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Nivel asistencial

¢Qué son y como se clasifican los niveles asistenciales?

Se entiende por niveles asistenciales las diferentes modalidades de atencién sanitaria que se ofrece a
la poblacién asegurando una 6ptima atencién en cada situacion especifica, garantizando una atencién
integral y multidisciplinar. La coordinacion y el consenso entre los diferentes niveles, proporciona una
optima calidad asistencial y evita problemas de indole competencial.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) esta formado por el conjunto de Servicios de Salud de la
Administracién del Estado y Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas (CCAA) en los
términos establecidos en la ley General de Sanidad.163 Reconoce dos niveles asistenciales basicos, la
atencién primaria (AP) y la atencién especializada (AE). Es necesario ademas mencionar la Atencién
Sociosanitaria (ASS), cuya creacién se remonta a 1986, en Catalufia,164 que fue la primera
comunidad auténoma que planificé y orden6 esta modalidad asistencial. Desde el punto de vista
conceptual, la ASS esta incluida dentro de la atencién especializada (AE), aunque presenta suficiente
entidad y caracteristicas especificas que hace que se la pueda considerar propiamente un tercer nivel
asistencial. En la actualidad la ASS se encuentra ya desarrollada en todo el &mbito nacional165 con
diferentes grados de implantacién y con especificidades propias de cada comunidad
auténoma.166,167,168,169,170,171,172,173,174,175,176,177,178,179,180

1. Atencién primaria (AP) La AP es el primer nivel de atencidén sanitaria al que accede el ciudadano,
como individuo y miembro de una comunidad. Es una asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad. La AP forma parte integrante tanto del
Sistema Nacional de Salud, del que constituye la funcién central y el nlcleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad. Esta definicién incluye una serie de acciones de
salud, sean de prevencion, diagnéstico, tratamiento o rehabilitacién, que deben realizarse desde un
nivel primario y local en beneficio de la comunidad y a un coste aceptable para que pueda dar
respuesta a las necesidades de las personas en cada 181

La AP debe garantizar la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del usuario,
actuando como gestor, coordinador de casos y regulador de flujos.182

La AP ha de ser capaz de resolver la mayor parte de los problemas de salud de las personas de la
comunidad tanto en aspectos de diagndstico, tratamiento o adecuacion de los recursos.

2. Atencidn Especializada (AE) La AE es el segundo nivel de acceso de los ciudadanos a la asistencia
sanitaria. La AE ofrece a la poblacidn los medios técnicos y humanos de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién que por su especializacidn o caracteristica no pueden resolverse en el nivel de AP.183

Los hospitales y sus correspondientes centros de especialidades constituyen la estructura sanitaria
responsable de la AE programada y urgente, tanto en régimen de internamiento como ambulatorio y
domiciliario, desarrollando ademas funciones de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacién asi como docencia e investigacion, en coordinacién con el nivel de AP.

La AE garantizara la continuidad de la atencidn integral al paciente hasta que éste pueda seguir
siendo atendido en AP.184
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3. Atencidn Sociosanitaria (ASS) La ASS sigue un modelo de atencidn integral y multidisciplinar que
garantiza la asistencia a personas mayores, enfermos crénicos con dependencia y personas en la
etapa final de la vida. La ASS esta dirigida fundamentalmente a las personas dependientes, no
autosuficientes que requieren ayuda, vigilancia o cuidados especiales,185 como es el caso de la
demencia.

Los principios en los que se basa este modelo son la continuidad asistencial, la valoracién y el
tratamiento integral, teniendo en cuenta los aspectos biopsicosociales, la intervencion
multidisciplinar, la atencién a la familia y al cuidador y la coordinacién entre niveles asistenciales. Se
establecen sistemas operativos de optimizacién y conexién de recursos tanto institucionales como no
institucionales.186

La ASS se presta en distintos ambitos187 y en aquellos territorios en los que esta atencién esta
desplegada pueden encontrarse: en la modalidad ambulatoria: a) equipos especializados de
valoracion integral para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con trastornos
cognitivos y demencia, pacientes fragiles y geriatricos; b) equipos de cuidados paliativos domiciliarios
(CP); c) hospitales de dia (HD). En régimen de internamiento podemos encontrar: a) unidades de larga
estancia que ofrecen atencién médica y cuidados de enfermeria, que por su complejidad y por las
caracteristicas del paciente no pueden darse en el domicilio o en otros niveles asistenciales, b)
unidades de media estancia con objetivo fundamentalmente rehabilitador y unidades de CP.

En resumen, los niveles asistenciales son diferentes modalidades de atencién sanitaria, coordinadas,
gue permiten una atencidn integral y multidisciplinar adecuada a las necesidades de las personas con
problemas de salud. El Sistema Nacional de Salud (SNS) reconoce dos niveles asistenciales basicos:
atencion primaria (AP) y atencidn especializada (AE). También existe un tercer nivel de atencidén
sociosanitaria (ASS), con una desigual implantacion en las distintas comunidades autonomas, que
cubre los recursos de atencién en el domicilio, hospitalaria y ambulatoria que permiten ofrecer una
atencién integral y continuada hasta el final de la vida.

Atencién primaria (AP): Es el primer nivel de atencién sanitaria al que accede el ciudadano y en el que
un equipo de profesionales realiza una labor de prevencién, deteccién y diagnéstico de
enfermedades, su tratamiento, seguimiento, gestién de recursos y acompafamiento hasta el final de
la vida.181

Atencion especializada (AE): Es el segundo nivel asistencial y ofrece atencion especifica y
especializada en el diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacién de problemas de salud que, por sus
caracteristicas o necesidad de tecnologia, no pueden resolverse en el nivel de AP.183

Atencion sociosanitaria (ASS): Tercer nivel, basado en un modelo de atencién integral y
multidisciplinar que garantiza la asistencia a personas mayores, enfermos crénicos con dependencia y
personas en la etapa final de la vida.185

9.2. ;Cual es la funcion de la atencion primaria en la atencién integral de la demencia? La funcién de
los equipos de AP (EAP) es fundamental a lo largo de todo el proceso de la demencia. Debido a su
proximidad y contacto con los pacientes y familias, tienen la oportunidad de detectar precozmente los
casos de deterioro cognitivo. Sin embargo, la demencia aun esta infradiagnosticada, con cifras que
oscilan entre el 25 y el 80%,188,189,190,25 especialmente cuando la demencia se halla en fase leve-
moderada, debido a la dificultad diagndstica derivada muchas veces del déficit de formacidn
especifica en demencias y al tiempo reducido para realizar el diagndstico.189

El diagndstico precoz reduce la ansiedad en pacientes y familiares y permite afrontar mejor
situaciones y problemas que en fases mas avanzadas seran mas dificiles de resolver (decisiones
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sobre tutela, patrimoniales, documento de voluntades anticipadas, etc.).

Los EAP deben sospechar la existencia de deterioro cognitivo ante las siguientes situaciones: quejas
de memoria corroboradas por un informador fiable; observacién de cambios cognitivos o
conductuales; desorientacion temporal o espacial; cambios persistentes de humor, conducta o
personalidad; aparicién de dificultades para realizar las actividades avanzadas e instrumentales de la
vida diaria, etc.191,192,193,25

Resumen de evidencia 4 Son signos de alerta para la sospecha del DCL o demencia de aparicién de
quejas de memoria u otros déficits cognitivos; cambios no justificados y persistentes de humor,
conducta o personalidad; o dificultades para la realizacidn de actividades avanzadas e instrumentales
de la vida diaria.191,192,193,25 Es fundamental que estos signos sean corroborados por un
informador fiable. 4 Si se mantiene una buena comunicacion, fluida y bidireccional entre los EAP y sus
referentes de atencidn especializada se asegura la coordinacién entre niveles y la continuidad
asistencial. Recomendaciones D Los profesionales de la EAP deben sospechar la existencia de
deterioro cognitivo y/o demencia ante la observacién de quejas de memoria, cambios conductuales y
dificultades para las AVD avanzadas e instrumentales, realizando test de cribado, e inicio de
exploraciones complementarias para poder formular una orientacién diagnéstica y derivar a la AED
segun los resultados. 9.2.1. ;Se debe realizar un cribado de la demencia en poblacién general? Las
estrategias de cribado tienen como objetivo detectar enfermedades en fases iniciales, tratarlas de
forma precoz e instaurar un control y sequimiento que permita mejorar los resultados de salud. El
cribado tiene un enfoque poblacional. Una estrategia de cribado de una determinada patologia esta
justificada si se cumplen una serie de condiciones.194

1. Ser un problema de salud frecuente y relevante. 2. Con un periodo clinico suficientemente largo
para poder ser detectada. 3. Disponer de una prueba de cribado sensible, especifica, a precio
razonable y sin efectos secundarios. 4. Tener un tratamiento eficaz, seguro y eficiente.

En el DCL y la demencia se cumplen las tres primeras condiciones: (1) prevalencia alta y problema de
primera magnitud que al progresar genera una importante carga social y familiar; (2) curso clinico
prolongado, y (3) existen diversos tests de cribado con una aceptable sensibilidad y especificidad,
relativamente econdémicos, faciles de aplicar, que exigen un tiempo reducido y personal no especifico,
pero no se cumple la cuarta condicién.

Los tests de evaluacidn cognitiva utilizados tienen un valor predictivo positivo bajo, y el inconveniente
de que muchos pacientes no se detectan debido a las limitaciones de estas pruebas, que pueden
estar influenciadas por la edad, sexo, cultura y educacion del paciente. EIl MMSE y el MEC son los tests
mas utilizados en AP, y se debe ajustar la puntuacién por edad y nivel de estudios194 (preguntas 8.3
y 8.4). El resultado de un test de cribado positivo no implica necesariamente el diagndstico de
demencia. Si se detecta deterioro cognitivo o funcional es obligado ampliar la evaluacién con una
anamnesis detallada, en donde se deben incluir, ademas, los tests que evallen la existencia de
pérdida funcional en AIVD.195,25,196 Opinidn de expertos 4 En el DCL y las demencias no
disponemos de marcadores bioquimicos, genéticos o pruebas de neuroimagen con aceptable nivel de
sensibilidad y especificidad.197,198 Estudio de pruebas diagndsticas, 2+ Resumen de evidencia 2+
En la actualidad, y en funcién de que la demencia no cumple todos los requisitos que justificarian un
cribado poblacional, éste no debe realizarse en personas de mas de 65 afos, ya que no existen
tratamientos que modifiqguen de manera efectiva la evolucion y pronédstico de las demencias mas
frecuentes.194,199,25,139 Recomendaciones C No hay suficiente evidencia cientifica que permita
recomendar el cribado poblacional de demencia en personas de mas de 65 afios. 9.2.2. ;Cuales son
los criterios de derivacién a la Atencion Especializada en Demencias (AED)? El EAP debe realizar la
orientacién/diagndstico de demencia. El subtipo de demencia y su etiologia puede sospecharse en AP
pero se confirmara en AED.25,200,201 Los criterios de derivacién a la AED son: Demencias de inicio
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precoz, familiar o genéticamente determinada: * Edad inferior a 65 afios, con deterioro cognitivo en
grado de DCL o demencia200,202,203 ¢« Sospecha de una demencia familiar.203 ¢ Indicacién de
consejo genético (EH, EA precoz, DLFT).200 Estudio de cohortes, 2+/2++ Estudio descriptivo, 3
Opinién de expertos, 4

Dificultad para diagnosticar deterioro cognitivo, o definir su grado: * Cuando exista una duda
diagnéstica razonable en una persona que presenta déficit cognitivo o demencia.200,203 ¢ Para
evaluacion y deteccion temprana de las demencias degenerativas en personas con DCL, en las que se
han descartado causas secundarias.25 Cuando se sospecha una demencia secundaria grave: *
Deterioro cognitivo y/o de conducta en una persona con antecedentes recientes de traumatismo
craneoencefalico, neoplasia, tratamiento con anticoagulantes orales o trastorno de la hemostasia, en
gue no sea posible descartar de forma rapida mediante una prueba de neuroimagen una patologia
que requiera una rapida intervencion.202 ¢ Deterioro cognitivo de evolucidn rapida asociado a clinica
neuroldgica focal o alteraciones del nivel de conciencia202 [bandera] Estudio observacional, 2+
Estudio descriptivo, 3 Sospecha de enfermedad neurodegenerativa: *Que cursa con deterioro
cognitivo y se requiere una confirmacion diagndstica200,202,203 ¢ Cuando el EAP precisa de la
opinién de profesionales expertos; o bien de exploraciones complementarias, servicios o tratamientos
no disponible o no accesibles de la AP.25,200,203 « Prescripcion de farmacos especificos para la
demencia. ¢ Participacion en ensayos clinicos con nuevos farmacos en experimentacion. « Cuando se
precise de una evaluacidn neuropsicoldgica que permita cuantificar y tipificar el deterioro cognitivo,
intervencién cognitiva, evaluacion del nivel intelectual premérbido, evaluacién de sintomatologia
conductual (sobre todo a partir de la quinta década y si existe depresion resistente al tratamiento
habitual). Opinién de expertos, 4 Complicaciones de dificil manejo en la demencia: ¢ Aparicién de
sintomas conductuales, cognitivos y fisicos poco habituales que aparecen en el curso evolutivo de
una persona diagnosticada de demencia200 ¢ Presencia de SCPD graves, que no responden
adecuadamente y de forma esperada al tratamiento.25,200 ¢ Para seguimiento clinico de una
demencia de dificil manejo terapéutico, y/o en el que se precise de una nueva confirmacién de
diagnéstico.202,201 Estudio descriptivo, 3 Opinidn de expertos, 4 No deberian ser derivados a los
EAED: ¢ Las personas con DCL o demencias secundarias reversibles con tratamiento médico o
abordaje psiquiatrico, que puedan ser diagnosticadas y tratadas por el EAP. Los enfermos
pluripatoldgicos con mal estado funcional de base, en los que el beneficio que pueden aportar los
EAED no supera los inconvenientes que supone su derivacion al EAED. Estudio descriptivo, 3 Opinién
de expertos, 4 Resumen de evidencia 2++/ 2+/3 El abordaje de la demencia de inicio precoz,
familiar, determinada genéticamente (EA precoz, EH, DLFT) debe realizarse en el EAED.200,202,203
3/4 Cuando existen dudas en el diagnéstico de DCL o demencia, se debe derivar a los pacientes a los
EAED para un abordaje especifico y multidisciplinar para que se realicen evaluaciones
neuropsicoldgicas y exploraciones complementarias especificas y de neuroimagen que pueden
confirmar la orientacién diagndstica.200,203,25 2+/3 Las demencias secundarias que precisen de una
actuacion urgente mediante exploraciones complementarias rapidas y decisiones terapéuticas
especializadas deberan ser derivadas para su evaluacion por EAED.202,200 4 La confirmacién
diagnéstica de una demencia de causa neurodegenerativa (EA, DLB, DLFT) precisa de una evaluacion
especializada, multidisciplinar, que realice exploraciones complementarias y tratamiento especifico
indicado y prescrito por especialistas en demencia, o la participacién en ensayos
clinicos.200,202,203,25 3/4 Son derivados al EAED las personas con demencia ya conocida que
presentan sintomas conductuales, cognitivos y fisicos poco habituales o de dificil control;200,25,200 o
para seguimiento clinico de casos de dificil manejo terapéutico, y/o en el que se precise de una nueva
confirmacion de diagndstico.202,201, 3/4 No es util derivar al EAED a las personas con DCL o
demencias secundarias reversibles con tratamiento médico o abordaje psiquiatrico, que puedan ser
diagnosticadas y tratadas por el EAP. Tampoco lo es el derivar a EAED a aquellos enfermos con
mucha patologia, en muy mal estado funcional de base, en los que los inconvenientes de la
derivacién superan a los posibles beneficios. Recomendaciones C Se recomienda derivar desde los
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EAP a los EAED a las personas con: a) demencia de inicio precoz, familiar o genética, b) dudas en el
diagnoéstico de deterioro cognitivo, c) demencia secundaria potencialmente grave, d) sospecha de
enfermedad neurodegenerativa, €) complicaciones no previsibles o de dificil manejo en el curso de
una demencia ya diagnosticada. D Se recomienda no derivar a los EAED a aquellas personas con DCL
0 demencia secundaria que pueda ser resuelta por el EAP, y a los enfermos pluripatoldgicos con mal
estado funcional de base. 9.2.3. ;Qué seguimiento del paciente con demencia debe realizarse desde
la atencién primaria? Los EAP han de responsabilizarse de la atencién y seguimiento de la mayoria de
las personas con demencia y de la gestion de los recursos que precisen, adaptandose continuamente
a los cambios evolutivos de la enfermedad, la complejidad de su tratamiento y los procesos
concomitantes que aparezcan durante su evolucidon (Anexo 1.14).193,196 Opinidn de expertos, 4 Se
requiere coordinacion entre los niveles, EAP, EAED, ASS y también con las AFA. Esta coordinacién de
los diferentes niveles sociosanitarios, sociales y comunitarios asegura la continuidad asistencial y la
integracion en la sociedad. Dada la cronicidad de la demencia y su alto grado de requerimientos
asistenciales se precisa de una planificacién eficiente y adecuada.129,193,204,196 Opinién de
expertos, 4 Un seguimiento de la demencia efectivo debe contemplar acciones dirigidas a la persona
afectada y a su familia cuidadora, realizando una aproximacion global en la que se contemplen
medidas de prevencién de los factores de riesgo vascular y de progresion de la demencia, prevencion
de riesgos, evaluacién sistémica y neuroldgica basica, evaluacion de las funciones cognitivas,
conductuales, afectivas y funcionales, asi como la realizacion de aquellas exploraciones
complementarias que se precisen.202,196 También deben detectarse los cambios en la evolucién de
la demencia, las complicaciones, y la posible existencia de maltrato hacia el paciente. Es necesario
evaluar la carga de trabajo y las necesidades de la familia, asi como el estado de salud fisica,
psicoldgica y mental del cuidador.25,205,202,196 Estudio observacional, 2++ Deben controlarse el
beneficio, la tolerabilidad y los efectos adversos de los tratamientos utilizados en la demencia sean
especificos o sintomaticos, asi como realizar un seguimiento de otras patologias concomitantes. Se
especificaran los sintomas mas representativos, y las acciones y recomendaciones que
realizar.202,196 Estudio observacional, 2++ La atencion integral de la demencia implica el respeto
de la dignidad y la defensa de los derechos del paciente (intimidad, participacion social, libertad y
autonomia en la toma de decisiones).206 Opinidn de expertos, 4 Si se producen cambios inesperados,
signos de alarma, crisis conductuales o aparicién de otras manifestaciones, han de ser atendidos de
forma agil en funcién de los requerimientos, pautas y circuitos establecidos. En condiciones normales,
si el proceso se mantiene relativamente estable o con un empeoramiento acorde a las previsiones, se
recomiendan controles periddicos de seguimiento en la progresion natural de la demencia.129,193
Estudio descriptivo, 3 Los EAP han de ofrecer un plan de cuidados y soporte para el cuidador de la
persona afecta de demencia, en el que se contemplen aspectos de informacién y formacidn,
accesibilidad, y apoyo para facilitar los cuidados y atencién al paciente. Desde la AP se ha de
gestionar la indicacién y acceso a los recursos de salud, como los programas de atencién domiciliaria,
hospital de dia (HD), o/y sociales, como el centro de dia (CD), ingresos de descanso o para control de
los sintomas.193 Opinidn de expertos, 4 Resumen de evidencia 4 Los EAP han de responsabilizarse de
la atencidn, del sequimiento de la mayoria de las personas con demencia y de la gestién de los
recursos que precisen (Anexo 1.14).193,196 4 La coordinaciéon y comunicacién entre EAP, EAED, ASS
y AFA asegura una continuidad asistencial a lo largo de todo el proces0.129,193,204,196 2++ Deben
realizarse acciones dirigidas a la persona afectada y a su familia cuidadora; mediante una
aproximacién global, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, soporte psicoldgico y social,
detectando cambios, signos de alarma, complicaciones, enfermedades concomitantes, analisis de la
sospecha de maltrato, valoracién de la carga del cuidador, de sus necesidades, y estado de salud
fisica, psicoldgica y mental.25,205,202,196 3 Si se producen cambios inesperados, signos de alarma,
crisis conductuales u otras manifestaciones, han de ser atendidas de forma agil segln las pautas y
circuitos establecidos. Si el proceso se mantiene relativamente estable o previsible se realizaran los
controles habituales.129,193 4 El EAP debe facilitar la informacion al cuidador, ofrecerle apoyo en la
labor de cuidar y gestionar los recursos sanitarios y sociales adecuados.193 Recomendaciones D Los
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EAP deben responsabilizarse de la gestion, atencidn y seguimiento de las personas con demencia y
de sus cuidadores. D La persona que presenta una evolucion previsible debe ser controlada
periddicamente por el EAP. Si existen agravamientos inesperados, signos de alarma, crisis
conductuales, etc., éstos deberan ser atendidos con rapidez por el EAP, y ante la dificultad para
controlarlos deberan derivarse a los EAED. D Debe establecerse una coordinaciéon y comunicacién
entre EAP, EAED, ASS y AFA para asegurar una continuidad asistencial a lo largo de todo el proceso.
9.3. ;{Qué son los equipos de atencién especializada en el abordaje de las demencias (EAED) y cual es
su funcién? Los EAED son equipos de referencia, multidisciplinares que realizan una valoracion
integral y especializada de la EA y otras demencias.

En cada equipo debe haber un médico experto en el manejo de las demencias (neurdlogo, geriatra o
psiquiatra), un psicélogo/neuropsicélogo, un profesional de enfermeria, un trabajador social y
personal administrativo. La ubicacion de los EAED puede ser hospitalaria o extrahospitalaria y debe
tener acceso a todos los medios técnicos necesarios para realizar una evaluacion diagnostica de la
demencia sindrémica, familiar y social. Sus funciones son asistenciales, docentes, de investigacion y
de gestion.6,207

Una vez realizada la evaluacién individual, establecido el diagnéstico y la estrategia de tratamiento
para seguir, debe informarse a la persona afectada y a su familia sobre la orientacién diagndstica,
posibilidades terapéuticas, probable curso evolutivo, seguimiento y recursos sociosanitarios y
comunitarios disponibles (preguntas 10.1.1 y 10.1.2). Toda esta informacién se resumira y recogera
en un informe asistencial dirigido al paciente y/o a la familia y al profesional referente del EAP.

Resumen de evidencia 4 El EAED es un equipo multidisciplinar de referencia para un ambito territorial
determinado, que realiza un abordaje integral y especializado de las personas afectadas de
demencia. 4 Un EAED debe estar formado por: médico experto en el manejo de las demencias
(neurdlogo, geriatra o psiquiatra), psicélogo/neuropsicélogo, enfermero y trabajador social y personal
administrativo. Este EAED debe tener acceso a medios técnicos que le permitan confirmar la
orientacion diagnoéstica, y con objetivos asistenciales, docentes, de investigacion y gestion.6,207 4 Se
debe informar al paciente y a su familia de la orientacién diagndstica y estrategia para seguir
(preguntas 10.1.1 y 10.1.2). 4 Se ha de entregar al paciente y/o familia un informe escrito en el que
se detallen todas las exploraciones realizadas, la orientacién diagnéstica y de tratamiento y el plan de
seguimiento. Dicha informacién debe ser entregada al profesional referente para que pueda realizar
el seguimiento mas apropiado. En los pacientes complejos se realizara un seguimiento compartido
entre el EAP y EAED. Recomendaciones

D Es recomendable que el equipo multidisciplinar de los EAED cuente en su equipo con un médico
especialista experto en demencias (neurdlogo, geriatra o psiquiatra), un psicélogo/neuropsicélogo, un
profesional de enfermeria, trabajador social y personal administrativo. El EAED debe tener acceso a
medios de diagndstico, poder disefiar estrategias de tratamiento y de seguimiento, y cumplir sus
objetivos asistenciales, docentes, de investigacién y gestién. D El paciente y/o su familia deben ser
informados sobre el diagndstico, prondstico y estrategia para seguir. D El paciente y/o familia ha de
recibir un informe escrito donde se detallen todas las exploraciones realizadas, orientacion
diagnéstica y tratamiento y plan de seguimiento. Dicha informacion debe ser entregada al EAP y/o al
profesional referente. 9.4. ;Cual es la funcién de la red sociosanitaria en el abordaje integral de la
demencia? La demencia es un deterioro progresivo de todas las funciones, con diferentes
caracteristicas y necesidades segun las fases evolutivas de la enfermedad que incluyen dependencia
progresiva para las AVD, alteraciones de la conducta, comorbilidad afiadida y sobrecarga del
cuidador. Para dar respuesta a estas necesidades, y garantizar la continuidad asistencial, es
fundamental disponer de una red asistencial que cuente con profesionales expertos, bien
desarrollados y planificados, que aporte un abordaje integral, multidisciplinar y coordinado de la
demencia.208,192,209
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En algunas comunidades autdnomas existe una red sociosanitaria que dispone de diferentes
tipologias de recursos para la atencién a las personas con demencia:

Unidades de diagnéstico y tratamiento de la demencia (pregunta 9.3). Pueden enmarcarse dentro de
la ASS o no, pero se caracterizan por una metodologia de trabajo basada en la valoracién integral, la
existencia de un equipo especializado multidisciplinar, la integracién de la asistencia sanitaria y
social, la coordinacidén con los diferentes recursos asistenciales y la continuidad asistencial.

Servicios o centros ambulatorios: Acogen en régimen sin ingreso a personas con deterioro cognitivo.
El acceso y alta en este tipo de recurso debe consensuarse en cada territorio:185,186

* Hospital de Dia (HD): sus objetivos son aplicar medidas terapéuticas no farmacolégicas, mantener la
autonomia y capacidad funcional en relacién a actividades de la vida diaria, rehabilitacion fisica,
prevencion y tratamiento de comorbilidad afiadida, educacion sanitaria, informacion, formacién y
asesoramiento a los pacientes y a sus familiares, asi como la reduccion de la carga del cuidador. Los
pacientes tributarios de HD son personas afectos de DCL o demencia en grado leve y moderado.167
En estos HD existe un equipo multidisciplinar que suele estar compuesto por médico experto,
psicélogo/ neuropsicélogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, personal de enfermeria, etc.

¢ Centros de Dia (CD): este tipo de recurso, cuya dependencia en ocasiones corresponde al dmbito
social, tiene como objetivo el mantenimiento de las AVD, el control de la conducta, la cognicidn, la
funcién fisica y la atencidn a otros aspectos sociales de los enfermos de demencia, asi como disminuir
la carga de los cuidadores habituales. Es un recurso mas adecuado para las fases avanzadas de la
enfermedad. Han de disponer de profesionales expertos en tratamientos no farmacolégicos de
intervencién cognitiva y otras actividades de indole terapéutica adaptados a fases mas avanzadas de
demencia.

* Centros de atencién nocturna (CAN): estan poco desarrollados en Espafia. Se trata de un recurso
que tiene como objetivo el control y tratamiento de los trastornos del suefio y la descarga del
cuidador en dicha franja horaria.

Servicios de atencidn de internamiento:

* Unidades de media estancia psicogeriatrica Servicio de internamiento de duracién limitada, con el
objetivo fundamental de tratar los SCPD que son de dificil control ambulatorio y que son causa de
estrés y sobrecarga del cuidador. También sirven para ajustar tratamiento farmacoldgico que no
puede realizarse ambulatoriamente, para la resolucion de crisis familiares graves, el descanso del
cuidador o la convalecencia del mismo. El equipo de atencién es multidisciplinar, con profesionales
expertos en el abordaje integral de las demencias. Este tipo de unidades es un recurso existente en la
Comunidad Auténoma de Catalufia.181,184,182,183

* Unidades de larga estancia psicogeriatrica Ofrecen atencién a enfermos con demencia con
diferentes niveles de dependencia y grados de complejidad clinica que precisan atencién sanitaria
continua y que no es posible hacerlo en el domicilio o en otros niveles asistenciales.184

Otros recursos:

Existen otros tipos de recursos para la atencién a personas con demencias, entre los que debe
hacerse especial mencidn de los centros residenciales, que normalmente son centros gestionados por
los servicios sociales.

Existen otros recursos disponibles, que deben ser conocidos por los profesionales sanitarios; son la
teleasistencia, los equipos de soporte domiciliarios de los servicios sociales, etc.185
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Resumen de evidencia 4 La demencia genera una serie de necesidades que precisan una red de
recursos sociosanitarios con profesionales expertos que puede dar respuesta a estas necesidades, y
garantizar la continuidad asistencial, garantizando un abordaje integral, multidisciplinar y coordinado
de cada cas0.208,192,209 4 Los recursos sociosanitarios en aquellos territorios que cuentan con esta
tipologia de atencién pueden incluir: unidades de diagnéstico y tratamiento de la demencia (pregunta
9.3); servicios ambulatorios: hospital de dia (HD); centros de atencién nocturna (CAN); servicios de
internamiento: unidades de media estancia psicogeriatrica; unidades de larga estancia
psicogeriatrica. Otros recursos: teleasistencia, equipos sociales de soporte
domiciliario.185,181,184,182,183 Recomendaciones

D Es recomendable la existencia de recursos especificos para la atencién de personas con demencia y
que la red de ASS disponga de recursos especificos adecuados a cada fase de la enfermedad. v Para
optimizar el tratamiento integral de la demencia es recomendable que existan criterios de derivacién,
admision y alta para cada recurso asistencial. D El tratamiento en hospitales de dia especificos para
demencia esta recomendado en las fases leve y moderada de la demencia. 9.5. ;Qué funcién tienen
los servicios de salud mental én de la demencia? No existen documentos que aporten evidencia
cientifica para definir la funcién de los servicios de salud mental en la atencién de la demencia.

La Estrategia en Salud Mental del SNS (2007),210 publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
sefiala que el desarrollo de sistemas de atencidn especifica a los trastornos mentales en personas
mayores muestra una diversidad ligada a la organizacién territorial del Estado, y focaliza como punto
critico la escasez de programas especificos multidisciplinares para la atencién a la salud mental en
personas de edad avanzada, e incluye la demencia entre estos trastornos mentales.

En la actualidad, la mayoria de las comunidades autdnomas han incorporado en sus planes de salud
gerontoldgicos o de salud mental objetivos asistenciales dirigidos a personas mayores con problemas
de salud mental en general y con demencia en particular.

El Consenso Espafiol sobre Demencias, publicado en su segunda edicién en el afio 2005,167 dentro
del capitulo sobre el manejo del paciente con demencia, recoge varias consideraciones acerca de la
asistencia a personas con demencia desde los diferentes dispositivos de salud mental.

La asistencia en salud mental pivota sobre un eje central: los equipos de salud mental, con una clara
vocacién comunitaria, de valoracién integral y multidisciplinar. Son equipos en estrecha relacién con
la AP, de quien reciben las demandas de valoracién de los casos sospechosos de padecer un deterioro
cognitivo, sobre todo cuando éstos se acompafan de trastornos psicoldgicos y/o conductuales
(sintomas depresivos, psicéticos, cambios de la personalidad premdrbida) o atipicos (en el caso de
personas jovenes que debutan con trastornos psicolégicos y/o conductuales previos a la
manifestacion del deterioro cognitivo), y en la evaluacién y diagndstico diferencial con enfermedades
psiquiatricas.

Los EAED deberian contar con la colaboracién sistematica de profesionales de la psiquiatria. Estos
desempefian un papel destacado en la valoracién de las manifestaciones conductuales y psicolégicas
de la demencia, asi como en el tratamiento farmacoldgico de la psicopatologia asociada y en la
elaboracion, junto con el resto del equipo, del plan de intervencién no farmacoldgico. Su orientacion
comunitaria e integral es de gran importancia para valorar la situacién de sobrecarga del cuidador y
planificar la intervencion dirigida a tratarla y prevenirla.

Otro ambito de atencién es la hospitalizacion en unidades psiquiatricas de hospitales generales. En
estas unidades se definen como principales criterios de ingreso: el riesgo de suicidio, las conductas
disruptivas graves no controlables en entornos comunitarios, la aparicion de un deterioro cognitivo
agudo/subagudo sin causa aparente y la necesidad de realizar exploraciones complementarias
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complejas. El ingreso tiene como objetivo la estabilizacion del cuadro agudo y el control de los
sintomas psicoldgicos y conductuales.192

La prolongacion de la estancia, que puede ser necesaria por diversas circunstancias, justifica la
existencia de unidades de convalecencia o de media estancia que tienen como objetivo la atencion en
régimen de hospitalizacién de las personas que se hallan en situacién de crisis, como las descritas
anteriormente, pero cuya situacion clinica (habitualmente subaguda) requiere una atencién especifica
que dificilmente se puede resolver en el ambito de la comunidad.192

Resumen de evidencia 4 No existen documentos que aporten evidencia cientifica para definir la
funcién de los servicios de salud mental en la atencidn de la demencia. 4 La Estrategia en Salud
Mental del SNS (2007) sefala la escasez de programas especificos multidisciplinares para la atencién
a la salud mental en personas con demencia.210 4 La mayoria de las comunidades auténomas han
publicado planes de salud mental con objetivos asistenciales dirigidos a personas con demencia. 4
Los equipos de salud mental realizan una valoracién integral y multidisciplinar de las personas con
demencia que presentan SCPD, asi como el diagnéstico diferencial con enfermedades
psiquiatricas.167 4 La hospitalizacion en unidades psiquiatricas de hospitales generales permite el
ingreso de la persona con demencia en la que los SCPD son graves y dificiles de controlar.192 4 Las
unidades de convalecencia o de media estancia permiten controlar mejor, y de forma mas prolongada
si se precisa, las situaciones de crisis que requieren una atencién especifica que dificilmente se puede
resolver en la comunidad.192 Recomendaciones

v Deben tenerse en cuenta que los servicios de salud mental tienen un papel fundamental en la
atencion a las personas con demencia, ya que contribuyen al diagndstico etioldgico, tratamiento y
atencion en régimen de hospitalizacion en caso de aparicion de SCPD graves. Aportan una atencion
coordinada, integrada y multidisciplinar. 9.6. ;Qué son los servicios sociales y qué funcién tienen en
la atencién de las personas con demencia? Los servicios sociales son un conjunto de recursos,
prestaciones, actividades, programas, materiales y equipamientos que estan destinados a la atencién
social de la poblacién. Su finalidad es dar respuesta a las necesidades sociales de las familias,
complementar las prestaciones econdmicas y a la vez procurar una mejora de las condiciones de vida
de los beneficiarios, reduciendo, en lo posible, las limitaciones personales motivadas por razones de
edad o minusvalia.211

La Red de Servicios Sociales de Atencion Publica esta integrada por servicios sociales de titularidad
publica y servicios sociales de titularidad privada, acreditados y concertados por la Administracion. Se
rige por los principios de universalidad, igualdad, responsabilidad publica, solidaridad, participacion
civica, globalidad, subsidiariedad, prevencién y dimensién comunitaria, fomento de la cohesién social,
normalizacidén, coordinacion, atencién personalizada e integral, respeto por los derechos de la
persona, fomento de la autonomia personal, economia, eficiencia y eficacia, calidad de los servicios y
continuidad de servicios.212,213 La demanda de servicios sociales aumenta progresivamente en
relacidn al niUmero creciente de personas afectadas de demencia; este hecho viene favorecido por los
cambios que se producen en la estructura familiar, especialmente por el hecho de la participacién
mayoritaria de la mujer en el mundo laboral y la correspondiente reduccién de su actividad cuidadora.
La familia suele ser quien cuida a las personas afectadas de demencia. La prevalencia de cuidadores
familiares aumenta con la edad; es del 15% cuando la persona enferma se encuentra en edades
comprendidas entre los 65 y 69 afnos; se eleva al 27% entre los 75 y 79 afios y alcanza un 47%,
cuando el enfermo estd por encima de los 84 afios. El 60% de los ancianos dependientes viven en sus
propios domicilios, de éstos el 19% viven en casa de sus familiares mas cercanos y de ellos el 77%
viven en un mismo domicilio de forma estable y con el mismo cuidador familiar.214 Estudio
observacional, 2++ Familiares, amigos y vecinos se reparten el 85% de los cuidados en el domicilio, y
realizan gestiones administrativas (93,2%), ayudas en la higiene y la ducha (75,6%), en el aseo
(65,1%), utilizacion del bafio (46,4%), cambio de pafiales por incontinencia urinaria (35,4%) o fecal
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(31,1%), o bien ayudan a comer (30%).214 Estudio observacional, 2++ Mas de la mitad de los
cuidadores invierten un promedio de 4 a 5 horas al dia, los 7 dias de la semana. La media de
dedicacién al paciente con demencia alcanza las 60 a 75 horas semanales.214,215 Estudio
observacional, 2++ El coste anual de la atencién de una persona con EA, en Espafa, puede variar, en
funcién del estadio evolutivo, entre 12.700 y 22.000 euros.216 En un estudio de cohortes, prospectivo
y multicéntrico, de un afio de seguimiento, con una muestra de 560 pacientes con EA
posible/probable, el coste mensual fue de 1.425,73 euros. De esta cantidad, el 74,3% (1.059 euros) se
dedicaron a costes generales y un 88% (1.244,22 euros) era asumido por la familia.217 Una RS que
incluia 16 estudios sobre el coste de la EA en Europa mostré un gasto medio de 28.000 euros, con
una marcada variabilidad entre paises que oscilaba entre un minimo de 6.614 euros hasta un maximo
de 64.426 euros.218 Estudio observacional, 2++ Las familias espafiolas manifiestan sus preferencias
de cuidar ellas mismas a sus familiares con demencia, sin embargo, cada vez son mas los cuidadores
(13,6 a 24,6%) que solicitan ayudas externas de profesionales e instituciones.214 Estudio
observacional, 2++ Los familiares de un paciente afectado de demencia pueden acceder a la red de
servicios sociales de atencion publica a través del distrito, municipio, comarca, EAP, EAED, hospitales
o0 bien otros recursos sociosanitarios. En cualquiera de estos puntos de la red se ofrece informacion,
orientacion y asesoramiento y se realizan diagnosticos sociales que permiten acceder a las diversas
prestaciones sociales, tanto basicas como especializadas.

Todas las personas diagnosticadas de demencia empadronadas en un municipio tienen derecho a
acceder a la red publica de servicios sociales. Las que no cumplen este requisito pero se encuentran
en situaciones precarias, pueden tener acceso a los mismos, de acuerdo a lo establecido en la
legislacién vigente en materia de extranjeria. La cartera de servicios sociales tiene caracteristicas y
organizacion diferenciada en cada territorio o comunidad auténoma, por lo que no es objeto de
descripcion en esta guia. A modo de ejemplo:

Servicios sociales basicos: son la puerta de entrada de la red y accesibles a toda la poblacion. Los
profesionales que los prestan y gestionan son diplomados en trabajo social y educacion social y son
los encargados de informar, orientar, hacer diagndsticos y valoraciones, prescribir prestaciones,
detectar situaciones de riesgo que obliguen a actuar de forma preventiva, y realizar proyectos
comunitarios para la integracién social de personas y colectivos de riesgo.

Servicios sociales especializados: dan respuesta a situaciones o necesidades que requieren una
especializacion técnica o disposicién de recursos especiales. Proporcionan soporte técnico y prestan
colaboracidn a los servicios sociales basicos en materias de su competencia.

Prestacion de servicios: actuaciones dirigidas a la prevencidn, diagndstico, valoracion, proteccién,
promocion, atencidn e insercién social. Pueden ser prestaciones sociales basicas o especializadas.
Informacidn y soporte social: para prevenir y mejorar la carga relacionada con la accién de cuidar.

* Intervenciones psicoeducativas: informan a la familia sobre recursos existentes que le permitan
planificar la estrategia para seguir en cada fase evolutiva de la demencia. Estos programas pueden
aplicarse a una familia de forma individual o a un grupo de ellas, y les proporcionan herramientas y
habilidades para afrontar mejor los problemas, y les permiten cuidarse y cuidar mejor.215,219

* Intervenciones psicoldgicas: ayudan a mejorar la carga del cuidador y a facilitar su adaptacién a la
misma. Son programas de ayuda terapéutica para una sola familia o para varias familias de forma
simultanea. Las intervenciones mas efectivas son aquellas que se ajustan a las necesidades de cada
caso, y combinan, en varias sesiones, informacién, aprendizaje de habilidades y apoyo
emocional.220,221 Estudio de cohortes, 2+/2++ Recursos sociales: pueden ser de tipo ambulatorio o
a tiempo parcial (unas horas y dias de la semana), residenciales o permanentes y periodos cortos de
vacaciones.
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* Ambulatorios: Centros de Dia (CD) y Centros de Atencion Nocturna (CAN) (pregunta 9.4).

* Centros residenciales: establecimientos destinados a residencia permanente, en donde se presta
una asistencia integral y continuada a aquellas personas afectadas de demencia que no pueden ser
atendidas adecuadamente en su domicilio, ya sea porque viven solas, o sus cuidadores no estan
capacitados para atenderles de forma satisfactoria. * Vacaciones terapéuticas para personas con
demencia: este recurso es limitado, proporciona a las personas con demencia y a sus familiares la
posibilidad de disfrutar de turnos de vacaciones con actividades terapéuticas, formativas, de respiro,
socializacién y de tiempo libre. Pueden realizarse en establecimientos termales, en hoteles, casas
rurales, etc. Siempre existe un equipo multidisciplinar de profesionales que ejerce como equipo
terapéutico, de animacion y cuidador.

Prestaciones econdmicas: aportaciones de dinero que otorga la Administracién para ayudar a las
personas que especificamente se encuentran en situacion de necesidad social, entre ellas la
jubilacion, pension de invalidez, subvencion relacionada con la Ley de Dependencia, contrato al
cuidador y otras ayudas econémicas.

Se pueden otorgar con caracter de derecho subjetivo, de derecho de concurrencia o de urgencia
social y estan reguladas por la Ley 13/2006, de 27 de julio, de prestaciones sociales de caracter
econdmico.222

Ayudas a domicilio: pueden ser o no instrumentales. Tratan de favorecer y prolongar la permanencia
de las personas con demencia en el domicilio. Se contemplan medidas de trabajador familiar para la
higiene personal, toma de alimentos o control de medicacién, acompafiamiento, voluntariado,
fisioterapia, logopedia, intervencién cognitiva, enfermeria, servicio de comidas a domicilio, servicio de
atencion domiciliaria (SAD), adaptacion del hogar, teleasistencia, técnicas de intervencién y
comunicacion (TIC), etc.

Los recursos de servicios sociales o ayudas Utiles para las personas con demencia y sus familias se
resumen en la Tabla 3.223,224

Tabla 3. Recursos sociosanitarios en la atencion de la demencia223,224

Recursos Persona con demencia Familiares Prestacidn servicios ¢ Prevencién ¢ Diagndstico e
Valoracion ¢ Proteccién ¢ Prevencién ¢ Diagndstico ¢ Valoracién ¢ Proteccién ¢ Promocién ¢ Atenciéon
Informacidn y soporte social * Informacién ¢ Soporte psicoldgico ¢ Informacién ¢ Asesoramiento

Legal
Recursos
Ayudas

* Gestién de cuidados ¢ Soporte psicolégico ¢ Grupos de ayuda terapéuticos (GAT) ¢ Grupos de ayuda
mutua (GAM) Prestacion como recursos sociales ¢ Centro de Dia ¢ Centro de atencién noctura ¢
Respiro familiar ¢ Centros residenciales ¢ Hogares protegidos * Comedores comunitarios ¢ Transporte
adaptado ¢ Vacaciones terapéuticas ¢ Asocaciones familiares ¢« Descanso familiar * Grupos de ayuda
terapeutica (GAT) ¢ Vacaciones terapéuticas * Materiales informativos ¢ Programas formativos ¢ TIC
Prestacidn o ayudas econdmicas ¢ Pensién de invalidez ¢ Jubilacién ¢ Ley de Dependencia ¢ Ley
dependencia-contrato cuidador ¢ Ayuda econémica Prestacidon o ayudas domicilio * Trabajador
familiar « Acompafiante/voluntario ¢ Servicio comedor ¢ Fisioterapia ¢ Logoterapia * Neuropsicologia
* Curas enfermeria * SAD ¢ Teleasistencia * TIC ¢ Trabajador familiar « Adaptacion del hogar ¢
Acompanamiento ¢ Atencion al duelo Resumen de evidencia 4 La demanda de servicios sociales
aumenta en relacién al nimero creciente de personas afectadas por demencia. 2+ La familia suele
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cuidar a las personas con demencia. El nimero de cuidadores aumenta con la edad de las personas
15% (65 a 69 afos), 27% (75 a 79 afios), 47% (mas de 84 afos). El 60% de los mayores dependientes
viven en el propio domicilio, 19% en casa de sus familiares y un 77% viven en el mismo domicilio que
el cuidador familiar.214 2+ Las tareas mas habituales del cuidador de la persona con demencia son:
realizar gestiones administrativas, ayudar en la higiene, aseo, ducha y utilizacién del bafio, cambiar
pafales y ayudarle a comer (30%).214 2+ Mas de la mitad de los cuidadores de personas con
demencia invierten en la labor de cuidar un promedio de 4 a 5 horas cada dia, los 7 dias de la
semana. La dedicacién alcanza las 60 a 75 horas semanales.214,215 2+/ 2++ El coste anual de una
persona con EA, en Espafia, puede variar, en funcién de la fase evolutiva, entre 12.700 y 22.000
euros.216 En un estudio de cohorte, prospectivo, de un afo de seguimiento en 560 pacientes con EA,
el coste mensual fue de 1.425,73 euros; el 74,3% (1.059 euros) dedicados a costes generales. El 88%
del coste total (1.244,22 euros) era asumido por la familia.217 2+ Una RS que incluia 16 estudios
sobre el coste de la EA en Europa mostré un gasto medio de 28.000 euros, con una marcada
variabilidad entre paises que oscilaba entre un minimo de 6.614 euros hasta un maximo de 64.426
euros.218 2+ Las familias espafiolas prefieren cuidar ellas mismas a sus familiares con demencia, sin
embargo, cada vez son mas los cuidadores (13,6 a 24,6%) que solicitan ayudas externas de
profesionales e instituciones.214 2+ Todas las familias afectadas por la demencia pueden acceder a
la red de servicios sociales. Alli se ofrece informacién, orientacién, asesoramiento, diagndstico social,
y se facilita el acceder a las prestaciones sociales. 4 La Red de Servicios Sociales de la Administracién
Publica (RSSAP) incluye una cartera de servicios que puede variar de un territorio a otro.
Recomendaciones

D Es recomendable que los profesionales de la salud y servicios sociales conozcan la problematica de
sus pacientes afectados de demencia para poder dar respuesta a sus demandas y conocer las tareas
que realiza el cuidador, el tiempo que invierte en ello, el ambito donde vive y el coste que supone
para la familia. D La Administracion, a través de su red de servicios sociales, debe adaptarse al
aumento de la demanda de atencién y servicios para personas con demencia. D Es recomendable
favorecer el acceso a los servicios sociales y facilitar sus prestaciones para dar soporte adecuado a la
labor cuidadora de las familias que atienden a personas con demencia. D Es recomendable extremar
las medidas de soporte que permitan facilitar que las personas con demencia permanezcan en su
domicilio. C Son recomendables las intervenciones psicoeducativas y de soporte psicoldgico dirigidas
a las familias con personas con demencia para favorecer su labor cuidadora, reducir la carga de
cuidar y mejorar la calidad de vida. D Es recomendable seleccionar de forma dinamica, en cada caso
y en funcién del momento evolutivo de la demencia, el mejor recurso de servicio social que se le debe
facilitar a la familia cuidadora de una persona afectada de demencia. 9.7. ;Cémo debe ser la
coordinacion y la garantia de continuidad asistencial entre los diferentes niveles asistenciales en la
atencion a las demencias? El EAP realizara la derivacion al EAED cuando se cumplan los criterios de
derivacién establecidos (pregunta 9.2.2). La comunicacién entre ambos niveles debe ser agil y
efectiva, y se deben evitar soluciones de continuidad o repeticiones innecesarias que puedan
provocar molestias en los afectados o costes sobreafadidos.25,6,207

La evaluacién multidisciplinar por parte del EAED debera efectuarse lo antes posible y de forma
coordinada. Una vez realizado el diagndstico y establecida la propuesta terapéutica debera
transmitirse, con informe detallado, al EAP referente, para que se pongan en marcha las decisiones y
estrategias establecidas.25,6,207

Debe existir coordinacion en la utilizacion de los recursos, y evitar retrasos injustificados que puedan
alterar la eficacia de una utilizacién precoz, optimizando tiempos y contenidos, cumpliendo los
criterios de admision y de alta de cada recurso y facilitando los tramites y acceso a los mismos.25
Opinién de expertos, 4 La continuidad de atencién al paciente y a su familia debe ser transversal y
longitudinal, asegurando que no existan pérdidas al cambiar los recursos y que en ningin momento la

https://neurocirugiacontemporanea.es/wiki/ Printed on 2025/06/25 06:13



2025/06/25 06:13 13/16 Nivel asistencial

familia pueda sentirse desatendida. Estas medidas deben extremarse en las fases mas avanzadas de
la demencia, en el propio domicilio y en el centro de internamiento correspondiente.25 Estudio
descriptivo, 3 Opinién de expertos, 4 Es importante que todos los profesionales, de los distintos
niveles asistenciales y sociales, sigan colaborando en la fase post mértem, para recoger muestras
bioldgicas y tejidos neuroldgicos para poder realizar un diagndstico seguro del tipo de demencia.25,6
Opinidn de expertos, 4 Una actuacion coordinada y multidireccional debe contemplar la globalidad de
recursos disponibles a nivel sociosanitario y de la comunidad, incluidas las AFA y otras
instituciones/fundaciones que trabajan para mejorar la calidad de la atencién a las personas con
demencia. Opinidn de expertos, 4 Esta coordinacién entre niveles asistenciales debe adaptarse de
forma individual a cada persona y familia y debe ampliarse a una coordinacién o trabajo en comun
entre las diferentes EAED.

También ha de ampliarse a una colaboracién en docencia e investigacién entre los diferentes niveles,
y la universidad, la industria farmacéutica y otras instituciones que dedican recursos a la
investigacion en aspectos basicos, clinicos y sociales en el campo de las demencias.25 Un elemento
que permite favorecer la coordinacion es la alimentacién, almacenamiento y explotacién de los datos
de un registro comun y compartido de los datos disponibles sobre casos prevalentes de demencia.
Todos los profesionales desde los distintos niveles pueden colaborar en esta recogida de informacién,
extremando la exigencia personal de calidad de los datos. Esta informacién es de utilidad para la
planificacion sanitaria y social.225 Opinidn de expertos, 4 Resumen de evidencia 4 El EAP debe
derivar al EAED cuando se cumplan los criterios de derivacién establecidos (pregunta 9.2.2). La
coordinacién entre ambos niveles permite la continuidad asistencial y evita repetir exploraciones y
con ello reduce molestias o costes sobreafiadidos.25,6,207 4 El EAED realiza una evaluacién
multidisciplinaria para alcanzar el diagnéstico, disefia estrategias de tratamiento y seguimiento y
transmite al EAP referente un informe detallado para que éste ponga en marcha estrategias
establecidas.25 4 En la atencidn a las personas con demencia los recursos deben utilizarse de forma
coordinada, segun criterios de admisién y de alta, y evitar retrasos que puedan alterar la eficacia,
optimizando la duracién y las intervenciones, facilitando los tramites y el acceso.25 4 La continuidad
de atencién a la persona con demencia y a su familia es longitudinal para asegurar que en ningin
momento la familia pueda sentirse desatendida. Estas medidas deben extremarse en las fases mas
avanzadas de la demencia.25 4 Para asegurar el diagndstico de la persona con demencia conviene
que exista colaboracion entre los profesionales de la salud de los diferentes niveles y los de servicios
sociales que intervienen en el proceso. Esta colaboracién debe continuar en la fase post mértem para
facilitar la recogida de muestras bioldgicas y de tejidos neuroldgicos.25 4 La coordinaciéon deseable
entre los diferentes EAED ha de ser asistencial (criterios comunes, protocolos de actuacién), en
docencia e investigacion y se vera reforzada al establecer vinculos con la universidad, industria
farmacéutica e instituciones que dedican recursos a la investigacidn basica, clinica y social en
demencias.25 4 La seleccién y almacenamiento, por parte de los profesionales que intervienen en el
proceso, de unos datos minimos de calidad de las personas afectadas de demencia y sus familiares
en un registro comun centralizado favorece la coordinacion entre los tres niveles (AP, AED, ASS). La
explotacion y analisis de los datos disponibles en el registro permite mejorar el conocimiento de la
demencia y planificar estrategias y politicas de mejora sanitaria y social.225 Recomendaciones

D Para asegurar la continuidad asistencial sanitaria y social en la atencion de las personas afectadas
por demencia y sus familiares es recomendable que a lo largo de todo el proceso exista coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales, servicios sociales y recursos comunitarios. D Para favorecer
una atencion integral a la persona/familia con demencia es recomendable que la comunicacién y
coordinacidn entre los diferentes niveles (sanitarios, sociales y comunitarios) sea rapida, efectiva,
eficiente y multidireccional. D Es recomendable que todos los niveles asistenciales colaboren en la
consecucioén de un diagnostico de seguridad favoreciendo la obtencion de muestras bioldgicas y de
tejido neuroldgico. D Es recomendable coordinar a los diferentes niveles asistenciales para favorecer
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que se respeten los derechos y libertades de los pacientes en la toma de decisiones (voluntades
anticipadas). D Es recomendable la coordinacién entre niveles asistenciales, EAED, universidades,
industria farmacéutica, instituciones docentes y de investigacion y las AFA para favorecer la
ampliacién de conocimientos (formacidn e investigacion) en las demencias (aspectos sanitarios,
sociales, comunitarios) D Es recomendable que los diferentes profesionales que intervienen en la
atencion de la demencia colaboren en la elaboracidn de un registro de demencias para conocer mejor
la realidad y planificar de forma racional nuevas estrategias de intervencién. Bibliografia del apartado
09 Triangulo Acceso a la bibliografia completa
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