acuerdo.

+ Si la persona menciona un problema de salud relativo a un deterioro cognitivo que podria
incluir problemas de memoria, de lenguaje, atencion, funcion ejecutiva, entre otros. El entre-
vistador puede hacer preguntas dirigidas a sus problemas en las areas antes mencionadas o
simplemente preguntar: ; Como esta su memoria?

+ Es importante realizar las preguntas desde lo mas general a lo mas especifico.

+ Silapersonano reporta problemas de memoria, lenguaje, atencion, funcion ejecutiva; de forma
espontanea o en la bdsqueda dirigida y, posteriormente, en las pruebas aparece objetivamente
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que si los tiene, se debe considerar en la ficha como “anosognosia” en observacion o posible
“disminucion de conciencia de trastornos cognitivos”. Frecuentemente una persona con de-
mencia pudiese presentar este tipo de incongruencia, que es menos frecuente en trastornos
cognitivos a causa de depresion, deterioros cognitivos leves, e incluso en demencia en etapa
leve. Para lo anterior, es fundamental considerar el reporte del cuidador/a.

Si la persona esta con un cuadro muy severo de deterioro cognitivo, con compromiso de la
atencion global (esta extremadamente somnoliento o, al contrario, hiperactivo y verborreico,
que dificulta la entrevista y la evaluacion), considerar tiempo de evolucion y forma de apa-
ricion. Si es de aparicidn brusca y reciente, considerar posible cuadro de delirium, que hace
necesario descartar la existencia de un cuadro infeccioso y/o metabélico, accidente vascular
cerebral o accidente vascular por trauma u otra razon médica a la base del deterioro obser-
vado. Dependiendo de la sospecha diagnostica, se debe resolver inmediatamente, derivar a
urgencias o atencion médica de especialidad y hacer seguimiento. Si el cuadro persiste luego
de resolver el cuadro médico agudo, entonces se debe derivar a segunda sesion.

Observar aspectos relativos a la actitud y la cooperacion durante la entrevista a la interaccion
y la comprension. En el caso de una demencia tipo Alzheimer, la fachada social normalmente
se encuentra muy conservada, es decir, la persona tendera a compensar las fallas cognitivas
y en general colaborara bastante a lo largo de la evaluacion, aun cuando le cueste hacer las
tareas. Generalmente también mantendra una relacion adecuada con el médico. Por su parte,
una persona cursando un episodio depresivo podria observarse mas irritable o bien muy poco
colaboradora en las pruebas, argumentando que “no puede”, o que es muy dificil; lo que podria
percibirse como bajo esfuerzo en la tarea.

Es relevante consignar si al preguntarle por antecedentes médicos u otra informacion tiende a
mirar a su cuidador o a la persona que lo acompaiia. Esto es muy frecuente en las demencias,
particularmente en la demencia tipo Alzheimer.

Es de vital importancia que el médico se tome el tiempo para evaluar a la persona, observan-
do su comportamiento a lo largo de toda la entrevista y escuchandola atentamente. En este
punto se debe evitar que el acompanante intervenga, intentado que hable lo menos posible
en especial al inicio de la entrevista, de forma de obtener una apreciacion clara de las capa-
cidades y dificultades que presenta la persona con sospecha de demencia. Lo que el cuidador
o informante pueda aportar también es central, pero hay que dar la oportunidad a la persona
consultante para expresar en sus propias palabras lo que le ocurre, y luego contrastar con el
resto de la informacion disponible.

Paso 3: Realizar la anamnesis, considerando tanto lo consignado en atenciones previas en la ficha
clinica como aspectos propios de la historia de vida, edad, donde vivid los primeros afos de su vida,
escolaridad, estado civil, oficio u ocupacion, edad de jubilacion, antecedentes morbidos, medica-
mentos, historia del deterioro cognitivo, desempeno en actividades de la vida diaria, entre otros.
Asimismo, para realizar la anamnesis, se sugiere efectuar las siguientes preguntas:

¢Qué enfermedades ha presentado en el Gltimo afio?

Antecedente de golpes en la cabeza o caidas en el Gltimo tiempo

¢Qué medicamentos esta tomando?

¢Recuerda tomarlos por si mismo/a o es otra persona quien los administra?

¢Ha notado un cambio en su memoria? Considerar el inicio y la progresion del problema (insi-
dioso, agudo, progresivo, estable).



 Realice preguntas sobre la orientacion, la memoria y el lenguaje.

- Evalde la orientacion con respecto al tiempo (hora del dia, dia de la semana, la estacion y
el ano) y el lugar (donde se esta evaluando a la persona, o donde queda el almacén mas
cercano a su casa).

- Analice la capacidad para hablar pidiendo a la persona que nombre partes del cuerpo y
que explique la funcion de un elemento, por ejemplo, “;Para qué se usa un martillo?”

+ Explorar posibles factores precipitantes:
- Fisicos, tales como dolor, constipacion, infeccion urinaria.
- Psicologicos, tales como depresion.
- Ambientales, tales como hacinamiento o alguna reubicacion.
v ¢Hay cosas que antes hacia solo que ahora le cuesta hacer? ;Por qué?

v ¢Cuanto tiempo han durado los sintomas que reporta el paciente y el cuidador, familiar o in-
formante clave?

+  ¢Empeoran los sintomas en la noche?
' ¢Hay problemas asociados de aletargamiento y/o alteracion de la conciencia?

v ¢Ha perdido objetos, se ha olvidado de nombres o palabras?
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+ ¢Ha notado si se equivoca en cosas que antes no se equivocaba?

v ¢Estuvo elinicio vinculado a una lesion de la cabeza, a un desmayo o a una enfermedad cerebro
vascular?

v ¢Existe una historia clinica de bocio, pulso lento, piel seca, hipotiroidismo e hipertiroidismo,
infecciones de transmision sexual (ITS) o VIH, enfermedad cardiovascular, régimen alimenticio
deficiente, desnutricion, anemia?

v ¢Utiliza el transporte de forma independiente?
v ¢Se ha perdido en el Gltimo tiempo?

v ¢Camina bien o pierde el equilibrio?

+ Preguntar por el animo, suefio y dolor.

+ Preguntar por consumo de alcohol y drogas. En el EMPAM esta considerada la aplicacion del
AUDIT o ASSIST. Se sugiere tener presente esta informacion.

+ Esimportante evaluar comportamiento, colaboracion y grado de alerta.
+ Considerar en personas de 60 anos y mas la presencia de sindromes geriatricos.

+ Entrevista al cuidador o entorno de apoyo (alguien que conoce bien a la persona): pregunte
acerca de cambios recientes en el pensamiento y razonamiento, la memoria, la orientacion y
cambios en la conducta de manera brusca o progresiva.

+ Analice si es pertinente aplicar el test AD8 o si es mejor que sea aplicado en la visita domici-
liaria o en consulta con el equipo de salud.
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Paso 4: Aplicacion de test que corresponden a un screening cognitivo preliminar:

MIS visual y/o verbal y/o version telefonica (Memory Impaiment Screen - MIS) (Dechent, et al,
2013) (en caso de ceguera o déficit visual severo). Este instrumento permite aplicar a personas
con trastorno auditivo (MIS Auditivo), iletradas (MIS visual) y personas letradas (MIS).

Fluencia categorial (hombres de animales en 1 minuto)
Dos preguntas para pesquisar depresion;
- Enel dltimo mes: ;Se ha sentido abatido, deprimido, desesperado o con menos energia?

- ¢Ha experimentado poco interés o placer en hacer las cosas que antes disfrutaba hacer?

No olvidar que estos tests deben ser complementados con los resultados del EMPAM, cuando la
persona tenga 65 o mas.

Paso 5: Examen fisico completo que considere un examen general, segmentario y neurologico.

Evaluar vision, audicion, presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, dolor; todos re-
gistros basicos con los cuales podra detectar condiciones agudas o cronicas cardiacas, pulmonares,
hepaticas, renales o endocrinas, entre otros. En el examen neuroldgico se pretende detectar signos o
alteraciones sugerentes de topografias o etiologias relacionables con demencias:

Desde el ingreso al box de consulta, a través de la marcha, pueden evidenciarse problemas
motores, movimientos involuntarios o trastornos del equilibrio.

En los pares craneanos, los trastornos del olfato son frecuentes en algunas enfermedades neu-
rodegenerativas y las alteraciones neuro-oftalmologicas son propias de ciertos parkinsonis-
mos y de lesiones cerebrovasculares.

Asimetrias motoras, distonias 0 movimientos involuntarios son caracteristicos de patologias
extrapiramidales.

Alteraciones de la sensibilidad sugieren lesiones parietales.

Los signos de liberacion frontal como los reflejos de presion, del hociqueo, glabelar o pal-
momentoniano aunque pueden obtenerse en personas mayores normales, son sugerentes de
enfermedades que afectan los l6bulos frontales.

Finalmente, la exploracion de la marcha y el equilibrio, siempre indispensable de incluir, puede
revelar ataxias, bradiquinesias o paresias muy sugerentes de causalidades especificas.

Paso 6: Solicitud de examenes de acuerdo a las necesidades observadas en la persona y que estén
disponibles en la canasta de Atencion Primaria. En el contexto de las Garantias Explicitas en Salud
N°85, se consideran los siguientes examenes de laboratorio:

Hemograma (incluye VHS)

Creatinina

Electrolitos plasmaticos (sodio, potasio, cloro) c/u

Perfil bioguimico (determinacion automatizada de 12 parametros)

Perfil Hepatico (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas alca-
linas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)

Vitamina B12 por inmunoensayo

Tiroestimulante (TSH), hormona (adulto, nifio o R.N.)



+ Urocultivo, recuento de colonias y antibiograma (cualquier técnica) (incluye toma de orina
asépticay frasco recolector) (no incluye recolector pediatrico ni sonda)

+  Electrocardiograma

+  Orina completa, (incluye cod. 03-09-023 y 03-09-024)
+ VDRL

v HIV

Finalizacion de la consulta N°1. Con los siguientes posibles resultados:
FIGURA N°6: RESULTADOS CONSULTA N°1 DIAGNOSTICO EN APS

Se deriva de acuerdo al mapa de red
construido por el Servicio de Salud
y/o territorio

- Visita domiciliaria, acordada con consultante,
cuidador, familiar o entorno de apoyo para
continuar evaluacion. Establecer plan de
cuidados en la consulta N°2

- Atencion con equipo de cabecera para profundizaciéon
Resultados Pes quisa diagnéstica. Debe tener seguimiento de evolucién del

Consulta N°1 depresion

deterioro cognitivo posterior a la remision de los
sintomas depresivos.

Condiciones - Dificultad para interpretar test itivos o i realizad

iay/o des cronicas.
para Célula de - Dudas de que algun farmaco esté interfiriendo en su estado cognitivo.
- Di denel jo de il i i i ode

Gariatria e

Co ntimia Continua proceso diagndstico en consultas
sucesivas (Visita domiciliaria, herramientas

evaluacion APS de evaluacién especificas, consulta N°3)

Es importante considerar que entre la consulta N°1 y la consulta N°2, no deben pasar mas de 45 dias.
A su vez, es en este espacio de tiempo que se debe realizar la visita domiciliaria y/o la aplicacion de
las herramientas diagnosticas. Es vital hacer seguimiento de los casos para evitar desmotivacion y
abandono durante el proceso.

Se debe informar claramente a la persona con sospecha de demencia y a su acompafiante, aspectos
relevantes de la enfermedad de demencia y los pasos a seguir respecto al flujo de atencion, entre
otros aspectos que se consideren relevantes de clarificar en ese espacio. En ese sentido, es impor-
tante adaptar la entrega de informacion a la persona con demencia y suacompanante, considerando
el beneficio que la informacion entrega y los recursos que la diada presente.

Asimismo, se recomienda realizar visita domiciliaria cuando la persona presenta un nivel de fun-
cionalidad que interfiere sus actividades de la vida diaria y por ello, requiere ser evaluada en su
contexto cotidiano.

Herramientas diagnosticas: Test cognitivos, funcionales y conductuales.
Duracion sugerida: 1 hora

Para continuar la realizacion del diagnostico entre la consulta N°1 y consulta N°2, la evaluacion
debiese contener las siguientes dimensiones, sobre las cuales se aplicara evaluaciones a la persona
con sospecha de demencia y a su cuidador o persona que acompana:
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FIGURA N°7: HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS EN APS

Dimension Instrumento Se aplica con

Descriptiva (antecedentes e historia) Persona con sospecha de
Exa. Fisico habitual (incluye exa. demencia
neuroldgico)

* Anamnesis
* Examen Fisico

General

Situacién actual (vincular a ECICEP) Persona con sospecha de
Evaluacidn clinica

Evaluacién clinica demencia

* Comorbilidades agudas y cronicas
Bio-médico * Sindromes Geriatricos
* Esquema de farmacos

* Cognitivo * MMSE - MOCA - MIS * Persona con demencia
Neuro- * Funcional * TADL-Q - BARTHEL - AD8 * Cuidador/a-Persona con sospecha
; s * Conductual * NPI-Q * Cuidador/a
pS!COIOgI cas e Afectivo * Test Depresion Cornell ® Cuidador/a
* Severidad * GDS ® Cuidador/a
Socio- * Soporte y Apoyo Social * Descriptiva * Cuidador/a-Persona con sospecha
* Redes familiares y comunitarias * Descriptiva (instrumentos MAIS) * Cuidador/a-Persona con sospecha

familiar .

Carga de cuidados Zarit Cuidador/a

Desde el punto de vista general, se debe completar una anamnesis descriptiva, que contenga ante-
cedentes e historia de la persona. Un examen fisico que incluya el examen neurolégico.

Desde el punto de vista bio-médico se espera que se evallen las comorbilidades agudas y cronicas y
la situacion actual del paciente. Lo cual se espera que esté en vinculacion a la Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en la Persona (ECICEP). Del mismo modo que se explore la presencia de sindromes
geriatricos y el esquema farmacologico en uso.

En lo que respecta a la evaluacion neurocognitiva, se espera que en primer lugar se realice una eva-
luacion de eficacia cognitiva global a través de la escala Mini-Mental State Examination (MMSE),
como primera opcion, dependiendo del perfil del participante y si esta no ha sido aplicada con ante-
rioridad. Como segunda opcion la escala Montreal Cognitive Assessment (MoCA), segin escolaridad
y capacidad visual del consultante. A continuacion puede ayudar a informar sobre el estado cogni-
tivo del/a usuario/a un test de tamizaje de memoria episodica como el Memory Impairment Screen
(MIS), en su version visual para personas analfabetas o auditivas, para personas con algln tipo de
trastorno auditivo.

Una medida de tamizaje de aspectos cognitivo-funcionales, breve y til para orientar el diagndstico
es el Cuestionario de Enfermedad de Alzheimer 8 (AD8) (Mufioz-Neira et al,, 2010), el cual acompana
las mediciones respecto a actividades de la vida diaria, instrumentales con el (TADL-Q) (Mufoz-Neira
C.et.al. 2012)(*) y basicas a través del Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965). Este Gltimo esta
incluido en el EMPAM y esta recomendado especificamente para personas con dependencia severa.

Es muy importante una medida que nos informe sobre la presencia y severidad de sintomas psico-
logico-conductuales, para ello el Inventario Neuro-psiquiatrico en su version abreviada (NPI-Q) nos
brinda una aproximacion adecuada.

Es relevante también conocer el estado afectivo del paciente, para lo cual resulta Gtil el Test de
Depresion de Cornell (Alexopoulos et al,, 1988). Se recomienda su aplicacion especialmente para el
tratamiento de mediana complejidad para personas con demencias moderadas o severas.



Comoresultadode laevaluacion,serecomienda guiar el diagnostico conlaescala Global Deterioration
Scale (GDS). (Reisberg et al. 1985).

Desde el punto de vista social se espera que se visualice la presencia de soporte y apoyo social del
consultante, asi como sus redes familiares y comunitarias. Para ello se sugiere utilizar los instru-
mentos de Modelo de Atencion Integral con enfoque familiar y comunitario (2013). Por @ltimo, es
importante realizar una exploracion de la carga de cuidados que pueda estar experimentando el/a
cuidador/a, a través de la aplicacion de la escala de carga de sobrecarga Zarit (Caregiver Burden
Interview).

Todos los instrumentos seran aplicados por un profesional del equipo capacitado para ello, quien de-
bera emitir un informe y agregarlo a la ficha clinica. Podra ser realizada tanto en la visita domiciliaria
como en el centro de salud, de acuerdo a las posibilidades observadas en la persona con demencia
y su entorno de apoyo.

Es importante mencionar que los instrumentos por si solos no son suficientes para realizar el diag-
nostico, ya que no existe un instrumento con 100% de sensibilidad y especificidad. Entonces, lo
recomendado es combinar los resultados de los instrumentos diagndsticos con el criterio clinico del
equipo de sector.

c. Consulta N°2: Visita Domiciliaria y/o consulta con algdn otro integrante del equipo de salud

El trabajo en el domicilio permite conocer el contexto real y cotidiano de la persona con demencia
y su entorno de apoyo, permitiendo un adecuado acompafamiento en la trayectoria o curso de la
enfermedad y accediendo a las dinamicas de la vida diaria, su ambiente fisico y social, los recursos
disponibles, entre otros.

Es importante sefalar que no a todas las personas se les realiza visita domiciliaria integral (VDI).
Esta prestacion se entrega a personas y familias que el equipo considere pertinentes, considerando
aspectos tales como condiciones de vida, situacion psicosocial, necesidad de aplicacion de test en
ese espacio u otros.

La visita domiciliaria de evaluacion inicial permite:

+ Establecer un primer vinculo de confianza entre la persona con demencia, el entorno de apoyo
y el equipo de trabajo.

+ Identificar las necesidades que presente el usuario y el cuidador, familiar o entorno de apoyo.

+ Evaluar en terreno los recursos de la red que son entregados en el hogar por organismos pa-
blicos.

+ |dentificar los desafios relacionados al cuidado cotidiano.
+ Obtenery corroborar informacion obtenida en la consulta N°1.

+  Evaluar la necesidad de cambios ambientales y/o conductuales de la persona y del cuidador,
familiar o entorno de apoyo.

+  Aplicar herramientas diagnosticas, (Test NPI-Q y TADL-Q) especificas tanto para la persona con
sospecha de demencia como para su cuidador (Zarit), familiar o entorno de apoyo.

 Aplicar herramientas de evaluacion familiar si no las tuviera (elaboracion de genograma, linea
de vida familiar, APGAR familiar, circulo familiar, ecomapa o mapa ecologico de la familia, mapa
de redes).
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Para efectos de su registro, esta visita sera considerada como integral. Los profesionales que haran
esta visita seran definidos de acuerdo a las necesidades pesquisadas en la consulta N° 1y los resul-
tados de ésta deberan quedar consignados en la ficha clinica.

De acuerdo con la necesidad de cada persona con sospecha de demencia, también sera posible uti-
lizar esta consulta para la aplicacion de instrumentos o consulta de algln integrante del equipo de
sector, a modo de complementar la evaluacion.

En aquellos casos que no amerite ni la visita domiciliaria ni la consulta de otro profesional, se podra
pasar directamente desde la consulta 1 a la 3.

d. Consulta N°3:
A continuacion, se presentan los pasos a seguir en la consulta N°3.

FIGURA N°8: PASOS CONSULTA N°3 DE DIAGNOSTICO EN APS

. Paso 1: Retomar historial clinico

Paso 1:

Rgtom_ar Retomar la historia de la persona, la anamnesis inicial, preguntar
Historial por el estado actual y por posibles cambios sociales, fisicos,
clinico mentales y emocionales ocurridos.

. Paso 2: Revision de evaluaciones

: Revisién de los resultados obtenidos en los examenes fisicos,
evaluaciones cognitivos/funcionales/conductuales y en la visita domiciliaria.

Paso 2:
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Paso 3: Anamnesis

Paso 3:

Anamnesis Completar la anamnesis, pesquisando sintomas en que pudiesen

haber guedado dudas y preguntar nuevamente por las sefiales de
alerta.

Paso 4: Informar resultados

Informar diagndstico asociado a GDS.

Si corresponde a GES N° 85, realizar derivaciéon al equipo de
cabecera para el disefio del plan de intervencién e ingreso al
Programa de Salud Mental. Es importante verificar y reforzar el
tratamiento y seguimiento de otras patologias crénicas si las
hubiere en el marco de la ECICEP.

Resultados de la Consulta N°3:

FIGURA N°9: POSIBLES RESULTADOS DE CONSULTA N°3 DE DIAGNOSTICO EN APS

Disefio de Plan de Cuidados
Integrales por equipo de
sector

Derivacion a dispositivo de
pecialidad para diag

diferencial con examenes y

evaluaciénes realizadas

Resultados
diagndstico
APS

Deterioro Derivacion a programas
AR preventivos en APS e
Cognitivo Leve [Hrusuron

> 80 afios: Control en & meses
Higlalle=lale] =19 < 79 afios: Control en 1 afio
Indicacién de consultar frente a

normales e

Sobrecarga Se deriva a equipo de
cabecera para diagnéstico y
manejo

cuidador/a




v Se deben generar las derivaciones a otros programas segln corresponda, tanto en la atencion
primaria como de especialidad, considerando seguimiento y control de acuerdo a los rendi-
mientos y concentraciones de cada programa especifico.

+ Se deben generar las vinculaciones con los referentes de personas mayores del intersector a
nivel local, cuando corresponda.

Tanto en la consulta 1 como en la consulta 3 se debera evaluar a través del entorno de apoyo, espe-
cificamente al cuidador principal, a través de los mecanismos que se especifican en capitulo VI de
consideraciones para la implementacion del GES.

e. Rendimiento necesario para realizar diagnostico

v En CESFAM: Si bien la consulta esta indicada con un rendimiento de 30 a 40 minutos, se
debe considerar que durante esta instancia también se pesquisara la sospecha de estrés del
cuidador/a. Por esto, ante la duda o falta de tiempo, deberia programarse una segunda sesion
con cuidador/a.

+ Visita domiciliaria integral. Si bien la visita domiciliaria debiese tener un rendimiento entre 60
y 120 minutos, se debe considerar el tiempo que se estime necesario para conversar con la
persona significativa o cuidador/a.®

f. Proceso de Anuncio Diagnéstico

Entregar un diagnostico de deterioro cognitivo leve (trastorno neurocognitivo menor) o demencia
(trastorno neurocognitivo mayor) puede ser una tarea que no resulte sencilla ni para médicos ni
otros integrantes del equipo de salud.

El conocer el diagnostico puede alterar la vida de las personas, sus familias y su entorno, generando
variadas posibilidades de reaccion, que pueden ir desde la aceptacion a la negacion, rabia, sintoma-
tologia depresiva y/o indiferencia. Algunas personas pueden estar conscientes de las implicancias
asociadas al diagnostico, mientras otras requeriran de un mayor apoyo para comprender y adaptarse.

Dentro de las mayores preocupaciones de las personas con demencia y sus entornos de apoyo,
usualmente se encuentra el no disponer de un tratamiento curativo, el desconocer la progresion de
la enfermedad, los tratamientos o apoyos ambientales, y no saber como enfrentar los limites de la
autonomia y otros aspectos legales (revisar Anexos N°1).

En este sentido, para muchas personas y familiares, tener una conversacion y acceder a informacion
oportuna luego del diagnostico, sera significativo como parte del proceso de adaptacion a este. Esto
debe consignarse como consulta de salud mental por otros profesionales.

¢Qué implica conocer el diagnostico de demencia para la persona y para su entorno?
El conocer el diagnostico permite optar a:

+ Recibir tratamiento adecuado para enfrentar los sintomas.

+ Entender mejor la situacion que se esta viviendo.

+ Manejar la angustia, incertidumbre y/o ansiedad.

+ Aprender sobre la condicion.

® Los rendimientos de cada una de las prestaciones estaran definidos en la OOTT de Programacion y Planificacion en red del afio vigente.
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Validar lo que estan viviendo tanto la persona con demencia como su entorno.
Buscar y obtener el soporte adecuado.

Planificar el futuro.

En el caso de las personas con demencia que no pueden comprender el diagndstico o las implican-
cias de este, resulta igualmente relevante y Gtil el conocimiento de esta informacion por parte de
sus familias y entorno proximo. Conocer el diagnodstico permitira planificar mejor el futuro de la
persona con demencia y de su entorno, planeando de forma anticipada aspectos como: declaracion
de voluntades anticipadas, ajustes financieros y decisiones personales (Para mas informacion revisar
ANEXO N°1).

Consideraciones previas a la comunicacion diagnostica:

Conozca al paciente y su entorno de apoyo, sus dinamicas familiares, preferencias y caracte-
risticas culturales. Es importante tener presente cual es el conocimiento previo que tiene la
persona y su entorno en cuanto a las fallas cognitivas, ya que algunas personas pueden estar
muy conscientes de éstas, mientras que otros pueden considerar que no hay mayor problema,
y ello incidira en la informacion a entregar y en la respuesta a esta.

A'la hora de hacer el anuncio diagnoéstico debiese incluirse una dupla profesional, donde esté
el médico vy el terapeuta ocupacional u otro profesional, de acuerdo a los desafios relevados,
para dar respuestas mas especificas o recomendaciones segln las necesidades que aparezcan
(para mayor informacion, se sugiere consultar el documento: Guia Practica de Comunicacion
de Malas Noticias: Propuestas para una comunicacion humanizada, MINSAL 20177)

Disponga de tiempo para responder preguntas del paciente y su acompafante. Agendar una
consulta de seguimiento es altamente recomendable.

Durante la evaluacion o estudio por queja de memoria, problemas de lenguaje, trastornos de
conductas, entre otros, puede ser adecuado preguntar a la persona su voluntad de conocer
el diagndstico en caso de que fuese algln tipo de demencia. Por ejemplo, “Si usted tuviera
demencia, o Alzheimer, ¢le gustaria que se lo dijéramos?”

Puede profundizar en sus motivos, y a su vez consultar si desearia que se le informase del
diagnostico a alguien de su familia o acompanante. Esto siempre conversando primero con el
paciente.

Si la persona ha manifestado que no desea conocer su diagnostico o que en caso de presentar
una demencia o enfermedad de la memoria preferiria no saberlo, dicha postura debe ser res-
petada.

’https://degreyd.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/04/Consideraciones-de-Salud-Mental-y-apoyo-Psicosocial-durante-Covid-
19-versi%C3%B3n-2.0-1.pdf



TABLA N°1: CONSIDERACIONES PARA INFORMAR EL DIAGNOSTICO

‘ Persona con Demencia ‘ Familiar/Entorno de apoyo

Deterioro cognitivo leve 51 Informar tomando en No. Se debe informar solo si el

- consideracion la voluntad de ser B .
(Trastorno neuro-cognitivo menor) informado consultante asi lo explicita

S1. Informar tomando en
Demencia en etapa inicial consideracion la voluntad de ser
informado.

Si, siempre que el paciente
esta de acuerdo.

Variable. Debe evaluarse
el beneficio. Considerar la

Demencia en etapa moderada presencia de trastorno mneésico Si
y el impacto emocional en el
paciente.

Demencia en etapa avanzada No S1

Fuente: Modificada de Abusleme, M. T, & Gajardo, J. (2018)

1.2. TRATAMIENTO DE MEDIANA COMPLEJIDAD

Tras la confirmacion diagnostica en APS, o bien, una vez realizada la contrarreferencia de la persona
con demencia desde nivel de especialidad, a la atencion primaria le corresponde otorgar el trata-
miento de mediana complejidad, incorporado en la canasta de mediana complejidad del GES N°85.
Para esto, se generara para cada usuario un Plan de Cuidados Integrales (PCl) consensuado.

El Plan de Cuidados Integrales se desarrolla con el objetivo de complementar a los programas exis-
tentes en APS y satisfacer necesidades de la poblacion que convive con la demencia. Las prestacio-
nes psicosociales del Plan de Cuidados Integrales son de caracter multicomponente, flexibles y con-
sensuadas, acorde a las necesidades de paciente, bajo una perspectiva de derecho como encuadre
ético de las intervenciones a realizar.

El equipo de sector salud puede verse enfrentado a casos en que la persona con demencia no puede
expresar en un determinado momento su preferencia respecto al curso de accion. Si bien se deben
tomar las medidas para el resguardo de la salud y la vida del paciente, el curso de accion elegido
debe estar informado por el conocimiento previo sobre la voluntad de la persona y los acuerdos que
se han ido asegurando con los cuidadores. En este caso debera garantizarse los derechos de la per-
sona en base a los principios éticos antes descritos.

En el caso de que no exista persona de referencia/cuidador para la persona con demencia, se debe
buscar apoyo de otros programas con intervenciones dirigidas al apoyo domiciliario y articulacion
con la red socio sanitaria, a través de intervenciones de caracter comunitario, o recurrir al apoyo de
entorno cercano (vecinos, por ejemplo).

El equipo de sector trabajara con las personas con demencia y su familia, procurando una atencion
cercana y eficiente y la coordinacion oportuna dentro de la red de salud y de la red intersectorial
local. Para ello desarrollara varias funciones tanto de atencion clinica como de gestion de salud, de
articulacion de la red intersectorial y de trabajo comunitario en salud. Estas funciones se ejecutaran
de acuerdo a las definiciones del equipo, considerando la formacion, experiencia y habilidades de
cada integrante y del equipo en conjunto.

Dentro de las funciones especificas asociadas al equipo de sector de APS en el abordaje de personas
con demencia, se destacan:
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FIGURA N°10: FUNCIONES EQUIPO DE SECTOR EN APS

Plan Cuidados

Primer contacto y
Integral (PCI) 7 vinculo
A partir de evaluacion, x -
acordado, en lo posible, con ", Con usuario y/o

usuariofa y cuidador/a cuidador/a

Adaptacion = < B
E incorporacion de Acompafiamiento
necesidades emergentes e ] Supervision y deteccion de
comprendidas como problematicas
problematicas para elfla emergentes y establecer
usuariofa y familiar E i d - acuerdos para el P.C.I.
quipo de
Apoyo : SeCto r .x

en los procesos de oy Orientacién
derivacion e insercion en e " £
e B . @ Sobre recursos disponibles
. ’ Apoyar la gestion de IC,
2 . - derivaciones a la red salud,

intersectorial y comunitaria.

Al usuariofa y cuidador/a _.

Seguimiento

A las derivaciones
realizadas, procurando el
acceso oportuno de losfas
usuarios/as

Se considerara adaptar la intervencion a las necesidades emergentes, comprendidas como aquellas
problematicas que la persona y/o familiar puedan presentar durante el transcurso del deterioro.
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En caso de que el cuidador pertenezca a otro centro o sistema de seguro de salud, le corresponde de
igual forma recibir las acciones de orientacion para mantencion y mejora de su situacion de salud,
evaluacion de sobrecarga del cuidador, las capacitaciones y fomento de la participacion correspon-
dientey la orientacion sobre beneficios en la red, entendiendo que el objetivo del programa es otor-
gar a la persona con demencia, una atencion de salud integral.

a. Elaboracion del Plan de Cuidados Integrales (PCI):

Esta etapa se inicia posterior a la confirmacion diagndstica efectuada por médico de atencion pri-
maria, a partir de la informacion recopilada por el equipo de salud, o bien, una vez realizada la con-
trarreferencia de la persona con demencia desde nivel de especialidad. En este @ltimo caso, la deri-
vacion a APS debe ser un proceso asistido que considere el traspaso de informacion del PCl para la
continuidad del cuidado de la persona con demencia y la persona cuidadora. Este Plan se debe rea-
lizar por el equipo biopsicosocial que esta en conocimiento de la situacion de salud del consultante.

Su objetivo es establecer un vinculo con la diada, es decir, la persona con demencia y su entorno de
apoyo y asi generar un plan de trabajo personalizado y consensuado, el cual sera clave para guiar el
resto de las intervenciones.

Durante esta etapa, los equipos deben realizar las siguientes acciones:

+ Resolucion de dudas y apoyo posterior a la confirmacion diagnéstica: Si bien el acompafa-
miento y resolucion de dudas es una accion transversal en las distintas etapas del plan, es
fundamental que, posterior a la confirmacion diagnostica, se realice apoyo a cuidador(es)
priorizando la orientacion, consejeria, y entrega de informacion en un corto plazo. Si bien las
necesidades variaran segln el nivel de la progresion en el que se realice el diagnostico (leve,
moderado, avanzado), es necesario educar respecto a generalidades de la demencia y sus ca-
racteristicas segln estadio y tipo de demencia que presente.




+ Levantamiento de problematicas: Levantar, priorizar y actualizar necesidades o problematicas
identificadas previamente, en la primera y segunda consulta con médico de APS, en la visita
domiciliaria integral diagnostica y en la aplicacion de los instrumentos.

 Generacion de Plan de Cuidados Integrales (PCI):

- Luego de apoyar, resolver las dudas y actualizar las problematicas, se debe generar el
Plan de Cuidados Integrales, orientado a las necesidades manifestadas por las personas
con demenciay sus cuidadores y/o familia incluyendo intervenciones tanto farmacologi-
cas como no farmacologicas o psicosociales.

- La generacion del Plan de Cuidados Integrales se realizara en el centro de salud o en el
domicilio de la persona.

v En caso de dudas, presentar el caso a Consultoria con equipo de especialidad respectivo defi-
nido por la red o la Célula de Geriatria del Departamento de Salud Digital.

FIGURA N°11: PLAN DE CUIDADOS INTEGRALES EN APS

ih bartohE vaterancIa? Identificar necesidades y
é persona referencia? recursos

Intervenciones dirigidas al apoyo Incluyendo factores del estado de
domiciliario y articulacién con la salud expresadas por el usuario (en
red socio sanitaria o recurrir al caso do que presente lacapacidad de

hacerlo) y por cuidador; jerarquizar
apoyo de entorno cercano segin importancia para ellos vy
(vecinos, por eje.) posibilidad de intervencion desde la

red.
Se deben considerar

Plan
Cuidados
Integrales
APS

Prestaciones psicosociales General de la persona con

multicomponentes, flexibles vy demencia y del/la cuidador/a

consensuadas bajo una para determinar y orientar las

perspectiva de derecho posibilidades reales de
intervencion

En conjunto con la persona con Identificar  posibilidades  de
demencia, ~ considerando  su participacién del cuidador (es) y
entorno de apoyo, del equipo de otras personas que puedan
salud Y de la red. Ademas de apoyar en los cuidados de la
deterrmqar plazos _para el persona con demencia (vecinos,
cumplimiento, revision Yy amigos, familiares)

evaluacién de los acuerdos

A continuacion, se presenta un cuadro dirigido a facilitar la construccion de un plan integral de in-
tervencion en demencias describiendo las problematicas mas frecuentes, en los ambitos de funcio-
nalidad, social, biomédica, cognitiva y emocional.
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Problematicas

TABLA N°2: DESCRIPCION DE PROBLEMATICAS FRECUENTES

Objetivos

+ Riesgosenla
comunidad.

+ Riesgo de extravios.
+ Riesgo de estafas.

+ Riesgo de accidentes
en el hogar.

+ Riesgo caidas.

+ Rutina pasiva escasa
de actividades
significativas.

+ Desorientacion en la
casa.

Intervenciones sugeridas

+ Promover desempeno
seguro en la comunidad.

+ Prevenir estafas.
+ Prevenir extravios.

+ Prevenir accidentes en
el hogar, promover un
ambiente seguro.

+ Favorecer independencia
en AVD.

+ Entrenar a las personas
en el ambito funcional,
considerando el uso de
ayudas técnicas en sus

Entregar ficha de datos a carabineros,
hacer tarjetas con N° de teléfono de
emergencia para el usuario, gestionar
uso de GPS.

Entregar solo billetes de $1000 y
$2000 pesos. Establecer tope maximo
en tarjetas bancarias. Acompanar en
tramites de pension o bancarios.

Informar a vecinos sobre problemas de
memoria del usuario en caso de situacion
de riesgo. Esta posibilidad se debe
acordar con los cuidadores.

Adaptacion para un ambiente seguro:
iluminacion, accesibilidad, ventilacion,

Funcionales actividades cotidianas, si sistemas de seguridad, entre otros.
correspondiese. . .
Entregar sugerencia de rutina con
! P_ron_wc_)ver. uso actividades concretas de estimulacion
significativo del tiempo cognitiva, fisica y actividades recreativas.
libre. . s .
) ) ) Trabajar de forma individualizada
' Mejorar orientacion en relevar intereses e implementar
dentro del hogar. actividades en el hogar.
Visita Domiciliaria con enfoque en
seguridad ambiental dentro del hogar.
Educar sobre estrategias de orientacion
dentro del hogar: Uso de calendario,
pizarra de actividades para organizar
rutina, iluminacion. Uso de sefalética,
uso de fotos.
+ Desorganizacion en + Promover organizacion Apoyo familiar para facilitar la
los cuidados. en los cuidados. organizacion de los cuidados, activar la
+ Escasa red de apoyo/ + Ampliar y/ o fortalecer Ejed fa,m‘“?g p(;omovctle.r la .paft1c1pailonl
Red de apoyo fragil. red de apoyo. e mas cuidadores, disminuir o evitar la
o . sobrecarga.
+ Deprivacion + Promover seguridad en Ed i6n en relacion a la demenci
sociocultural. los cuidados. ucacion enretacion ala demencia.
) + Sospecha de maltrato. | + Promover participacion Visita domiciliaria lo consignado en
Sociales social. atenciones previas en la ficha clinica

+ Escaso conocimiento
de la demencia.

+ Vincular a las redes de la
comunidad, tanto a las
personas con demencia
como a su entorno de
apoyo.

para conocer configuracion y dindamicas
familiares asociados al cuidador y al
usuario.

Diagnostico de redes de apoyo social.

Gestion con asistente social para apoyos
sociales.

Vinculacion con talleres en la comunidad.




Biomédicas

Reaccion adversa a
medicamentos.

Uso de farmacos
potencialmente
inapropiados.

Presencia de
Sintomas Psicologico-
conductuales

en personas con
demencia (SPCD).

Sindromes geriatricos
que limiten la
participacion o
expongan a riesgos.
Otras comorbilidades
descompensadas.

Delirium/ cuadros
agudos.

Déficits sensoriales
no compensados.

Falta de adherencia a
controles y terapias.

Promover administracion
segura de farmacos.

Evitar farmacos
potencialmente
inapropiados.

Disminuir aparicion de
SPCD.

Prevenir y optimizar el
manejo de SPCD.

Prevenir presencia de
Sindromes geriatricos.

Favorecer manejo
apropiado de Sindromes
geriatricos.

Mantener estabilizadas
las comorbilidades.

Favorecer la
compensacion de déficit
sensoriales.

Educacion en relacion a uso de farmacos
y su funcion (via de administracion,
forma de administracion segura, dosis y
horario).

Seguimiento telefonico para corroborar
comprension de indicaciones médicas.

Entrega de cartillas educativas con
signos de alerta en salud (Sindromes
Geriatricos, Delirium, comorbilidades).

Evaluar clinica y/o consejeria para
manejo de SPCD puntuales.

Entrega de cartillas educativas con
signos de alerta para manejo de SPCD.

Manejo farmacolégico de SPCD en caso
correspondiente.

Visita domiciliaria con foco en manejo
de SPCD.

Prescripcion o derivacion para entrega de
ayudas técnicas.

Derivacion a servicio de urgencias
y seguimiento posterior en caso de
descompensacion.

Cognitiva
emocionales

Mala o baja
autopercepcion de
salud de la persona
con demencia.

Mala o baja
autopercepcion de
salud del cuidador o
persona significativa.

Baja percepcion de
eficacia del cuidador
0 persona significativa
en cuanto a su rol.

Sobrecarga asociada
a los cuidados
(manejo de SPCD,
manejo de emociones,
cansancio).

Habitos de vida poco
saludable (trastorno
del sueno, trastorno
de alimentacion, etc.).

Uso poco efectivo
del tiempo libre
(cuidador).

Presencia de duelo o
duelo ambiguo.

Mejorar autopercepcion
en salud del usuario.

Mejorar autopercepcion
en salud del cuidador.

Promover la sensacion de
confianza del cuidador
respecto a surol.

Incentivar el uso efectivo
del tiempo libre en el
cuidador.

Promover instancias de
respiro.

Prevenir sobrecarga.
Favorecer manejo de
situaciones estresantes

en relacion al cuidado de
la Persona con Demencia.

Favorecer rutinas
saludables en cuidador.

Promover la participacion del usuario en
actividades acorde a sus capacidades e
intereses. Adaptar las actividades para
facilitar el desempefio exitoso.

Educacion en prevencion y manejo de
SPCD.

Acompanamiento en el desarrollo de
competencias para el cuidado.

Derivacion del cuidador a salud mental,
en caso que corresponda.

Incentivar la participacion del cuidador
en actividades de apoyo mutuo.

Incentivar la participacion en talleres
comunitarios.

Entrega de material educativo con
sobre diversas tematicas asociadas a
la demencia, especialmente sobre el
manejo de conductas desafiantes.

Fuente: Centro KINTUN, Pefnalolén. 2017

Considerando que el abordaje de la demencia en el sistema de salud publico se da en el marco del
modelo de atencion en salud (MAIS), y la estrategia de cuidados integrales centrados en la persona
(ECICEP), es importante tener presente que el plan de intervencion mencionado se inserta, comple-
mentay articula con en el Plan de Cuidados Integrales Consensuados que debiese tener cada perso-
na en el centro de salud y que lo acompana en toda su trayectoria de cuidados integrales.
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b. Intervenciones psicosociales para el tratamiento de mediana complejidad

Intervenciones como psicoeducacion, participacion en grupos de apoyo mutuo o uso de la ocupacion
seran implementadas segln las demandas y necesidades de las personas con Alzheimer y otras de-
mencias a nivel local. El objetivo de estas intervenciones es favorecer la participacion social de las
personas con demencia y potenciar su funcionalidad a través de la estimulacion de sus habilidades
remanentes, con el foco de mantener la calidad de vida, asi como detectar y resolver oportunamen-
te descompensaciones. Tales intervenciones tienen un fundamento teérico-clinico, y por lo tanto
deben ser ejecutadas por profesionales con formacion en la materia, que puedan elaborar objetivos
generales y especificos de cada actividad y definir acciones y plazos, de acuerdo a lo estipulado en
el Plan de Cuidado Integral.

A continuacion se mencionan algunas terapias no farmacologicas y su evidencia, cuya relevancia
cabe destacar, ya que se postulan como primera linea de intervencion en demencia y poseen un
caracter multimodal.

Psicoeducacion

En ese contexto, la psicoeducacion es una aproximacion terapéutica en la que se proporciona infor-
macion especifica acerca de la enfermedad a través de un facilitador (profesional de salud) que en-
trega informacion cientifica, con un lenguaje claro y preciso, acorde al nivel educativo de la persona
con demencia y/o su cuidador, para responder sus inquietudes o preguntas especificas acerca del
origen, sintomas, evolucion y abordaje de la situacion de salud u otra consulta. Esta accion puede ser
realizada en un contexto individual o grupal.

Utilizar psicoeducacion en el trabajo con grupos puede tener importantes beneficios en la interven-
cion. En primer lugar, potencia el intercambio de experiencias entre personas que estan en situa-
ciones similares y, con ello, fomenta redes de apoyo social informal, especialmente en situaciones
que puedan mostrar dificultades. En segundo lugar, proporciona un escenario sociocultural de cons-
truccion del conocimiento en el que se favorece el respeto ante la diversidad de puntos de vista y el
aprendizaje de comportamientos alternativos (Cuevas-Cancino y Moreno-Pérez, 2017).

Grupos de Autoayuda

Estos grupos suponen una estrategia de intervencion centrada en el apoyo social, que tiene como
objetivo consolidar, ampliar y complementar la red social de la persona que atraviesa alguna difi-
cultad y/o problema, no pudiendo recibir apoyo o no siendo adecuado el apoyo que recibe de otros
sistemas de su red social. En ese marco, se recalca que los grupos de autoayuda son grupos pequefos
y voluntarios, estructurados para la ayuda mutua y que habitualmente estan integrados por iguales,
donde se enfatizan la interaccion social y con frecuencia proporcionan tanto ayuda material como
de apoyo emocional orientados a la causa del problema (Domenech,1998).

Ya existe experiencia y desarrollo de esta estrategia en Atencion Primaria, la que puede ser una
instancia enriquecedora para los y las cuidadoras y/o familias. De acuerdo a la Orientacion Técnica
Administrativa del Programa de Salud Mental en APS (2018), se recomienda apoyar tanto a los gru-
pos como a quienes conducen los grupos, ya sea monitores 0 personas que experimentaron algln
problema de salud mental o lo estén superando, ya que no s6lo abordan contenidos de prevencion
en salud mental sino también promocion de estilos de vida saludable.



Uso de ocupacion como estrategia de intervencion

El uso de la ocupacion/actividad como medio es un recurso beneficioso para la prevencion y manejo
de sintomas psicologicos y conductuales, y la calidad de vida de la persona con demencia leve y
moderada. Las actividades personalizadas a las capacidades remanentes, intereses, y biografia de
la persona con demencia, junto con la capacitacion del cuidador y entorno para su utilizacion en la
vida diaria, puede tener variados efectos positivos tanto para la persona con demencia como para su
familiar de apoyo (Mohler R, Renom A, Renom H, Meyer G, 2020; Gajardo, Aravena, 2016)

c. Tratamiento farmacologico para el tratamiento de mediana complejidad

El abordaje de las demencias debe hacer énfasis en las intervenciones psicosociales tanto individua-
les como grupales. La farmacoterapia se utiliza para el manejo de los sintomas asociados al cuadro.
Reconociendo lo anterior, y respecto al tratamiento farmacoldgico, el médico del equipo de sector
(APS) debe prescribir los medicamentos que estén disponibles en el arsenal farmacoldgico de Aten-
cion Primaria, de acuerdo a la canasta especificada en el Decreto GES N°©22.

TABLA N°3: MEDICAMENTOS INCORPORADOS EN GES N°85 PARA ATENCION PRIMARIA (TRATAMIENTO MEDIANA
COMPLEJIDAD)

Los medicamentos considerados dentro del grupo de prestaciones priorizadas (GPP) de tratamiento
de mediana complejidad en Atencion Primaria son:

v Sertralina: Es un antidepresivo de la familia de los ISRS y puede ser utilizado en caso de sin-
tomas significativos de ansiedad y/o depresion. En caso de usarse es relevante monitorizar el
sodio plasmatico un mes después de su inicio y luego cada 4 a 6 meses.

v Citalopram: Es un antidepresivo de la familia de los ISRS, que puede ser til tanto en sindromes
depresivos, ansiosos como en algunos trastornos conductuales de la linea de irritabilidad.

v Risperidona: Es un antipsicotico atipico que se puede utilizar en trastornos conductuales de la
linea de la irritabilidad. Su uso esta limitado a un periodo corto de tiempo (6 semanas), en per-
sonas con demencia tipo Alzheimer tipo moderada a severa con riesgo de agresion a st mismo
y los demas, y prohibido su uso en demencia tipo vascular o tipo mixto.
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v Trazodona:Es un antidepresivo de perfil sedante, por lo cual puede ser de utilidad en trastornos
de sueno y sintomas ansiosos también.

+  Quetiapina: Es un antipsicotico atipico de perfil sedante, que puede ser Gtil en algunos casos
de trastornos de suefo y de sintomas en la linea de la irritabilidad.

1.3. TRABAJO COMUNITARIO

Dentro del Modelo de Atencion Integral con enfoque familiar y comunitario que sustenta la atencion
primaria, resulta fundamental el trabajo en red para acompafar, por una parte, el proceso individual,
familiar y comunitario que implica la demencia, pero ademas, el proceso en general asegurando la
continuidad de los cuidados. Por tanto, fortalecer las redes que ya existen en los establecimientos
de APS, es una de las tareas importantes a desarrollar por el equipo de salud. En la siguiente tabla se
describen tareas a desarrollar por el equipo de sector para el fortalecimiento de la red local.

TABLA N°4: TRABAJO COMUNITARIO EN ATENCION PRIMARIA

Trabajo con redes de Salud ‘ Trabajo con redes externas

Identificar, conocer y darse a conocer en los
dispositivos sociales presentes en el territorio y su
funcionamiento.

Insertar dentro del funcionamiento del equipo de
sector las acciones asociadas al plan de demencia.

Incorporar en los flujogramas de atencion

del sector la derivacion hacia y desde el
programa (EMPAM; PACAM, Programa Apoyo a la
Dependencia, Inmunizaciones, morbilidad, entre
otros).

Conocer la oferta de servicios locales disponibles
para la persona con demencia y cuidador o

persona de referencia, definiendo en conjunto los
mecanismos de derivacion y acceso desde el sector
salud.

Identificar y conocer los dispositivos y el
funcionamiento de la red de salud y demas
servicios sociales o comunitarios que operan en el
territorio.

Identificar y analizar las organizaciones de la
sociedad civil y comunitaria que existen y funcionan
en el territorio.

Definir en conjunto con los dispositivos de

salud del territorio, flujogramas de referencia

y contrarreferencia, optimizando la oferta
disponible en la red, procurando la continuidad del
cuidado de la persona con demencia y el cuidado
del cuidador o persona de referencia.

Conocer, contactar y articular con otras
organizaciones que pudieran ser (tiles a las
necesidades de los usuarios y su entorno de apoyo.

Establecer contacto, definir conjuntamente
canales, protocolos de comunicaciony
colaboracion constantes, entre y con los distintos
dispositivos y organizaciones

Generar o incorporarse a procesos participativos con
la comunidad y/o informantes claves del intersector,
que den cuenta de necesidades y/o propuestas de
mejora del desarrollo del programa.

Un aspecto fundamental a considerar es que, si la persona con demencia no tiene un cuidador y/o
familiar que se comprometa y/o acompane su cuidado, el equipo debera realizar las gestiones nece-
sarias para generar o activar una red que se haga participe de la situacion.

Es importante agregar que el eje de este GES es la atencion primaria, el nivel de atencion mas cerca-
no a las personas y aquel que tiene la mayor experiencia de apoyos y cuidados continuos. Es por ello,
que, al derivar al centro de especialidad respectivo para el diagnostico diferencial o tratamiento de
alta complejidad, la persona con demencia y su entorno de apoyo deberan estar permanentemente
monitoreados por el equipo de sector de la atencion primaria de salud para no perder esta vincu-
lacion. Esto implica que, de forma adicional a los controles en la unidad de mayor especializacion,
los planes de accion continuaran ejecutandose en su mayoria en APS, contando con todo el equipo



profesional. Vale decir, kinesidlogo, nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, enfermera,
trabajador social, psicologo, médico, quimico farmacéutico, entre otros.

Los equipos de salud de atencion primaria y de especialidad deberan coordinarse por medio de todas
las estrategias necesarias (consultorias, reuniones clinicas, entre otras), a fin de no duplicar esfuer-
zos profesionales para la continuidad de los cuidados, elaborar planes integrales de cuidado, realizar
consultorias, referencia y contrarreferencia u otras instancias locales que faciliten la comunicacion
y coordinacion continua durante el transito de la persona por la red de salud.

2. DERIVACION DE PERSONAS CON DEMENCIA AL NIVEL DE ESPECIALIDAD

Para derivar a una persona con sospecha de demencia o con demencia confirmada de mediana com-
plejidad al nivel de especialidad, se espera que el equipo de Atencion Primaria haya realizado pre-
viamente las prestaciones incluidas en la canasta de “Diagnostico” o de “Tratamiento de mediana
complejidad”, asociadas al GES 85 “Alzheimer y otras demencias”. Posterior a ello, se debera analizar
la pertinencia del dispositivo al cual referir, ya sea Centro de Memoria u otro segln corresponda a
los establecimientos de especialidad definidos por cada Servicio de Salud, dentro de su red GES para
Diagnostico Diferencial o Tratamiento de Alta Complejidad. Estos criterios se deben diferenciar cla-
ramente cuando se trate de usuarios/as con una patologia aguda descompensada, los cuales deben
ser dirigidos hacia un Servicio de Urgencias.

2.1. REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

El proceso de referencia y contrarreferencia forma parte de la continuidad de cuidados de la persona
con demencia durante su transito por la red de atencion. Implica actividades administrativas y asis-
tenciales para el traspaso de informacion entre los nodos y puntos de atencion, con la finalidad de
responder a las necesidades de atencion y cuidados que requiere (Modelo de Gestion Red Tematica
de Salud Mental, 2018).

Cada Servicio de Salud debe evaluar la necesidad de realizar los ajustes y/o modificaciones necesa-
rias a los protocolos de referencia y contrarreferencia existentes, basados en criterios y definiciones
claras de pertinencia de la derivacion, los cuales deben ser consensuados y socializados con los dis-
positivos de los niveles involucrados, con el fin de definir la informacion que cada uno requiere para
mantener la continuidad de los cuidados de esta poblacion. Los tiempos de respuesta y asignacion
de las horas, dependeran de la condicion clinica de la persona con demencia, su contexto, curso de
vida y lo senalado en la garantia de oportunidad del Decreto GES vigente.

Asimismo, es importante considerar que este proceso se realiza entre equipos de salud de diferente
nivel, pero que corresponden a la oferta territorial a la que acceden las personas con demencia y
sus familias, por lo tanto, se espera que exista una comunicacion y coordinacion permanente entre
dichos equipos, sumado a las acciones de revision de pertinencia de las interconsultas realizadas.

Referencia

Sinoénimo de derivacion. Es la solicitud de evaluacion diagnostica diferencial y/o tratamiento de alta
complejidad de una persona con demencia derivada desde un establecimiento de Atencion Primaria
al dispositivo de especialidad que corresponda al territorio, con la finalidad de asegurar la continui-
dad de los cuidados. La referencia requiere que el establecimiento de APS, previamente haya reali-
zado el proceso de evaluacion diagnostica y/o tratamiento de mediana complejidad. Se recomienda
la siguiente informacion: motivo de la derivacion, hipdtesis diagnostica, los antecedentes clinicos y
psicosociales del contexto, datos actualizados de la persona a contactar, farmacos, resultados obte-
nidos con las estrategias y acciones realizadas.
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FIGURA N°12: PROPUESTA DE ELEMENTOS PARA LA INTERCONSULTA HACIA ESPECIALIDAD

Breve resumen de historia clinica que considere la evolucién de los
sintomas; deterioro cognitivo, de Ia funcionalidad y/o conductual

Puntaje:

Mini-Mental State Examination extendido (MMSE),

Test de actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ)

Otros instrumentos aplicados (T-ADLQ - GDS - MOCA, etc.)

Tratamiento Farmacoldgico en uso

Hallazgos relevantes en examen fisico general y neuroldgico

Examenes: Hemograma , VHS, Creatinina en sangre, Electrolitos
plasmaticos, Perfil bioquimico (determinacién automatizada de 12
parametros), Perfil hepatico, Niveles plasmaticos de Vitamina B12,
Tiroestimulante (TSH), Orina completa, Urocultivo, V.D.R.L, Anticuerpos
virales H.LLV.

El proceso de referencia se realiza a través de un procedimiento formal, basado en un instructivo,
cuyo instrumento es el documento de solicitud de interconsulta (SIC) manual o el sistema online de
responsabilidad del médico tratante y con co-responsabilidad administrativa de quien esté asignado
para el proceso que implica su derivacion, segln lo descrito en el Modelo de Gestion de la Red Tema-
tica de Salud Mental (2018). Paralelamente a la tramitacion de la SIC, cada nodo o punto de atencion
de lared cuenta con un gestor de demanda, que analiza pertinencias de las interconsultas y establece
las coordinaciones necesarias con el establecimiento de APS, mediante contacto telefonico o correo
electronico, para el seguimiento de la hora de atencion y otros asuntos que sean pertinentes.
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Es importante recordar que la persona con demencia mantendra sus controles en el establecimiento
de APS que realiza la referencia hasta que su atencion se haga efectiva en el dispositivo de especiali-
dad al cual fue referido. Esto quiere decir que, durante ese periodo, la persona sigue siendo poblacion
bajo control del centro derivador, correspondiéndole recibir todas las acciones clinicas y adminis-
trativas que se requieran en el contexto de diagnéstico o de tratamiento (controles, continuidad de
tratamiento farmacologico, rescate u otras).

Contrarreferencia

Es la respuesta del especialista de la interconsulta realizada, dirigida al profesional del estableci-
miento de APS de origen de la persona con demencia, para asegurar el seguimiento, continuidad
de la atencion y cuidados que requiera. Este proceso es realizado a través de un procedimiento
materializado en un documento manual o digital, cuya emision es responsabilidad del profesional
médico con co-responsabilidad administrativa de quien haya sido asignado para realizar el proceso
que implica su efectiva contra derivacion al lugar indicado (en términos practicos se retorna a la
persona con demencia al establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad de la
atencion, luego de haberse atendido satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe
incluir la respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada, como por ejemplo, trata-
miento y Plan de Cuidado Integral y sugerencias para la continuidad de éste (Sistema de Referencia-
Contrarreferencia, MINSAL, 2016). Se sugiere que este proceso sea coordinado y realizado mediante
una derivacion asistida del equipo de especialidad hacia el establecimiento que continuara el plan
de cuidados de la persona que se contrarreferencia para atencion.
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2.2. DERIVACION A DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La derivacion a diagnostico diferencial del GES de Alzheimer y otras demencias esta definida para
personas de cualquier edad, usuarios de FONASA e ISAPRES, derivados desde los establecimientos de

la red de un Servicio de Salud, que presenten las siguientes caracteristicas:

TABLA N°5: DIFICULTADES DIAGNOSTICAS SEGUN CUADROS Y CONTEXTOS CLINICOS

MOTIVO - _
DERIVACION SITUACION CLINICA
Segin edad Toda demencia o sospecha de demencia, en persona menor de 60 anos.
Seguin perfil Demencia de instalacion subaguda, rapidamente progresiva o de curso menor a los 12
evolutivo meses de aparicion de los primeros sintomas cognitivos®,
Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt Jakob
Demencia por cuerpos de Lewy
Segin tipo de Demencia frontotemporal
demencia Demencia en la enfermedad de Huntington
Demencia en la enfermedad de Parkinson
Demencia en la infeccion por VIH.
Caidas y trastornos de la marcha desde las primeras etapas de la enfermedad.
Parkinsonismo desde la primera etapa de la enfermedad
Cuadro clinico sugerente de una demencia rapidamente progresiva.
Alucinaciones desde las primeras etapas de la enfermedad (NPI-Q severidad 2-3).
Segln
ca:gacteristicas Desinhibicion moderada a severa desde primeras etapas de la enfermedad (NPI-Q
clinicas (que severidad 2-3)
sugieran Apatia severa desde las primeras etapas de la demencia (NPI-Q severidad 3).
demencia
de menor Trastornos del lenguaje predominantes desde el inicio de la enfermedad (anomia,

prevalencia y/o
que requieren
estudio con
neuroimagen)®

agramatismo, trastorno importante de la expresion del lenguaje o comunicacion).

Crisis convulsivas desde el inicio de la enfermedad.

Historia de incontinencia urinaria y trastornos de la marcha en primeras etapas de
trastornos demenciantes (ej. Hidrocéfalo normotensivo).

Antecedentes de cancer (sobre todo en localizacion y tipos con alta ocurrencia de
metastasis al cerebro).

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

Dificultades
diagnosticas
con cuadros
psiquiatricos de
base

Personas con comorbilidad psiquiatrica (trastorno afectivo bipolar, depresion de larga
data, trastorno de personalidad, esquizofrenia, adicciones de alcohol o drogas, etc) y
deterioro cognitivo que requiere evaluacion a nivel de especialidad para establecer el
diagnostico.

Personas con trastorno psiquiatrico (psicotico, afectivo, de la conducta, cuadro
depresivo) de inicio tardio concomitante con trastornos cognitivos significativos y de
la funcionalidad.

Diagnosticos no
concluyentes
y/o persistencia
de duda
diagnéstica

Personas en quienes no se pudo establecer el diagndstico con certeza y requiere
evaluacion por equipos especialistas. Derivacion en base a historia clinica sugerente
de un trastorno cognitivo clinicamente significativo y con evaluacion no concluyente
en APS. Equipo de APS determinara por criterio clinico la pertinencia de la derivacion a
dispositivos de especialidad y/o discusion en consultorias.

8 Definicion de demencia rapidamente progresiva: Gauthier et al Recommendations of the 4th Canadian Consensus Conference on the

Diagnosis and Treatment of Dementia (CCCDTD4) Can Geriatr J. 2012 Dec; 15(4): 120-126.
9 Para operacionalizar los trastornos de la conducta, se propone usar los sintomas del NPI-Q.
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2.3. DERIVACION A TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD

La derivacion a tratamiento de alta complejidad del GES de Alzheimer y otras demencias esta de-
finida para personas de cualquier edad, derivados desde los establecimientos de la red hacia los
dispositivos del nivel especialidad definidos por cada Servicio de Salud como prestadores GES de
este problema de salud y que presenten las caracteristicas enunciadas en el apartado de criterios de
derivacion desde APS, el cual se resume operacionalmente en el siguiente cuadro®®:

TABLA N°6: CRITERIOS PARA LA DERIVACION PARA TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD EN ESPECIALIDAD

Variable

Tipo de Demencia

Mediana
Complejidad

Cualquier tipo
excepto de alta
complejidad GES

Consultoria con
Equipo Especialidad

Cualquier tipo
excepto de alta
complejidad GES

Alta Complejidad

Todas las incluidas en GES

a nivel farmacologico y
psicosocial con persona con
demencia y su entorno)

parciales (al
menos 3 meses de
intervencion)

Persona menor de 60 afos No No Si
Severidad del trastorno
cognitivo y del compromiso GDS 3-4 GDS 4-7 GDS 4-7
de funcionalidad (refractarias
a intervenciones en APS)
. Historia de Historia de

Logro Intervenciones APS . . . .

. . e Tratamiento Tratamiento Tratamiento APS superior
(Debe incluir intervencion : .

APS con logros APS superior a 6 meses sin resultados

a 3 meses sin
resultados clinicos
significativos

clinicos significativos y
con revision en consultoria

Severidad de sintomas neuro-

(SPCD) (Basados en NPI-Q)

psiquiatricos (Basados en Bajo Moderado Severo
NPI-Q)
R,e fractaned_ad Erapamlento Sintomas Sintomas Refractariedad de
sintomas psicologico- o T h
. neuropsiquiatricos neuropsiquiatricos SPCD (mantencion
conductuales de la demencia o
estables descompensados descompensacion SPCD)

Dificultad de manejo de
la persona con demencia
asociada con cuadros
psiquiatricos de base

Depresiones Leve
Ansiedad
Estrés

Depresion Moderada

Consumo Perjudicial
/ Dependiente
Alcohol y Drogas*!

Depresiones Graves
Esquizofrenia
Trastorno Bipolar
Trastornos de Personalidad

De igual manera se puedan analizar algunas caracteristicas del cuidador que pueden influir en el
proceso de intervencion de las personas con demencia, entre las que se encuentran:

10 Estos criterios, son referenciales para el proceso de derivacion asistida al nivel de especialidad, considerando que dada las caracteris-
ticas y curso de la enfermedad, se recomienda la revision permanente de los casos por medio de consultorias (presenciales y/o remotas),
orientadas a establecer y desarrollar estrategias que favorezcan la continuidad de cuidados de la persona con demencia. Al respecto, es
importante analizar la situacion clinica de usuarios de APS antes de ser derivados a tratamiento del nivel de especialidad, para optimizar
el proceso de resolutividad de atencion que puedan otorgar los equipos de este nivel y del transito del usuarios de acuerdo a las caracte-
risticas que den cuenta de una mayor complejidad en su abordaje.

1 De acuerdo a Criterios CIE 10 y Matriz de Compromiso Biopsicosocial Convenio SENDA-MINSAL



TABLA N°7: CONSIDERACIONES PARA LA DERIVACION BASADOS EN CARACTERISTICAS DEL/A CUIDADOR/A

Consultoria con Equipo

Mediana Complejidad Alta Complejidad

Especialidad

Sobrecarga del

Cuidador (Escala Zarit) Leve - Moderada Moderada - Grave Grave

Nivel de disposicion al

cambio del cuidador. .
Contemplacion -

Escala Readiness Preparacion Contemplacion Pre-contemplacion
(Basado en Modelo de P

Gitlin y Rose, 2016)

Red Apoyo Social Buena Suficiente Insuficiente

Criterios basados en Sintomas Neuropsiquiatricos basados en NPI-Q

Para la evaluacion de los trastornos de conducta de la persona con demencia se utilizara el NPI-Q,
con lo cual se identificara aquellos elementos que puedan originar dudas y comorbilidad con otros
problemas de salud. A partir de ello, se elabord desde la Unidad de Memoria del Hospital del Salva-
dory el Centro Kintdn una tabla resumen, que entrega elementos para la toma de decisiones respec-
to a las caracteristicas a considerar para realizar una derivacion pertinente al nivel de especialidad
de acuerdo a los resultados del NPI-Q.

La matriz de derivacion tabla N° 8 se establecio basandose en el tipo de sintoma de la conducta
analizado por el NPI-Q, en donde la gravedad de los sintomas se ubica en una escala de 1 a 3, mien-
tras que el grado de estrés asociado a los sintomas, se clasificade 1 al 5.

TABLA N°8: CONSIDERACIONES PARA LA DERIVACION BASADOS EN NPI-Q

Estrés del Ll Condiciones para la
Tipo de sintoma Gravedad (1-3) . 1: Alta .
Cuidador (1-5) . Derivacion
2. Mediana

Agitacion Severa 3 23 1
Delirio 3 23 1
Alucinaciones 3 23 1
Desinhibicion 2 22 1
Conducta motora
anémala 3 23 1 Esquema

farmacologico
Apatia 3 22 2 y/o en manejo

psicosocial
Trastorno del sueio 3 23 1 sin resultados
.- terapéuticos

Depresion 3 23 1 significativos.
Ansiedad 3 23 1
Euforia 3 23 2
Irritabilidad 3 23 2
Trast_ornos del 3 >3 1
apetito

Fuente: CMYN Unidad de Memoria Hospital del Salvador - Facultad de Medicina Universidad de Chile 2018. (Documento trabajado por
equipos de la red del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, de uso compartido para la red general).
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2.4. DERIVACION A SERVICIO DE URGENCIAS

En caso de que la persona con demencia presente sintomas de alarma, el equipo de sector de APS
debe informar al acompanante de la persona con demencia acerca de estos sintomas, para que lo
trasladen, a la brevedad, al Servicio de Urgencias mas cercano. Estos sintomas pueden ser:

+ Reciente cambio en estado cognitivo habitual (fluctuaciones cognitivas y en su nivel de alerta,
desatencion y desconexion con el entorno)

+ Inquietud psicomotora o pasividad extrema y/o somnolencia

+ Inversion abrupta de su ciclo de suefio y vigilia

+ Persona con deterioro cognitivo y/o funcional de rapida instalacion.

+ Persona con caida, pérdida de la coordinacion, equilibrio y deterioro brusco.

+ Persona con sospecha de delirium o sindrome confusional agudo (alteracion en la atencion, de
forma aguda, que fluctla durante el dia, pudiendo presentar agitacion pero también somno-
lencia).

+ Persona sin antecedente de epilepsia, con aparicion de crisis convulsivas nuevas y/o movi-
mientos anormales.

+Aparicion de sintomas o signos neurologicos focales (paresia, hipoestesia, etc.).

+ Deterioro cognitivo y/o de conducta en una persona con antecedentes de traumatismo cra-
neoencefalico, neoplasia, tratamiento con anticoagulantes orales o trastorno de la hemostasia
(cuadros que hagan sospechar hemorragia cerebral, hematoma subdural o metastasis).

+ Sintomas psicologicos y/o conductuales que pongan en riesgo la vida del paciente y/o terceros,
como por ejemplo, episodios de agresividad hacia st mismo o hacia terceros.

Ejemplo: Persona mayor con demencia por enfermedad Alzheimer que previamente reconocia
a su familia, presentando solo algunos extravios al salir de su casa, comienza hace 24 horas con
somnolencia diurna, alucinaciones visuales, insomnio y agitacion nocturna, dejando de reconocer a
Su esposa que previamente reconocia y presentando desorientacion en su casa.

Ademas de la derivacion al servicio de urgencia, se debe realizar un completo examen fisico y una
exhaustiva anamnesis, en busca de cambio y/o suspension de farmacos, constipacion, sintomas di-
gestivos, urinarios, respiratorios, cardiologicos, deshidratacion, dolor, infeccion, caidas, etc. Que ex-
pliquen la/las causas de la descompensacion.

En caso de descompensaciones del estado de salud fisico y/o psicologico-conductual del paciente
pesquisado por el equipo del sector en el domicilio del paciente, el equipo debera evaluar el mérito
de;

a. Agendar hora a la brevedad con médico de morbilidad del centro de salud de APS y continuar
manejo ambulatorio.

b. Derivacion a atencion secundaria

c. Traslado inmediato a servicio de urgencia para la realizacion de examenes de laboratorio y/o
imagenologia.



2.5. DERIVACION ASISTIDA

Se define como la accion coordinada entre los distintos dispositivos que intervienen en el trata-
miento de la persona con demenciay el resto de la red asistencial para la derivacion, que permitan
su continuidad de la atencion y la de su grupo familiar en los distintos niveles asistenciales. Es un
proceso de contactos personales, de intercambio de objetivos y estrategias a desarrollar en conjun-
to entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona para asegurar una 6ptima atencion
y continuidad de cuidados.

Se basa en el establecimiento de protocolos de referencia y contrarreferencia validados por la red
de salud, la cual debe contar con la participacion de los distintos actores involucrados, y su resultado
es un consenso en relacion al flujograma de derivacion y atencion de usuarios en la red, consideran-
do el rol de cada actor en el proceso, criterios de pertinencia y oportunidad de derivacion y contra
derivacion, informacion requerida para el centro al que se refiere o contra refiere, mecanismos de
comunicacion, entre otros.

Estos protocolos, establecidos en consenso con representantes de los distintos niveles deben ser
aprobados, difundidos vy oficializados a nivel local por el Consejo Integrado de la Red Asistencial,
revisados periddica y sistematicamente en las distintas reuniones de coordinacion de los equipos
del territorio y en las consultorias de salud mental, con el fin de mantenerlos actualizados y reforzar
su aplicacion efectiva.

La responsabilidad técnica de manejo es compartida entre los equipos. Sin embargo, la responsa-
bilidad clinica y administrativa corresponde al equipo derivador mientras la persona usuaria ain no
ingresa formalmente a la nueva atencion, nodo o punto de atencion (Ministerio de Salud, 2017).

Los espacios de intercambio de informacion son formales y de mutuo acuerdo respecto a fechas y
horarios. Considera para ello medios de contacto telefonico, correos electronicos y reuniones entre
equipos para asegurar la continuidad de cuidados y atencion de la persona referida (Ministerio de
Salud, 2017).

Es relevante incorporar informacion relativa a todas las areas del proceso de atencion recibido por
la persona usuaria, asi como las particularidades en el manejo global y consideraciones respecto al
desarrollo del vinculo terapéutico (Ministerio de Salud, 2017).

Este proceso requiere un alto nivel de coordinacion entre los distintos equipos de la red que inter-
vienen en la tematica de demencia, para realizar un traspaso efectivo de informacion, que incluya los
antecedentes diagnosticos y/o del proceso de intervencion, para asi mantener estandares de buen
trato hacia la persona con demencia y su familiar/cuidador, evitando la duplicidad de procedimien-
tos o la discontinuidad de los procesos terapéuticos.
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3. NIVEL DE ESPECIALIDAD

3.1. PROCESO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial es un proceso crucial y requiere del trabajo coordinado de los equipos de
especialidad ambulatoria para clarificar dudas diagnosticas y generar directrices para el tratamiento.

Lograr un diagnostico integral y no parcializado requiere del trabajo colaborativo del equipo de sa-
lud en su conjunto, y de acuerdo a las caracteristicas de los usuarios podria requerir la participacion
de diferentes especialidades tales como, neurologia, psiquiatria y/o geriatria. El trabajo multidisci-
plinario es fundamental y requiere conjugar la vision de diversos profesionales, médicos y no médi-
cos, cada uno de los cuales aporta elementos relevantes para la clarificacion de las necesidades de
la persona con demencia y su entorno social mas cercano.

El proceso de diagnostico diferencial comienza con la derivacion de una interconsulta de APS u otro
nivel de atencion de la red, hacia el nivel de especialidad ambulatoria definida por cada Servicio de
Salud para la realizacion del diagnéstico diferencial.

En este sentido, la experiencia preliminar desarrollada en el contexto de la implementacion del
Plan Nacional de Demencia, apunto hacia la conformacion de Centros de Apoyo Comunitario y de
Unidades de Memoria. No obstante, Actualmente desde el Ministerio de Salud se ha definido la
creacion de Centros de Memoria que puedan brindar los servicios de diagnostico diferencial y trata-
miento de alta complejidad dentro de las acciones del GES de Alzheimer y Otras Demencias.

En estos dispositivos se puede desarrollar un proceso diagnostico integral, dependiendo del mapa
de red y definicion de Redes GES que cada Servicio de Salud defina en funcion de la capacidad que
cada dispositivo tenga para desarrollar satisfactoriamente el proceso, abordando las diferentes
dimensiones implicadas: biomédica, psicoloégica, conductual, funcional y social, que permitan de-
terminar la etiologia de la demencia que cursa la persona, etapificarla en términos de gravedad,
como también las condiciones de accesibilidad y dispersion geografica de cada una de las redes de
atencion de especialidad del pais, que permitan acercar el proceso de diagnostico diferencial a los
territorios donde residen los usuarios.

Se sugiere que para realizar el diagnoéstico diferencial los equipos del nivel de especialidad estén
conformados por médicos (neurdlogo, psiquiatra, geriatra), junto a un equipo multidisciplinario com-
puesto por neuropsicologo, terapeuta ocupacional, trabajador social, fonoaudidlogo, kinesidlogo y
enfermera, quienes puedan gestionar adecuadamente este proceso en coordinacion con la atencion
primaria y el resto de la red de especialidad para la referencia y contrarreferencia de usuarios.

Los rendimientos de cada una de las prestaciones estaran definidos en las Orientaciones de Progra-
macion y Planificacion en Red de cada afo.

A. Elementos centrales para el proceso de diagnostico diferencial

Dentro del diagnostico diferencial, uno de los objetivos fundamentales es determinar si existen fac-
tores potencialmente reversibles que expliquen la sintomatologia observada con el objetivo de dife-
renciar las demencias primarias de aquellos cuadros que se presentan con la misma sintomatologia
pero que son potencialmente reversibles al ser secundarios a otras enfermedades o alteraciones del
metabolismo.

Las demencias degenerativas primarias se definen como aquellas causadas por un trastorno que
afecta de modo primario al sistema nervioso central, aunque no excluye que la enfermedad pueda
afectar también a otros 6rganos.



Las demencias secundarias son causadas por procesos patologicos sistémicos o intracerebrales de
etiologia bien definida y no degenerativa, dan cuenta de menos del 10% del total de las demencias.
Su diagnostico es crucial dado que un porcentaje de ellas es tratable y potencialmente reversible al
tratar los factores que originan la sintomatologia.

TABLA N°9: CAUSAS REVERSIBLES DE LA DEMENCIA

Sistema | Diagnostico Especifico

Lesion que ocupa espacio intracraneal

Neurologico : )
Hidrocéfalo Normotensivo

Deficiencia de Vitamina B12

Desordenes Nutricionales —
Deficiencia de Folatos

Hipotiroidismo, Hipertiroidismo

Desordenes Endocrinos : —
Hipoparatiroidismo

Lupus Eritematoso Sistémico

Desordenes Vasculares —
Vasculitis cerebral

Neurosifilis

Enfermedades Infecciosas Meningitis cronicas

VIH/SIDA

Tranquilizantes

Intoxicacion por drogas y

metabolicos Antihipertensivos

Anticolinérgicos

Depresion

Consumo problematico de drogas y alcohol

Demencia debido a desordenes

psiquistricos Trastorno bipolar

Esquizofrenia de inicio tardio

Patologia psiquiatrica de larga data, con deterioro cognitivo.

Enfermedad obstructiva cronica de las vias respiratorias

Miscelaneos

Sindrome de apnea del suefo

Traducido desde: Chari & Ali & Gupta (2015) Reversible dementia in elderly: Really uncommon?. Journal of Geriatric Mental Health.

B. Gestion de la Interconsulta para el ingreso

Las derivaciones desde APS podran resolverse presencialmente o mediante consultoria de acuerdo
a los protocolos propios de cada centro considerando recursos disponibles a nivel local, de acuerdo
a las condiciones de derivacion anteriormente planteadas.

La evaluacion integral de las personas con demencia es un proceso en el que debe participar tanto
la persona que presenta esta condicion, como su familiar/cuidador, quienes han sido derivados por
algln otro establecimiento o dispositivo de la red, cumpliendo las caracteristicas descritas en los
criterios de derivacion. El objetivo de ésta es contribuir al diagnostico de demencia en personas que
requieren atencion de especialidad.

Este proceso se puede definir en los pasos que se detallan a continuacion:
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FIGURA N°13: FLUJOGRAMA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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C. Descripcion del proceso de diagnostico diferencial

Tal como se ha presentado en parrafos anteriores, este proceso se inicia con la evaluacion integral de
distintas areas del funcionamiento de la persona, para lo cual requiere el trabajo coordinado de un
equipo multidisciplinario con competencias para el diagnostico diferencial de demencia.

En este proceso es relevante que la persona derivada a la evaluacion diferencial asista con un fami-
liar/persona cuidadora/persona significativa, quien pueda aportar a la entrega de informacion sobre
el historial del declive cognitivo y funcional, y asi facilitar los antecedentes para una buena anam-
nesis. Es importante considerar que esta entrevista al cuidador se realice considerando el nivel de
progresion de la demenciay el nivel de conciencia de deterioro del usuario.




FIGURA N°14: EVALUACIONES DE ESPECIALIDAD PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anamnesis de especialidad

Examen fisico, neuroldgico, exploracidn cognitiva
Solicitud de examenes y neuroimagen (si es
necesario)

IC interna para otros profesionales

Fines diagndsticos y terapéuticos

Establecer impacto del deterioro cognitive en
funcionalidad

Aplicacién de pautas estandarizadas

H - H Evaluacién especializada de dominios cognitivos,
Iagnus Icu conductuales y emocionales a fin de establecer si
existe un declive de sus funciones en relacién a lo

nife re"cial esperado para su edad y escolaridad

Conocer red de apoyo del usuario, identificar
entorno de cuidado, asi como la oferta comunitaria
que podria brindar soporte a esta persona

Eva. cognitiva-comunicativa del usuario y de
trastornos de la deglucién presentes o potenciales
en usuarios/as

Establecer la manifestacién clinica de trastornos
sensorios-motrices especificos en la persona con
demencia que afecten la funcionalidad

Recibida la interconsulta, se deben iniciar las evaluaciones en cada area por cada profesional, es-
tas pueden involucrar tanto a la persona con demencia como a la persona a cargo de los cuidados,
pudiendo tomar alguna de las acciones subsecuentes en relacion a los resultados de la evaluacion:

v Solicitud de interconsulta a otro profesional que no haya sido considerado en la derivacion
inicial desde el médico para profundizar en la evaluacion de algln aspecto especifico.

+ Solicitud emanada desde discusion de casos o analizada en una reunion clinica, en caso de que
el nivel de complejidad que presente la persona con demencia y su entorno lo amerite.

La informacion de cada una de las evaluaciones debe adjuntarse en la ficha del usuario, pudiendo
elaborar un informe con los resultados finales y conclusiones del proceso de evaluacion aplicado.

Es relevante comentar estos resultados al equipo en reuniones clinicas y definir el diagnostico o la
instancia de intervencion mas pertinente para las necesidades del usuario, como también, aportar
al Plan de Cuidados Integrales que se desarrolle para la persona en otro establecimiento de la red.

C.1. Evaluacion Médica (primera consulta especialidad)

Evaluacion diagnostica realizada por médico especialista (neurdlogo/geriatra/psiquiatra), quien po-
dra definir las siguientes acciones, segln pertinencia y necesidad de la persona atendida:

* Anamnesis de especialidad.
+Solicitud de examenes de laboratorio y/o imagenologia.
+ Interconsulta con otros profesionales de la unidad:

- Psicélogo con formacion en Neuropsicologia

- Fonoaudidlogo

- Terapeuta Ocupacional
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- Trabajador Social
- Enfermera
- Otro médico especialista (psiquiatra/neurdlogo/geriatra)
+ Visita domiciliaria
+ Hospitalizacion en caso pertinente
En la primera sesion del diagnostico diferencial, se debe realizar una entrevista extensa tanto a la
persona con sospecha de demencia como a la persona a cargo de los cuidados, en la que se de-
ben analizar las necesidades de la persona y su entorno cercano, complementando lo ya informado
por los equipos derivadores en la ficha de derivacion o referencia al nivel de especialidad. De igual
manera, se debe evaluar a la persona a cargo de los cuidados buscando sintomas de sindrome de
sobrecarga por labores de cuidado y evaluando su nivel de motivacion para ejercer las funciones de
cuidado, la que puede ir variando de acuerdo a la progresion de la enfermedad.
Este primer encuentro al menos incluira:
' Anamnesis (descrito en apartado de nivel de atencion primaria)
+ Examen fisico completo

+ Examen neurologico
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+ Exploracion cognitiva

TABLA N°10: EXAMENES FISICO, NEUROLOGICO Y EXPLORACION COGNITIVA

Marcha

Fascie

Estado de conciencia

Peso, talla, IMC, constitucion

Examen General - - -
Frecuencia respiratoria

Temperatura

Presion arterial

Pulso

Ojos

Cabeza Nariz

Boca (lengua, dientes, mucosas)

Adenopatias

Tiroides

Cuello
Yugular

Carotidas

Examen Segmentario Forma

Torax Pulmones

Corazon

Forma, ruidos hidro-aereos, palpacion

Higado

Abdomen Bazo

Pulso aortico abdominal

Rinones




Masculo Articulaciones

esquelético, Extremidades superiores: llene ungueal y pulso
columnay
extremidades

Examen Segmentario

Extremidades inferiores (edema, presencia de varices, signos
de trombosis venosa profunda (TVP), pulsos y llene ungueal)

Conciencia

Orientacion temporo-espacial

Evaluacion de pares craneanos

Evaluacion muscular: Tono, fuerza y trofismo muscular

Examen neurologico Reflejos
Sensibilidad
Signos de focalizacion

Pruebas cerebelosas

Signos meningeos.
MMSE

Moca

MIS

Test de las 5 palabras

Exploracion Cognitiva

Otros que se estime necesario y pertinente (especificar nombre del testy
puntaje obtenido)

El/la médico/a revisara los antecedentes traidos desde la APS u otros y podra aplicar una o varias
pruebas cognitivas de screening para complementar la informacion obtenida de la persona y el in-
formante. Entre estas pruebas se pueden considerar las pruebas definidas en el EMPAM, EFAM, como
también otros especificos realizados en el proceso de diagnostico en Atencion Primaria.

Si la exploracion cognitiva no puede ser aplicada, es importante especificar el motivo. En este caso,
se recomienda registrar segln las siguientes categorias:

+ No aplicable por deterioro cognitivo.

+ No aplicable por déficit sensorial.

+ No aplicable por idioma.

+ No aplicable por falta de colaboracion del usuario.

v Otro (especificar).
De igual manera, si se analiza que la persona evaluada presenta un nivel de deterioro cognitivo se-

vero, es recomendable no aplicar mayores pruebas de tamizaje, y complementar la evaluacion con
lo reportado por la persona a cargo de los cuidados u otros miembros del entorno de apoyo.

Solicitud de examenes de laboratorio y neuroimagen

Para llevar a cabo el diagnostico diferencial, los equipos del nivel de especialidad deberan contar
con acceso al menos a los siguientes examenes o procedimientos diagnosticos que estan incorpora-
dos en la GPP de Diagnostico Diferencial:

v Acido félico o folatos
+ Tomografia computarizada de craneo encefalica

+ Resonancia magnética craneo encefalica u oidos, bilateral
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E.E.G. de 16 0 mas canales

Homocisteina plasmatica total

Citoldgico c/s tincion (incluye examen al fresco, recuento celular y citoloégico porcentual)
Cultivo y tipificacion de microbacterias

Antibiograma corriente (minimo 10 farmacos)

Puncion médula 6sea

Puncion lumbar

Adicionalmente se podran considerar la complementariedad de otros examenes, que no estan con-
siderados en la canasta GES, para llevar a cabo el diagnostico respectivo. Es probable que gran parte
de ellos hayan sido realizados por el equipo de APS en el proceso de diagnostico de demenciay en
caso de no venir adjuntos o de no haberse realizado deben solicitarse de acuerdo a la hipotesis cli-
nica a descartar:

Hemograma

Creatinina

Electrolitos plasmaticos (sodio, potasio, cloro) c/u

Perfil bioguimico (determinacion automatizada de 12 parametros)

Perfil Hepatico (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas alca-
linas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)

Vitamina B12 por inmunoensayo
Tiroxina libre (T4L)
Tiro-estimulante (TSH), hormona (adulto, nifio o R.N.)

Urocultivo, recuento de colonias y antibiograma (cualquier técnica) (incluye toma de orina
asépticay frasco recolector) (no incluye recolector pediatrico ni sonda)

VDRL

HIV

Orina completa
Electrocardiograma

Estudio Liquido Cefalorraquideo

Audiometria y otras evaluaciones de Fonoaudiologia.

Dentro de los examenes complementarios, considerar los siguientes en relacion a los resultados
obtenidos de la anamnesis, examen fisico y pruebas de laboratorio de las que se disponga:

Neuroimagen (scanner cerebral o resonancia nuclear magnética cerebral).

EEG.

Electromiografia - VCN.

Evaluacion neuro-oftalmologica.

Evaluacion bioguimica (examenes de sangre, orina, liquido cefalorraquideo u otro)

Estudio inmunologico (estudio de enfermedades autoinmunes).



La informacion de este proceso debe quedar registrada en la ficha clinica de cada usuario, consig-
nando las derivaciones al resto del equipo y la hipotesis diagndstica a confirmar.

Un aspecto relevante a considerar es que la realizacion de neuroimagenes no se requiere para la
totalidad de personas que se encuentran en proceso de diagnostico (Gauthier el al, 2012). Entre las
recomendaciones para llevar a cabo neuroimagenes se recogen las consideraciones contenidas en
las siguientes tablas:

TABLA N°11: RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Edad menor 65 anos

Deterioro rapido (ej., 1 0 2 meses) no explicado en funcion cognitiva y funcionalidad

Traumatismo cerebrocraneano reciente y significativo

Trastornos de la marcha en 1ras etapas de las demencias

Signo neurologico focal (hemiparesia o Babinski u otro)

Presentacion inusual o sintomas cognitivos atipicos (Ej. afasia progresiva o trastornos de la conducta)

Historia de incontinencia urinaria y trastornos de la marcha en 1ras fases de trastornos demenciantes (ej.
Hidrocéfalo normotensivo)

Historia de cancer (sobre todo en localizacion y tipos con alta ocurrencia de metastasis al cerebro)

Uso de anticoagulante o historia de un trastorno de la coagulacion

Demencia de instalacion subaguda

Fuente: Adaptado de recomendaciones CCCDTD2, en 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia
CCCDTD4, Gauthier, 2012

TABLA N°12: OTRAS RECOMENDACIONES SOBRE TAC Y RESONANCIA MAGNETICA

Se recomienda realizar una resonancia magnética, cuando un radiélogo/neurorradidlogo o un especialista
cognitivo (neurdlogo, geriatra o psiquiatra con formacion en geriatria) pueda interpretar patrones de
atrofia u otras caracteristicas que pueden proporcionar un valor diagnostico y predictivo adicional

(Grado 2B).

La realizacion de Resonancia nuclear magnética de manera estandarizada y secuencial esta recomendada
en centros que cuenten con radidlogos y expertos en evaluacion en demencia y trastornos cognitivos,
considerando que la repeticion de la resonancia magnética pueda proporcionar informacion adicional de
diagnéstico, pronostico y seguridad para el usuario (Grado 2B).

Adicionalmente, se recomienda la realizacion de Scanner o Resonancia Magnética en la evaluacion de una
persona con deterioro cognitivo de la que se sospecha alguna enfermedad cerebrovascular, que podria
modificar el manejo clinico del usuario.

Cuando esté disponible en la practica clinica, se recomienda que los especialistas en cognicion usen
imagenes del cerebro en una computadora, para educar a personas con deterioro cognitivo sobre cambios
en el cerebro. Este conocimiento puede reforzar la adherencia al manejo de los factores de riesgo vascular
y las modificaciones del estilo de vida para mejorar salud cerebral (Grado 3C).

Fuente: Adaptado de recomendaciones 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia CCCDTD4,
Gauthier, 2012.

C.2. Evaluacion neuropsicologica

Este proceso consiste en la evaluacion de dominios cognitivos, conductuales y emocionales de la
persona, a fin de establecer si existe un declive de sus funciones en relacion a lo esperado para su
edad y escolaridad. Como resultado de este proceso es posible identificar areas preservadas y de-
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ficitarias en el individuo en un momento dado, lo que siempre debe ser interpretado considerando
todos los antecedentes disponibles, ya que existen maltiples razones, distintas a la demencia, que
podrian explicar el déficit.

La propuesta de formato de la evaluacion puede variar dependiendo de las necesidades de las per-
sonas. Dentro de los factores determinantes al momento de escoger las pruebas se cuentan la es-
colaridad y la presencia de déficits sensoriales. Ambas situaciones implican un desafio a la hora de
evaluar y los resultados obtenidos deben ser cuidadosamente analizados para no cometer errores
en su interpretacion.

Este procedimiento puede tardar 1 a 3 sesiones, dependiendo de cada caso. Se sugiere aplicar dos
o0 tres pruebas para cada esfera, ya sea de funcionamiento global, memoria episédica, memoria de
trabajo, funciones ejecutivas, entre otras.

A nivel de estructura del proceso de evaluacion neuropsicologica se pueden dar cuenta de los si-
guientes elementos:

TABLA N°13: ESTRUCTURA DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Dimensiones de la

i n Contenidos
evaluacion

+ Razon por la cual lo derivan (qué es lo que el paciente sabe acerca de la
derivacion)

Historia médica, incluida la historia médica familiar
v Estilo de vida e historia personal (trabajo, educacion, hobbies, etc.)

Entrevista al Personalidad premorbida

paciente, al + Sintomas y evolucién de estos

pariente o cuidador . L p . p .
+ Examenes de laboratorio e imagenologia previos (escaner, resonancia

magnética funcional, tomografia por emision de positrones, etc.)
+ Déficits sensoriales (pérdida de vision y/o audicion).

Especificar antecedentes de trastornos depresivos en historia vital, con o sin
tratamiento

+ Estado de animo y motivacion (p. ej., apatia, depresion, etc.)

Autocontrol y/o desinhibicion

+ Descripcion subjetiva de conciencia y desordenes cognitivos, e impacto en las

Evaluacion de la actividades de la vida diaria

cognicion, el estado _ . .
de animo y el + Expectativas y creencias acerca de la posible enfermedad

comportamiento

Vestimenta y cuidado personal

Entrevista con pariente cercano o cuidador para corroborar la informacion
brindada por el paciente, con el fin de corroborar el impacto en las actividades
de la vida diaria

Administracion de + Administracion de tests validados y estandarizados para la poblacion en la que
tests se encuentra el paciente

+ Informe de datos personales y clinicos

+ Descripcion cualitativa del rendimiento cognitivo, el estado de animo y la
Informe final conciencia
+ Tabla con los resultados obtenidos en los test estandarizados

+ Conclusiones

Fuente: Adaptado de Zuchella et al,, 2018, en Torralva T, Bustin J, Dorman G,Roca M, Carrillo J, Marenc V, Manes F, Barria S., Andrés Poble-
te A, Slachevsky A. (2020)



La propuesta de herramientas para la evaluacion es la siguiente:
v Addenbroke's Cognitive Examination Il (ACE IlI) version chilena
 Rowland Dementia Assessment Scale (RUDAS)
 Frontal Assessment Battery (FAB) o INECO Frontal Screening (IFS)
+  Free and Cued Selective Reminding Tests (FCSRT) (Verbal o visual)
+ Sub-prueba “Span de Digitos” (WAIS IV)
v Trail Making Test (TMT colores)
v Activities of Daily Living Questionnaire - Technology (T-ADLQ)
 Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)
+ Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe)
+  Global Deterioration Scale (GDS)
v Figura Compleja de Rey y Osterrieth (FCRO) (Copia y Memoria).
v Trail Making Test (TMT A-B)
+ Sub-prueba “claves” (WAIS 1V)
+ Test de denominacion de Boston abreviado
+ The Wisconsin Card Sorting Test (WCST-S)
v Alzheimer Disease 8 (AD8)*?

v Functional assessment staging (FAS)*?
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+ Otros test en funcidn de necesidades de la persona

Se deben analizar variables como escolaridad y alteraciones sensoriales, ademas de considerar el
rendimiento en las evaluaciones previas para definir tanto el tipo de herramientas a ocupar como el
momento en que la evaluacion pasa a ser negativa para la persona con demencia y/o no se requiere
aplicar mas instrumentos. Para lo anterior se propone el siguiente algoritmo que pueda facilitar la
toma de decisiones respecto a los instrumentos a utilizar en la evaluacion neuropsicologica de una
persona con demencia.

2 Debe venir en antecedentes desde APS
3 Debe venir en antecedentes desde APS
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FIGURA N°15: EVALUACION NEUROPSICOLOGICA SEGUN NIVEL EDUCACIONAL Y DEFICIT SENSORIAL

Evaluacidn
Neuropsicologica

RUDAS TADL-Q
Span de digitos GDS
FCSRT (visual) NPI-Q
TMT Colores Fres Be
Boston Abreviado FAST
Analfabetos
Auditivo
TMT Colores
FAS
Boston abreviado
CFCRO (copia y memaoria)
Claves (WAIS IV)
Fluencia Verbal animales
Comprensién verbal TB TADL-Q
——— Déficit sensorial GDS
NPI-Q
Visual FresBe
T@m

Denominacién verbo-verbal TB
Comprensién verbal TB
Denominacion verbo-verbal TB
Praxis ideatoria (carta-sobre)
FAS y animales

= 6 afios de
escolaridad

ACE 1l

FCSRT (verbal) 1/PL-Q

EAB NPI - Q

Span de digitos Frg;sBe
TMT Colores

Consideraciones para la evaluacion neuropsicologica

En fases avanzadas de la demencia el resultado de la evaluacion neuropsicolégica de todos los sub-
tipos de demencia es semejante y los perfiles cognitivos pierden sentido, por lo que no se recomien-
da realizar de forma rutinaria evaluaciones neurocognitivas a esta poblacidn considerando el nivel
de estrés y angustia que podria provocar. Torralva et al (2020) proponen también otras condiciones
en las que no es recomendable realizar una evaluacion neuropsicologica:

TABLA N°14: CONDICIONES EN LAS CUALES NO ES RECOMENDABLE REALIZAR UNA EVALUACION

NEUROPSICOLOGICA

Paciente La evaluacion no sera informativa (o lo sera muy poco). Cuando las implicancias
severamente para el paciente exceden el posible beneficio de la evaluacion (fatiga, ansiedad,
afectado sentimiento de no rendir como deberia, etc.)

Cuando el

diagnostico esta
claro

Al momento de la posible evaluacion ya se tiene un diagnostico claro de la
afectacion del paciente

Estrés y/o ansiedad

Esta claro el diagnostico y el paciente claramente fallara en la evaluacion

Evaluacion
neuropsicologica
reciente (< de 6
meses)

Declive cognitivo no significativo en un corto tiempo, (Si se produce un nuevo evento
neuroldgico o una demencia de progresion rapida es necesario realizar una nueva
evaluacion neuropsicologica). Efectos de aprendizaje en el poco tiempo de intervalo
entre las evaluaciones, esto excepto si se usan versiones paralelas de los test

Baja probabilidad
de anormalidad

Historia clinica excluye condicion cognitiva o neurologica. Considerar evaluacion
cognitiva solo si la evaluacion es la Gnica forma de pesquisar el estado del
deterioro cognitivo

Confusion o
psicosis

La evaluacion neuropsicologica sera invalida y podria exacerbar el cuadro o
fomentar Otras condiciones en las que no es recomendable realizar una evaluacion
neuropsicologica.

Fuente: Adaptado de Zuchella et al,, 2018, en Torralva T, Bustin J, Dorman G,Roca M, Carrillo J, Marenc V, Manes F, Barria S., Andrés Poble-

te A, Slachevsky A. (2020)



C.3. Evaluacion de la Funcionalidad

Esta evaluacion podra ser desarrollada por el terapeuta ocupacional u otros profesionales con com-
petencia en el area, con fines diagndsticos y terapéuticos, ya sea en el establecimiento, domicilio
o dependencia fisica que sea mas optima para la evaluacion, con el objetivo de establecer perfil
ocupacional y la existencia de trastornos de la funcionalidad que podrian requerir de la asistencia de
terceros, junto con medir el impacto del deterioro cognitivo en dicha funcionalidad e informar dicho
impacto para la determinacion del diagnostico del consultante.

Para llevarla a cabo, se consideraran las acciones realizadas y/o instrumentos aplicados en disposi-
tivos de APS u otros establecimientos del nivel de especialidad, existiendo la posibilidad de reapli-
car alguna evaluacion, con fin de ayudar a clarificar el diagnostico. Este proceso puede ser a su vez
complementado con la aplicacion de nuevos instrumentos, dentro de los cuales se pueden incluir;

v Activities of Daily Living Questionnaire - Technology (T-ADLQ)
+ Escalas de Actividades Basicas de la Vida Diaria de (Katz)

+ Indice de Barthel

+ Escala de Lawton & Brody

v+ Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ)

' Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS)

+ Escala ECOG

+ Evaluacion de la discapacidad para la demencia (DAD-E) que mide capacidad funcional

C.4. Evaluacion sensorio-motriz

Esta evaluacion podra ser desarrollada por profesional kinesidlogo con fines diagnosticos y tera-
péuticos, para establecer la manifestacion clinica de trastornos sensorios-motrices especificos en
la persona con demencia durante su funcionalidad. De este modo, se pueden establecer deterioros
que puedan requerir de la asistencia de nuevas ayudas técnicas o de entrenamientos clinicos para
un mejoramiento del control motor en la marcha y las transferencias del paciente, potenciando su
ejecucion motora y previniendo nuevas lesiones musculoesqueléticas propias del avance de la dis-
movilidad.

Al lograr identificar estos riesgos especificos es posible entregar una atencion oportuna, contri-
buyendo a mantener la funcionalidad de la persona con demencia, previniendo la dependencia y
el avance de la fragilidad. Es de recordar que “fragilidad” es el término vinculado a la pérdida de la
reserva fisiologica del organismo y que conduce al deterioro de la funcionalidad, y segln Fried et al
(2001) puede definirse si se cumplen tres de los siguientes criterios: a) bajo nivel de actividad fisica,
b) debilidad muscular, c) lentitud de la marcha, d) baja resistencia aerdbica y e) pérdida de peso no
intencionada, todos parametros que estan directamente relacionados con el accionar clinico y teo-
rico del profesional en cuestion.

En este sentido, si la persona con demencia derivada al diagnostico diferencial requiriera una eva-
luacion kinesiologica de mayor profundidad, se debe coordinar con el profesional existente al inte-
rior de las unidades de rehabilitacion del hospital o de lo contrario en centros de apoyo comunitario
para personas con demencia o en APS.
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C.5. Evaluacion red de apoyo y contexto socio-comunitario

Uno de los aspectos fundamentales de este proceso de evaluacion integral, es la evaluacion del en-
torno proximo donde habita la persona con demencia, por lo que es altamente relevante conocer su
red de apoyo, identificando cuidadores principales y secundarios, como también la oferta comuni-
taria que podria brindar soporte a esta persona, desde una perspectiva de continuidad de cuidados.

De igual manera, es importante la evaluacion del cuidador, para establecer necesidades, experiencia
0 competencias para el cuidado, capacidades de afrontamiento del problema y nivel de sobrecarga,
entre otros. Esta evaluacion podra ser realizada por terapeuta ocupacional, psicologo y/o trabajador
social. Al respecto, se describen con mayor detalle aquellos elementos de evaluacion de estadio
motivacional de los cuidadores (escala Readiness), adaptado por Gitlin y Rose (2016), desde los ele-
mentos de transteoricos del cambio descritos por Prochaska y Di Clemente.

Asi también, se deben complementar los procesos de evaluacion de sobrecarga asociada al cuidado
de personas con demencia, considerando los instrumentos ya aplicados desde Atencion Primaria o
dentro del mismo proceso de evaluacion neuropsicologica.

C.6. Evaluacion de la deglucion, alimentacion y comunicacion

La necesidad de evaluacion para deglucion, alimentacion o lenguaje puede ser solicitada desde la
derivacion proveniente de Atencion Primaria o desde la evaluacion de diagnostico diferencial de
cualquiera de los profesionales del equipo. En este caso corresponde la derivacion a fonoaudiologia,
para profundizar estos aspectos dentro de la situacion global de la persona.

Evaluacion de Deglucion y Alimentacion

Dentro del proceso de la evaluacion asociados a la deglucion, el fonoaudidlogo realizara la evalua-
cion clinica consistente en la evaluacion de las fases de la deglucion (Fase Anticipatoria, Fase Oral
Preparatoria, Fase Oral Voluntaria, Fase Faringea y Fase Esofagica) con diferentes consistencias, con
los siguientes objetivos:

+  Determinar efecto de las dificultades cognitivas, conductuales, en el proceso de alimentacion
+ Determinar presencia de disfagia
+  Determinar fisiopatologia del trastorno de la deglucion

+ Determinar mecanismo de alimentacion, hidratacion, manejo de secreciones e ingesta de me-
dicamentos.

+ Determinar alteraciones antes, durante o después de ingesta, tipo de consistencia y volumen.
Es importante analizar la deglucion y alimentacion oral en personas con demencia en pues es uno de
los aspectos a considerar en esta poblacion, presentandose entre un 20% - 50%, en alglin momento
de la evolucion de la enfermedad (Gomez Busto, et al., 2009).

Dentro de los elementos, se debe evaluar los siguientes aspectos:

+ Control motor oral

+  Degluciones espontaneas/voluntarias.

+ Reflejo nauseoso

+ Sensibilidad oral

+Auscultacion pulmonar y cervical
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v+ Tos refleja y voluntaria

+ Control oral de la deglucion

+ Higiene faringea.

v Voz

+ Presencia de apraxia

v Caracteristicas cognitivas, conductuales y comunicativas (incluye estado de alerta)
 Rutina y minuta de alimentacion

+ Postura

v+ Seguridad (incluye respuesta motora orofaringea), eficacia y eficiencia
+  Higiene oral

+ Funcion laringea (incluye calidad vocal, tos voluntaria, carraspeo)

+  Uso de utensilios

v Entrevista a cuidador/referente

Dentro de los instrumentos a utilizar se encuentran:

v Gugging Swallowing Screen (GUSS)
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+ Evaluacion Clinica Funcional de la Deglucion
v Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)
+  Evaluacion indirecta y directa de la deglucion

Entre los problemas de disfagia y alimentacion en los distintos tipos de demencia!, se pueden en-
contrar (Gomez Busto et al, 2009; Langmore et al, 2007; Londos et al, 2013):

TABLA N°15: PROBLEMAS DE DISFAGIA Y ALIMENTACION EN LOS DISTINTOS TIPOS DE DEMENCIA

Demencia ‘ Caracteristica

Desestructuracion de la conducta alimentaria.
Enfermedad de Afectacion cortical y sistema limbico.

Alzheimer Severidad de la disfagia aumenta directamente con el avance del deterioro
cognitivo - funcional.

Cambios en el apetito, preferencias de alimentos, habitos alimentarios.
Fronto temporal Mayoria presenta proceso deglutorio indemne.
Alimentacion rapida, compulsiva y descuidada: atragantamiento y asfixia.

Presencia de sintomas relacionados con disfagia y tos, con alteraciones en la

Cuerpos de Lewy Videofluoroscopia (VFC) y déficit en fase faringea.

4 Para mayor informacion sobre este punto, revisar la Guia de Practica Clinica para la Demencia tipo Alzheimer referenciada anteriormen-
te en este documento.
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Evaluacion de Lenguaje

Si se observa un problema especifico de lenguaje en la evaluacion neuropsicologica o en la evalua-
cion médica, se debe derivar para evaluacion cognitiva-comunicativa con el fonoaudiélogo.

En esta evaluacion se deben considerar aspectos del contenido (semantica), la forma (fonologia,
fonética, morfosintaxis) y el uso del lenguaje (discurso, habla espontanea).

Otro aspecto a considerar es la evaluacion de la presencia de afasia progresiva primaria (PPA), las cuales
corresponden a un grupo de desordenes que presentan una degeneracion focal en zonas del cerebro
que estan encargadas del lenguaje. Se pueden presentar tres variables que corresponden a Variante
Agramatical (PPA-G), Variante Logopénica (PPA-L) y Variante Semantica (PPA-S), las cuales presentan
las siguientes caracteristicas (Gorno-Tempini, Hillis, Weintraub, Kertesz, Mendez, Cappa, 2011):

TABLA N°16: EVALUACION DE LA AFASIA PROGRESIVA PRIMARIA

Tipo Afasia ‘ Caracteristicas

+ Agramatismo en la produccion del lenguaje.

Afasia Progresiva + Habla esforzada y vacilante (Apraxia del Habla).
Primaria Variante
No Fluente/

Agramatical + Comprension de palabras aisladas conservada.

+ Dificultades en la comprension de oraciones de sintaxis complejas.

+ Conocimiento de objetos conservadas
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+ Dificultades en la Nominacion por confrontacion

+ Dificultad en la comprension de palabras aisladas.
Afasia Progresiva
Primaria Variante
Semantica

+ Conocimiento de objeto deteriorado, particularmente para elementos de baja
frecuencia o baja familiaridad

+ Dislexia o disgrafia superficial.
' Repeticion alterada

 Recuperacion de palabras aisladas alteradas en el habla espontaneay la
denominacion.

. . + Repeticion de palabras y frases alterada.

Afasia Progresiva P p. ¥ o

Primaria Variante v Errores fonologicos en el habla espontanea y la nominacion.

Logopénica + Comprension de palabras aisladas y conocimiento de objetos conservada.

+ Habla Conservada

+ Ausencia de agramatismo franco.

Fuente: Gorno-Tempini ML, Hillis AE, Weintraub S, Kertesz A, Mendez M, Cappa SF, et al (2011). Classification of primary progressive
aphasia and its variants. Neurology. 76(11):1006-14.

La evaluacion fonoaudioldgica puede tomar 2 a 3 sesiones. Los principales test a ser empleados son
los siguientes:

+Evaluacion Clinica de la comunicacion: Bateria Western Aphasia Battery WAB 2007

+ Test de Boston para el diagnostico de las afasias

+ Test de vocabulario de Boston

v Test de Piramides y palmeras

v Test de Piramides y faraones

+ Comprension y repeticion




+ Token test: 6rdenes descontextualizas

v Test de denominacion de rostros famosos

+ Evaluacion del discurso (descriptivo, narrativo, procedural, conversacional)

+ Evaluacion de la pragmatica

+ Evaluacion de lenguaje no literal (acto de habla indirecto, lenguaje figurado, etc)
+ Evaluacion de la fluidez verbal

+ Evaluacion de la comunicacion funcional

v Evaluacion del companero de comunicacion

+ Evaluacion de la eficiencia comunicativa (CETI Indice de Eficiencia Comunicativa)

C.7. Analisis Clinico

Refiere a la revision de examenes y evaluaciones entre los integrantes del equipo, sin que la persona
con sospecha de demencia se encuentre presente en la consulta. El equipo podra en una reunion cli-
nica establecer un diagnodstico y su progresion (mediante Escala de Deterioro Global GDS) e indicar
las siguientes acciones al finalizar este procedimiento:

+ Solicitar una reunion clinica o comité en caso de duda respecto de la evaluacion interdiscipli-
naria. Si es pertinente, con la persona presente.

v Citar a una segunda consulta para evaluacion y/o

+  Citar a una segunda o tercera consulta para la confirmacion diagnostica

C.8. Entrega Diagnostica y acompanamiento a cuidadores/as y/o familiares

El objetivo de esta etapa es anunciar el diagnostico y establecer una adecuada contrarreferencia al
dispositivo que corresponda.

La sesion de anuncio diagnostico en especialidad se realizara por una dupla (idealmente médico y
otro profesional del equipo), para asegurar la comprension del diagnostico entregado, analizando
dudas y las consecuencias que implica la entrega de esta informacion, como también mencionando
recomendaciones que puedan favorecer la adherencia a otros dispositivos y/o la continuidad de los
cuidados (ver Anexos N°1).

En esta instancia se pueden tomar las siguientes acciones:

FIGURA N°16: RESULTADOS POSIBLES DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Derivacién/Contrarreferencia
hacia APS para continuar canasta
de Tratamiento de Mediana
Complejidad.

Resultados Confirmacion Inicio de tto. de Alta Complejidad en
Diagnéstico Diagnéstica Alta Centro de Apoyo Comunitario,

2> Unidad de Memoria u otro
Diferencial Complejidad dispositivo definido en la red local.

Derivacién/Contrarreferencia hacia
Descarte APS, otros servicios de atencién
. Py secundaria u otros servicios clinicos si
DlagnOStlco es pertinente.
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En una sesion especial, el médico y otro profesional de la unidad, entregaran el diagnostico a la per-
sona con demencia y su familiar/cuidador y, a partir de ello, analizaran las estrategias a considerar
respecto al proceso de intervencion. Para esto, en un primer momento, se clarificaran los elementos
centrales pesquisados y se entregaran las alternativas de tratamiento disponibles en la red, con-
siderando la evolucion de esta condicion. Este proceso debe ser altamente empatico y claro en la
entrega de informacion, de modo que sea comprensible por las personas que la reciben.

La derivacion asistida, implica una coordinacion presencial o por telemedicina con los equipos que
continuaran el proceso terapéutico, informacion que también debera quedar reflejada en el proto-
colo de contrarreferencia de la red. Asimismo, esta informacion debe quedar registrada en sistema
de informacion de programa y estar disponible en las plataformas digitales de comunicacion entre
los distintos niveles asistenciales. Por Gltimo, se deben enviar todos los antecedentes del caso y
un resumen de las intervenciones realizadas resaltando los nudos criticos que requieren abordaje
integral.

3.2. TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD

Este proceso viene a complementar las acciones desarrolladas por otros niveles asistenciales de la
red de salud, entregando un continuo de atencion a las personas con demencia.

El tratamiento de alta complejidad es desarrollado de acuerdo a las Redes GES de cada territorio,
quienes desarrollaran un plan de intervencion integral de acuerdo a las necesidades de los usuarios.
La intervencion integral en personas con demencia implica siempre la participacidon de un equipo
multiprofesional.

Los equipos del nivel de especialidad estaran conformados por médicos especialistas (neurdlogo,
geriatra, psiquiatra), psicologos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, kinesidlogos, fo-
noaudidlogos y enfermera, quienes brindaran una atencion integral a los usuarios en coordinacion
con la atencion primaria.

Dentro de las funciones especificas asociadas al equipo de Tratamiento de Alta Complejidad para la
atencion de personas con demencia, se destacan:

+ Realizar una evaluacion integral a usuarios/as derivados a tratamiento del nivel de especiali-
dad.

+  Formular un Plan de Cuidados Integrales, que incorpore estrategias psicosociales y farmaco-
logicas. Debe incluir acciones con usuarios, familiares/cuidadores y entorno, basadas en las
necesidades de los usuarios.

+ Elaborar protocolos de atencion, implementar y evaluar los procesos clinicos de usuarios con
demencia, con estandares de calidad.

+ Desarrollar intervenciones que promuevan la autonomia e independencia funcional de los
usuarios en las actividades de la vida diaria, basicas e instrumentales.

+ Incorporar acciones que permitan fortalecer habilidades sociales de los usuarios y generar una
instancia de participacion, recreacion e inclusion.

» Mantener controles de salud, del estado nutricional y de ingesta de farmacos, en coordinacion
con el resto de dispositivos de tratamiento sanitarios que intervengan con el usuario.

+ Analizar y evaluar los procesos de atencion de atencion de los usuarios con una mirada de red,
para favorecer la continuidad e integralidad de cuidados, en conjunto con el resto de los dis-



positivos de la red sanitaria y comunitaria.

+ Elaboracion de protocolos de referencia y contrarreferencia, para mantener coordinacion con
otros servicios de apoyo de la red de salud.

+ Desarrollar instancias de coordinacion con la red sectorial, mediante consultorias, capacita-
ciones en tematica de demencia, enlace y derivacion asistida de usuarios.

Dentro de las garantias incluidas en el tratamiento de alta complejidad, estan las acciones de inter-
vencion del equipo profesional y de tratamiento farmacologico, complementadas con examenes de
laboratorio e imagenologia que ayuden analizar variables de progresion de la enfermedad y otros
elementos que ayuden a entregar un tratamiento acorde a las necesidades de los usuarios.

El tratamiento de alta complejidad debe considerarse como una instancia transitoria dentro del
proceso de tratamiento de una persona con demencia, por lo mismo esta acotado en términos tem-
porales al logro de los objetivos terapéuticos de los usuarios, definiéendose que la intervencion no
tendria que ser superior a un ano de extension, a modo de continuar el proceso en APS. Si por razones
clinicas, el equipo define se tiene que mantener a la persona en tratamiento en el nivel de espe-
cialidad por un periodo superior a un afo, ello no debe ser sélo para mantener la administracion de
un medicamento. Deberan adecuarse todas las intervenciones psicosociales en el Plan de Cuidados
Integrales de ese usuario, incluyendo a su familia y/o entorno social, no debiendo mantenerse en el
nivel de especialidad por un periodo superior a 18 meses.

Al momento de finalizar la intervencion del nivel de especialidad, es importante considerar la de-
rivacion asistida de cada usuario hacia los establecimientos de APS respectivos, comenzando una
vinculacion temprana con programa con los programas donde se producira la derivacion, a modo de
continuar los cuidados requeridos de acuerdo a las necesidades de las personas, pudiéndose rein-
gresar a un tratamiento de alta complejidad si se presentan nuevamente las variables clinicas y los
criterios de derivacion a tratamiento de alta complejidad.

A. Elementos del Tratamiento de Alta Complejidad

FIGURA N°17: PROCESO DE TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD EN ESPECIALIDAD

- PLAN = A A P )
EVALUACION EJECUCION EVALUACION ll DERIVACION
CUIDADOS PCl ASISTIDA

INTEGRAL INTEGRALES

Eva. necesidades del Plan de trabajo Intervencidnes Actualizacién y/o Accion de
usuario, considerando personalizado y psicosociales con evaluacion del coordinacién
entorno familiar consensuado, el usuario/a y PCI en conjunto entre
comunitario, procesos i . -
diagnés;iins N cual sera clave cuidador/a, grupales Gon dispositivos que
ara guiar el resto o individuales N . .
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A.1. Evaluacion Integral

El proceso de intervencion comienza con una evaluacion de las necesidades del usuario, conside-
rando elementos de su entorno familiar comunitario, recabandose los antecedentes del proceso de
diagnostico o tratamientos anteriores, los cuales se pueden complementar con examenes de labo-
ratorio o imagenologia.

Esta evaluacion es una mirada interdisciplinaria realizada por el equipo profesional del dispositivo
en pos de establecer un Plan de Cuidados Integrales que responda a esas necesidades de la persona
derivada al centro. Incluye analisis de sus caracteristicas sociodemograficas y biograficas, estado
salud fisica, afectiva, cognitiva, funcionalidad, calidad de vida, conducta y factores sociales, entre
otros.

A.2. Elaboracion de Plan de Cuidados Integrales

Al igual que lo que acontece en la APS, la generacion de un Plan de Cuidados Integrales es fun-
damental en el nivel de especialidad. Esta etapa se inicia posterior a la confirmacion diagndstica
efectuada por médico especialista o la derivacion enviada desde APS u otro dispositivo de la red de
salud. Su objetivo es generar un plan de trabajo personalizado y consensuado, el cual sera clave para
guiar el resto de las intervenciones. Es importante que este plan sea consensuado con cuidador y/o
familia de manera tal que se involucren desde el inicio en el proceso de atencion y que este consi-
dere sus propios requerimientos y/o posibilidades, priorizando sus necesidades para guiar el orden
del PCl en la ejecucion a desarrollar para el gestor terapéutico.

En esta etapa, los equipos pueden realizar las siguientes acciones:

+ Resolucion de dudas y apoyo posterior a la confirmacion diagnéstica; Si bien el acompana-
miento y resolucion de dudas es una accion transversal en las distintas etapas del Programa, es
fundamental que tras la confirmacion diagnostica se realice apoyo al cuidador(es) priorizando
la orientacion, consejeria y entrega de informacion en un corto plazo. Si bien las necesidades
variaran segln el nivel de la progresion en el que se realice el diagndstico (leve, moderado,
avanzado), es necesario educar respecto a generalidades de la demencia y sus caracteristicas
segln estadio.

+ Levantamiento de necesidades y recursos: Levantar, enumerar y actualizar problematicas
identificadas previamente, ya sea consultas con médico, otros profesionales, en la visita do-
miciliaria integral diagnéstica y en la aplicacion de los instrumentos con especial énfasis en la
prevencion y manejo de sintomas psicolégico conductuales de la persona con demencia.

v Generacion de Plan de Cuidados Integrales (PCD): Luego de apoyar, resolver las dudas y ac-
tualizar las problematicas, se debe generar el Plan de Cuidados Integrales, orientado a las
necesidades manifestadas por las personas con demencia e incluyendo intervenciones tanto
farmacologicas como no farmacoldgicas o psicosociales.

De acuerdo a la informacion recolectada en la evaluacion interdisciplinaria, el equipo realizara una
reunion clinica a fin de discutir un plan de cuidados integrales, en el cual se adecuaran las activi-
dades de acuerdo a las necesidades de las personas con demencia, considerandose la etapa de de-
mencia en la que se encuentra la persona que vive esta condicion, asi como también las situaciones
que pueda estar afrontando el cuidador respecto a su nivel de sobrecarga y motivacion al cuidado.
Es importante que en el proceso de generacion del PCl pueda participar activamente la persona con
demencia y su cuidador.



En este plan deben identificarse y registrarse tanto objetivos terapéuticos viables y medibles, como
actividades y estrategias definidas para los ambitos individual, familiar y socio-comunitario. Del
mismo modo, se debe considerar una programacion de actividades que incluya metas y plazos a
cumplir, junto con un plan para su evaluacion. Esta debe basarse en las experiencias de atencion y
cuidados de las personas con demencia, realizando luego las readecuaciones respectivas para lograr
los objetivos establecidos con ellos y fomentar asi un aumento en la calidad de vida (Ministerio de
Salud, 2018).

A.3. Ejecucion de un Plan de Cuidados Integral

El tratamiento comienza de forma posterior a la evaluacion integral y la elaboracion del Plan de
Cuidados integrales, mediante un conjunto de servicios desarrollados de forma ambulatoria por un
equipo de especialidad, considerando las dimensiones de la persona con demencia, cuidador y entor-
no comunitario. Entre las acciones llevadas a cabo durante el proceso de tratamiento se encuentran:

Intervencion psicosocial (No-farmacologica)

Sesiones individuales y/o grupales con la persona y/o cuidador/a, desarrollada por diferentes profe-
sionales dependiendo del caso (psicologo/trabajador social/terapeuta ocupacional/ fonoaudidlogo/
kinesiologo).

Intervencion farmacolégica

Evaluacion de farmacos: Control de interacciones de medicamentos/efectos adversos para analizar
ajustes de medicamentos, lo cual probablemente requerira control periddico por el médico espe-
cialista.

Evaluacion y actualizacion del plan de cuidados integrales con el usuario y su cuidador

Sesiones individuales con la persona y/o cuidador, desarrollada por integrantes del equipo, para con-
sensuar Plan de Cuidados Integrales, evaluarlo y/o redisenarlo. Este proceso se tiene que realizar de
manera periodica entre el equipo con la persona con demencia y su cuidador, idealmente de manera
trimestral.

Reuniones del equipo para analizar avances del proceso terapéutico

Actividad desarrollada por el equipo del nivel de especialidad para analisis de proceso, elaboracion
y/o evolucion de Plan de Cuidados Integrales.

Dentro del proceso de intervencion, se sugiere la asignacion de un gestor terapéutico, rol que puede
ser desarrollado por cualquier integrante del equipo, que sera el referente con la persona con de-
mencia, sus cuidadores y la red sociosanitaria para la continuidad del cuidado. El gestor terapéutico,
es el interlocutor principal con la persona y su familia respecto de la devolucion del proceso diag-
nostico, la elaboracidon conjunta del Plan de Cuidados Integrales (en base a propuesta de equipo),
el monitoreo de dicho Plan y del proceso de egreso, lo que facilita el vinculo entre el equipo vy la
persona, familia y/o red, a través de un contacto permanente en todo el proceso de atencion. Este
profesional es asignado por el equipo al ingreso de la persona al dispositivo. Permite un adecuado
seguimiento del plan de cuidado integral, coordinando la realizacion y cumplimiento de todas las
acciones y objetivos propuestos en este (Ministerio de Salud, 2018).

Entre las actividades que realiza se encuentran:
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FIGURA N°18: TAREAS DE GESTION TERAPEUTICA EN LA ATENCION DE ESPECIALIDAD

Plan Cuidados Proceso de entrega
Integral (PCI) g diagnéstico

A partir de evaluacion, k. . Participar de este proceso
acordado, en lo posible, con — junto con médico y usuariofa
usuariofa y cuidador/a v familia y/o entorno

Vinculo terapéutico - - REviSiISHIdE POl
Principal vinculo e i eylsnon e e
interlocucion de parte del HDF\I‘Z?VC‘? y evaluacion de
equipo con usuariafo, familia los cbjetivos de PCl en
yfo entorno. conjunto con el equipo en
: g % reuniones clinicas
-
Gestor
Coordinacién Tera PE‘U'CICO .

Del procesc de egreso y _.

derivacion asistida a la red ; Orientacion
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programas del intersector ., Sobrc. PCtI. shietives:
. terapéuticos, adherencia y
3 e procesocs clinicos.

Deteccidon

Deteccion oportuna de
situaciones de crisis y
orientacion al entorno

Como se indica anteriormente, la intervencion de los equipos de Tratamiento de Alta Complejidad es
transitoria y no deberia ser superior a un aio, por lo que durante este tiempo se tienen que mantener
las coordinaciones con los equipos de APS u otros establecimientos del nivel de especialidad, para
propiciar la continuidad de las atenciones en estos dispositivos de manera posterior al egreso del
tratamiento de alta complejidad.

Se podra prorrogar este periodo de intervencion de acuerdo al analisis de variables clinicas y de
condiciones de funcionamiento de la red, pues para un resultado efectivo de este proceso, se re-
quiere una optima gestion de redes en la tematica de demencia y que el flujo de ingresos y egresos
permita la no acumulacion excesiva de la lista de espera, teniendo en consideracion las garantias de
oportunidad del tratamiento.

Cuando se analiza que se han cumplido los objetivos del Plan de Cuidados Integrales, se debe co-
menzar a trabajar en la preparacion del egreso y, paralelamente, comenzar el proceso de derivacion
asistida hacia otros dispositivos de la red que continuaran el proceso de tratamiento de la persona
con demencia y su cuidador.

Una vez logrados los objetivos planteados en el plan de cuidado integral, se procede a dar el alta
clinica del centro de tratamiento de especialidad. Si la persona en un periodo posterior presenta las
necesidades clinicas que ameriten una nueva derivacion al tratamiento de alta complejidad, se ten-
dran que hacer las acciones de referencia respectivas a los dispositivos prestadores de esta canasta
en la red de cada Servicio de Salud.

Cuando se finaliza el proceso de tratamiento, se sugiere que se establezca una consulta de cierre del
centro de tratamiento de especialidad, realizada por el gestor terapéutico o por el binomio médico
- gestor terapéutico.



A.4. Intervenciones psicosociales para el Tratamiento de Alta Complejidad

Las estrategias psicosociales constituyen un conjunto de acciones terapéuticas basadas en ele-
mentos personales, ambientales y comunitarios, que buscan beneficiar los ambitos psicologicos,
conductuales y sociales de la persona con demencia y el cuidador, para lograr una mejor calidad de
vida y maximizar la capacidad funcional y participacion en el contexto de los déficits usualmente
progresivos de las demencias (Zeizel et al, 2016, en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).

Estas intervenciones constituyen los principales ambitos de accion de los equipos de salud para la
intervencion de las personas con demencia, las cuales estan basadas en los eventos/situaciones que
la persona y su entorno (cuidador/a, familia) definen como problematicos, de tal forma de crear un
Plan personalizado y centrado en las necesidades de dichas personas. Entre las modalidades mas
frecuentes para el disefio de intervenciones psicosociales son los siguientes

FIGURA N°19: INTERVENCIONES PSICOSOCIALES PARA EL TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD

' TALLERES GRUPALES GESTION DE CASOS
Para la optimizacion de Para evaluacion y/o Proceso colaborativo entre
funciones fisicas, cognitivas y intervencién con usuarios/as, usuariofa y su familia con un
sociales de  personas ks cuidadoresfas y/fo familia integrante del equipo
demencla y pslcoeducacian desde distintas disciplinas. (profesional u otro) que
respectoc a la enfermedad, . . v

. " Permite estar en contacto con favorezca la coordinacion,
comprensién y manejo de SPC, ) fisi taci | lanifi o di s
optimizacién de cuidados, etc. e 'entorno isico y relaciona planificacion y coordinacion
con cuidadores/as y/o familia de mas cercano a los sujetos de de las acciones de cuidado
usuariosfas. intervencion. necesarias.

EDUCACION CON LA
GRUPOS DE APOYO MUTUO

COMUNIDAD

Acciones interventivas, Agrupaciéon  voluntaria de Entrega de informacion,
grupales o individual de personas y/o familiares con el campanas de sensibilizacion y
apoyo a usuariofa y/o familia proposito de compartir las otras intervenciones
por parte del equipo. Incluye experiencias comunes que comunitarias que permiten
atencion psicologica a viven en relacion a la transferir conocimiento sobre
cuidadores, terapia condicion, que atiende a las la condicion de salud a la
ocupacional, interv. de necesidades emergentes del comunidad perteneciente al
trastorno de marcha por grupe y que cumple con una dispositivo.

kinesidlogo, orientaciones funcion terapéutica.

sociales a cuidadores/as, entre
otras.

Fuente: Basado en Budinich M,, Aravena J.M,, Gajardo J. y Fuentes. 2019

Intervenciones Psicosociales grupales

Son utilizados para la optimizacion de funciones fisicas, cognitivas y sociales de personas con de-
mencia en etapa leve y moderada y para la capacitacion a cuidadores y/o familiares respecto de
elementos de la enfermedad, comprension y manejo de sintomas psicolégico-conductuales, formas
de optimizacion de los cuidados familiares, entre otras

Visitas domiciliarias

Se utilizan para conocer las condiciones en las que vive la persona. Eso incluye conocer a los habi-
tantes de la casa, los espacios al interior y exterior, las dinamicas relacionales, factores de riesgo
contextuales, tanto al interior de la familia como en el barrio, lo que permite disefiar PCI mas aco-
tados a la realidad en la que vive la persona con demencia. También se puede realizar evaluacion y
modificaciones del ambiente fisico cotidiano de la persona. También son Gtiles para la transferencia
de pautas de actividad fisica, cognitiva, y social, por medio de rutinas negociadas. Son una instancia
provechosa para consejeria y reforzamiento de aspectos de capacitacion a cuidadores, verificacion
de administracion de medicamentos, aspectos nutricionales y situacion social, permitiendo conocer
la coordinacion y dinamicas familiares de cuidado, asi como también detectar maltrato.
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Gestion Terapéutica

Corresponde al proceso colaborativo entre la persona con demencia y su familia con un integran-
te del equipo (profesional u otro) que favorezca la coordinacion del cuidado, la planificacion y la
evaluacion, que permita satisfacer las necesidades de las personas y sus familias. EL gestor de caso
acompafa a la persona y su familia en el proceso de atencion en las redes de apoyo médico y social.
Este agente se constituye como una nueva forma de entender la relacion entre profesional de salud
y los usuarios.

Atencion directa

Corresponde a las acciones de apoyo que se brindan a la persona con demencia y su familia por parte
del equipo, de manera grupal o individual, que incluye atencion psicologica a cuidadores, terapia
ocupacional domiciliaria a persona con demencia y cuidador familiar, taller grupal de ejercicio fisico
realizado por kinesiologo, medidas de confort en cuidados paliativos por enfermeria, entre otras.

Consejeria (Educacion Individual o Familiar)

Corresponde a un proceso interactivo que puede ser liderado por un integrante del equipo, que se
enfoca en las necesidades, problemas, o emociones de la persona y su familia para favorecer la toma
de decisiones y resolucion de problemas. En este proceso, el integrante del equipo analiza junto a la
familia las posibilidades de resolucion, realiza psicoeducacion en el abordaje de la demencia, como
de acciones de cuidado para las personas cuidadoras y aporta con potenciales soluciones desde su
campo de dominio, como por ejemplo, en los ambitos legales, financieros y de seguridad.

Grupos de apoyo mutuo

Uno de los aspectos a favorecer desde los equipos de especialidad es el desarrollo de los grupos
de apoyo mutuo de usuarios o de personas cuidadoras. Corresponde a la agrupacion voluntaria de
personas y/o familiares con el propdsito de compartir las experiencias comunes que viven en rela-
cion a la condicion. Estos grupos pueden ser guiados por los mismos participantes, por profesionales
u otros, con capacidad de guiar las necesidades emergentes del grupo. Se han desarrollado mayor
namero de experiencias de grupos de apoyo mutuo en cuidadores familiares, y de forma emergente,
en personas en etapa leve o moderada aln conscientes de su enfermedad.

Educacion a la comunidad

Se ha analizado que la educacion a la comunidad es un elemento importante para la promocion y
prevencion de la demencia, asi como también para el acortamiento de las brechas diagnosticas,
asociables al elevado estigma que tiene la demencia a nivel comunitario. Por ende, la entrega de in-
formacion, campafas de sensibilizacion y otras intervenciones comunitarias que permiten transferir
conocimiento sobre la condicion, son también una herramienta de intervencion psicosocial.

A.5. Herramientas farmacologicas para el tratamiento de las demencias

En la actualidad la demencia no tiene cura, pero si tratamiento. Tal como se plantea en este docu-
mento, su tratamiento contempla acciones no farmacologicas y farmacoldgicas. Las primeras nunca
deben ser descuidadas y constituyen la base de todo tratamiento integral de las personas con de-
mencias, en conjunto con las estrategias farmacologicas que puedan estar indicadas de acuerdo al
momento evolutivo, la sintomatologia y la comorbilidad que pueda existir.

Los Servicios de apoyo Farmacéutico se plantean como un conjunto de servicios orientados para en-
tregar un soporte farmaco terapéutico integral a las personas. Estos servicios buscan dar respuesta
para el acceso oportuno de la demanda y necesidades de las personas, sus familias y la comunidad
(Ministerio de Salud, 2017).



Los equipos de tratamiento del nivel de especialidad podran prescribir los medicamentos de las
personas atendidas en este dispositivo, los cuales seran entregados de acuerdo a los protocolos es-
tablecidos en la red asistencial de cada territorio. Esta entrega debe ser supervisada por el quimico
farmacéutico del establecimiento, en las dosis indicadas por un médico de especialidad de este
dispositivo. Dicha labor sera supervisada por los integrantes del equipo de especialidad.

La farmacia que almacene los medicamentos de los usuarios de este dispositivo debera contar con
todos los tipos de medicamentos y dosis que se dispongan como arsenal farmacéutico, segin la de-
finicion de las GPP. Esto se debe realizar mediante la gestion del Comité de Farmacia y Terapéutica
de cada establecimiento o Servicio de Salud para la atencion de personas con demencia.

TABLA N°17: MEDICAMENTOS INCORPORADOS EN GES N°85 PARA ATENCION ESPECIALIDAD (TRATAMIENTO ALTA
COMPLEJIDAD)

Es importante para la continuidad de la atencion de las personas con demencia favorecer el despacho
de los medicamentos en el lugar mas proximo a su domicilio, para lo cual se debe realizar las coor-
dinaciones correspondientes, entre servicio de salud, el establecimiento de atencion de especialidad
y la comuna, para facilitar el acceso a estos farmacos, favoreciendo también la coordinacion con las
personas cuidadoras para la definicion de las mejores estrategias para suretiro o entrega en domicilio.

Dentro de las estrategias farmacologicas, se plantea la existencia de tres grupos de medicamentos
que se deben considerar (SONEPSYN, 2017):

 Inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina y galantamina) y antagonistas de re-
ceptores N-metil-D-aspartato (NMDA) (memantina).

+ Medicamentos para el manejo de los sintomas neuropsiquiatricos, tales como antidepresivos,
anticonvulsivantes, antipsicoticos e hipnoticos, entre otros.

'+ Miscelaneos, tales como suplementos vitaminicos.
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El primer grupo de medicamentos se utiliza sobre todo para el tratamiento de los sintomas cog-
nitivos en determinadas demencias, las cuales son la enfermedad de Alzheimer, la demencia por
Cuerpos de Lewy y la demencia secundaria a la enfermedad de Parkinson, que es donde han demos-
trado cierta eficacia de acuerdo a lo sostenido por la Comision de Demencias de Lancet (Livingstone,
2017). No obstante, existe una controversia sobre la significancia clinica del efecto beneficio repor-
tado en los estudios clinicos. Su objetivo principal es actuar sobre las anomalias bioquimicas como
consecuencia de la pérdida neuronal, pero no modifica la neuropatologia subyacente o su progresion
(Livinstone, 2017).

Los inhibidores de la colinesterasa restauran parcialmente los déficits de acetilcolina que surgen de
la pérdida de neuronas en el nucleo basal de Meynert y en el area septal central, proyectandose a
regiones corticales. Los NMDA, vale decir, la memantina, atenda los efectos toxicos del glutamato
liberado por las neuronas afectadas por las patologias antes nombradas. Actla impidiendo la excito-
toxicidad neuronal que provoca el exceso de glutamato y el incremento de calcio intracelular propio
de la neurodegeneracion.

Su posologia, de acuerdo a la guia de SONEPSYN, es la siguiente:

TABLA N°18: CONSIDERACIONES TRATAMIENTO FARMACOLOGICA EN DEMENCIA

Farmaco Presentacion | Dosis? Administracion?
. Iniciar 5 mg e incrementar después de | Dosis Gnica diaria en la
Donepezilo Tabletas
unmesa 10 mg. tarde-noche.
Iniciar 5 mg cada dia e incrementar .
. Tabletasy . A cualquier hora, pero
Memantina PR semanalmente hasta alcanzar la dosis . .
liquida - , siempre a la misma hora.
maxima de 20 mg por dia.

Fuente: Leyton, Cristian, Correa, Rodrigo (2017): Manejo Farmacologico de las demencias, en Guias Clinicas de Diagnostico y Tratamiento
de las Demencias. Ediciones SONEPSYN.

Es relevante sostener que este grupo de medicamentos debe solo ser prescrito a nivel de especiali-
dad, considerando que solo tendrian beneficio en estadios particulares de ciertos tipos de demencia.
Estos medicamentos no deben ser utilizados en personas con deterioro cognitivo menor o queja
subjetiva de memoria, dado que no han demostrado ser potenciales neuroprotectores para estas
etapas de la enfermedad®.

El segundo grupo de medicamentos, para el manejo de los sintomas neuropsiquiatricos, busca me-
jorar los sintomas conductuales y psicologicos en las personas con demencia, asi como las comor-
bilidades psiquiatricas que puedan presentar. Ello mejora la calidad de vida del usuario y tiene el
beneficio adicional de disminuir la sobrecarga del cuidador. Su prescripcion se realiza en funcion del
estado general de salud, antecedentes morbidos, el nivel de severidad de la enfermedad, la toleran-
Cia previa a medicamentos y su entorno de apoyo.

Parte de este grupo son los antidepresivos. En estos casos se deben preferir aquellos farmacos con
mejor perfil de seguridad en personas mayores (sertralina, escitalopram, mirtazapina, citalopram,
duloxetina y venlafaxina) evitando los riesgos de caidas y la interaccion con otros farmacos. La

15 Sin perjuicio de lo anterior, y como se ha mencionado en el documento, estas Orientaciones Técnicas son complementarias con la la Guia
de Practica Clinica para la Demencia tipo Alzheimer, la cual fue elaborada bajo la metodologia GRADE por el Departamento de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de MINSAL. En esta guia, se menciona la evidencia respecto al uso de este grupo de farmacos principalmente,
arrojando que esta no es suficiente para aconsejarlo. Para mayor informacion, la guia se encuentra disponible en:
https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/enfermedad-de-alzheimer-y-otras-demencias/recomendaciones-
grade/



fluoxetina, la paroxetina y los antidepresivos triciclicos son farmacos que se consideran inapropia-
dos para personas mayores y toda persona con trastorno cognitivo se debe evitar su uso (Budinich
et al, 2017). Los antidepresivos sedantes como la trazodona y la mirtazapina pueden tener un rol en
personas con insomnio. En el caso de trazodona se debe poner atencion a la aparicion de ortostatis-
mo secundario a su utilizacion.

En relacion a los antipsicoticos, se ha intentado disminuir su uso dado el riesgo de mortalidad que
conllevan. Su uso debe ser excepcional, estando indicado solo en presencia de los siguientes sinto-
mas: ideas delirantes, alucinaciones, agresividad que pone en riesgo a la persona con demenciay su
entorno, psicosis, y que generen malestar considerable o dificulten los cuidados (Livingstone et al,
2017), Pese a que existe cierto grado de evidencia en relacion a la utilizacion de Haloperidol, Risperi-
dona (0,25 a 1 mg), Olanzapina (5-7,5 mg), Quetiapina (25-200 mg), y Aripripazol (10-15 mg) (Gareri
et al, 2014). Consensos recientes (Livingstone et al,, 2020) avalarian a la Risperidona como antipsi-
coticos de eleccion en personas con demencia, dado un potencial mayor efecto y menor mortalidad
asociada, esto no implica que su uso deba ser indiscriminado sino juicioso y como se menciond an-
teriormente para casos puntuales y siempre por periodos limitados de tiempo.

Sin embargo, en Chile desde el ISP define una resolucion exenta (N° 1078/2021), que da cuenta
de un mayor riesgo de eventos adversos cardiovasculares en personas con demencia vascular y de
tipo mixto, comparados con aquellos con Demencia Tipo Alzheimer, por lo que determina su uso
como tratamiento a corto plazo (hasta 6 semanas) de la agresion persistente que puede aparecer en
personas con demencia tipo alzheimer de moderada a grave, que no respondan a otras medidas no
farmacologicas, cuando hay un riesgo de dafio para s mismo y los demas, y como un complemento
de los tratamientos no farmacoldgicos cuya eficacia ha sido limitada o nula (ISP, 2021).

Es importante considerar que estos farmacos no se deben utilizar para tratar conductas de vaga-
bundeo, aislamiento social, inquietud motora, queja de memoria, fallas atencionales o indiferencia al
entorno, agresividad motora o verbal que no representa un riesgo, nerviosismo, falta de cooperacion
y ansiedad leve. Una vez iniciado el tratamiento con ellos, se debe controlar y evaluar pertinencia al
menos en 4 a 8 semanas y en casos prolongados evaluar minimo dos veces al afio. Es fundamental
comprender que la gran mayoria de las alteraciones que motivan la indicacion de un antipsicotico
son transitorias y por ello se debe evaluar proactivamente ajustar las dosis o discontinuarlo (Budi-
nich et al,, 2017).

El uso de hipndticos como la zopiclona (3,25 a 7,5 mg) o el zolpidem (5mg) pueden ser utilizados en
contexto de insomnio de conciliacion o dificultad para lograr un suefio mantenido durante la noche,
teniendo precaucion con el riesgo de caidas y la excesiva sedacion. Se debe tener en cuenta, que al
igual que con las benzodiacepinas, estos farmacos tienen un elevado potencial de causar depen-
dencia y tolerancia. Por ello se deben implementar primero otras medidas no farmacoldgicas para
tratar el insomnio, o usar otros farmacos con menor riesgo adictivo. En lo posible su uso debe ser por
tiempos limitados, no mas alla de un mes.

El tercer grupo de medicamentos, con diferentes niveles de evidencia cientifica y no aprobados uni-
versalmente por las agencias reguladoras de medicamentos mas exigentes, hacen referencia al uso
de vitamina B12 y B9. Se recomienda usar vitamina B12 en personas que presentan déficit en algu-
nas de éstas. En la actualidad no existe evidencia para recomendar el uso de gingko biloba niel de la
vitamina D y E en deterioro cognitivo leve o en demencia (Fuentes, en Budinich et al.,, 2017)®

16 Sin perjuicio de lo anterior, y como se ha mencionado en el documento, estas Orientaciones Técnicas son complementarias con la la Guia
de Practica Clinica para la Demencia tipo Alzheimer, la cual fue elaborada bajo la metodologia GRADE por el Departamento de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de MINSAL. En esta guia, se menciona la evidencia respecto al uso de este grupo de farmacos principalmente, arrojando
que esta no es suficiente para aconsejarlo. Para mayor informacion, la guia se encuentra disponible en:

https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/enfermedad-de-alzheimer-y-otras-demencias/recomendaciones-grade/
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Entre las recomendaciones generales para una prescripcion de medicamentos, se encuentran (Bu-
dinich et al, 2017):

+ Incluir en la anamnesis la historia farmaco terapéutica y realizar revision de la medicacion
como parte de la valoracion integral.

+ Realizar conciliacion de medicamentos, generando un Gnico listado de prescripciones entre los
distintos niveles de atencion.

v Prescribir el menor nimero de farmacos posibles y siempre con un claro objetivo terapéutico.

+ Considerar siempre que el sintoma evaluado pudiese ser consecuencia de una reaccion adver-
sa a algun medicamento.

+  Comenzar con dosis inferiores a las habituales para adultos e incrementarla de forma progre-
siva y lenta.

+ No temer a discontinuar farmacos que sean inapropiados o ya no estén indicados en el pacien-
te. Considerar la suspension de un farmaco cuando no hay indicacion clara, existe duplicidad de
principios, no tienen efecto claramente descrito o simplemente no es necesario.

+ Evitar uso simultaneo de farmacos de efecto y toxicidad similar.

+ Confirmar el buen cumplimiento terapéutico de los farmacos y valorar posibles dificultades en
su administracion.

+  Considerar discontinuacion farmacos en etapas finales de la vida.
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Uso y prescripcion de medicamentos antidemenciantes

Para el uso y prescripcion de farmacos especificos para demencia (memantina y donepezilo), se
deberan elaborar protocolos locales de uso, considerando la evidencia disponible, debido a su efec-
tividad, mayor costo y potencialidad de uso.

Este tipo de medicamentos presentan una modesta respuesta en cognicion, funcionalidad y sin-
tomas conductuales. Los farmacos podrian retrasar el progreso del deterioro evaluado a los 6 -12
meses, pero en algunos casos 1 de cada 3 personas no responde al tratamiento, 1 de cada 3 se man-
tiene estable y s6lo 1/3 responde a terapia. Lamentablemente no existen predictores de quienes
responderan.

El uso de antidemenciantes se puede estructurar en un proceso de cinco pasos (Ref. protocolo anti-
demenciantes, Centro Kintdn 2018, F. Monsalve):

+ Primer paso: definir si tiene indicacion.

+  Segundo paso: Iniciar proceso de prescripcion.

+ Tercer paso: seguimiento de reacciones adversas.

+ Cuarto paso: evaluacion de respuesta a tratamiento.

+ Quinto paso: proceso de desprescripcion.

Primer Paso: definir si tiene indicacion.

Demencias en la que esta indicado el uso de Antidemenciantes:
+ Demencia por Enfermedad De Alzheimer (EA).
+ Demencia por Enfermedad de Cuerpos de Lewy (DCL).
+  Demencia por Enfermedad de Parkinson (EP).

+ Demencia Vascular si tiene co-morbilidad con Alzheimer o Cuerpos de Lewy o Parkinson.




Antidemenciantes disponibles en el mercado:

+ Memantina - Anticolinesterasicos (AC): Donepezilo, Rivastigmina y Galantamina.

TABLA N°19: INDICACION DE ANTIDEMENCIANTES SEGUN ENFERMEDAD

Tipo de Demencia ‘ Indicacion

Etapa leve a moderada: ofrecer anticolinesterasicos en monoterapia.

Etapa moderada con contraindicacion o intolerancia a AC: ofrecer
Memantina en monoterapia.

Etapa severa: ofrecer Memantina en monoterapia. Se puede incluir
donepezilo.

Demencia por enfermedad de
Alzheimer

Etapa leve a moderada: ofrecer Rivastigmina o Donepezilo.

Etapa leve a moderada con intolerancia a los previos: considerar
Galantamina.

Etapa severa: considerar Rivastigmina o Donepezilo.

Demencia por enfermedad
de Cuerpos de Lewy o
Enfermedad de Parkinson

Solo se considerara uso de antidemenciantes si se sospecha
comorbilidad con Enfermedad de Alzheimer, Demencia Cuerpos de Lewy
y Enfermedad de Parkinson. Si usara antidemenciantes, con la misma
indicacion de acuerdo al nivel de severidad previamente enunciado

Demencia vascular

Otras demencias:
frontotemporal, vascular sin
comorbilidad, secundarias,
otras neurodegenerativas

No ofrecer antidemenciantes

Segundo paso: proceso inicio prescripcion.

Si bien existe una pauta del proceso de inicio de la prescripcion, previo al inicio de alguno de estos
medicamentos es fundamental realizar una adecuada valoracion geriatrica integral. Se evalla no
solo el componente médico/clinico, sino que ademas el componente social (viendo como es su si-
tuacion econdmica, red de apoyo vy de los cuidados, etc.) asociado al componente cognitivo (presen-
cia de sintomas neuropsiquiatricos o conductuales, estado animico) y esfera funcional (dependencia
para desenvolverse en las actividades del diario vivir basicas, instrumentales y avanzadas). Antes
del inicio de prescripcion de inhibidores de la acetilcolinesterasa, se recomienda realizacion de ECG.

Tercer paso: seguimiento reacciones adversas

El seguimiento de reacciones adversas requerira el apoyo del equipo multidisciplinario y la familia,
la cual debe ser informada respecto a estos al inicio del tratamiento. Entre las principales reacciones
adversas se pueden encontrar:

Alucinaciones, confusion, vértigo, cefalea, fatiga, vomitos, constipacion, disnea, trastorno

Memantina - :
equilibrio, alergia

Alucinaciones, nauseas y vomitos, constipacion, meteorismo, bradicardia, sincope,
incontinencia urinaria, cefalea, vértigo, somnolencia, insomnio.

Donepezilo

Cuarto paso: respuesta a tratamiento

En general, cuando se inicia tratamiento con antidemenciantes se realiza una prueba terapéutica
por un plazo entre 3 a 6 meses, posterior a los cuales se evalla si existe respuesta cognitiva, fun-
cional y conductual, idealmente realizando una evaluacion integral por equipo multidisciplinario.
En esta re-evaluacion se valora si existe respuesta a la terapia anti-demenciante (en caso que se
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haya iniciado) de métodos objetivos; evaluacion cognitiva (MMSE/MOCA/TAM/FAB/ACE/NPI) y eva-
luacion funcional (T-ADLQ/ADCS/Barthel/Lawton/DAD) y de métodos subjetivos: Valoracion del equi-
po tratante e impresion de la familia y/cuidador/a.

Quinto Paso: Proceso de des-prescripcion
El retiro del farmaco se plantea ante las siguientes situaciones:

+ Demencia en etapa GDS 7 de Reisberg.

+ Reacciones adversas graves: Sincope, bradicardia grave, exacerbacion de EPOC/Neumonia, re-
tencion aguda de orina grave y reiterada, pérdida de peso grave, etc.

+ Si se evidencia una velocidad de deterioro cognitivo, funcional o de comportamiento mayor
que el que presentaba antes del tratamiento.

+ Siotras comorbilidades hacen ineficaz el tratamiento o tiene una enfermedad grave o en si-
tuacion de final de la vida.

+Silo pide el paciente o la familia una vez conocidos la efectividad y los efectos secundarios



I1l. CONSIDERACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DEL GES DE
ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS

1. EL ROL DE LA PERSONA CUIDADORA O PERSONA DE REFERENCIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON DEMENCIA

En el caso que el usuario cuente con un cuidador o persona de referencia, que forme parte del Plan
de Cuidados Integrales, es fundamental indagar acerca de las problematicas que éste percibe res-
pecto al desempefio cotidiano como cuidador, el conocimiento que tiene respecto a la demencia 'y
su nivel de disposicion para recibir ayuda. Ademas de complementar con evaluaciones de su nivel de
sobrecarga e identificar el nivel de estrés que pudiese estar presente, siendo necesario incluir estas
necesidades en el plan de cuidados.

Es importante considerar que el apoyo recibido por el o la cuidador(a) es el factor mas importante en
la satisfaccion de necesidades de la persona con demencia y, por ende, a menor apoyo hacia quien
cuida, la persona con demencia reportara un nidmero mayor de necesidades no cubiertas (Leon-
Campos M, Slachevsky A, Miranda-Castillo et al., 2018; Ministerio de Salud, 2017).

En funcion de lo anterior, es de gran relevancia las evaluaciones realizadas al cuidador, ya sea por el
equipo de atencion primaria o especialidad, segln corresponda, pesquisar, tratar y derivar de forma
oportuna en caso de ser necesario, patologias psiquiatricas que pueda presentar, con el fin de evitar
un mayor grado de sobrecarga.

La evidencia cientifica (Oyebode & Parveen 2016; Regier & Gitlin 2017; Vandepitte et al. 2016) sobre
intervenciones psicosociales para promocion de calidad de vida en cuidadores de personas con de-
mencia, refiere que el proceso de adaptacion del cuidador ante la condicion de la persona al cuidado
es un elemento que determina los resultados de las intervenciones que, paralelamente, se desarro-
llen para la persona con demencia y el cuidador mismo.

Gitlin y Rose (2016) describen el grado de disposicion al cambio en cuidadores de personas con
demencia a partir de dos elementos principales: el nivel de comprension y reconocimiento que el
cuidador tenga de la condicion de su familiar, y cuan dispuesto(a) se presente el cuidador, a utilizar
estrategias eficaces para promover la mejor salud posible de su familiar con demencia, compren-
diendo asi la naturaleza relacional de las situaciones desafiantes y problemas cotidianos del vivir
con demencia. Reconocer en qué etapa de disposicion o preparacion al cambio se encuentra el cui-
dador es Qtil para:

+ Reconocer que tipo de problemas presentaran o seran importantes para ellos durante la tra-
yectoria de la enfermedad.

+Priorizar problematicas segin necesidades reales del cuidador.
+ Priorizar acciones y recomendaciones que se le entregaran.
v Mejorar la adherencia a recomendaciones por parte del equipo.
+ Validar el rol del cuidador.
En el siguiente cuadro se ofrece una categorizacion de las acciones recomendadas con el/la

cuidador/a dependiendo de su nivel de disposicion al cambio a partir de la escala Readiness (Gitliny
Rose 2016) (Ver Anexos N°2), adaptado por KINTUN 2017.
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TABLA N°20: TEMATICAS Y ACCIONES CON CUIDADORES/AS SEGUN SU NIVEL DE DISPOSICION AL CAMBIO

ETAPA

PRE-
CONTEMPLACION

| TEMAS A ABORDAR

Validacion del rol de
cuidador

| ACCIONES

Validar y priorizar el plan de intervencion a partir de las
necesidades del cuidador y usuario. Escuchar y empatizar con el
sentir del cuidador.

Validar necesidades del
cuidador y del usuario

Educacion basica entre los problemas cognitivos asociados a la
Demencia, eliminar estigmas en relacion a la vejez:

A través de cartillas graficas donde se especifique el nivel de
deterioro y la demencia.

A través de cartillas graficas, que sirvan de ayuda visual, para
explicar el nivel de deterioro y severidad de la demenciay dar a
conocer las alteraciones de las funciones cognitivas y su impacto
en el desempefio cotidiano

Educacion sobre
envejecimiento normal
y demencia

Preguntar que ayuda necesita, que le gustaria aprender o conocer
mas.

CONTEMPLACION

Educacion en demencia

Validar y priorizar el plan de intervencion a partir de las
necesidades del cuidador y usuario. Escuchar y empatizar con el
sentir del cuidador.

Indagar en desafios
cotidianos relacionados
al tipo y grado de
demencia

Reforzar y profundizar conocimientos entregados en etapa anterior.

Identificar desafios cotidianos asociados al cuidado: ejemplo,
SPCD, dependencia funcional, escasa red de apoyo, entre otros.

Identificar presencia de SPCD (jerarquizandolos segln frecuencia
y severidad en que se manifiestan) e Indagar en posibles factores
gatillantes

Entregar estrategias simples para facilitar el manejo: “no recriminar
nou "o,

el actuar de su familiar”, “evite contradecir”, “si rechaza participar
de alguna actividad, inténtelo mas tarde”.

Posibles causas: Biologico (dolor, temperatura, hambre, sed),
Ambiental (iluminacion, organizacion, entorno amigable),
Psicologico (personalidad, historia de vida, animo), Relacional
(dinamica de cuidados, dinamica familiar y validacion)

Educar en prevenciony
manejo de SPCD

Relacionar los SPCD del usuario con posibles necesidades

no resueltas ya sean ambientales, bioldgicas, psicolégicas o
relacionales. A través de esto instruir en el como prevenir los SPCD
de manera sencilla y de facil aplicacion.

Sensibilizar respecto
a los beneficios de
las intervenciones
psicosociales

Instruir en como la estructura de una rutina y actividades diarias
podria ayudarles en el manejo del usuario (biologico-ambiental
psicologico/relacional)

PREPARACION

Incentivar el manejo
ambiental para
promover funcionalidad
de la persona con
Demencia (prevencion
de SPCD - estrategias
de promocion de
seguridad)

Entregar estrategias de manejo de alteraciones conductuales y
seguridad como:

Dejar llaves en lugares de dificil acceso para el usuario, uso de
carnet con antecedentes de identificacion. Marcar la ropa con
nombre y nimero de contacto, contar con extintor dentro del
hogar.

Entregar estrategias de adecuacion ambiental: Funcional
(accesibilidad, barras de apoyo, iluminacion) y Cognitiva
(Senalética, fotografias antiguas, pizarra o calendario), etc.




PREPARACION

Favorecer uso de
estrategias para la
activacion de rutina

Promover el desempefio en actividades significativas, orientadas
a los intereses de usuario, relacionado a su historia de vida, por
ejemplo: deporte, lectura, historia ocupacional, actividades
recreativas, las cuales deben estar acorde a las capacidades del
usuario.

Reorganizacion de los
cuidados

Se debe indagar en la dinamica familiar en torno al cuidado del
usuario, y apoyar en distribucion de los cuidados segln recursos
familiares.

Generar conciencia del
autocuidado.

Promover el uso efectivo de tiempo libre y espacios de respiro.
Sensibilizar y promover la participacion del cuidador en
actividades sociales y familiares segln el interés de la persona,
generando instancias donde comparta con amigos, pareja, hijos,
entre otros.

Identificar necesidades
emergentes, plan

de accion frente

a situaciones de
urgencia.

Se debe recalcar la importancia de acudir a evaluaciones médicas
(medica/ de salud familiar-geriatra-neur6logo-psiquiatra etc.)
manteniendo los controles de salud al dia.

Intervencion trasversal durante el transcurso de la enfermedad,
sin embargo, puede generar mayor adherencia del familiar una vez
comprendido el cuadro e implicancias de la Demencia.

Capacitar al cuidador en signos de alerta para identificar cambios
abruptos en el familiar (Delirium, agitacion o somnolencia extrema,
infeccion urinaria, deshidratacion, dolor, etc.) y acudir al servicio de
urgencia.

ACCION/
MANTENCION

Validacion de
estrategias eficaces

en el cuidado de la
persona con Demencia.

El cuidador nombrara las situaciones de dificil manejo y las
estrategias que han apoyado en la resolucion, desde donde el
profesional debe dar énfasis en mantener aquellas estrategias que
han resuelto momentos de dificil manejo, validando la asertividad
en la resolucion junto con explicar la razon de las estrategias
efectivas y no efectivas.

Reeducar en
problematicas actuales

Se debe indagar en cuales son los problemas actuales del
cuidador enrelacion a la persona con Demencia y ver cuales de las
estrategias ya aplicadas o cuales nuevas podrian tener un efecto
positivo. Considerar la particularidad de cada caso.

Autocuidado

Demarcar de manera constante la importancia del “respiro del
cuidador” dando énfasis a las actividades sociales y familiares,
ademas de estrategias de autocuidado. Promover la participacion
en actividades sociales y/o de esparcimiento disponibles a nivel
local.

Fuente: Gitlin y Rose (2016), adaptado por KINTUN 2017.

Algunas etapas se pueden realizar en mas de una visita domiciliaria, de esta forma se podra abordar
de manera mas especifica dando énfasis a necesidades prioritarias del cuidado.

1.1. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES CON CUIDADOR/A Y/O ENTORNO PROXIMO DE LA PERSO-
NA CON DEMENCIA

Sibien el acompafiamiento y trabajo con cuidadores/as se realiza de manera transversal en diversos
momentos del Plan de Cuidados Integrales y a través de maltiples prestaciones desarrolladas por
los equipos de intervencion, a continuacion se describen dos instancias centrales para la evaluacion
y el acompanamiento del entorno de apoyo de la persona con demencia:
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v Visitas Domiciliarias Integrales.

+ Intervenciones psicosociales grupales

Visitas domiciliarias integrales

Como se menciona en la descripcion del Plan de Apoyo Integral, la visita domiciliaria es una estra-
tegia de evaluacion e intervencion realizada por uno o mas integrantes del equipo interdisciplinario
en el contexto cotidiano de la persona con demencia y su familia, con el proposito de obtener una
mirada integral y ecoldgica, que permita un adecuado acompanamiento en el transcurso de la en-
fermedad, accediendo a las dinamicas de la vida diaria, su ambiente fisico y social, los recursos dis-
ponibles, situaciones de vulnerabilidad, entre otros. Esta estrategia favorece tanto el disefio, como
implementacion de un plan de accion acorde a las reales necesidades de la persona y su familia en
su entorno cotidiano.

Objetivos:

+ Otorgar una instancia de evaluacion, tratamiento y/o seguimiento integral de la persona con
demencia y su entorno de apoyo, involucrando las diferentes dimensiones relacionadas con su
bienestar y las capacidades individuales y familiares, factores de riesgo o deterioro presentes.

+ Recopilar informacion actualizada y contextual respecto a situacion actual de usuario y su en-
torno de apoyo, incluso previo a la entrega del diagnostico clinico de demencia.

+ Identificar y modificar los riesgos a los que esta expuesta la persona con demencia, tanto
a nivel de ambiente fisico-domiciliario (barreras arquitectonicas de la vivienda, potenciales
riesgos de accidentes intradomiciliarios); como referido al tipo de intervenciones clinicas dise-
fladas o aplicadas (identificar factores de riesgo asociados a situaciones de salud, medicacion
y trastornos sensoriales) y los potenciales riesgos de accidentes en la comunidad (pérdida de
dinero, extravios, estafas, entre otros).

+ Fomentar la salud funcional, cognitiva, fisica, y afectiva, dentro de los contextos de vida diaria,
promoviendo estilos de vida saludable tanto en la persona con demencia, como en su entorno
cercano.

+  Promover el autocuidado del cuidador en sus distintas dimensiones, a fin de evaluar, prevenir
e intervenir la sobrecarga del cuidador (a).

+ Educar respecto a beneficios sociales y ejercicio de derechos de la persona con demencia, el
cuidador(a) y la familia.

+  Brindar herramientas al cuidador y entorno de apoyo para el abordaje de desafios cotidianos
asociados a la demencia.

Cada una de estas acciones se relaciona directamente a las necesidades de la diada persona/entorno
de apoyo, ya sea con el grado de severidad de la demencia que presente la persona y los desafios
respecto al cuidado, como la disposicion del cuidador(es) para comprender el diagnostico e imple-
mentar estrategias que faciliten el desempefio de su rol.



TABLA N°21: LINEAMIENTOS DE INTERVENCION EN VISITAS DOMICILIARIAS INTEGRALES SEGUN ETAPA DE LA

DEMENCIA

Visita
Domiciliaria
Integral

Acompafiamiento en la trayectoria de la enfermedad, favoreciendo la psicoeducacion
y entrega de estrategias que faciliten el manejo y cuidado cotidiano de la persona con
demencia.

Evaluar el impacto de la evolucion de la demencia en la dinamica familiar y pesquisar
necesidades emergentes que requieran actualizacion del Plan de Cuidado Integral y/o
derivacion a otros dispositivos o programas de la red.

Seguimiento de las indicaciones entregadas, en visitas anteriores o en consejerias, al
entorno de apoyo. Refuerzo de la informacion entregada.

Consejeria respecto a la prevencion y manejo de trastornos conductuales y desafios

cotidianos asociados a la Demencia.

Entrega de material educativo y/o estrategias concretas de activacion de rutina

(cuadernillo de estimulacion, calendario, carteles para favorecer la orientacion en el

domicilio, etc.)

segln corresponda.

Consejeria y acompafamiento respecto a patologia en etapa leve, moderada y severa

LEVE

+ Fomentar autonomia
en actividades de la
vida diaria a 'y través
de estructuracion de
rutina y la modificacion
ambiental

Fomentar participacion
en actividades
significativas y
desempeno de roles.

Favorecer el
desempeno seguro
dentro y fuera del
hogar.

Educacion en

torno a patologia

y sintomatologia
presente en el usuario.

Observar los posibles
efectos secundarios

de los farmacos
administrados y educar
a la persona con
demencia, cuidadora/or
y familia para favorecer
la adherencia.

Entrenamiento para
prevencion y abordaje
de SPCD.

MODERADO

Mantener autonomia en
actividades basicas de la
vida diaria.

Favorecer habilidades
remanentes.

Apoyo ambiental para
promover desempefio
cotidiano.

Educacion a

cuidador/a y familia

en torno a patologiay
sintomatologia presente
en el usuario.

Entrenamiento para la
prevencion y abordaje de
sintomas psicologicos y
conductuales asociados
a la Demencia. Prevenir
el aislamiento social.

Entrenar al entorno
proximo para prevencion
de riesgos domiciliarios y
en la comunidad

AVANZADO

+ Apoyo y manejo
ambiental para optimizar
la funcionalidad en
actividades basicas de la
vida diaria.

Educacion en torno a
patologiay sintomatologia
presente en el usuario.

Favorecer la estimulacion
multisensorial.

Entrenamiento para la
prevencion y manejo de
sintomas psicologicos y
conductuales asociados a
la Demencia.

Consejeria relacionada

a sintomas o problemas
asociados a etapa final de
la vida.

Educacion en torno a
posibles complicaciones
asociadas a etapa
avanzada de la Demencia
y desafios en los cuidados.
(Deglucion, incontinencia,
compromiso total del
lenguaje, etc.)
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Intervenciones psicosociales grupales dirigidas a personas cuidadoras y entorno de apoyo

Sibien se recomiendan acciones grupales con personas cuidadoras en base a experiencia acumulada
de equipos de intervencion de atencion secundaria, MINSAL definira con mayor precision la modali-
dad de estas intervenciones como resultado del trabajo a desarrollar con expertos en la materia, por
lo tanto las recomendaciones aca contenidas son preliminares y sujetas a revision posterior.

Como intervenciones grupales se comprenderan instancias de fortalecimiento de las labores de cui-
dado por medio de la conformacion de grupos reunidos en torno a:

a. Laexposiciony discusion de informacion respecto a la enfermedad (tipos de demencia, causas,
cursos, sintomas, etc.) y la discusion y generacion de estrategias para facilitar el cuidado coti-
diano (manejo de sintomas neurocognitivos, etc.) en un taller de Fortalecimiento al Cuidador.

b. La elaboracion emocional de la experiencia de ser cuidador/a y los desafios que esto implica
en la circunstancia vital de cada sujeto por medio de un Grupo de Apoyo Mutuo.

Para la consecucion de estos objetivos, es clave que los equipos fomenten el involucramiento de
distintas personas del entorno proximo del paciente en el acompanamiento de la persona con de-
mencia.

En el apartado de ANEXO se podra encontrar una propuesta de estructura y sesiones de cada taller.

2. GESTION EN RED

Considera la consultoria en tematicas de demencia, la atencion por telemedicing, la derivacion asis-
tida y el enlace a nivel hospitalario. Implica altos niveles de coordinacion entre los equipos que
intervienen, a modo de resguardar la continuidad del cuidado de la persona con demencia durante
su transito por los niveles de atencion, poniendo las competencias de cada uno de ellos en torno a la
satisfaccion de las necesidades de los usuarios de los programas.

2.1. PRESENTACION DE CASOS EN CONSULTORIA EN TEMATICA DE DEMENCIA

Se define como la actividad conjunta y de colaboracion permanente entre el equipo de especiali-
dad del territorio (Unidad de Memoria, Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia,
Centros de Salud Mental Comunitaria, CAE, CDT u otro) y el equipo de salud de APS en la tematica
de demencia. Tiene como prop0sito potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario, mejorar la
referencia y contrarreferencia de personas con demencia y sus cuidadores, entre ambos niveles de
atencion y garantizar la continuidad de cuidados de la poblacion usuaria con problemas de salud
mental o trastornos mentales. Como asi mismo, tiene un sentido de formacion, ser una instancia de
coordinacion, dialogo, definicion de roles y responsabilidades compartidas.

En esta estrategia participa tanto médicos como otros profesionales de los establecimientos de APS
y del equipo del nivel de especialidad. Se propone que sea realizada de forma mensual con cada
establecimiento de APS, pudiendo desarrollarse de manera presencial o mediante Telemedicina de
forma sincronica.
Descripcion de la estrategia
Criterios para consultar

+ Duda diagnéstica

+ Personas con demencias en GDS 4-7 refractarias a tratamiento en APS



v Historia de tratamiento APS superior a 3 meses sin resultados clinicos significativos de acuer-
do al Plan de Cuidados Integrales elaborado.

+ Refractariedad de tratamiento de sintomas neuropsiquiatricos en grado moderado (NPI-Q)

v Dificultad de manejo de la persona con demencia asociada con cuadros psiquiatricos de base
como depresion Moderada, Consumo Perjudicial / Dependiente Alcohol y Drogas.

+ Deteccion de problematicas de cuidado o psicosociales: Persona cuidadora con sobrecarga
moderada a grave (Zarit), red familiar y/o de apoyo deficiente.

Rendimiento
Se asimilara a lo definido en las orientaciones para la planificacion y programacion en red vigentes.

Participantes

+ Equipo consultor: Médico especialista, trabajador/a social, tercer integrante del equipo (tera-
peuta ocupacional, psicologo/a, kinesidlogo/a, fonoaudidlogo/a, otro)

+ Equipo de APS: Médico tratante y profesionales del equipo de sector que participen de la aten-
cion de la persona.

En la presentacion del caso, se debe considerar todas las fuentes disponibles y los recursos de apoyo
necesarios: ficha clinica, examenes de laboratorio e imagenolégicos con los que se cuente.

Al equipo presentador del caso, se le solicita elaborar una pauta escrita que contenga toda la in-
formacion necesaria (antecedentes morbidos, y psicosociales de relevancia, lista con los farmacos
actualizados; Motivo de solicitud de consultoria en Demencia. Historia Clinica. SPCD sin respuesta,
con una breve descripcion de las medidas implementadas por el equipo tratante (tanto no farmaco-
logicas como farmacologicas). Examenes minimos requeridos: ECG informado, Hemograma, VHS, P.
bioquimico, P. hepatico, P. Lipidico, Creatinina pl, ELP, TSHy T4 L, VIH y VDRL).

Es imprescindible que todos los asistentes a la consultoria, por participar de dicho proceso asisten-
cial, estén al tanto del deber de confidencialidad que asumen respecto a la informacion expuesta
relacionada con el paciente y su familia.

Si la persona sera presentada en forma presencial, siempre debe venir acompafiada por su cuida-
dor/familiar mas cercano. Para ello es necesario invitarlas previamente, entregandoles informacion
acerca de las Consultorias, explicandoles su objetivo, asi como los distintos actores que podrian
estar presentes en dicha instancia.

2.2. PRESENTACION DE CASOS EN CONSULTORIA CON HOSPITAL DIGITAL - CELULA DE GERIATRIA

En la trayectoria del cuidado en salud de las personas con demencia, esta la posibilidad de presentar
el caso a la Célula de Geriatria del Departamento de Salud Digital, tanto para personas con sospecha
de demencia, como también para personas que tengan diagnostico confirmado.

Descripcion de la estrategia

La célula de geriatria de Hospital Digital tiene el objetivo general de contribuir a la Red de Salud
(Atencion Primaria y Hospitales) en el manejo geriatrico integral y equitativo de las personas ma-
yores, en cualquier tipo de condicion de funcionalidad, a través de la herramienta de telemedici-
na asincronica ofertada por la célula de geriatria del Hospital Digital. Esta cuenta inicialmente con
profesionales Geriatras, Quimicos Farmacéuticos y Psicologos/as especialistas en neuropsicologia,
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quienes en conjunto otorgan respuesta a los casos referidos por profesionales de salud de la red que
lo requieran. Esta disponible a nivel nacional a través de la plataforma de tele-interconsultas del
Hospital Digital, a través de la modalidad asincronica, independiente del nivel de atencion.

El caso puede ser enviado por cualquier miembro del equipo de salud (profesionales médicos y no
médicos), siguiendo los flujos o protocolos establecidos a nivel local.

Para tener acceso a la plataforma se sugiere tomar contacto con el referente del servicio de salud
correspondiente.

Para los casos que requieren un acompanamiento para abordar a las personas mayores de 60 afnos
con algln tipo de deterior cognitivo o demencia, la Célula de Geriatria del Hospital Digital disefo el
Modelo de acompanamiento para este problema de salud, el cual tiene como objetivo principal el
contribuir a la resolutividad de APS a través de las estrategias de telemedicina asincronica ofertadas
por la célula de geriatria del Hospital Digital.

Los objetivos especificos propuestos en este modelo son:

+ Apoyar al profesional consultante, a través de un sistema de contrareferencia, en el proceso
diagnostico terapéutico para personas con sospecha diagnostica de GES N° 85.

v Establecer pertinencias de derivacion a atencion presencial, para aquellas personas con sos-
pecha diagnostica del PS GES N° 85.

+ Aumentar la resolucion de casos en APS para personas con sospecha diagnosticas del PS GES
Ne 85.

+  Contribuir en la generacion de competencias de diagnostico y manejo terapéutico de personas
con sospecha del PS GES N° 85 en el equipo de salud, a través del proceso de contrarreferencia
existente en la plataforma de interconsultas de HD.

Criterios para consultar

+ Persona con sospecha de demencia y en el que exista dificultad para interpretar test cogniti-
vos o funcionales realizados.

+ Persona con sospecha de demencia y en el que exista dificultad para interpretar los examenes
séricos realizados por la canasta del PS GES 85 de APS.

v Persona con sospecha de demencia y/o con confirmacion diagnostica de demencia, que pre-
sente polifarmacia y/o maltiples morbilidades cronicas.

+ Persona con demencia y/o con confirmacion diagnostica de demencia, con dudas de que algln
farmaco esté interfiriendo en su estado cognitivo.

v Persona con sospecha de demencia y/o con confirmacion diagnodstica de demencia con difi-

cultad en el manejo de posibles sintomas psicolégicos o de conducta secundarios a demencia.

Los datos requeridos por los especialistas de la Célula de Geriatria, corresponden a la evaluacion
realizada, segun lo indica esta Orientacion Técnica, entre los que se encuentra:

+ Historia clinica, con detalles del estado cognitivo, caracteristicas, evolucion, progresion y afec-
tacion secundaria de la funcionalidad.

+  Sintomas conductuales (caracteristicas, evolucion, progresion, intensidad, factores agravantes
o desencadenantes).

+  Antecedentes familiares de demencia.



'+ Morbilidades cronicas.

'+ Medicamentos (automedicados e indicados) y productos naturales con dosificacion con su res-
pectiva dosificacion, frecuencia y data del manejo (de aquellos que se tenga conocimiento)

+ Evaluacion cognitiva, funcional, emocional y examenes séricos descritos en este documento.
Es fundamental que se adjunte la mayor cantidad de informacion con el fin de que la respuesta a la
consulta se realice de la manera mas individualizada posible. Sin embargo, no sera excluyente para
el envio de interconsulta el tener todos los datos solicitados. En dicho caso, se podra subir la inter-

consulta a la plataforma vy el especialista orientara al profesional consultante, dependiendo de la
informacion disponible.

A continuacion, se presenta el flujo de atencion correspondiente:

FIGURA N°20: FLUJOGRAMA DE DERIVACION A CELULA GERIATRIA - HOSPITAL DIGITAL

Se requiere de
una T-5I1C a
geriatria

Entrega
informacidn al
paciente v actda

Inicio segun indicadon

Mo se puede
generar T-31C, se
omite paso en
Tlujo macro

¢ Paciernts o tuhor
conciente el ermio
de datas poar
telemedicina? sEspecialsita indiod que
faltaban dabos o
informadon para
responder?
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Especialista de Hospital Digital
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Preguntas clinicas o antecedentes a evaluar:

Si la respuesta es Sl a cualquiera de las preguntas, el caso de la persona debe ser subido a la pla-
taforma Hospital Digital Célula de Geriatria, con respuesta por geriatras en hasta de 5 dias habiles.
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TABLA N°22: CRITERIOS DERIVACION A HOSPITAL DIGITAL

En personas con sospecha de demencia Si No
1 ¢Existen dificultades para interpretar test cognitivos o funcionales realizados?
2 ¢Existen dudas de si tiene o no una demencia?
3 ¢Existen dificultades para interpretar los examenes séricos realizados por la canasta
GES 85 de APS?
4 ¢La persona tiene polifarmacia?
5 ¢La persona tiene maltiples morbilidades cronicas y el manejo pudiera cambiar
respecto de si tiene o no una demencia?
6 ¢Existen dudas de que algln farmaco esté interfiriendo en su estado cognitivo?
En personas con diagnostico ya establecido de demencia Si No
7 ¢Se han agregado nuevos farmacos por sus morbilidades cronicas y ahora presenta
una polifarmacia?
¢Ala persona se le han realizado nuevos diagnosticos y ahora se cataloga como con
8 multimorbilidad cronica y el manejo de ellas pudiera cambiar por presentar una
demencia?
9 ¢Existen dudas de que algtn farmaco esté interfiriendo en su estado cognitivo actual?
10 ¢Existen dificultades en el manejo de posibles sintomas psicolégicos o de conducta
secundarios a demencia?

3. REGISTRO DE LA INFORMACION

La informacion sobre las atenciones de los dispositivos debera incorporarse en el sistema de gestion
de lainformacion planificado, el cual permitira recoger, procesar, analizar, difundir y utilizar informa-
cion, que busca mejorar la eficacia y la eficiencia, como asimismo tomar decisiones bien informadas
que mejoren la calidad de la atencion.

De igual modo, los dispositivos contaran con los siguientes tipos de registros clinicos para la aten-
cion del usuario, todos los cuales deberan tener las instrucciones especificas para su llenado, de
manera estandarizada y oficializada por el centro:

Ficha Clinica: este es un documento reservado, confidencial, Gnico por cada usuario, sujeto al
secreto profesional, en el cual el equipo de salud registra la historia médica del usuario y de su
proceso de atencion. El estandarizar el registro en la ficha clinica permite otorgar continuidad
en la atencion, seguridad, y facilita al equipo realizar intervenciones coordinadas e integradas
en beneficio del usuario. La responsabilidad respecto del cumplimiento del registro de la infor-
macion clinica que origina la atencion del usuario recae en todos los funcionarios que acceden
a ella al atender al usuario y es supervisado por la jefatura correspondiente. Esta informacion
esta sujeta a los elementos planteados en la Ley 20.584 de Derechos y Deberes de las Personas
en Atencion de Salud y en sus reglamentos, relativo al resguardo de la confidencialidad de su
informacion de salud, y a ser informadas, entre otras cosas, sobre su diagnodstico, pronostico y
tratamientos.

Registro de Indicaciones de procedimientos diagnosticos y terapéuticos, indicados y en su
caso realizados al usuario.

Registro de prescripcion farmacologica, prescritos y en su caso entregados al usuario, que se-
ran registrados en las Unidades de Farmacia de cada establecimiento de salud que se destine
para este fin, dentro de la red sanitaria de cada Servicio de Salud.



De igual manera, se deben cumplir todos aquellos procedimientos de gestion de informacion esta-
blecidos por el Ministerio de Salud, entre los que se encuentran:

Registro de datos: los datos del proceso de atencion se recogen desde el profesional clinico,
quien utilizara los sistemas de codificacion y glosa de prestaciones de FONASA, mientras que
para los datos de diagnosticos se utiliza el sistema CIE 10, y para los procedimientos el sistema
CIE 9.

Captura de datos: los datos seran capturados en los siguientes sistemas que estan a cargo de
un referente del establecimiento al cual pertenece:

- Resumen Estadistico Mensual de actividades de salud del Departamento de Estadisticas
e Informacion en Salud, en sus series REM para las diversas prestaciones y actividades,
asi como los ingresos y egresos de usuarios a tratamiento.

- Sumado a lo anterior, para los establecimientos dependientes de Servicio de Salud del
nivel de APS, se debe completar planilla local enviada por MINSAL (en espera de que
MINSAL informe registro Gnico en REM).

- Para el registro de las prestaciones en el nivel de especialidad, se deben completar las
categorias de REM AQ7 de atencion de especialidades, Seccion A de consultas médicas,
para los médicos especialistas; Seccion C para profesionales no médicos; REM A06 Sec-
cion C.1 Intervenciones grupales y de coordinacion sectorial e intersectorial; REM A26
Actividades en Domicilio, Seccion B, Otras Visitas Integrales.

- Sistema de Informaciéon para la gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES).
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VII. ANEXO
ANEXO N°1: SUGERENCIAS PARA EL ANUNCIO DIAGNOSTICO

A continuacion, encontrara algunas sugerencias y directrices practicas para el anuncio diagnostico:

Preparacion

1. Solicite que el paciente asista con algtn familiar o persona significativa.
2. Tenga los resultados de las evaluaciones junto a usted y con6zcalos con antelacion.
3. Relinase con el equipo que ha participado en la elaboracion del diagnostico.

Como guiar la conversacion

1. Mencione al paciente el motivo por el cual se realizé la evaluacion que se hizo. Recuérdele
sobre lo que conversaron y acerca de los sintomas que le preocupan o le generan dificultad
(por ejemplo, “usted me dijo que su memoria, lenguaje, comportamiento, entre otros, no es-
taba andando bien y los tests confirmaron lo que usted notaba”).

2. Reitere los resultados de la evaluacion.

“Las pruebas/tests/evaluaciones que hemos realizado nos confirman que algo pasa con su
memoria, lenguaje, comportamiento, entre otros”. Detalle los resultados si usted piensa que
el paciente necesita conocerlos, consultandole directamente si desea conocer los detalles.
En ocasiones es de utilidad sefalar qué aspectos estan mas afectados y cuales conservados,
dando el ejemplo de como esto repercute en las situaciones que la persona o su entorno nos
han informado que estan sucediendo. Ello tiene relacion mas con los dominios afectados que
con los puntajes en si, por ejemplo, existe una dificultad para recordar hechos recientes, difi-
cultad para encontrar palabras, para organizarse, entre otros.

3. Informe el diagndstico

“Las evaluaciones que hemos hecho indican que usted tiene una demencia. Demencia significa
que hay habilidades de su cerebro en las cuales esta presentando dificultades, lo cual hemos
corroborado a través de los diferentes test que le hemos realizado y que esto hace que ud. (o
su familiar) tenga problemas para hacer sus actividades”. Pregunte si desea conversar mas al
respecto, ahora o en otro momento.

4. Entrega de informacion: La informacion que debemos entregar se orienta a explicar como la
enfermedad puede estar afectando en la actualidad a la persona y como podria hacerlo en el
futuro. Esto se traduce en:

- Debe entregarse la informacion en un lenguaje comprensible para el paciente y su familia.
- Debe hacerlo un profesional que cuente con las competencias para efectuarlo.

- Enun espacio fisico adecuado.

- Considerar la condicion emocional.

- Contar con el suficiente tiempo para permitir que el paciente comprenda la informacion
que se le entrega, pueda realizar las consultas y aclarar las dudas que le surjan y que
éstas le sean respondidas a su satisfaccion.

- Informar acerca de las alternativas de tratamiento disponible, considerando tanto lo psi-
cosocial como farmacologico, y orientado a la demencia en si como también a la condi-
cion de salud global de la persona.

- Informar donde solicitar apoyo y orientacion.
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Considere los siguientes tipos de expresiones:

“La demencia es un problema del funcionamiento del cerebro, que en general va aumentando. A
medida que pase el tiempo, es posible que usted vaya disminuyendo su capacidad para hacer las
cosas que solia hacer antes. Iran notando cambios en su comportamiento y sus emociones. Esta
condicion a la fecha no tiene cura, pero es muy importante identificarla ya que existen muchas
cosas que podemos hacer para que usted y su familia puedan enfrentarla de la mejor forma. Sienta
confianza en que podra contar con nosotros y que continuaremos viéndonos”,

“La demencia afecta a las personas de manera distinta y a distinta velocidad, por lo cual no podemos
saber con exactitud qué es lo que le sucedera a cada persona, pero podemos prepararnos con base
a lo que se observa habitualmente en otros casos, pero sin olvidar que cada persona es diferente”,

“El conocer del diagnéstico no cambia a la persona, la situacion sigue siendo la misma que previo a
la evaluacion, solo que ahora se puede interpretar”.

5. Entregue herramientas: Puede entregar material educacional escrito y un listado de los recur-
sos comunitarios disponibles, incluyendo los propios del Programa de Apoyo a personas con
demencia en nivel primario, secundario, ONGs, entre otros. Es muy importante que la persona
y su entorno se vincule con los recursos que ya existen, por lo que el diagndstico territorial es
vital y debe hacerse con anterioridad por parte del equipo sociosanitario. Se debe considerar
que usualmente los pacientes y las familias no saben como contactar los recursos de apoyo.

6. Refuerce el apoyoy el vinculo

“No estaran solos, ya que existen diversas formas e instancias para apoyarlos y este es el co-
mienzo de un camino en el cual nuestro equipo estara disponible para hacer seguimiento de
los problemas que vayan apareciendo en cada etapa, ir resolviendo problemas y aclarar sus
dudas”.

No olvidar:

- Utilizar lenguaje claro y simple, frases cortas. Entregando un mensaje a la vez y no dema-
siada informacion. Dar tiempo a las personas para comprender la informacion.

- Invitar a la persona con demencia y a su familia a que vayan tomando nota acerca de las
dudas que les vayan apareciendo, las que seran aclaradas en cada una de las visitas.

- Al momento de entregar el diagnostico es relevante contextualizar el momento o la
etapa de la demencia en el cual se encuentra a persona, ya que quizas esta con una
demencia moderada o severa y es la primera vez que su entorno conversa del temay
lo comienza a ver. Esto implica explicar lo que ha sucedido en el pasado y lo que podria
suceder en el futuro.

Considerando todo lo anterior, recuerde:

- Trate de reconocer las emociones del paciente y de quien lo acompana. Por ejemplo,
puede decir “entiendo que esto puede ser dificil”, o “si siente rabia, confusion, o pena,
esta bien”. Por otra parte, no se deben “forzar” emociones negativas si las personas no las
presentan de forma espontanea.

- Sugiera que el paciente y su acompafnante tomen tiempo para “absorber” el diagnostico,
y regresen en otro momento para mayor informacion. Muchas personas pueden parali-
zarse luego del diagnostico, en especial aquellas con deterioro cognitivo leve o demen-
cia en etapa inicial.



- Esimportante abordar las respuestas emocionales tanto de la persona como de suacom-
panante.

- Haga sentir al paciente y suacompanante, que no estan solos. Enfatice en la importancia
de mantenerse conectados/as con los recursos comunitarios y de salud disponibles, para
planificar con anticipacion y mantener el mejor estado de salud posible ya que ello les
permitira afrontar la enfermedad de mejor manera.

Consideraciones para el aviso diagnostico de Trastorno Neurocognitivo Menor

En el caso que el diagnostico corresponda deterioro cognitivo leve o Trastorno Neurocognitivo Me-
nor, clarifique los siguientes aspectos tanto con el paciente como al entorno de apoyo:

+ El deterioro cognitivo leve es una condicion en la cual existen algunos cambios discretos en
habilidades del cerebro que son evidentes en los test realizados pero que no repercuten en la
realizacion de las actividades de la vida diaria de la persona.

+ El deterioro cognitivo leve no es parte del envejecimiento.

+ Cuando se ve afectada la memoria se denomina deterioro cognitivo leve amnésico y cuando
son otras habilidades como el lenguaje, el calculo o la capacidad de organizarse, éste se deno-
mina deterioro cognitivo leve no amnésico.

+ Enalgunos casos, el deterioro cognitivo leve puede progresar a una demencia, siendo esto mas
frecuente en el caso del tipo amnésico. Pero no sucede en todos los casos, ya que hay personas
que con el tiempo mejoran y otras se mantienen igual.

+ Por lo anterior, es importante acudir a control o seguimiento para saber si hay algln factor que
pueda estar provocando los cambios cognitivos. Por ejemplo, problemas de animo, enferme-
dades o medicamentos.

+ Por otra parte, se debe realizar seguimiento para ver como se mantiene la persona en el tiem-
po y estar atento si aparecen nuevos sintomas (por ejemplo: errores evidentes o mayores di-
ficultades).

+ No existen medicamentos para tratar el deterioro cognitivo leve y lo que se recomienda es
adoptar estilos de vida saludables, como por ejemplo: realizar ejercicio fisico, control de los
factores de riesgo cardiovascular y mantenerse social y mentalmente estimulado, incluyendo
modificaciones ambientales tales como calendarios y relojes en ligares visibles y de tamafios
adecuados. Se sugiere un control cada 6 meses.

Aspectos normativos del aviso diagnostico:

El proceso de entrega de informacion sobre el diagnostico y el consentimiento informado no supone
exclusivamente dar informacion de forma sucinta en lenguaje técnico. Comunicar el diagnostico es
un proceso, e informarlo no implica que la persona y su entorno comprendieron a cabalidad en un
solo momento el diagnodstico, las alternativas de cuidado y todas sus consecuencias. Este proceso
puede requerir ser revisitado en mas de una ocasion. En algunos casos se requeriran varias instan-
cias y quizas un tiempo, para que las personas lo puedan asumir. Ello implica el poder acompanarlos
en su proceso, clarificar las dudas cada vez que aparezcan, pero no insistir en “convencerlos”, sino
que ir dando ejemplos concretos de como lo que va sucediendo se explica o no en el contexto de
la demencia, e ir retomando aspectos conversados en instancias previas de acuerdo a la evolucion
y nivel de preparacion del entorno. La entrega diagndstica es un proceso vy, por tanto, requiere ser
personalizado y abordado idealmente por todo el equipo.
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Hoy en el marco normativo de nuestro pais, promueve que las personas tengan acceso a derechos
fundamentales en torno de sus cuidados en salud, como el respeto a la dignidad inherente de la
persona humana, la autonomia individual, la libertad para tomar sus propias decisiones y la indepen-
dencia de las personas.

En el contexto de la atencion de salud, particularmente en las atenciones de salud mental, la legisla-
cion vigente garantiza que las personas tienen derecho a ejercer el consentimiento libre e informa-
do respecto a tratamientos o alternativas terapéuticas que les sean propuestos. La ley establece las
condiciones en las cuales excepcionalmente el derecho al libre consentimiento pueda ser suspendi-
do en pos del resguardo de la vida y la salud de forma urgente.

Para el ejercicio del consentimiento informado se requieren articular apoyos para la toma de deci-
siones, con el objetivo de resguardar la voluntad y preferencias de las personas. Se intenciona evitar
la toma de decisiones de forma sustitutiva, y se busca al momento de detectada la enfermedad
promover la entrega herramientas para planificar los cuidados en los diversos plazos y escenarios
que potencialmente se enfrentaran.

Estos apoyos y los ejercicios de ajustes y estrategias elegidas deben ir siendo diferencialmente in-
tencionados, es decir en distintos momentos la persona requerira que la informacion relevante se
le entregue por diversos mecanismos. En el caso de las personas con demencias estos apoyos y
estrategias para la entrega de informacion deberan adecuarse de acuerdo a la etapa de avance de
la enfermedad, la situacion de discapacidad y dependencia de la persona y otros antecedentes re-
levantes.

La Ley 21.331, que regula las atenciones en salud mental, sefala:

+ “Desde el primer ingreso de la persona a un servicio de atencion en salud mental, ambulatorio
u hospitalario, sera obligacion del establecimiento integrarla a un plan de consentimiento libre
e informado, como parte de un proceso permanente de acceso a informacion para la toma de
decisiones en salud mental.

+ Los equipos interdisciplinarios promoveran el ejercicio del consentimiento libre e informado,
debiendo entregar informacion suficiente, continua y en lenguaje comprensible para la perso-
na, teniendo en cuenta su singularidad biopsicosocial y cultural, sobre los beneficios, riesgos
y posibles efectos adversos asociados, a corto, mediano y largo plazo, en las alternativas te-
rapéuticas propuestas, asi como el derecho a no aceptarlas o a cambiar su decision durante el
tratamiento.

+ Los equipos de salud promoveran el resguardo de la voluntad y preferencias de la persona. Para
tal efecto, dispondran la utilizacion de declaraciones de voluntad anticipadas®’, de planes de
intervencion en casos de crisis psicoemocional, y de otras herramientas de resguardo, con el
objetivo de hacer primar la voluntad y preferencias de la persona en el evento de afecciones
futuras y graves a su capacidad mental, que impidan manifestar consentimiento.

+ Complementariamente, la persona podra designar a uno 0 mas acompanantes para la toma de
decisiones, quienes le asistiran, cuando sea necesario, a ponderar las alternativas terapéuticas
disponibles para la recuperacion de su salud mental.”

Se debe proporcionar una variedad de informacion después del diagnostico, incluidos los sintomas
que se esperan en el futuro, las opciones de tratamiento disponibles, el apoyo psicosocial que se

7 Modificacion de ley N° 20.584 en primer tramite legislativo. Enero 2022



podra requerir y la designacion de sustitutos o apoyos para la toma de decisiones.'® Puede ser que la
persona y su familia prefiera que el proceso de entrega de informacion sea en mas de una sesion, y
permita dar tiempo al proceso de toma de decisiones sobre el futuro.

La entrega de informacion suele centrarse en el periodo inmediatamente posterior al diagndstico;
sin embargo, muchos cuidadores requeriran mas informacion sobre el prondstico en una etapa pos-
terior de la trayectoria de la enfermedad. Garantizar que se satisfagan las necesidades de cuidado
requiere revisar las necesidades de informacion o las intervenciones disponibles en varios momen-
tos de la trayectoria de la enfermedad; por ejemplo, los cuidadores pueden no estar preparados para
un curso de psicoeducacion inmediatamente después del diagndstico, pero pueden encontrarlo Gtil
después de tener mas experiencia.'®

Es posible que la persona desee planificar con anticipacion para tener aspectos esenciales cubiertos
cuando le resulte mas dificil tomar decisiones o cuando no pueda tomar sus propias decisiones.

El plan de cuidados integrales puede establecerse para la atencidon que le gustaria en las dltimas
etapas de la demencia. Pueden hacer arreglos para que alguien, como un miembro de la familia o un
amigo, tome decisiones o asista en el proceso a la persona si es necesario.

La persona también puede hacer una declaracion general sobre sus deseos para el futuro. Esto se
(lama una “declaracion anticipada”.

8 https://bmcgeriatrbiomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-022-02814-0
9 https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0260506

20 https://www.gov.uk/government/publications/after-a-diagnosis-of-dementia-what-to-expect-from-health-and-care-services/after-
diagnosis-of-dementia-what-to-expect-from-health-and-care-services
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ANEXO N°2: INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DIAGNOSTICA

ESCALA GDS (GLOBAL DETERIORATION SCALE)

GDS

Normal

-Ausencia de quejas subjetivas y de trastornos evidentas de
memona

(&)

-Quejas subjetivas de defectos de memona. sobre todo en:
a)Oh-ido de donde ha colocado objetos fanuliares
b)Oh1do de nombres pretiamente bien conocidos

-No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el
climico

-No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones
sociales

-Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia

Defecto

Dificultad en el
trabajo, en la
verbal o al
recorrer lugares

detectable por
la fanulia;
défiaat sunl de

exploracion

-Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o mas de
estas areas:

a)El pacients puede haberse perdido en un lugar no fanmliar
b)Los compafieros detectan rendmiento laboral pobre
c)Personas mas cercanas aprecian defectos en la evocacion
de palabras y nombres

d)Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material
e)Capacidad muy diszunwida en el recuerdo de conocidos
nueTos

f)Perder o colocar en hugar erroneo un objeto de valor
g)Hacerse evidente un defecto de concentracion en la
exploracion climca

-Un defecto objetivo de memona solo se observa con
entretista mtensiva

-Aparece un decremento de los rendinmentos en situaciones
laborales o sociales exigentes

-Los sintomas se acompatian de ansiedad discreta- moderada

Defecto

Dismmucion de
la capacidad

para Tiajar, para
contar o para

acontecimuentos

- Defectos claramente defimdos en uma entrevista clinica
cwidadosa en las areas sizuwientss:

a)Conocmuento disnumudo de los acontecmuentos actuales y
recientes

b)EI paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de
su histonia personal

c)Defecto de concentracion puesto de mamfiesto en la
sustraccion seriada de sietes

d)Capacidad disrumnda para v1ajes, finanzas, ete.
-Fracuentemente no hay defectos en las areas sigwentes:
a)Omnentacion en tiempo y persona

b)Reconocmuento de personas y caras fanmhares
c)Capacidad de desplazarse a lugares familiares
-Incapacidad para realizar las tareas conplejas

-Lanezacion &5 el mecamsmo de defensa domunante
-Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas
exizentes




Defecto Necesita ayuda | -El pacients no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna
cognitivo para elegir la asistencia
moderado- ropa; -No recuerda datos relevantes de su vida actual: direccion,
grave desorientacion | teléfono, ete.
en tiempo o -Es frecuente cierta desorientacion en tiempo: fecha, dia.
£5Pacio: etc.
recuerda peor | -Una persona con educacion formal puede tener dificultad
el nombre de contando hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20de 2 en
sus nietos 2
-Mantiene el conocimuento de muchos de los hechos de
mayor Interés concernientss a si mMISMO ¥ a otros
-Invanablemente sabe su nombre y generalmente el de su
esposa e hyos
-No requuers asistencia en 2l aseo mi en la comuda, pero
puede tener cierta dificultad en la eleccion de los vestidos
adecuados
Defecto Necesita -Ocasionalmente puede ol idar el nombre de la esposa, de
cognitivo supertision la que, por otra parte. depende totalmente para sobrenTrr
grave para comer y -Desconoce los acontecimientos y expeniencias recientes de
asearse, postble | suvida
moeontinencia -Mantiene clerto conocimiento de su vida pasada pero muy
desonentacion | fragmentario
en tiempo, -Generalmente desconoce su entormo, el ano, la estacion.
e5pacio y -Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atras y a veces
posiblements hacia delante
en 1dentidad -Requiere clerta asistencia en las actiidades cotidianas. -
Puede tener mcontinencia o requerir ayuda para desplazarse.
pero puede ir a lugares fanuliares
-El nitmo diurno esta frecuentemente alterado
-Cas1 siempre recuerda su nombre
-Frecuentemente sigue siendo meapaz de distmgwir entre las
personas famuhares y no fanmhares de su entorno
-Cambios emocionales y de personalidad bastante vanables,
como:
a)Conducta delirants: puede acusar de mpostora a su
esposa, 0 hablar con personas mexistentes o con su Imagen
en el espejo
b)Sintomas obsesrros como actividades repetitivas de
himpieza
c)Smtomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta
violenta previamente mexistente
d)Abulia cogmitiva, perdida de deseos, falta de elaboracion
de un pensanmento para determunar un curso de accion
_ _ Jropositic
Defecto Perdida - Perdida progresiva de las capacidades verbales.
cognitivo muy | mportantede | Imicialmente se pueden verbalizar palabras v frases nmy
grave la capacidad circumscritas; en las altimas frases no hay lenguaje.
verbal, unicamente gnumidos
mcontinencia y | -Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo yen
ngidez motora | la alimentacion

-Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas
como la deambulacion

-El cerebro es mcapaz de decir al cuerpo lo que hay que
hacer. Frecuentemente aparecen signos v sintomas
wn'ologcos Emalizadosycoxﬁcales
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ESCALA FAST (FUNCTIONAL ASSESSMENT STAGES)

Estadio Capacidad Funcional Grado de Demencia Estados
1 Sin alteraciones Individuo normal 1
2 Dificultad subjetiva para encontrar | Individuo de edad avanzada, normal 2
las palabras
3 Dificultad para desarrollar su Demencia incipiente 3
actividad laboral
4 Precisa ayuda para tareas como Demencia leve 4
finanzas domésticas, planificar
comidas, compra
5 Precisa ayuda para seleccionar la Demencia moderada 5
ropa de vestir adecuada
6a Precisa ayuda para vestirse Demencia moderada-grave 6
6b Precisa ayuda para bafarse
adecuadamente
6¢ Precisa ayuda para secarse, efc.
6e Incontinencia fecal
7a Lenguaje con escasas palabras Demencia grave 7

inteligibles

7b Lenguaje con una sola palabra
inteligible

7¢ Incapaz de deambular

7d Incapaz de sentarse

7e Incapaz de sonreir

7f Permanece inconsciente
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NPI-Q (NEUROPSYCHIATRIC INVENTORY - QUESTIONNAIRE)

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q). CUESTIONARIO SINTOMAS
NEUROPSIQUIATRICOS NPI-O

Instrucciones: Responda el siguiente cuestionario basandose en cambios ocurridos desde que él/ella
empezd a experimentar problemas de memoria. (Respondide por el informante).

Marque “No" si los sintomas NO OCURREN EN LA ACTUALIDAD.
Marque “8i" s6lo SILOS SINTOMAS OCURREN EN LA ACTUALIDAD.

PARA CADA [TEM MARCADO CON “Si*, INDIQUE GRAVEDAD., lo cual se refiere a la intensidad del
sintoma presentado por él/la paciente y ESTRES que se refiere al estrés que siente usted ante la

aparicion de ese sintoma en él/ella.

1. Delirios. ;Cree el/la paciente en cosas que no son ciertas como por ejemplo, que otras
personas quieren robarle o quieren hacerle dano? ;Dice que miembros de su familia no son
quiénes dicen ser, o que su casa no es su casa’

[One [Jsi

Gravedad del sintoma
[[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[] Moderada (significativo, pero no un cambio drastico)
[[Jsevera (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[] No existe afectacion
[ Minima (poca afectacion, no me significa un problema)
[JLeve (sin demasiada afectacién, me las arreglo ficilmente)
[[IModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglarmelas)
[[JMuy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)

2. Alucinaciones. ;El/la paciente ve cosas o personas inexistentes o dice que escucha voces o
ruidos que no existen? ;Habla con personas que no estan realmente presentes?

[One [si

Gravedad del sintoma
[[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[JModerada (significativo, pero no un cambio drastico)
[[] severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[JNo existe afectacion
[[JMinima (poca afectacion, no me significa un problema)
[[JLeve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacion, no siempre puedo arreglarmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[JMuy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)
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3. Agresividad. :El/la paciente insulta o se molesta con su cuidador con facilidad? ;Se niega a
cooperar o recibir ayuda en actividades como por ejemplo banarse o vestirse?

OOnNe [Osi

Gravedad del sintoma
[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[JModerada (significativo, pero no un cambio dristico)
[[] severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
No existe afectacion
Minima (poca afectacion, no me significa un problema)
[[J Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacion, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[[JMuy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)

4. Depresion. ;El/la paciente esta triste o desanimado? ;Llora?

[OnNe [Jsi

Gravedad del sintoma
[[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[JModerada (significativo, pero no un cambio dréstico)
[[] severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[JNo existe afectacién
[[JMinima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[JLeve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[[JMuy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)

5. Ansiedad. ;El/la paciente esta nervioso, inquieto, no puede relajarse, o esta excesivamente
tenso? ;Dice que tiene como un nudo en el estomago, o se inquieta cuando se separa de
usted?

[ONe [si

Gravedad del sintoma
[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)

Moderada (significativo, pero no un cambio dréstico)
Severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[] No existe afectacion
[[JMinima (poca afectacién, no me significa un problema)
[JLeve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[[JMuy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)



6. Euforia. ;Parece el/la paciente estar demasiado alegre? (se refiere a una alegria anormal,
excesiva, diferente a como ha sido siempre)

ONe [Osi

v

Gravedad del sintoma
[[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[]Moderada (significativo, pero no un cambio dristico)
[[] severa (cambio dristico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
No existe afectacion
Minima (poca afectacion, no me significa un problema)
[[J Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacién, dificultades para arreglarmelas)
[[]Muy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)

7. Apatia. :El/la paciente parece poco interesado, poco motivado para hacer cosas, menos activo
que de costumbre, incluso habla menos?

ONe [Osi

Gravedad del sintoma
[[JLeve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[JModerada (significativo, pero no un cambio dristico)
[[] severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[] No existe afectacion
[[JMinima (poca afectacién, no me significa un problema)
[]Leve (sin demasiada afectacién, me las arreglo ficilmente)
[[]Moderada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglarmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[ Muy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)

8. Desinhibicion. ;El/la paciente actua impulsivamente, dice cosas que normalmente no se dicen
o se hacen en piblico? (cosas que incluso pueden hacerle sentir a Ud. “vergiienza”™)
OONe [Osi

Gravedad del sintoma
Leve (evidente, pero no un cambio significativo)
Moderada (significativo, pero no un cambio drastico)
[[J severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[] No existe afectacion
[[JMinima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[JLeve (sin demasiada afectacién, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglarmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[ Muy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)
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9. Irritabilidad. ;Esta el /la paciente irritable o se molesta con facilidad? ;Tiene “arranques”
repentinos de mal humor o ira que no corresponden a su caracter habitual? ;Se muestra
impaciente?

OONe [si

Gravedad del sintoma
[J Leve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[J Moderada (significativo, pero no un cambio dristico)
[]Severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[J No existe afectacion
[[J Minima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[J Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo facilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglarmelas)
[[J Muy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)

10. Conducta Motora Anomala. ;El/la paciente se dedica a repetir actos como dar vueltas por la
casa, abrir cajones o armarios, o a hacer otras cosas repetitivamente con la ropa, con los
dedos o con otros objetos?

OONe [Osi

Gravedad del sintoma
[[J Leve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[J Moderada (significativo, pero no un cambio dristico)
[[] Severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[[J No existe afectacion
[[] Minima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[J Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacion, no siempre puedo arreglirmelas)
[ Grave (mucha afectacién, dificultades para arreglarmelas)
[[JMuy Grave (afectacién extrema, el problema me vence)

11. Problemas de Sueno. ;El/la paciente tiene dificultad para conciliar el sueno, se despierta
durante la noche (no considerar si se levanta para ir al bano y vuelve a dormir), se levanta
demasiado temprano? ;Esto le lleva a dormir excesivamente durante el dia?

OONe [si

Gravedad del sintoma
[J Leve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[J Moderada (significativo, pero no un cambio drastico)
[[J severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[ No existe afectacién
[[J Minima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[J Leve (sin demasiada afectacion, me las arreglo facilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacién, dificultades para arreglarmelas)



[[) Muy Grave (afectacion extrema, el problema me vence)

12. Problemas de Apetito. ;El/la paciente ha perdido o ganado apetito y/o peso, o0 ha cambiado
de gustos en las comidas?

[One [Osi

Gravedad del sintoma
[[)Leve (evidente, pero no un cambio significativo)
[[JModerada (significativo, pero no un cambio drastico)
[[]Severa (cambio drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencia del sintoma
[J No existe afectacién
[CJMinima (poca afectacién, no me significa un problema)
[[JLeve (sin demasiada afectacién, me las arreglo ficilmente)
[[JModerada (bastante afectacién, no siempre puedo arreglirmelas)
[[] Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglirmelas)
[JMuy Grave (afectacién extrema, el problema me vence

MEMORY IMPAIRMENT SCREEN (MIS)

Mismos estimulos para version Verbal, Visual y Auditiva

Pista categorica | Item | Lectura | Identificacion | Recuerdo libre | Recuerdo facilitado
1 | Animal CABALLO
2 | Flor CLAVEL
3 E:;r;da PANTALON
4 | Musical VIOLIN

RECUERDO LIBRE =

RECUERDO LIBRE X 2 =

PUNTUACION MIS = (RECUERDO LIBRE X 2) + RECUERDO
FACILITADO =

Version Visual B

Pista categorica | Item | Lectura | Identificacion | Recuerdo libre | Recuerdo facilitado
1 | Mueble SILLA
2 | Uedode  avon
3 | Fruta NARANJA
4 | Animal ELEFANTE

RECUERDO LIBRE =

RECUERDO LIBRE X 2 =

PUNTUACION MIS = (RECUERDO LIBRE X 2) + RECUERDO
FACILITADO =
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FLUENCIA CATEGORIAL (ANIMALES)

Digale al paciente: “Digame la mayor cantidad de animales que usted pueda durante 1 minuto. Estos
pueden comenzar con cualquier letra y puede ser cualquier tipo de animal (del reino animal; que
vuelen, que estén en el mar, en la tierra, insectos, etc.)”.

Nombrar cuantos animales sea posible en 60 segundos. Cada animal otorga 1 punto.

Recuerde escribir cada una de las palabras o verbalizaciones hechas por el evaluado para tener cla-
ridad del tipo de errores cometidos, y no solo marcar un ticket por respuesta correcta.

N° total de palabras:

Errores perseverativos: Intrusiones:

Errores totales:

<15 sugiere demencia. 1-7 anos educacion: 12 Sin educacion: 9
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IDENTIFICACION

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) oueh: Fechia de naciniento F
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Ef;‘n‘f“ﬁ FECHA, é

o

Conisr ¢ Emu]ar un reloj (Once v diez) g

euba [3 puntos) @

® @

® "
Comienzo é

0, @ @ :
© E

[ ] S N E

Contomo Nameras Apujas o

§

[1] /3

Lea la lista de pafabras, & )
m paciente debs Eep atirlas. AOJO SEDA IGLESIA CLAVEL CARA Sin
Haga dos intentos [
Hﬂ:eé=5:2l:;5 minutos 1ar intento puntos
mas tarde 29 intenta
ATENCIGNM Lea la serie de nimeros {1 ndmera/seg.) E paciente debe repetiria. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa [ ] 742 e,

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez gue se diga la letra A Mo se asignan puntos si = 2 ermores.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | _ M

Riestarde 7 en T empezando desde 100, [ 183 [ 186 [ 179 [ 172 [ ]85
4 o 3 sustraccionss comedtas: 3 puntos. 2 o 3 camactas 2 puntos, 1 comecta: 1 pumta, 0 corraczzs: 0 puntos. _.'I3

LENGUAJE Fiapes: © g 32 escandz bajo ol 503 cuzndo fos pemes erten enlasala, [ ] Esperw que e evtrequn o marsae wsa vezque dfa sz pida[ ] /2

Fluides del lenguaje. Decir &l mayor nimero pesible de palabras que comiencen por 1a betra "P" en 1 min, [ ] [N = 11 palabras] M

ABSTRACCION Similitud entre p. &) manzena-naranja = futa [ ] tendbicicletz [ ] relojregla /e
RECUERDD DIFERIDD QLR Rl AP AOUD SEDA IGLESIA CLAVEL CARA Puntos por /5
SIN FISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos |
ZIN PISTAS
Optativo Pista de categoria unicamente
Pista eleccion mdltiple
; s del mes - Dia da
ORIENTACION [1%ea= 0] mes [] e [ ] 5355 [ ] we [ Jouwa] /e

& 2. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Hormal > 26/ 30 TOTAL /30
www.mocatest.org Afade | puntasi tlees < 12 ados de esuni:y
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ALZHEIMER DISEASE 8 (AD8)

Instrucciones: “Marque con una cruz la columna que representa mejor el estado del paciente.
Recuerde: “SI. Hay cambios.” significa que ha habido un cambio en los Gltimos afios debido a
problemas cognitivos (pensamiento y memoria)”.

Puntacion: Cada respuesta “SI” corresponde a 1 punto. Cada respuesta “NO” corresponde a 0 punto.
Las respuestas “No aplicable/No sé&” no se puntdan. Puntaje total 8 puntos.

No aplica
No sé

Si. Hay Cambios No. No hay cambios

1. Problemas de jui-
cio (Ejemplo: compra
regalos inadecuados, ha
sido estafado/a. Toma
malas decisiones en lo
econdémico.

2. Menor interés en rea-
lizar actividades o sus
pasatiempos.

3. Repite las preguntas,
historias.

4., Tiene dificultad para
aprender a usar instru-
mentos tecnologicos,
electrodomeésticos
(como el control remoto
TV, computador, mi-
croondas, video graba-
dora)

5. Olvida el mes o afio

6. Tiene dificultades en
el manejo de asuntos
financieros complejos
(pagar las cuentas, llevar
la chequera, pago de
impuestos)

7. Tiene dificultad para
acordarse de los com-
promisos (cita al doctor
etc)

8. Problema persistente de
la memoria y pensa-
miento (no ocasional)

Puntuacion
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g
()
Test de Depresion en Demencia de Cornell (Alexopoulos et al., 1988) §
Puntuaciones deben basarse en la presencia de sintomas durante la Gltima semana. g
No se asigna puntuacion en caso de que los sintomas se deban a factores fisicos o enfermedad. >
[
£
A: Signos relacionados con el animo: %
Ansiedad: expresion facial de ansiedad, rumiaciones y preocupaciones. a |0 |12 E
Tristeza: expresion triste, voz triste, llanto a |0 1|12 gLS‘
Anhedonia: Ausencia de reactividad frente a actividades placenteras a |0 |12 E
Irritabilidad: se exaspera con facilidad, pérdida de serenidad a |0 |12 <
£
B: Alteraciones conductuales: ,§
Agitacion: inquietud motora, movimientos estereotipados de la mano. a |0 |1]2 %
Lentificacion: movimientos lentos, discurso lento, reacciones lentas a |0 |12 E‘l
Quejas fisicas maltiples: (puntuacion o sélo en sintomas Gl) a |0 |12 ©
T
Pérdida de intereses: disminucion de actividades habituales (Punto si el cambio ha a |0 |12 ]
ocurrido hace 1 mes. 8
=
C: Signos biolégicos: 8
Apetito disminuido: come menos de lo habitual alol1]2 8
Pérdida de peso (puntuacion 2 si ha subido mas de 2.5 kg. en 1 mes) alol112 5
Disminucion de energia: se fatiga facilmente, dificultad para sostener actividades alol11]2 S
(asignar puntuacion si el cambio ha ocurrido hace menos de 1 mes)
D: Variaciones del ciclo suefio-vigilia:
Variacion diaria de los sintomas del animo: es peor en las mananas. alol1l2
Dificultad para conciliar el suefio: se duerme mas tarde que lo usual para el sujeto alol1l2
Dormir intermitente alol1l2
Despertar precoz (despertar antes de lo habitual para el sujeto) alol1l2
E: Alteraciones ideacionales (pensamiento):
SUIClle- - o alol1l2
Autoestima pobre; sentimiento de culpa, fracaso, desvalorizacion. alol1]2
Pesimismo: anticipar lo peor. alol1l2
Ideas delirantes congruentes con el estado de animo: ideas de pobreza, enfermedad y alol1l2
pérdida.
TOTAL
PUNTUACION
0: ausencia
1: sintomas moderados o intermitentes
2:sintomas severos
INTERPRETACION: 8 0 mas puntos sugiere presencia de sintomas depresivos importantes. No permiten
establecer diagnosticos.
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Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, versiones original (todos los items)
v abreviada (items en gris)

—

Fiensa que su familiar pide mas ayuda de ka que realmente necesita?

2 jPlensa que debido al Hempo que dedica a su familiar no tene
suficiente tiempo para usted?

1 3o slente agoblado por intentar compatibilizar el culdado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4 Sente verglenza por la conducta de su familiar?

3 (5o slente enfadado cuando estd cerca de su familiar?

6 jPlensa que el cuidar de su famillar afecta negativamente la
relacitn que Ud. tlene con otros miembros de su familial

T Mene miedo por ¢ futuro de su familia?

& Piensa que su familiar depende de usted?

9 jPlensa que su salud ha empeorado debido a tener que culdar
a su familiar!

10 jSe slente tenso cuando estd cerca de su familiar?

11 Plensa que no tiene tanta intimidad come le gustaria debldo a
tener que culdar de su familial

12 Siente que su vida socal s ha vigo afectada negativamente por
temer que culdar de su farmilia?

13 S sente Incodmodo por distanclarse de sus amistades debido a
tener que culdar de su familiar?

14 Plensa que su famillar le consdera a usted la Gnkca persona que
le puade cuidar?

15 ;Piensa que no tene suficientes ingresos econdmicos para los
gastos de culdar a su familiar, ademds de sus otros gastos!

16 ;Plensa que no serd capaz de culdar a su famillar por mucho
meis tempo?

17 Slente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd

la enformedad de su familiar?

{Desearia poder dejar ¢l culdado de su familiar a otra persona?

{5 slente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

iPlensa que debera hacer mas por su familiar?

JPiensa que podiia cuidar mejor a su familiar?

Globalmente [Qué prado de “carga” experimenta por el hecho de
cuidar a su familiar]

BEEEE

* Escala de Zarit (Todos los items): Cada respuesta obtiens una puntuscicdn de 1 a 5. Luego so suma el puntaje obteniendo
un resultado entre 22 y 110 puntos, Exe resultado clasifica al culdador en: "ausencla de sobrecarga” (<46), “sobrecarga
ligera™ (47-55) y "sobrecarga intensa” (256). El estado de sobrecarga ligera s reconoce como un riesgo para generar
sobrecarga intensa. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador,

** Escala de Zarit Abreviada (so 1os 7 dtems marcados en gris). Cada respuesta obtiene una puntuacién de | a 5. Luego se
suma el puntaje obteniendo un mesultado entre 7 y 35 puntos. Este resultado clasifica al culdador en: “ausencia de
sobrecarga” (<16) y “sobrecarga intensa” (217). El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimonalidad del
culdador,




¢El cuidador No

sabe y
reconoce que
su familiar
tiene
demencia?

£El cuidador indica
disposicion para

probar actividades =1
y diferentes "

estrategias?

ESCALA READINESS

Etapa 1 - Pre contemplacion
- Tedo esta bien

- El familiar esta viejo

- Estéd manipulanda

- No quiere escuchar

- No guisre cuidarle

- No comprende &l rol o potencial de

la actividad para mejorar calidad de
vida v su propio bienestar

No esta listo/a

- Educacign basica sobre a demencia
- Preguntar qué ayuda necasita, gué le
interzsa aprender, conocer mas.

= Pregunlar gue haria mejor la
sityacion y como la estructura ce
rutina diaria y actividad podria
ayudarles

Etapa 2 - Contemplacion
- Consciegncia del problema
- Trata de entenderla

Piensa que debe hacer algo
- Carece de conacimienta sabre |a
enfermedad progresiva y degenerativa
= Cree que &l familiar tiene mas
capacidad

Esta insegurofa

Preguntar qué os lo que le
preccupa.
- Preguntar qué ve &l corto plazo,
- Preguntar qué pensa o siente.
- Reforzar aspectos de etapa 1 s2gln
corresponda.
- Explicar como la estructura de rulina
diaria y actividad podria ayudarles

Etapa 3 - Preparacion

Evidente intencion de hacer alge
- Disposicion a escuchar
= Pregunla sobre la enfermedad v como
manajar en la vida diaria
- Trata de comprender el ral de la
actividad

Preparadofa

- Reso ucion de problzmas en la
cleccidn de actividades y edmo
integrarlas en rutinas diarias

- Enfatizar |2 eleccidn e identificacion
de estratzgias acordadas

- Reforzar el rol de la actvidad

- Juego de roles, practicar nuevas
eslralegias, v relinar esiralegias para
el uso de actividades.

Etapa 4 - Accion/Mantencion

- Participacién activa

- Modifica el entormo v su conducta

- Prueba ideas vy soluciones propias

- Practica y modifica estrategias
Dispussto a usar tiempo y eneragia

- Capaz de generalizar estrategias de un

problema a obre

Tiene alta dispesicion al cambio

- Nombrzar v enmarcar estrategizs

- Validar las acciones y explicar o que
funciona y por qusa

- Ayudar a prepararse para futuras
areas problema, uso de actividades y
areas desefiznles del cuidado
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ANEXO N°3: ASPECTOS A CONSIDERAR PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
NEUROCOGNITIVO

Consideraciones para el diagnostico diferencial con otras causas posibles

En el proceso de diagndstico diferencial se debe descartar la presencia de otros problemas de salud
que pueden confundirse con el diagnostico de demencia, entre los que se encuentran el sindrome
confusional agudo o delirium y la depresion (pseudo-demencia depresiva).

Para realizar el diagnostico diferencial con respecto a algln otro trastorno cognitivo asociado a de-
presion, se debe considerar criterios particulares, descrito en la siguiente tabla:

TABLA N°I: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEMENCIA CON DEPRESION

‘ Trastorno cognitivo asociado a depresion ‘ Demencia

Inicio Rapido, con modificaciones del Insidioso, en un periodo de varios
comportamiento. meses.
. Variable, sintomas pueden detenerse Sintomas progresan lentamente en un
Duracion - - . . -
espontaneamente o debido al tratamiento. | periodo de mesesy afos.
. Fluctuaciones del animo y
Comportamiento o o . s
— 3nimo Estable o apatico, animo deprimido. comportamiento. A veces apatico, en
otros momentos normal o irritable.
Maltiples quejas, maximiza dificultades.
En evaluac10nf_rtedurop51colog1ca pued_e Déficit objetivo en evaluacion
Capacidades p_resent_ajr perfil de trastorno que sugiere neuropsicologica.
. disfuncion ejecutiva. _ . . .
intelectuales o . o Paciente minimiza y racionaliza sus
Rendimientos de memoria episodica 5
. dificultades.
se normalizan al controlar factores
atencionales.
Autoimagen Disminuida Normal
Destrezas Disminucion en desproporcion con los
. P Preservadas
sociales déficits
Sintomas . . . . . . .
. Ansiedad, insomnio, anorexia Raros, ocasionalmente insomnio
asociados
Fluctuacion -
. Empeora en las mananas Empeora en las tardes
diurna
. - . Generalmente inducida por familiar
Motivo de Espontanea del paciente, ha escuchado . por e
: que nota cambios en memoria,
consulta sobre demencia y teme tenerla . .
personalidad o comportamiento
Antecedentes psiquiatricos en el paciente o
Antecedentes ntes psiq P
en la familia

Fuente: Slachevsky (2019). Extraido de: Labos, Slachevsky, Torralva, Fuentes y Manes (2018). Tratado de Neuropsicologia Clinica:
Akadia. Chile.

Asimismo, para realizar el diagnostico diferencial con respecto a la presentacion de sindrome con-
fusional, se deben considerar caracteristicas especificas de cada cuadro.



TABLA N°Il: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEMENCIA CON SINDROME CONFUSIONAL

| Sindrome Confusional | Demencia

Agudo - subagudo. Frecuentemente

Inicio . Generalmente gradual
se puede dar fecha de inicio 8
Duracion Horas o dias Meses a anos
. .. . Generalmente no existen fluctuaciones
Curso Fluctuaciones rapidas e importantes

importantes en el curso de los dias*

Ciclo sueiio -

Inversion del ciclo fluctuaciones de

Preservado en las primeras etapas de las

frecuente

vigilia hora en hora demencias
L Distractibilidad muy importante, Normal o leve trastorno hasta etapas tardias
Atencion - P oy
fluctuacion alerta y vigilia de las demencias
Orientacion Desorientacion precoz Desorientacion tardia
. Normal cuando el paciente registra Anormal - amnesia (varia segln tipo de
Memoria : .
(alterada por trastorno atencional) demencia)
Habla - . Anomia, afasia, discurso con escaso contenido
- Discurso poco coherente p
lenguaje 0 vacio
. Alucinaciones visuales o delirio
Percepcion Normal o levemente anormal

Animo - afecto

Temeroso ideas paranoides

Desinteresado, indiferente, a veces con ideas
paranoides

Actividad

Cambios psicomotores precoces

(agitacion o disminucion de la
actividad)

Normal o apatia

Signos motores
y otros signos
fisicos

Temblor postural, mioclonias,
asterixis precoces, cambios
fisiologicos importantes (sudoracion
- taquicardia)

Cambios psicomotores tardios, ausencia de
cambios fisiologicos significativos

Pronostico

Generalmente reversible

Generalmente irreversible

Fuente: Slachevsky (2019). Extraido de: Labos, Slachevsky, Torralva, Fuentes y Manes (2018). Tratado de Neuropsicologia Clinica: Akadia.

Chile.
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ANEXO N°4: METODOLOGIA DE INTERVENCION GRUPAL PARA TRATAMIENTO ALTA
COMPLEJIDAD

Actividades grupales con usuarios/as

En este apartado se consideran los planteamientos de la Orientacion Técnica de los Centros de Apo-
yo Comunitario para Personas con Demencia, que recogen la experiencia de los equipos de la red
durante este tiempo.

Las actividades de intervencion grupal con usuarios seran desarrolladas preferentemente en de-
pendencias del centro, en dias habiles y con una duracion de seis horas aproximadamente. Este tipo
de actividades pueden ser realizadas por uno o mas integrantes del equipo, dependiendo el tipo de
actividad, la cantidad de usuarios u otras variables que se analicen dentro de cada centro, en pos de
otorgar la mejor atencion a los usuarios que participan en estas intervenciones. Una recomendacion
en este ambito, es que se debe considerar un profesional y/o técnico por cada cuatro o cinco usua-
rios, considerando también para ello, las variables asociadas al espacio fisico que se disponga para
la realizacion de las actividades grupales.

La intervencion a los usuarios comienza desde el transporte al centro, donde se va a buscar los
usuarios que lo requieran a sus hogares para llevarlos al centro. De acuerdo a las caracteristicas
demograficas y territoriales de cada centro, se podran realizar las adecuaciones respectivas en los
horarios y estructuracion de actividades para el mejor funcionamiento de cada dispositivo.

Se propone estructurar la jornada de intervencion grupal con las siguientes actividades:
+ Bienvenida al centro

Los usuarios y/o profesionales del centro registran la llegada de los usuarios en un libro de
asistencia, pudiéndose entregar credenciales con su primer nombre, 0 nombre de preferencia
que tenga el usuario, a modo de facilitar la identificacion de éstos entre los mismos inte-
grantes. Posteriormente, se puede iniciar la actividad grupal con una dinamica asociada a la
orientacion a la realidad, que consiste en comentar la fecha, orientacion espacial, y se leen los
titulares del periodico del dia. Este bloque se puede acompanar con acciones lidicas y/o ejer-
cicios de reminiscencia. El objetivo de estas actividades es la estimulacion de las capacidades
cognitivas de los usuarios, como también generar una instancia de socializacién y reencuentro
entre éstos y el equipo del centro, mejorando el sentido de pertenencia y la adherencia a las
otras acciones desarrolladas durante el dia.

+ Actividad con base en la cognicion

Corresponde a una actividad cognitiva grupal, que se ejecuta en dependencias del centro, con
sesiones estructuradas y segmentadas de acuerdo a necesidades y habilidades de los usuarios.
Esta actividad debe adecuarse en base a las caracteristicas de los usuarios.

Esta actividad actualmente es la primera actividad de la rutina que busca trabajar el ren-
dimiento maximo de los usuarios (desde una perspectiva cognitiva) y por esto es preferible
realizarla en la jornada de manana luego de la colacion, ya que la atencion y concentracion de
los usuarios es mucho mejor.

En esta actividad se pueden mezclar elementos de tecnologia, con apoyo de videoproyector,
presentaciones en diapositivas, etc., con otros elementos mas cotidianos como diarios revistas
u otros, para favorecer la estimulacion de la cognicion (ej.), inclinandose hacia actividades
cognitivas vinculadas a ejemplificar actividades cotidianas (como cruzar una calle, cocinar,
realizar paseos, identificar flores y plantas, reconocer sefales del transito y calles, entre otras)
y con una importante consideracion de los intereses e historia vital de los usuarios.



Actividad con base en el ejercicio fisico y salud fisica

Se realiza actividad fisica grupal, con enfoque en las necesidades individuales de cada usuario,
en dependencias del centro o al aire libre. Esta actividad fisica requiere ser constantemente
supervisada y guiada por la persona que dirige la actividad y a lo menos dos personas en rol de
asistentes. Quien dirige la actividad debe estar capacitado en los ejercicios a realizar y conocer
aspectos del desempenio individual de cada usuario (ej. Capacidad de tolerancia al esfuerzo).

Uno de los desafios de esta actividad es captar el interés de los participantes y que puedan se-
guir instrucciones, para lo cual dar un matiz ladico a la actividad fisica es de utilidad, asi como
también el uso de melodias ritmicas y de interés de los participantes. Otro desafio es poder
establecer una rutina y pauta de ejercicios beneficiosos para cada usuario, por ende, se sigue
una pauta de ejercicios especificos que deben ser adaptados de acuerdo a las necesidades y
habilidades psicomotrices de los usuarios.

Alimentacion

Los usuarios reciben almuerzo durante su participacion en el centro. Esta actividad se realiza
en el area de alimentacion, que debe disponer sillas y mesas para la adecuada alimentacion de
los usuarios, junto con la supervision de profesionales y técnicos del centro.

Esta actividad tiene por objetivo favorecer la de socializacion y de estimulacion funcional para
los usuarios, en la que se pueden asumir roles (repartir pan, limpiar mantel, entre otros) de
cooperacion con otros que mantienen habilidades instrumentales de la vida diaria.

Actividad con base en la socializacion, recreacion y descanso

Se realiza una actividad socio-recreativa en dependencias del centro o al aire libre de caracter
artistico (ej. pintar), manualidades (ej. confeccion de un florero), actividad de tiempo libre (ej.
jugar domino, actividad de cine o baile), o actividades de socializacion (ej. salir a caminar, sen-
tarse a conversar en un area verde, jugar al fatbol), de acuerdo con los intereses detectados en
los usuarios. En este tipo de actividades pueden participar talleristas o monitores externos al
equipo del centro, que brinden apoyo para alguna accion especifica que no pueda ser desarro-
[lada adecuadamente por el equipo, lo cual estara supeditado a la factibilidad presupuestaria
de cada centro para su contratacion.

Debido a la heterogeneidad del grupo de usuarios a nivel cognitivo, puede resultar necesario
adaptar las tareas segln las caracteristicas particulares de los participantes. Por ejemplo, se
puede acortar o alargar la sesion si se considera pertinente.

Asi, por ejemplo, si un usuario termina en menor tiempo la actividad, idealmente es necesario
evitar que no se quede sin hacer nada, sino que se le inste a realizar tareas mas complejas
dentro de una misma actividad o se le asigne alguna tarea asociada a ayudar a algiin compa-
flero que necesite mas apoyo. Por otra parte, las tardes tienen un caracter menos estructurado
para los usuarios, quienes pueden escoger que actividades desean realizar. En relacion a esto,
es importante considerar los intereses y caracteristicas de los usuarios (ej. en las tardes pue-
de existir un espacio de restauracion de muebles, donde algunos usuarios trabajan junto a un
monitor o terapeuta ocupacional en la restauracion de muebles recuperados desde la comuni-
dad y, en simultaneo, otros usuarios pueden trabajar manualidades, jugar domind y juegos de
mesa, mientras otros usuarios pueden ver el diario o descansar).

Otra alternativa, es realizar actividades de recreacion fuera del centro para favorecer sociali-
zacion de usuarios, como por ejemplo salidas culturales, paseos por el barrio o sitios turisticos,
actividades deportivas u otras acciones desarrolladas al aire libre o en el contexto comunitario
donde residen los usuarios.
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Actividades de promocion de la funcionalidad

Corresponden a actividades que son transversales a lo largo de toda la rutina diaria, y son
ejecutadas durante el desarrollo del dia, conciernen a actividades de la vida diaria, basicas e
instrumentales, entre las cuales se cuentan:

- AVDB higiene: Luego de almorzar se invita a los usuarios al bafio para realizar lavado de
dientes, con el fin de generar/favorecer habito. Los usuarios siempre asisten acompafia-
dos al bafo por algin miembro del equipo del centro. Se les entrega supervision y orien-
tacion si es necesario (ej. cual es el orden de la actividad, como usar el cepillo de dientes).
Actividad que ha resultado favorablemente y ha generado habitos en los usuarios tanto
en el centro como en su hogar.

Esta actividad requiere especial cuidado y coordinacion entre los miembros del centro,
ya que por las caracteristicas cognitivas y motoras de los usuarios, en desplazamientos
y cambios de ambiente aumenta el riesgo de caidas, desorientacion y confusion con el
uso de objetos en el bafio. Una estrategia que se puede utilizar es la asistencia al bafio en
grupos pequenos, quedando el resto de los usuarios descansando en el centro o prepa-
rando la sala para la actividad siguiente.

- AVDB vestimenta: En la llegada y salida del centro, se promueve que cada usuario rea-
lice de manera independiente actividades relacionadas con la vestimenta (ej. quitarse
abrigo, poner chaleco). Se les entrega supervision para prevenir accidentes y si es nece-
sario asistencia verbal o fisica.

- AVDI apresto del lugar de trabajo, colacion y limpieza: Los usuarios (con supervision e
instrucciones de los integrantes del equipo del centro), ayuda a disponer los materiales
que se utilizaran durante las actividades, o cooperan en ésta, repartiendo la colacion y
materiales a utilizar (ej. servilletas, lapices, etc), como también a la limpieza y orden
posterior al desarrollo de las dinamicas del centro. A medida que los usuarios se han
habituado a las rutinas del centro y los miembros del equipo han conocido las habilida-
des de cada usuario, se espera que se puedan aumentar responsabilidades y roles de los
usuarios en las actividades grupales.

Despedida del centro

Al finalizar la jornada de los usuarios se realiza resumen del dia y cierre de actividades, re-
gistrandose la salida de estos. Un desafio importante de este bloque es manejar la ansiedad
de volver a casa por parte de algunos usuarios. En relacion a lo anterior se pueden adoptar
diversas estrategias como mdsica de relajacion y dinamicas grupales que permitan reducir
la ansiedad mediante la distraccion. A su vez cuando un usuario se encuentra muy ansioso,
se ha optado por seguimiento individualizado otorgandole algn rol o tarea especifica que lo
mantenga distraido y que mejore su sensacion de bienestar. Lo anterior puede generar que la
relacion se vuelva uno a uno con ese usuario y por ende modifica la relacion equipo/nimero de
usuarios y los demas miembros del equipo deben ocuparse de las demandas de otros usuarios
que se generen.



Actividades grupales con cuidadores/as y/o referente de persona con demencia

Grupo de Apoyo Mutuo

Son actividades grupales de participacion voluntaria para generar una instancia de apoyo emocional
de personas cuidadoras que presenten carga asociada al rol de cuidados o bien.

En un contexto del trabajo grupal, se espera que los/las participantes construyan una instancia de
apoyo y contencion a través del reconocimiento de emociones, de la historia relacional desarrollada
entre los/as cuidadores/as y la persona cuidada, de la construccion y emociones asociadas al rol del
cuidador, etc. para asi favorecer tanto la contencion emocional como la expresion y/o consolidacion
de herramientas personales para realizar las labores de cuidado.

A través de esta estrategia se intenciona que el principal contenido a trabajar en cada sesion sea
producto de las inquietudes que cada asistente al grupo trae a la sesion, acogiendo la expresion de
la sobrecarga y malestar emocional, con esto se favorecera la contencion grupal y la movilizacion
de las herramientas que cada participante tiene. Si bien se pueden construir en torno a tematicas
especificas a tratar en cada sesion, se sugiere intencionar temas como; ¢Qué es cuidar?, Sobrecarga
asociado al cuidado, “deber ser” y sentimientos de culpa, duelo, autocuidado, estrategias para ma-
nejo del estrés, estrategias de relajacion y comunicacion, autoconocimiento, relaciones familiares,
emociones positivas y aspectos de la vida recuperados, etc.

Se espera que el taller cuente con la participacion inicial de un profesional del equipo con formacion
y experiencia en trabajo grupal que facilite el inicio de cada sesion. Es deseable que esta partici-
pacion sea progresivamente menor conforme pasen las sesiones y el grupo adquiera un funciona-
miento propio. La decision de cuando el profesional deja de tener el rol central de facilitador de la
instancia quedara a criterio del mismo profesional, considerando el contexto y el desarrollo grupal.

En este sentido, se espera que a propdsito de esta instancia se facilite la conformacion de agrupa-
ciones de familiares de caracter auténoma a esta instancia grupal, siendo esta nueva organizacion
comunitaria acompafada en un primer momento por el equipo de intervencion, en pos de favorecer
el intercambio de experiencias, promover la generacion de redes de apoyo, aumentar la asociativi-
dad e integracion de este grupo en otras instancias de participacion social.
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TABLA N°IIl: TALLER DE APOYO MUTUO

‘ Nombre ‘ Objetivos

¢Qué es cuidar de
alguien?

Reconocer la experiencia de cada participante en torno a la labor del
cuidado.

¢Soy Cuidador/a?

Reconocer el posicionamiento y la implicancia subjetiva de cada

participante respecto a las labores de cuidados.

Identificar el vinculo anterior a la manifestacion de la enfermedad en su

1] Historia relacional | o
familiar

Identificar el vinculo actual a la manifestacion de la enfermedad en su

IV | Historia relacional Il - .
familiar. Y su impacto.

Que participantes identifiquen emociones que mas cominmente ha
sentido en su labor de cuidado.

Que participantes identifiquen formas propias de afrontamiento ante
eventos ansiogenos.

Reconocimiento de
V emociones asociadas al
cuidado

Que participantes se pregunten respecto a la forma de vinculo con su
familiar con demencia.

Que participantes identifiquen estado de preparacion de familia ante
enfermedad.

Vinculo familiar y

Vi :
personas con demencia

Que participantes identifiquen situaciones de sobrecarga y herramientas

VIl | Sobrecarga de cuidados .
propias como respuesta.
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Taller de Fortalecimiento al Cuidador

El taller de Fortalecimiento a familiares es una instancia psicoeducativa que puede ser desarrollada
en sesiones variables de modo de facilitar participacion y adherencia. Dependiendo del nimero de
participantes se sugiere contar con al menos dos integrantes del equipo, dada las tematicas que
suelen aparecer en dichas instancias.

Objetivos:
+ Generar conciencia sobre la demencia y sus repercusiones en la calidad de vida.
+  Mejorar comprension de la demencia en los familiares cuidadores de personas con demencia.

+ Favorecer un manejo adecuado de los sintomas psicoloégicos y conductuales asociados a la
demencia

+ Conocer concepto de sobrecarga asociada a los cuidados y la importancia del autocuidado

+ Fomentar autoeficacia dentro de las acciones consideradas.
Se recomienda que esta instancia cumpla con los objetivos de un taller de orientacion psicosocial,
en donde se genere una discusion que permita recoger la experiencia de cada participante, con
el proposito de generar productos de creacion colectiva, tomando en cuenta tanto la informacion

entregada por el equipo profesional como la vivencia cotidiana de los familiares. Esta estrategia
permite generar informacion contextualizada a las necesidades del usuario y su familia.

Los temas a abordar pueden ser los siguientes:
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1. Educacion en torno al cuidado de la persona con demencia:

- Envejecimiento normal, deterioro cognitivo leve y demencia, problemas cognitivos y
funcionales, etapas de la demencia.

- Sintomas psicologicos y conductuales asociados a la demencia y sus respectivas estra-
tegias de manejo.

- (Calidad de vida, autonomia, dignidad y espiritualidad de la persona con demencia
- Importancia de la ocupacion, roles, rutina en la vida de la persona con demencia

- Segln el curso de la enfermedad, considerar los siguientes temas: manejo postural, mo-
vilizaciones, ejercicios, alimentacion, hidratacion, manejo de heridas, ayudas técnicas y
adaptaciones del entorno, manejo farmacolégico, manejo de signos vitales y acompafa-
miento del buen morir.

2. Educacion para prevenir el sindrome de sobrecarga del cuidador:
- Importancia del autocuidado, actividades de relajacion y actividad fisica.

- Importancia de la comunicacion al interior del nicleo familia y la diada persona con de-
mencia-cuidador(a)

- Fomento del tiempo libre y uso de las actividades locales que puedan ser un aporte para
utilizar el tiempo libre del cuidador/a.

3. Educacion entorno a los beneficios sociales de la diada y nacleo familiar y redes de apoyo:
- Beneficios sociales tanto a nivel local y nacional.
- Cartera de prestaciones de salud dirigidas a las personas, su cuidador y familia.
- Ley de derechos y deberes de los pacientes, ley 20.422.

- Importancia de las redes de apoyo.

El siguiente cuadro detalla, a modo de ejemplo, objetivos y tematicas a desarrollar:
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Sesion

TABLA N°IV: TALLER DE FORTALECIMIENTO AL CUIDADOR

Objetivos

Tematicas a desarrollar

Conceptos minimos a desarrollar

1 Mejorar comprension del Envejecimiento normal, + Envejecimiento normal:
cuidador (es) del proceso deterioro cognitivo leve y Disminucion de la velocidad
de envejecimiento normal, demencia de procesamiento de la
deterioro cognitivo leve y Fallas de Memoria informacion. Eliminar juicios/
demencia , . mitos de la vejez.

¢Qué es la demencia? _ - _
Etapas de la demencia + Deterioro (_:ogmtlvo leve: Quejas

) de memoria que no afectan en
Impacto de la Demencia en las actividades de la vida diaria.
el desempeno cotidiano

+ Conceptos de demencia,
deterioro cognitivo, memoria,

+ Declive funcional en las
actividades instrumentales
0 avanzadas, luego afecta la
capacidad de desempeiio de las
actividades basicas de la vida
diaria.

+ Etapas leve, moderaday
avanzada de la demencia:
caracteristicas.

2 Promover un manejo Que son los Sintomas + Prevencion de SPCD: triada
adecuado de los sintomas psicologico-conductuales cuidador (es)-ambiente-persona
psicologicos y conductuales | prevencian de los con Demencia.
asociados a la demencia sintomas psicologicos y + Estrategias de manejo de

conductuales asociados a SPCD: validar, cambio del foco

la demencia. de atencion, evitar criticar o
corregir, flexibilidad en el trato,
tono de voz tranquilo, trato
amable.

3 Adquirir estrategias de Estrategias generales de + SPCD: manifestaciones de
activacion de rutina manejo de los SPCD necesidades no resueltas de la
y promocion de un persona (bioldgica, psicologica,
desempeno seguro ambiental y relacional)

4 Adquirir estrategias de Activacion de rutina + Conceptos de independencia 'y

activacion de rutina
y promocion de un
desempefio seguro

Adaptaciones ambientales

autonomia

Activacion de rutina: darle
un rol en el hogar, involucrar
en actividades de interés

de la persona, actividades
de socializacion, artisticas y
recreacion.

Adaptaciones ambientales:
mantener guardados objetos
peligrosos, favorecer
iluminacion natural y ventilacion
dentro del hogar, promover la
accesibilidad y orden, carteles/
sefalética.




Conocer aspectos médicos
del cuidado.

Adquirir conocimientos
respecto a situaciones de
salud de las personas con
demenciay la importancia
del manejo adecuado de
farmacos indicados

Manejo y acciones fren-
te a descompensacio-
nesy signos de alerta
en salud de personas
con demencia.

Farmacos mas usados
en personas mayores y
personas con SPC. Sus
interacciones y efectos
adversos.

Identificacion y manejo

de situaciones criticas,
descompensaciones y urgencias
en personas con demencia.

Manejo de situaciones de salud
en general

Farmacos para manejo
conductual

Identificar acciones de buen
y mal trato hacia personas
mayores y personas
mayores con demencia.

Conocer derechos y
beneficios sociales de
cuidadores/as de personas
con demencia y de personas
mayores

Conocer aspectos legales
del cuidado

Aspectos sociales del
cuidado

Aspectos legales del
cuidado

Derechos y oferta de beneficios
sociales para cuidadores/as y
personas con demencia

Tramite de interdiccion para
personas con demencia

Implicancias legales del cuidado
a nivel familiar

Conocer concepto de
sobrecarga de cuidados

Conocer herramientas para
prevenir sobrecarga de
cuidados

Identificacion de la
sobrecarga por labores
de cuidados

Herramientas para la
prevencion y manejo de
la sobrecarga

Concepto de sobrecarga

Herramientas para la prevencion
y acciones para su tratamiento
cotidiano
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ANEXO N°5: ESTRATEGIAS DE INTERVENCION ESPECIFICAS DIRIGIDAS A PERSONAS
CON DEMENCIA

Las estrategias psicosociales buscan beneficios diversas en areas de las personas con demencia,
tales como la participacion en actividades de la vida diaria, la cognicion, sintomas neuropsiquiatri-
cos, calidad de vida, capacidad fisica, y eventos adversos o riesgos ambientales, entre otros (Cohen-
Mansfield, Dakheel-Ali y Marx, 2009, en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019). Estas acciones
se tienen que realizar de acuerdo a protocolos estandarizados de acuerdo a la eficacia que presen-
tan, considerando las necesidades de las personas y las adecuaciones culturales que se requieran a
las caracteristicas de los usuarios. A continuacion, son descritas algunas modalidades utilizadas con
frecuencia (Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019):

Ejercicio fisico

El ejercicio y la actividad fisica son acciones prioritarias dentro del abordaje no farmacolégico en
demencias, con beneficios en aspectos de funcionalidad fisica, actividades diarias, emocionales y
de regulacion conductual, entre otros, particularmente en etapas de progresion leve y moderada. El
ejercicio fisico demuestra progresivamente su efecto en prevencion primaria de demencia a través
de lareduccion de riesgo cardiovascular, modulacion de sintomatologia depresiva y riesgos metabo-
licos. Al igual que la terapia de estimulacion cognitiva, la evidencia cientifica disponible no permite
afirmar su impacto en la cognicion (Patel et al, 2014 en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).

Reminiscencia

Esta estrategia incorpora aspectos cognitivos y de comunicacion, basandose en la evocacion de
la informacion biografica de los sujetos, promoviendo el ajuste emocional y la interaccion con los
demas. Esta sugerida en demencias de progresion leve y moderada. Puede realizarse de manera es-
tructurada (en sesiones formales, grupales o individuales) o como una estrategia de comunicacion
con la persona con demencia. Su utilizacion ha reportado resultados relacionados a reduccion de es-
trés en cuidadores familiares. Requiere estar en conocimiento de la historia de vida de las personas,
para tener control de los recuerdos que buscaran evocarse, de otro modo, pueden generarse reac-
ciones afectivas indeseadas o gatillar sintomas neuropsiquiatricos (Woods et al, 2005 en Budinich,
Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).

Validacion

Involucra aspectos emocionales y de la comunicacion. Se basa en la aceptacion de la realidad per-
cibida por la persona con demencia como base para el establecimiento de un vinculo y para la mo-
dificacion de las conductas. Sugerido en etapas de progresion moderada y severa. Tiene alta utilidad
practica en la capacitacion a cuidadores familiares y en el manejo de sintomas neuropsiquiatricos,
pero no ha demostrado una eficacia para las personas con demencia o deterioro cognitivo (Neal et
al, 2003 en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019)

Orientacion a realidad

Esta estrategia incluye aspectos cognitivos y emocionales, basandose en la entrega de informacion
personal, como de la realidad temporal y espacial que requiera la persona con demencia. Se sugiere
en etapas de progresion leve y moderada. La entrega de esta informacion puede ser por medio de la
comunicacion verbal, instalacion de afiches, calendarios y relojes visibles y comprensibles para las
personas con demencia, y tecnologia cotidiana que permita entregar la informacion.



Adaptacion del ambiente

Implica la modificacion del ambiente donde reside la persona con demencia, ajustando las deman-
das cognitivas y fisicas que el ambiente presente para las personas, promoviendo su participacion
independiente, segura, y satisfactoria. Esta intervencion esta sugerida en etapas de progresion leve,
moderada y avanzada. Las visitas domiciliarias son una buena instancia para llevar a cabo esta ade-
cuacion del espacio e implica la negociacion entre la familia y el prescriptor de las modificaciones.
Se ha analizado un importante aporte de la adaptacion ambiental en la regulacion de sintomas neu-
ropsiquiatricos (Struckmeyer et al, 2015 en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).

Actividades personalizadas y uso de la ocupacion

Se basa en la prescripcion de actividades personalizadas segln la biografia, capacidades remanen-
tesy cultura de la persona con demencia, con el prop6sito de promover su participacion, interaccion
y el ajuste de sintomatologia neuropsiquiatrica. Sugerido en etapas de progresion leve y moderada.
Implica un proceso de evaluacion que busca conocer las habilidades de la persona, considerando
luego elementos de su biografia e intereses, y su realidad ambiental cotidiana, para la hegociacion
de actividades que pueda realizar de forma autonoma, o también prescrita y facilitada por un fami-
liar (Regier et al, 2016 en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).

Masica

Esta basada en el involucramiento de las personas con demencia en actividades con base musical,
Ccomo 01r canciones, tocar instrumentos musicales o participar en actividades de expresion corporal.
Se sugiere en etapas de progresion leve, moderada y severa, ya que la evidencia ha mostrado efica-
cia en la disminucion de los trastornos de conducta.

Uso de actividades de la vida diaria

Las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria se conforman en un escenario cotidiano
de estimulacion de las capacidades remanentes de la persona con demencia y tienen que basarse
en metodologias estandarizadas. Usualmente estan restringidas por la insuficiente capacitacion del
entorno familiar en el ajuste de las actividades, por lo que se debe trabajar en conjunto con los cui-
dadores. Asi or por ejemplo, lavado de dientes, eleccion y uso de vestuario, uso de teléfono, cuidado
de mascota, entre otras, pueden ser incentivadas por medio de la repeticion y el ajuste de su dificul-
tad (Kumar et al, 2014 en Budinich, Aravena, Gajardo y Fuentes, 2019).
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ANEXO N°6: INTERVENCION COMUNITARIA

Se consideran todas aquellas acciones efectuadas por el equipo de salud en coordinacién con grupos
organizados, programas locales, organismos del Estado y la sociedad civil, presentes en el territorio.
Intervenir en el ambito comunitario implica generar y potenciar las redes presentes en el territorio
en pro de acciones coordinadas que busquen mejorar la calidad de vida de las personas con demen-
cia y su entorno mas cercano, ademas de promover una comunidad amigable con las personas con
demencia. Para que la intervencion obtenga resultados debe ser significativa para la poblacion obje-
tivo, por lo tanto, la participacion de ésta es crucial en términos de definir las necesidades presentes,
planificar y lograr la sustentabilidad de las intervenciones realizadas.

Los objetivos planteados por medio de la intervencion comunitaria pueden ser:;
+ Promocion y prevencion en salud, con el fin de generar conductas de autocuidado.

+ Fomento de la participacion social para evitar el aislamiento social de las personas con de-
mencia y su entorno proximo.

+  Fomento del ocio y tiempo libre en las personas con demencia y su cuidador para disminuir la
anomia y la sobrecarga en cuidador.

La intervencion comunitaria requiere un diagnostico acabado que incorpore el conocimiento y reco-
nocimiento del territorio, “entendido como una entidad fisica y social, no solamente urbanistica, en
la que vienen a encontrarse y a veces a enfrentarse las contradicciones, conflictos, relaciones socia-
les y, al mismo tiempo, en ella actdan las instituciones y la poblacion” (Lillo H., 2004, p. 82),), También
se debe conocer y considerar la poblacion con la que se intervendra “En una comunidad hemos de
conocer quiénes viven en ella, su distribucion social, cultural y econdmica, las caracteristicas demo-
graficas y su evolucion, los diferentes colectivos que la componen y sus peculiaridades .

Por altimo, el diagnodstico debe considerar cuales son los recursos existentes (los que ya tenemos
y que podemos utilizar de inmediato) y los potenciales (los que hay que buscar y poner en accion),
ademas de los pablicos (los que se encuentran en la red) y los privados (incluye los recursos volun-
tarios).

En la intervencion comunitaria se debe considerar:

Actividades con organizaciones comunitarias para sensibilizacion comunitaria respecto de: enve-
jecimiento y envejecimiento cerebral, qué son los trastornos cognitivos y las demencias, autocuida-
do para la promocion de salud, enfatizando en cardiovascular y cerebral, qué hacer en caso de tener
dudas sobre el estado cognitivo, como promover una comunidad amigable e inclusiva a personas con
problemas de memoria y demencias, entre otros.

Articulacion intersectorial y comunitaria, incluyendo la coordinacion entre recursos sanitarios y
sociales, con iniciativa que encaucen trabajo en conjunto de Ministerio de Desarrollo Social, (SE-
NAMA, SENADIS), Ministerio de Justicia, Municipios, otros programas gubernamentales, junto con
organizaciones de la sociedad civil y otros agentes o agrupaciones sociales o interculturales, desde
la perspectiva de las redes de apoyo, con fines de potenciar un entramado social que sustente a la
persona con demencia y su entorno proximo.



Coordinacion con redes sanitarias y comunitarias para la derivacion efectiva de familiares/cui-
dadores de los usuarios: Establecimiento de coordinaciones con redes intra e intersectoriales para
que familiares/cuidadores puedan acceder a redes sanitarias o comunitarias de forma efectiva, de
acuerdo a sus necesidades y evitar la sobre intervencion y la intervencion fragmentada generando
planes y trabajo coordinado y acorde a las necesidades manifestadas por las personas con demencia
y Su entorno.

Trabajo con organizaciones de usuarios y familiares, fomentando su potencial de asociatividad, y
promoviendo la organizacion que favorezca la visibilizacion, y, la posibilidad de mayor participacion
social.
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ANEXO N°7: CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS DISPOSITIVOS DE ESPECIALIDAD PARA
LA ATENCION DE PERSONAS CON DEMENCIA

Para las adecuaciones de infraestructura para atencion de personas con demencia, se deben con-
siderar los aspectos que se mencionan en la presente orientacion, como también las normativas
vigentes en Chile (Ley N° 20.422, Ley General de Urbanismo y Construcciones, Ordenanza Gral. de
Urbanismo y Construcciones, Guia de Diseno de Espacios para Adultos Mayores, Norma Eléctrica
4/2003 para Instalaciones de Consumo en Baja Tension, Reglamento de Instalaciones Sanitarias
Domiciliarias de Agua Potable y Alcantarillado, Manual de Normas Técnicas para la Realizacion de
Instalaciones de Agua Potable, Reglamento de Instalaciones de Gas, Codigo Sanitario, Normas y re-
glamentos para la autorizacion sanitaria de establecimientos de salud, Decreto N°® 594. Reglamento
sobre Condiciones Sanitarias en los Lugares de Trabajo, Normas para la Plena Integracion Social de
Personas con Discapacidad, Instrumentos de Planificacion Territorial, Decreto N° 61 Norma de di-
sefo Sismico, NCH N° 433y otras pertinentes, ya que este listado no es exhaustivo ni excluyente).

Para esto se debe contar con la asesoria de los referentes de Recursos Fisicos y Adquisiciones de
cada Servicio de Salud, quienes deberan realizar los analisis de la infraestructura, como realizar las
observaciones para el plan de disefio de obras de mejoras y la respectiva estimacion de costos y
licitaciones, en caso de contratacion de obras de habilitacion de recintos.

Los criterios arquitectonicos que orientan un Centro de Apoyo Comunitario para Personas con De-
mencia deben considerar las condicionantes o limitaciones que caracterizan este tipo de usuarios,
basicamente, para establecer una serie de pautas a tener en cuenta, los cuales han de proponerse
atendiendo a los siguientes aspectos relacionados con la enfermedad (IMSERSO - CEAFA, 2008):

' Reducida movilidad.
+  Pérdida de memoria.
+  Desorientacion.
+ Pérdida de habilidades para la realizacion de tareas simples.
v Agitacion.
A partir de estas consideraciones el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, del Gobierno de Espa-

na, entrega una serie de recomendaciones a considerar para la implementacion de Centros de Apoyo
Comunitario para Personas con Demencia, entre las que se encuentran (IMSERSO - CEAFA, 2008);
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RECOMENDACIONES A CONSIDERAR PARA LA INFRAESTRUCTURA DE CENTROS DE APOYO COMUNITARIO PARA
PERSONAS CON DEMENCIA

Caracteristica Personas
con Demencia

Centros de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia

+ Debe permitir el manejo autonomo del usuario en el mayor nimero de
actividades posibles.

+ Debe carecer de todo tipo de barreras arquitectonicas.

Reducida movilidad + Debe evitar todo tipo de obstaculos que impidan o dificulten la movilidad
de la persona con demencia.

+ Debe proporcionar mecanismos que compensen la pérdida de movilidad y
estabilidad.

+ Debe facilitar la ubicacion del usuario en el espacio.

+ Debe indicar claramente los distintos espacios a los que el usuario
Péerdida de memoria habitualmente accede.

+ Debe emplear sistemas sencillos de sefalizacion, por ejemplo, a través de
colores, letreros o carteles, flechas de direccion, etc.

+ Debe adoptar las formas mas sencillas posibles en la forma y decoracion de
sus dependencias o estancias.

+ Debe estar provisto de numerosos sistemas de informacion facilmente

Desorientacion Pérdida entendibles por el usuario.
de habilidades para la o o ) )
realizacién de tareas + Debe establecer codigos para cada actividad que se realice, proporcionando
simples estimulos dirigidos a todos los sentidos.
+ Debe disponer (y poner a disposicion de las personas con demencia)
de todo tipo de utensilios que les ayuden a realizar, de la manera mas
autonoma posible, las actividades basicas de la vida diaria.
 Debe ofrecer lugares o espacios que permitan al usuario relajarse, lejos de
L los focos de actividad propios del centro.
Agitacion

+ Debe estar provisto de los sistemas de seguridad basicos que impidan al
usuario abandonar el centro sin previo aviso.

Fuente. Elaboracion Propia, adaptado de IMSERSO - CEAFA, 2008

En cuanto a su ubicacion, considerando recomendaciones internacionales y experiencias nacionales
en el tema se sugiere tener en cuenta los siguientes aspectos (IMSERSO - CEAFA, 2008; Centro Kin-
tan, 2015):

+ Ubicacion urbana, proxima a los lugares de residencia de las personas con demencia.

Existencia de otros recursos sociosanitarios o asistenciales proximos, con los que obligatoria-
mente debera establecerse una relacion de coordinacion.

+ Tranquilidad del entorno, evitando las grandes aglomeraciones de trafico cercanas y buscando
zonas o areas verdes.

+ Facilidad de acceso, que favorezcan la asistencia del usuario o de su entorno cercano, contando
con movilizacion para los usuarios o que cuente con transporte publico para la asistencia de
familiares/cuidadores o representantes de su entorno comunitario.

+ Disponer de los mecanismos que permitan la accesibilidad al interior del centro y por sus de-
pendencias a cualquier persona independientemente de sus limitaciones fisicas, eliminandose
barreras arquitectonicas que limiten acceso.




144

(%)
.©
o
C
[}
I
o}
(=]
(%]
[
°
=1
o
>,
u
[}
£
[}
<
N
=
o
©
N
1)
o
=
n
ek
O
o
©
c
)
9]
Il
3
=
[}
=
9
=3
E
©
o
°©
m©
o
(%]
©
2
c
3
\
i@
%]
I}
c
=]
o
©
8
c
[}
=
o

+ Tener condiciones de salubridad que permitan la atencion de usuarios y su familiares/cuidadores.

+ Contemplar planes especificos de contingencias ante accidentes como, por ejemplo, incen-
dios, inundaciones, etc.

Caracteristicas generales de la edificacion

Ademas de los aspectos anteriores, es necesario considerar algunas condiciones arquitectonicas
para la implementacion de los Centros de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, entre los
que se encuentran (Adaptado de Modelo de Centro de Dia para la atencion a personas con enferme-
dad de Alzheimer. IMSERSO - CEAFA, 2008, Centros de Dia para Personas con Alzheimer, ADI, 1999 y
Centro Kintan, 2015):

+ Deberia tratarse de un espacio soleado y con maximo aprovechamiento de la luz natural, no
solo por los efectos positivos que provoca la luz natural en las personas, sino también para vi-
sualizar el entorno desde el interior del centro, lo cual ayudara a fijar al usuario en su marco de
vida aun cuando permanezca dentro del centro durante una serie de horas al dia. Para ello, las
ventanas deberan ser amplias, situarse a una altura adecuada y contar con sistemas de seguri-
dad en su aperturay con sistemas de cortinas o persianas que eviten el encandilamiento de las
personas en su interior. En el caso de iluminacion artificial, no se recomienda el uso de tubos
fluorescentes, siendo preferibles la utilizacion de ampolletas de bajo consumo, para asemejar
un ambiente mas domestico

+ La entrada al centro es altamente relevante, la cual debe estar ubicada de forma cercana al
lugar donde las personas descienden del vehiculo que los transporta, idealmente protegida
por un cobertizo y bien iluminada, con rampas de acceso para sillas de rueda y pasamanos que
faciliten el acceso de los usuarios con menor movilidad, con un ancho no inferior a un metro.
Se recomienda construcciones de un piso, y en el caso de la propiedad tener dos pisos en ne-
cesario la instalacion de ascensores para el desplazamiento de los usuarios.

+ Deben evitarse obstaculos y recovecos en la construccion, creando espacios sencillos y no
agobiantes o que puedan provocar caidas de los usuarios; ello se conseguira proyectando es-
tancias lo mas regulares posible en cuanto a superficie y profundidad. Con caracter general, la
altura de los techos debe situarse, como minimo, a 2,20 metros del suelo, y las salas de trabajo
grupales espaciosas. Con respecto a las zonas de paso, éstas deberan tener un ancho no inferior
a 1,5 metros y estaran dotadas de pasamanos, observando en su instalacion lo que marca la
normativa de accesibilidad.

v Las puertas seran amplias (nunca inferiores a 0,90 metros de ancho) y, a ser posible, estaran
construidas con materiales aislantes, ligeros y de colores claros, que reflejen la luz, con ma-
nillas que faciliten su apertura y que disminuyan el riesgo de lesiones, aunque es necesario
contemplar sistemas que eviten que el usuario con alguna agitacion salga inesperadamente
del centro. Se sugiere que se pueda instalar algin timbre o campana en ella, de modo que el
personal del centro esté al tanto cuando se abre una puerta y que ayude a evitar salidas invo-
luntarias de los usuarios.

+Los pisos y muros deben ser lavables con superficies antideslizantes, no recomendandose el
uso de alfombras o pisos que no se puedan limpiar o que no tengan gomas antideslizantes, que
puedan favorecer caidas en los usuarios. Se recomienda que los muros no tengan elementos
abrasivos que puedan causar lesiones, privilegiandose colores claros y con una decoracion ho-
garena.




Debe contar con sistemas de calefaccion y aire acondicionado que permitan al centro estar a
una temperatura adecuada a las caracteristicas fisicas de los enfermos. Ademas, los equipos
deben ser de tal manera que sea imposible la manipulacion por parte de los usuarios, y estar
situados de modo que no se conviertan en obstaculos que dificulten la movilidad de los usua-
rios por el centro. Igualmente, el centro ha de contar con sistemas que permitan la ventilacion
y eliminacion de malos olores.

Se recomienda para los usuarios considerar banos universales con suministro de agua potable
y sistemas que permitan una regulacion de la temperatura del agua, de modo que se eviten
posibles lesiones en aquellos usuarios con sensibilidad reducida o que requieran acciones de
aseo personal o de ducha, ante situaciones de pérdida de control de esfinteres, incorporandose
sillas para duchas y barras para evitar caidas. Asi también, es necesario considerar bafos para
el equipo del centro, diferenciado del bafio los usuarios.

Se debe considerar espacios para las actividades grupales, como también para consultas con
los cuidadores o familiares, o para la atencion de usuarios, pudiendo también ocuparse para la
atencion de usuarios que estan temporalmente alterados o perturbados. Asi también se re-
quiere considerar espacios para la recepcion y/o labores administrativas, que tengan conexion
telefénica y de internet, como un espacio para el trabajo o estar de los profesionales, en los
que se puedan realizar labores administrativas u otras relacionadas con la planificacion de ac-
tividades. Un tercer punto, es el referente a las areas de alimentacion, el cual puede considerar
un area de cocina, que cuente con sistema de lavaderos para limpieza de utensilios de cocina,
mobiliario, como sillas y mesas lavables, y equipamiento para la refrigeracion y calentamiento
de los alimentos que son entregados a los usuarios. Este espacio también puede ser utilizado
para la realizacion de actividades con los usuarios, a modo de favorecer su funcionalidad.

A nivel de seguridad, se deben considerar vias de evacuacion con sus respectivas sefnaléticas,
como la provision de alarmas de incendio o extintores, en lugares que puedan ser manipulados
preferentemente por el equipo del centro. De igual manera se debe contar con un kit de prime-
ros auxilios ante situaciones de emergencia, y la capacitacion de uno o mas profesionales del
equipo en técnicas de primeros auxilios.

Finalmente, Es muy conveniente disponer de un jardin o patio, que permita realizar actividades
al aire libre, el cual puede contar con areas verdes y plantas, pudiéndose colocar a bancas y
sillas de ruedas, resguardando los espacios para el transito de los usuarios. Se aconseja que
sea distribuido en forma circular o en forma de ocho, para ayudar a evitar fugas, como también
mantener un espacio de tranquilidad y seguridad.

Distribucion de espacios

El Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, debe contemplar espacios suficientes
para albergar tanto a los usuarios como a los profesionales. En este sentido, se deben considerar
dos zonas o areas claramente diferenciadas, y a ser posible independientes: la profesional o de or-
ganizacion y la de atencion especializada. La primera de ella esta destinada a los profesionales que
trabajan en el centro, y la segunda a los usuarios del mismo. Con caracter general, el esquema que
se propone a continuacion puede ser valido en cuanto a las dependencias con las que sugiere contar:

Area de Sala de Espera:

Esta referida al espacio en la cual son recepcionados los usuarios y/o familiares/cuidadores
que asisten al Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, y en el cual pueden
esperar por la atencion individual o grupal realizada por el equipo.
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Area Administrativa.

Considera el proceso de recepcion de interconsultas por la secretaria, de evaluacion de perti-
nencia de la solicitud por parte del coordinador u otro profesional. Debe considerar un area de
archivo de fichas clinicas en caso de que éstas sean fisicas y considerar la atencion del usuario
cuando solicita informacion, desea manifestar reclamos, desea expresar felicitaciones y suge-
rencias. En paralelo se acogen las solicitudes de informacion través de vias escritas o digitales,
y se tramitan las respuestas de acuerdo con la naturaleza de la consulta.

Area Coordinacion Técnica.

Considera los espacios para el desarrollo de las funciones de coordinacion y de trabajo admi-
nistrativo de los profesionales y técnicos que se desempefian en los Centros de Apoyo Comu-
nitario para Personas con Demencia. Entre estos espacios se encuentran:

- Oficina de Coordinador.
- Sala de reuniones de equipos.

- Sala de 4 puestos de trabajo profesional para actividades administrativas (evitan uso de
salas de entrevista o box de atencion para trabajo administrativa, optimizando el uso de
éstos para la atencion directa de usuarios, familias/cuidadores).

Area de atencion profesional entrevista individual y/o con familiares.

Considera la consulta o entrevista de psicologo, trabajador social, terapeuta ocupacional y/o
kinesiologo, con el objeto de conocer el motivo de consulta, realizar anamnesis o similar, reali-
zar psicodiagnostico o psicometria e intervencion individual con usuarios, familiares/cuidado-
res. La atencion puede ser otorgada por uno o mas profesionales o técnicos. Se sugiere que se
instale una Sala Espejo Unidireccional que permita el desarrollo de formacion y capacitacion
de RRHH.

Area de evaluacion médica.

Corresponde a Box Medico. Considera la evaluacion de peso-talla, presion arterial, otros, en
aquellos usuarios que se requiera, durante su proceso valoracion geriatrica integral y de trata-
miento. Considera la evaluacion realizada por médico de especialidad, otros profesionales de
la salud y Técnicos Enfermeria. Debe considerar espacio comodo para puesto de trabajo, piso
lavable, muros lisos lavables, acceso a lavamanos, equipamiento con camilla, escabel, balanza
con tallimetro.

Area de atencion grupal y coordinacion de trabajo comunitario.

Esta area debe propender a la maxima multifuncionalidad y versatilidad. Se recomienda consi-
derar la habilitacion de salas que puedan conectarse y generar un espacio amplio para reunio-
nes masivas, resguardando la privacidad cuando estén habilitadas para actividades grupales.
En esta area se desarrollan gran parte de las actividades de intervencion de las personas con
demenciay de sus familiares/cuidadores. Considera:

- Salas para actividades grupales multiproposito.

- Sala de Estimulacion Cognitiva.

Area de kitchenette y comedor.

Considera espacio para la alimentacion de los usuarios, con equipamiento de kitchenette, que
permita el accionar de manipulador de alimentos y la entrega de colaciones/almuerzo a los
usuarios, derivados del convenio con el proveedor de alimentos, con pisos y muros lavables.
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v Area de Servicios Higiénicos.

El Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, debe considerar bafios que con-
sideren las necesidades de los usuarios que asisten al centro, disponiendo de varios banos uni-
versales, que sean accesibles para personas con menor movilidad reducida o sillas de ruedas,
que tengan barandas u otros objetos que eviten la caida de los usuarios. Otra alternativa es
considerar la instalacion de banos de uso maltiple o banos pablicos de grandes dimensiones,
con mismas condiciones de accesibilidad. Los bafios para usuarios deben estar diferenciados
por sexo y ser distintos a los ocupados por el equipo técnico del centro, los cuales también
deben diferenciarse por sexo. Un aspecto a considerar es la disponibilidad de un bafo con du-
cha para el uso del equipo profesional. Ademas, se deben considerar la disponibilidad de agua
caliente y calefaccion que permita la accion del equipo técnico ante alguna situacion pérdida
de control de esfinteres, que pueda presentar los usuarios, junto con preservar las condiciones
de iluminacion y de aseo que permitan la mantencion de estos espacios.

+  Area de Patio.

El Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, debe considerar espacios para la
realizacion de actividades al aire libre, en especial aquellas relacionados con el ejercicio fisico,
si se presentan las condiciones ambientales para esta actividad.

 Area de Estacionamientos.

Se debe proporcionar espacio para el estacionamiento del vehiculo que transporta a los usua-
rios que asisten al Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, otros vehiculos
de profesionales o familiares/cuidadores y vehiculos de emergencia.

Dimensionamiento de Recintos

En base a los criterios de areas destinadas para el funcionamiento del centro, literatura internacional
acerca de Centros de Dia para Personas con Demencia, sumado a los analisis de Modelos Médicos
Arquitectonicos de otros establecimientos de atencion ambulatoria del Ministerio de Salud, se rea-
liza una estimacion de dimensionamiento de espacio para los Centros de Apoyo Comunitario para
Personas con Demencia, los cuales tienen un caracter de orientacion para la habilitacion de recintos
propios del Servicio de Salud o propiedades arrendadas y no configuran el Programa Médico Arqui-
tectonico del Centro de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia, el cual debera construirse
posteriormente, cuando se elabore el modelo de gestion de estos centros. Esta propuesta, puede
variar de acuerdo a las realidades locales y la infraestructura que disponga cada Servicio de Salud
para el funcionamiento de estos dispositivos.
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2
g PROPUESTA DIMENSIONAMIENTO DE ESPACIOS CENTROS DE APOYO COMUNITARIO PARA PERSONAS CON DEMENCIA
[
(=]
8 PROPUESTA CENTROS DE APOYO COMUNITARIO PARA PERSONAS CON DEMENCIA PRELIMINAR
C>), (DISPOSITIVO DEPENDIENTE DE OTRO ESTABLECIMIENTO DE SALUD)
E DESCRIPCION ACTIVIDADES | CRITERIOS DEFINICION M2 E Ne SUP. TOTAL
@ ASIGNADAS A RECINTOS INSTALACIONES RECINTOS | RECINTO
% ADMINISTRACION 32
© .
) Espera Piblico Sala de Estar para usuarios, | oo 10 10
= familiares/cuidadores
]
© Meson de atencion para un
© Recepcion Recepcion y Coordinacion de | maximo de 2 personas. Punto 10 10
2 p usuarios y familiares. de red, voz y datos. Boton de
2 panico.
(]
g Bateria de bafos (cubiculos
g Banos Publicos de WC + lavamanos) Uno para 6 12
T damas ,otro para varones (2)
©
2 AREA COORDINACION TECNICA 42
§ 0f|c1n:';\ . Actividades administrativas. | Escritorio, sillas, repisero. 9 9
@ Coordinacion
§ Sala de Informe compartida
o
kS . . entre diversos profesionales | Mesones/Escritorios, punto
3 Oficina otros P )
< - y/o técnicos, espacio de de red voz y datos al menos 18 18
2 Profesionales . L .
S trabajo administrativo para | para cuatro computadores.
los becados.
Reuniones Equipo
Sala Reuniones Profesional para analisis Mesones, sillas de visita,
. : L 15 15
Equipo y discusion de casos 'y punto de red y datos.
coordinacion interna.
AREA INTERVENCIONES INDIVIDUALES 76
Primera entrevista al
Sala de Entrevista pac1en_te, su familia mas Escritorio, sillas, punto de 15 15
profesionales del equipo (3 red, voz y datos.
ad).
Trabajo de terapia
Oficina Terapia psicoldgica o psiquiatrica o .
Individual individual , Nutricionista, Incluye escritorio y sillas. E E
psicologo, Psiquiatra, etc.
Box Atencis Trabajo de Geriatra, Incluye escritorio, sillas,
ox Atencion Neurélogo o Médico de lavamanos, camilla. 12 12
Medico o
Familia.
Closet de farmacos 2
Sala Entrevista Terapia. Son dos recintos separados 9 9
por tabique mixto, es decir,
tabique con antepecho
o o L opaco de 0.50 mts. de altura
Sala segullmlento a Segmmlentq \% VISuallza_mon y el resto del tabique con
la entrevista (sala dela entrevista o terapia de | yidrio espejo templado o 15 15
espejo) profesionales del area. inastillable. Pensando en
futuros convenios docente-
asistenciales.
Banos Piblicos Barfo para personas con 4 8
Universales movilidad reducida.




Camilla fija de altura 60cms

Mudador Adulto como maximo, lavamanos, 6 6
tacho de basura.
AREA INTERVENCIONES GRUPALES 32
Sala para trabajo cognitivo
Sala de Estimulacion . o con equ1pam1en:co.(closet de
Cognitiva Mesas, sillas, escritorios articulos pedagogicos con 12 12
llave, etc). Punto de red de
voz y datos. Boton de panico.
Sala Multiproposito 1:
Trabajo grupal de validacion,
organizacion interna, de
. . . Closet para guardar
convivencia, normativa y .
. . materiales y bodega de
protocolos internos, trabajo | .
. . implementos (con chapa
. de manualidades, trabajo o .
Sala Multiuso P . exterior), computador, 20 20
talleres de masica, pintura, o
: T colchonetas para relajacion,
baile, ejercicios fisicos
o - 4 mesas 0.80 x 0.80 para 4
de relajacion, terapias ersonas. 10 sillas
grupales, con la totalidad P ' '
de los pacientes, mas los
terapeutas.
AREA ALIMENTACION 44
Alimentacion y Actividades Equipamiento completo,
Comedor - Estar de aprendizaje de Vida mesas, sillas, sillones pizarra. 20 20
Diaria. TV, DVD, Equipo Audio, Data.
Meson, microondas, hervidor,
contenedor desechos
organicos, deposito lavado
Actividades de aprendizaje profundo. El dlsenoldel
. . o recinto puede considerar
Kitchenette de la Vida Diaria en los |
. el que éste se conecte en 9 9
(Repostero) procesos de servir y preparar .
. mayor o menor medida
alimentos. . .
en relacion a la actividad
a desarrollar (pasamuros
amplio y puerta con conexion
directa a comedor)
Debe contar con cobertizo
o techo, para uso en
Patio para Estar exterior. actividades condiciones climaticas
actividades al aire . ' lluviosas. Por ser area 30 15
. recreativas . .
libre exterior cubierta, solo se
contabiliza la mitad de la
superficie.
AREA APOYO 34
Residuos Solidos
o 2 2
Transitorios
Estacionamiento Para g“"’?rdar equipamiento Espacio para 3 sillas de
. necesario de traslado de 1 1
silla de ruedas ruedas plegadas.
personas.
Bodega insumos 6 6
Area Casilleros del 1 1

Personal
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Banos Universales
Funcionarios 1 4 4
Hombres

Baiios Universales

Funcionarios 1 4 4
Hombres Mujeres

Aseo 1 4 4
Tableros generales 1 6 6
Grupo Electrogeno 1 6 6
SUPERFICIE NETA 260
Circulaciones y muros 57% 148
SUPERFICIE SUBTOTAL 408

El dimensionamiento sera
segln proyecto y Plan
Regulador Comunal.

ESTACIONAMIENTOS
GENERALES

SUPERFICIE TOTAL

Nota: Incluir estanque de agua al menos para 24 horas

Fuente: Elaboracion Propia. Adaptado de Propuesta de Modelo de Gestion de Centros de Salud Mental Comunitaria Escuela de Salud Pablica (2015)
y Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (Ministerio de Salud, Unidad de Salud Mental, 2015d). Revisado por Unidad de
Estudios Pre-Inversion Hospitalaria. Division de Inversiones Ministerio de Salud
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