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FONASA Fondo Nacional de Salud
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Prioritarias

GBHI Global Brain Health Institute

GDS Global Deterioration Scale

GERO Centro de Gerociencias, Salud Mental y Metabolismo

GES Garantias Explicitas en Salud
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IC Interconsulta

ICBM Instituto de Ciencias Biomédicas

ID Identificador unico

IFC-Ch Ineco Frontal Screen — Versidn chilena
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INGER Instituto Nacional de Geriatria
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T-ADLQ Technology — Activities of Daily Living Questionnaire
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1. Seccion 1: Presentacion general
1.1. Centro de Memoria y Neuropsiquiatria

El Centro de Memoria y Neuropsiquiatria (CMYN) es un nuevo espacio académico asistencial
que resulta de la colaboracién del Hospital del Salvador, el Centro de Gerociencia, Salud
Mental y Metabolismo (GERO) y de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (ver
Figura 1).

El objetivo de la CMYN es contribuir a mejorar la atencién de personas con trastornos
cognitivos e impulsar la investigacién clinica y traslacional en enfermedades cerebrales,
especialmente asociadas al envejecimiento; la formacién de recursos humanos, y contribuir a
impulsar politicas publicas que contribuyan a aportar una adecuada respuesta a las
necesidades de personas con trastornos neurocognitivos y neuropsiquiatricos, en particular
de las personas con demencias y su entorno.

CMYN se articula en torno a cuatro actores y una red de colaboraciones nacionales e
internacionales.

i.  Unidad de Memoria, dependiente del Servicio de Neurologia del Hospital del Salvador
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), creada en el contexto de la
implementacién del Plan Nacional de Demencias (2017) del Ministerio de Salud del
Gobierno de Chile.

ii.  GERO, uno de los trece centros de investigacion en areas prioritarias, financiadas por
el Gobierno de Chile (Programa ANID - FONDAP).

iii. Laboratorio de Neuropsicologia y Neurociencias Cognitivas (LANNEC) del Programa de
Fisiopatologia del Instituto de Ciencias Biomédicas (ICBM), Departamento de Ciencias
Neurolégicas Oriente y Departamento de Neurociencias de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile.

iv.  Colaboraciones nacionales e internacionales, destacando el Centro de Informatica
Médica y Telemedicina (CIMT) y el Laboratorio de Sueio del Programa de Fisiologia
del ICBM , la Escuela de Salud Publica y el Centro de Investigacién Clinica Avanzada
(CICA) Oriente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, el CICA del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile, el Nucleo de Psicogerontologia y Disciplinas afines (NIP) del Departamento
de Psicologia de la Facultad de Ciencias Sociales (FACSO) de la Universidad de Chile ,y
el Instituto Brainlat, asociado al Global Brain Health Insititute (GBHI), de la
Universidad Adolfo Ibafiez (UAI).

Las actividades de la CMYN se dividen en cuatro areas (ver Figura 1)

i.  Atencidén clinica: atencidn de pacientes con sospecha de demencia atendidos en la
Unidad de Memoria del Servicio de Neurologia del Hospital del Salvador del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) y en coordinaciéon con la red de salud
Metropolitana Oriente [Centros de Salud Familiar (CESFAM) y Consultorios de Salud

1 El afio 2021 se firmé un Acuerdo de Cooperacion Marco entre la Facultad de Medicina de la U. de Chile y la
UAI.
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Mental (COSAM)], como instancias de la salud primaria, y apoyo comunitario a
personas con demencia, de modo de asegurar la continuidad en la atencién.

ii. Investigacién e innovacién traslacional basico-clinica y de salud publica. Docencia y
capacitacién en envejecimiento cerebral y trastornos neurocognitivos. Actividades de
extension y vinculacion con el medio.

iii. Docencia y capacitacion en envejecimiento cerebral y trastornos neurocognitivos.

iv.  Actividades de extension y vinculacién con el medio.

FIGURA 1: ACTORES Y PROYECTOS VINCULADOS A CMYN

Centro de Memoria
y Neuropsiquiatria
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1.2. Descripcion de Unidades de Memoria

Las unidades de memoria son instancias sanitarias que desarrollan la evaluaciéon e
intervencion de alta complejidad de los trastornos demenciales y enfermedades relacionadas.

Las actividades de las unidades de memoria se organizan en tres acciones esenciales: las
clinicas, las técnico-administrativas y aquellas relacionadas con investigacién, formacion
especializada, extension y participacion en formulacion de politicas publicas en demencias:

= Acciones clinicas son aquellas vinculadas con la atencion directa e indirecta de la persona
con demencia (PcD) y su familia y/o red de apoyo o cuidado y la gestidn de caso.

= Acciones técnico-administrativas con aquellas relacionadas con el funcionamiento interno
de la Unidad, asi como de acciones de soporte a las acciones clinicas, dentro de las que
cuentan reuniones técnicas, capacitaciones, registros de intervencion, entre otros.
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*= Acciones de investigacion, de formaciéon de recursos humanos y participacion en la
formulacion de politicas publicas. Las acciones de investigacion e innovacion tienen
relacién con la participacién en investigacion basico-clinica en trastornos neurocognitivos,
y evaluacién e innovacion en los programas de atencién. La formacién de recursos
humanos incluye la capacitacion en demencias de la red de atencién del SSMO,
participacién en docencia de pregrado y postgrado, capacitacién de profesionales de otros
servicios, entre otros, y la participacion en politicas publicas tiene que ver con analizar el
rol de diferentes instancias del MINSAL, o del Estado, y contribuir al desarrollo de las
politicas publicas en torno a demencias y temdticas sociosanitarias.

En este documento describiremos el funcionamiento de la Unidad de Memoria respecto a las
acciones clinicas y técnico-administrativas. Abordamos brevemente las acciones relacionadas
con investigacién y formacion especializada de personas, extensidon y participacién en
formulacion de politicas publicas en demencia.

La Guia de Funcionamiento de la Unidad de Memoria se divide en 5 secciones
= Seccion 1: Presentacién general
= Seccidn 2: En esta seccidn se presentan:

o Actividades clinico-asistenciales y funciones técnico-administrativas
relacionadas con la atencidn directa e indirecta de la PcD y su red de apoyo o
cuidado directo.

o Actividades relacionadas con el trabajo en red para la atencion de personas con
demencias y el fortalecimiento de las capacidades de atencidén de las redes
sociosanitarias como enlaces intrahospitalarios y consultorias.

= Seccidn 3: Elementos sobre el funcionamiento de la Unidad de Memoria
= Seccidn 4: Otras funciones de la Unidad de Memoria como:
o Capacitaciones

o Participacién en disefio de politicas publicas de demencia y grupos de trabajos
del MINSAL u otra institucidon pertinente

o Investigacion

Sensibilizacién en torno a las demencias en la comunidad y actividades de
extensién

= Seccidn 5: Anexos
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2. Seccion 2: Acciones clinicas
2.1. Descripcion general

En el manual de procedimiento las actividades clinicas relacionadas con la atencion de
personas con sospecha o diagndstico establecido de demencia y enfermedades relacionadas,
y su familia y/o red de apoyo o cuidado, estdn divididas en cuatro componentes. Estos
corresponden al proceso de atencidn desde el ingreso a la Unidad hasta el egreso y derivacién
asistida de la Unidad.

Componente 1 (Derivacion): en este componente se describen los criterios de derivacién a la
Unidad desde otros dispositivos de la red de atencion.

Componente 2 (Ingreso y diagndstico): en este componente se describe el proceso de
diagnéstico realizado en la Unidad de Memoria, se detallan las evaluaciones diagndsticas
realizadas por los(as) diferentes profesionales de la Unidad de Memoria y el proceso de
anuncio diagndstico.

Componente 3 (Tratamiento): en este componente se describen los tratamientos realizados
por los(as) diferentes profesionales de la Unidad de Memoria

Componente 4 (Trabajo en red y derivacién asistida): en ese componente describimos el
proceso de egreso y contrarreferencia.

La atencién centrada en las necesidades de las personas con demencia y su entorno se
estructuran en un continuo con cuatro etapas:

1. Ingreso y evaluacion diagndstica

2. Anuncio diagnéstico

3. Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico
4. Egreso y derivaciones asistidas

Las atenciones consideran la diada PcD y cuidador(a). En algunas oportunidades, si se
reconocen sintomas de sobrecarga u otra patologia de salud mental en el/la cuidador(a) y
el/la cuidador(a) es beneficiario(a) (prevision FONASA y residente en comunas SSMO), puede
recibir atencion por Psiquiatria para evaluar la sintomatologia y, eventualmente, iniciar
tratamiento para, posteriormente, derivar a la red. En el caso de que el/la cuidador(a) no sea
beneficiario(a), se realiza una derivacién al centro de salud correspondiente.

Las actividades clinicas consideran:
= Actividades directas (presenciales o telematicas) con el/la PcD y cuidador(a).

= Actividades no directas (reuniones de discusion de casos por equipos multidisciplinarios
y de discusidn del plan de intervencién y gestidn de casos).

Las acciones clinicas de la Unidad de Memoria se organizan en cuatro programas: Programa
diagndstico, Programa de acompaifiamiento diagnéstico, Programa biopsicosocial y Programa
de continuidad de la atencién. Las intervenciones se organizan por especialidad, articuladas
mediante la gestion de casos, lo que permite realizar una atencién centrada en las necesidades
de las personas (ver Figura 2 y Tabla 1).

De forma complementaria también es posible, dentro de las acciones clinicas, la realizacién
de consultorias con la red de atencidn primaria y enlace intrahospitalario de forma sincrénica
o asincrénica con el propdsito de resolver dudas diagnodsticas o terapéuticas y facilitar los
flujos de derivacion.
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FIGURA 2: PROGRAMAS E INTERVENCIONES POR ESPECIALIDAD DE LA UNIDAD DE

MEMORIA

GESTION DE CASO

Diagndstico

Acompaiamiento
diagnéstico

GESTION DE CASO l

PROGRAMAS

Unidad de Memoria

GESTION DE CASO i

Biopsicosocial

GESTION DE CASO

TABLA 1: PROGRAMAS E INTERVENCIONES POR ESPECIALIDAD DE LA UNIDAD DE
MEMORIA

PROGRAMA DIAGNOSTICO

INTERVENCIONES POR ESPECIALIDAD

Tiene dos objetivos principales

Evaluacion diagndstica
cuando no se ha podido
establecer en Ila Atencion
Primaria y/o cuando el
consultante cumpla criterios
de derivacion a atencion
especializada.

Evaluacién diagndstica con el
objetivo de orientar las
indicaciones terapéuticas
centradas en las necesidades
del/de la consultante

= Terapia Ocupacional
o Activacion de rutinas
o Prevencion de riesgos
= Trabajo social
o Orientacién social (pensiones,
institucionalizacion, subsidios, etc.).
o Coordinacidon con la red en casos de
vulnerabilidad social
= Psiquiatria
o Atencién inicial de cuidadores(as) por
trastornos de salud asociados al cuidado
para posterior derivacion a la red
o Atencidn del consultante con trastornos de
salud mental para posterior derivacién a la
red



PROGRAMA ACOMPANAMIENTO DIAGNOSTICO
Proveer de informacion y orientacion sobre la enfermedad y de un adecuado

acompafiamiento post diagndstico

PROGRAMA BIOPSICOSOCIAL

PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE LA
ATENCION

Este programa es para casos de
sobrecarga severa del/de Ia
cuidador(a) que se asocia a un
importante trastorno de la conducta
en la PcD*, o bien para las personas
con demencia de inicio precoz** que
requieran un soporte mayor por
dificultades de  adaptarse al
diagnostico.

Consultantes que mantienen atencién médica
en la Unidad de manera “activa”, ya con
diagnostico realizado, en condiciones de
derivacion asistida a la red de salud en APS,
pero mantienen seguimiento para dar
continuidad a tratamiento farmacoldgico al
gue solo se tiene disponibilidad en la atencidn
secundaria

GESTION DEL CUIDADO
La continuidad de los cuidados desde el ingreso hasta el egreso y derivacion asistida es
asegurada por enfermero/a coordinador/a de la unidad.

* PcD: Persona con demencia; ** demencia en personas menores de 65 afios

En la Figura 3 presentamos el flujo de atencion desde el ingreso al alta. La atencidn varia en
funcién de la complejidad clinica. Para optimizar el tiempo, no se presentan todos los
consultantes a las reuniones de equipo.
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FIGURA 3: FLUJO DE ATENCION CLINICA DE UNIDAD DE MEMORIA
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Tratamec médico/a y dupla (_e il dla?r:gdsingapw

psicosocial

Alta médica

Alta médica
Contrarreferencia

Contrarreferencia

Informe de alta
y continuidad de
los cuidados

Informe de alta
y continuidad de
los cuidados

L ]
Derivacion asistida

e

Gestion de Caso

Leyenda: Principales flujos post ingreso médico en Unidad de Memoria.
= Paciente a quien se solicita exdimenes complementarios en consulta médica y se discute en reunion

de equipo una vez se hayan realizado los eximenes complementarios.
= Paciente que se discute en reunion de equipo post ingreso médico. Eventualmente, se puede volver a

presentar una vez realizados los exdmenes complementarios.
= Paciente en que se realiza el diagndstico sin necesidad de exdmenes complementarios ni de reunion

de equipo.

2.2. Componente 1: Criterios de derivacion e ingreso a
la Unidad de Memoria

Los(as) consultantes son derivados a la Unidad de Memoria segun el mapa de derivacion
descritos en la seccion 2.3.2 Red derivacién.

La derivacién a la Unidad de Memoria se realiza por sospecha diagndstica de cuadro demencial
y en casos de pacientes con demencia que presentan sintomas neuropsiquidtricos que se
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traducen en un desajuste conductual de dificil manejo y/o refractarios a intervenciones en
otros niveles de resolutividad.

En la seccidn 2.2.1 Criterios de derivacidn a la Unidad de Memoria se presentan los principales
criterios de derivacion.

El ingreso se comprende como aquellas acciones y procesos que van desde la recepcion de la
derivacién, a través de la interconsulta, realizada por cualquier dispositivo de salud presente
en la red y de acuerdo con los flujos de derivacidn, hasta la evaluacion médica de ingreso.

2.2.1. Criterios de derivacidon a la Unidad de Memoria
En la Figura 4 se presentan los principales criterios de derivacion.

FIGURA 4: CRITERIOS DE DERIVACION A UNIDAD DE MEMORIA*

Demencia de inicio
precoz (persona
menor de 65 afos)

Duda diagnostica
de demencia post
manejo de causas

reversihles ]
£Con cuales Demencia i
criterios de derivacion rapidamente _Ingrgsc!
2 ingresa a progresiva Diagnéstico
Diagnéstico?
Demencia con i
sintomas de
alarma o atipica
Otras causas no
resueltas en APS
(diagndstico)
» | Evaluacién
Red del Servicio de Interconsulta | de pertinencia
Salud Metropolitano Oriente (SSMO) . de interconsulta
Sintomas
psicalagicos y
conductuales
refractarios a
tratamiento en APS
Crisis epiléptica
primaria en
personas con
demencia
Movimientos
anormales de
novo en persona
&Con cudles con demencia
criterios de derivacion Ingreso
? fuissda Tratamiento
Tratamiento? Cuidador con

sobrecarga
previo manejo
en APS

Continuidad de
tratamiento
farmacolégico no
disponible en APS

Otras causas no
resueltas en APS
(tratamiento)

Leyenda: *Tiempo de respuesta segln criterios GES 85 de Alzheimer y otras demencias?.

La derivacion a la Unidad de Memoria, tal como se ha sefialado, ocurre con el propdsito de
poder aclarar el diagndstico, o para abordar a personas con demencia con alta complejidad

2 http://www.supersalud.gob.cl/difusion/665/w3-article-18929.html
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psicosocial sin respuesta terapéutica desde otro dispositivo de salud y de resolutividad.

En la actualidad la realidad regional es diversa, no existiendo en todos los territorios los
elementos y recursos que inicialmente se establecieron para la implementacion del Plan
Nacional de Demencias (unidades de memoria, Centros de salud familiar o COSAM) que
buscaba articular los distintos niveles de atencidn, especificamente atencidon primaria y de
especialidad. A partir de la implementacién del GES 85 de Alzheimer y otras demencias (ver
http://www.supersalud.gob.cl/difusion/665/w3-article-18929.html), se han instalado
equipos de trabajo en la mayoria de los hospitales de alta y mediana complejidad a nivel
nacional que tienen como objetivo realizar intervenciones para esta poblacion y su entorno
de apoyo y/o cuidados.

En concordancia con lo anterior, las Unidades de Memoria abordan las siguientes condiciones
de salud relativo a las demencias que se dividen en dos categorias:

1. Categoria 1: complejidad diagndstica (no urgente)

2. Categoria 2: complejidades de tratamiento: sintomas psicoldgicos y conductuales y
otros (no urgente)

Es importante precisar que estas categorias fueron establecidas por un consenso de
expertos(as) al elaborar el Plan Nacional de Demenciay la pertinencia requiere ser evaluada.

CATEGORIA 1: COMPLEJIDAD DIAGNOSTICA (NO URGENCIA)

= Demencia de inicio precoz (persona menor de 65 afios).

» Cuando exista duda persistente respecto del diagndstico de Demencia en
Atencion Primaria de Salud (APS), habiendo descartado causas tratables (ver
Cuadro 1.A).

= Demencia con sintomas de alarma o atipicas (ver Cuadro 1.B).

= Demencia rapidamente progresiva

» Equipos APS puede referir en otras situaciones formulando una pregunta clara
sobre la duda diagndstica.

CUADRO 1A: SOSPECHA DIAGNOSTICA

= Personas con queja cognitiva o trastornos de la conducta subjetiva de memoria
persistente pese a evaluaciones en APS sin alteraciones en pruebas cognitivas de
Screening o Tamizaje en APS y en quienes persistan la sospecha diagndstica en
APS.

* Persona con alta escolaridad y queja cognitiva que requieran evaluacién
neuropsicolégica mas profunda y exhaustiva.

» Persona analfabeta o muy baja escolaridad con duda por mal desempefio en
pruebas cognitivas y dudas en su desempefio en funcionalidad.

* Personas con déficit sensorial e historia de deterioro cognitivo con mal
desempefio en pruebas cognitivas y dudas en su desempeiio funcional.

CUADRO 1B: SINTOMAS DE ALERTA PARA DERIVACION A UNIDAD DE MEMORIA DESDE
APS U OTRO DISPOSITIVO DE LA RED

» Sintomas conductuales prominentes desde el inicio del cuadro demencial.

3https://bit.ly/3BsS1ES


http://www.supersalud.gob.cl/difusion/665/w3-article-18929.html
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» Trastornos psiquiatricos de inicio tardio, sin respuesta a terapia de primera linea.

*» Sintomas motores (alteracién de la marcha, caidas frecuentes, temblor, rigidez,
bradicinesia) desde el inicio del cuadro cognitivo y que no son explicables por otra
causa.

= Alucinaciones e ideas delirantes desde las primeras etapas de la enfermedad.

* Fluctuaciones atencionales y/o cognitivas persistentes, no explicadas por un
trastorno delirante sobreafiadido.

= Alteraciones del lenguaje prominentes desde el inicio del cuadro demencial.
» Demencia de instalacion rdpidamente progresiva (instalacion de los sintomas
menor a 6 meses y sin causa demostrable en APS u otro dispositivo de la red).

» Paciente sin antecedentes de epilepsia, con aparicidn de crisis convulsivas nuevas
y/o movimientos anormales (post consulta a APS o urgencia si lo amerita).

CATEGORIA 2: COMPLEJIDADES DE TRATAMIENTO: SINTOMAS PSICOLOGICOS Y
CONDUCTUALES U OTROS

» Persistencia de uno o mds sintomas psicoldgicos y conductuales, en grado severo
(segin NPI-Q* idealmente) por mas de 3 meses, que no responden a tratamiento
en APS o dispositivo de referencia.

= Crisis epiléptica en PcD sin antecedentes (post - evaluacion en su CESFAM).

» Movimientos anormales en PcD sin antecedentes de movimientos anormales
(post - evaluacién en su CESFAM).

» Cuidador(a) con sobrecarga con sintomatologia refractaria a manejo en APS.
*» Continuidad de tratamiento farmacoldgico no disponible en APS.

* Equipos APS puede referir en otras situaciones formulando una pregunta clara del
motivo de derivacién.

— ATENCION

En la Unidad de Memoria no se realizan atenciones de urgencia. Frente a situaciones
de emergencia se indica consulta a Servicios de Atencion Primaria de Urgencia
(SAPU) o el Servicio de Urgencia del Hospital del Salvador. En la Tabla 2 se detallan
los sintomas qué requieren consulta de urgencia.

TABLA 2: SINTOMAS QUE REQUIEREN CONSULTA DE URGENCIA

1- Grupo 1: Sintomas que requieren consulta de urgencia SAPU o al servicio de urgencias
por la posibilidad de una causa de curso potencialmente letal y tratable

* Presencia de signos y sintomas neurolégicos focales (paresia, hipoestesia, afasia) de
inicio brusco y reciente.

* Sintomas psicoldgicos y/o conductuales que pongan en riesgo la vida del/de la
paciente y/o terceros.

= Paciente con caida, pérdida de la coordinacion, equilibrio y deterioro brusco.

= Deterioro cognitivo y/o de conducta en una persona con antecedentes de
traumatismo craneoencefalico, neoplasia, tratamiento con anticoagulantes orales o

4 Musa, G., Henriquez, F., Mufioz-Neira, C., Delgado, C., Lillo, P., & Slachevsky, A. (2017). Utility of the
Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) in the assessment of a sample of patients with Alzheimer's

disease in Chile. Dementia & Neuropsychologia, 11(2), 129-136. https://doi.org/10.1590/1980-57642016dn11-
020005


https://doi.org/10.1590/1980-57642016dn11-020005
https://doi.org/10.1590/1980-57642016dn11-020005
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trastorno de la hemostasia (cuadros que hagan sospechar hemorragia cerebral,
hematoma subdural o met3astasis).
2- Grupo 2: Sintomas que requieren consulta de urgencia a su CESFAM

* Paciente con deterioro cognitivo y/o funcional de rapida instalacion.

= Paciente con sospecha de Delirium o sindrome confusional agudo (alteracion en la
atencion, de forma aguda, que fluctia durante el dia, pudiendo presentar agitacién
y/o somnolencia).

= Paciente sin antecedentes de epilepsia, con aparicion de crisis convulsivas nuevas
y/o movimientos anormales.

2.3. Componente 2: Evaluacion y anuncio diagndsticos

2.3.1. Evaluacion médica de ingreso

La atencidn de ingreso es realizada por un(a) médico especialista de la Unidad de Memoria
(neurdlogo o psiquiatra especializado en demencia), quien realiza la intervenciéon en una
sesion de 45 minutos.

El ingreso médico se divide en los componentes indicados en la Tabla 3.

TABLA 3: COMPONENTE DE INGRESO MEDICO Y CONSULTA DE SEGUIMIENTO Y

REGISTRO
COMPONENTES REGISTRO EN FICHA CMYN'
Antecedentes
= Personales, sociales (edad, escolaridad, grupo
familiar, estado civil, situacion laboral) Registro en Pestafa
= Patoldgicos y tratamientos farmacoldgicos: ‘Antecedente’

indagar sobre consumo de farmacos con efectos
en las capacidades cognitivas

= Trastorno de salud mental

= Familiares con énfasis en antecedentes de
historia familiar de demencia y trastornos
psiquidtricos

»= Revisidon de examenes disponible

Anamnesis

El objetivo de la anamnesis es realizar el diagndstico Registro en Pestaiia
diferencial entre queja cognitiva, trastornos ‘Anamnesis’ en Consulta
neurocognitivos menor y/o mayor y orientar a la Médica en 1a consulta y
etiologia. Se realiza una anamnesis detallada del/de Pestafia ‘Datos Consultas’
la paciente y cuidador(a) principal (sintomas, perfil en consultas de
evolutivo, afectacién funcional, comorbilidad). seguimiento

En las Tablas 4y 5 se presentan recomendaciones para la anamnesis de una consulta
por sospecha de trastorno cognitivo y sugerencias para la entrevista clinica.

Examen fisico general y neurolégico con énfasis en
= Atencidn, habla, praxias, marcha, oculomotilidad, Registro en Pestafia
signos parkinsonianos, busqueda de sintomas ‘Examen Fisico’
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focales, trofismo, Romberg u otros segun el cuadro

clinico.
Examen mental y aplicacion de instrumentos de Registro en Pestafia
tamizaje cognitivos ‘Examen Fisico’
» Atencion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas &

y praxias ‘REDCap’ en caso de
= Signo de rotacién de la cabeza: paciente mira administrar test
acompafiante para que responda preguntas cognitivo
dirigidas al/a la paciente estandarizado

» Aplicacidn de instrumentos de tamizaje cognitivos
MMSE>, MoCA®, MIS, 5 palabras, fluencias, entre
otros

= Examen mental complementario en funciéon de
sospecha clinica

El proceso de evaluacion concluye en formulacion de diagndstico y formulacion
de un plan de trabajo con indicaciones de examenes

Diagndstico, hipodtesis o confirmado, se formula en Registro en Ficha CMYN

4 ejes
= Tipo de demencia si corresponde Pestafia

. (N g
= Factores reversibles Diagnoéstico

» Otros diagndsticos

» Graduacion de severidad con Global Deterioration
Scale (GDS)’

= ATENCION
Toda consulta debe concluir con el registro en Ficha CMYN de diagnéstico,
indicando si corresponden a hipétesis (sospecha) o diagndstico ya establecido
(confirmado) y la estratificacion de severidad de demencia segun GDS, para
poder cumplir con resimenes estadisticos mensuales (REM) en que se requiere
informar de atenciones de personas con diagndstico de demencia y etapa de
severidad.®

Plan de trabajo e indicaciones
* Formulacion plan de trabajo Seccion Plan de Pestafia
o Enla Tabla 6 se presentan los principales planes ‘Indicacion’
de trabajo que se pueden formular en la primera
visita en la Unidad de Memoria

> lbéfiez, A., Slachevsky, A., & Serrano, C. M. (2020). Manual de Buenas Précticas para el diagndstico de
demencia. (1.a ed.). Banco Interamericano de Desarrollo. Descargable: https://bit.ly/3CkAdMq

6 Delgado, C., Araneda, A., & Behrens, M. I. (2019). Validation of the Spanish-language version of the Montreal
Cognitive Assessment test in adults older than 60 years. Neurologia (English Edition), 34(6), 376-385.
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2017.01.013

7 Ibéafiez, A., Slachevsky, A., & Serrano, C. M. (2020). Manual de Buenas Précticas para el diagndstico de
demencia. (1.a ed.). Banco Interamericano de Desarrollo. Descargable: https://bit.ly/3CkAdMq

8 https://estadistica.ssmso.cl/series-rem-2022/


https://doi.org/10.1016/j.nrl.2017.01.013
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* Solicitud de examenes complementarios Seccién Plan de Pestafia
o EnTabla 7 se presentan los principales examenes ‘Examenes
complementarios que se solicitan en contexto de Complementarios’

evaluacién diagndstica en la Unidad de Memoria

Solicitud de evaluaciones diagnésticas Emision de IC"en Ficha
complementarias CMYN para consultas
En seccion 2.3.2 (Evaluacién  diagndstica internas a la Unidad de
complementaria al ingreso médico) se presentan Memoria o en

las evaluaciones diagndsticas complementarias al ~ formulario en papel del
ingreso médico Hospital del Salvador
Indicaciones farmacos Seccién Farmacos de

Pestafia ‘Indicacion’

Interconsulta a secretaria para reagendar Emisién de ICa
secretaria en Ficha
CMYN para reagendar

“Ver detalles en tabla 8; ii: IC: Interconsulta

TABLA 4: RECOMENDACIONES PARA LA ENTREVISTA MEDICA DE INGRESO

Realizar anamnesis a consultante e informante, cuidador(a) u otro informante.

Elementos generales para considerar en anamnesis

* Iniciar la consulta entrevistando primero al/a la consultante. En caso de que no refiera
motivo de consulta, preguntar dirigidamente por qué acudié a una consulta médica.
Entrevista primero al/a la consultante y no con el/la acompafiante tiene dos objetivos
principales:

o Establecer si el/la consultante puede reportar sus sintomas y grado de conciencia de
sus dificultades. Esa primera aproximacion es muy importante para orientar desde el
inicio el diagndstico y permite establecer la presencia del signo de rotacién de la
cabeza

o Dar un trato adecuado a pacientes adultos mayores que consultan con familias y,
frecuentemente, no son considerados(as) en entrevista clinica

» Entrevistar el/la informante sin la presencia del/la consultante puesto que el/la
informante puede no referir todos los sintomas en presencia del/la consultante

Elementos por recabar en historia clinica indagando en quien reporta, consultante y/o
informante

= Motivo de consulta o derivacion

= Historia clinica con los siguientes elementos

Tiempo de evolucion

Forma de inicio

Frecuencia de los trastornos

Deterioro respecto cognicion o comportamientos previos

O O O O
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o Sintomas
= En Ficha CMYN se indica una lista de sintomas en que se indagan los siguientes
elementos:

Presencia (Si / No)

Momento de ocurrencia (inicial, medio, avanzado)
Severidad (leve, moderado, severo)

Impacto (problematico - Si / No)

Quién reporta (paciente y/o informante)

- Enla Tabla 5 se presentan preguntas para establecer la presencia de un trastorno

cognitivo y conductual y sus caracteristicas especificas.

= Funcionalidad

Declive de la funcionalidad en relacién con nivel previo e impacto en la vida diaria
= En Ficha CMYN se registra si los problemas interfieren con el nivel de
funcionamiento y actividades de la vida diaria, divididas en: general, avanzadas,
instrumentales y basicas (Si / No) y quien reporta (paciente y/o informante)
= Elimpacto del declive funcional en la vida diaria constituye uno de los pilares
para el diagndstico diferencial entre DCL y trastorno demencial
= Enel DCL, el trastorno de la funcionalidad afecta de preferencia las actividades
avanzadas de la vida diaria como la sociabilizaciéon o actividades recreativas,
sin afectacién de la capacidad del/de la paciente para desenvolverse por si
mismo en el cotidiano.
= Enla demencia, el trastorno de la funcionalidad afecta la capacidad de
desenvolverse por si solo, existe compromiso de la independenciay la
autonomia, requiere del apoyo de terceros en la vida diaria.

TABLA 5: ELEMENTOS SUGERENTES DE LA PRESENCIA DE UN TRASTORNO COGNITIVO

Y CONDUCTUAL Y SUS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

1. Elementos sugerentes de la presencia de un trastorno cognitivo y conductual en
general (adaptado de Ibafnez, Slachevsky y Serrano, 2020)

Trastorno de memoria (olvida dénde deja las cosas, recados, conversaciones,
olvido de episodios completos)

Dificultades para realizar tareas habituales (conducir auto, gestién del dinero,
toma de medicamentos, citas, cocinar, manejar dinero)

Confusion frente a imprevistos

Problemas del lenguaje (dificultad para encontrar las palabras, nominar,
entender conversaciones)

Desorientacién en el tiempo y espacio (problemas con las fechas, se pierde en
lugares poco conocidos)

Juicio disminuido

Problemas con el pensamiento abstracto, concretismo.

Traspapelar cosas (objetos en lugares equivocados)

Cambios conductuales y de humor (irritabilidad, agresividad, falta de iniciativa)
Cambios de personalidad

Pérdida de iniciativa y disminucién de la participacién (apatia)




23

= Dificultades para desenvolverse por si solo.
o Porejemplo, los cercanos no se sienten seguros de dejar al paciente solo.
Puede orientar la pregunta de Bergman-Paris (Lagué et al., 2018)
¢Usted se sentiria tranquilo dejando a quien acompafa solo en casa durante 3 meses,
sabiendo que otros de sus familiares también estdn lejos? Por ejemplo, ése iria de
vacaciones 3 meses dejdndolo solo?

Elementos cardinales sugerentes de un trastorno demencial
=>» Cambio en relacidon con el nivel previo
=> Perfil progresivo
=> Trastorno de la funcionalidad asociado

2. Elementos de la historia clinica sugerentes de un trastorno cognitivo y conductual
especifico (adaptado de Tang-Wai & Freedman, 2018)

Pérdida de = Serepite a si mismo; olvida rapidamente las conversaciones

memoria episodica *= No recuerda episodios recientes

anterograda = No recuerda qué comid el mismo dia o qué hizo en las
vacaciones

Prosopagnosia = No puede recordar a las personas que ve en la calle

= No reconoce a las personas conocidas en una fiesta

Trastorno visoespacial = No puede alinear las cosas
* Problemas para very leer
= Vision borrosa
= Dificultad para llenar un formulario
= No puede encontrar cosas en el refrigerador
= Dificultad para leer un mapa
= Pone cosas en lugares equivocados
= Extravio y desorientacién geografica

Apraxia = Incapacidad para arreglar las cosas
= Dificultad para manipular objetos

Trastorno lenguaje = Olvida palabras
= Describe palabras
= Circunloquios, habla alrededor de ellos
»= Confunde palabras
* Pronuncia mal las palabras
» Olvida lo que significa una palabra

Trastorno atencional = Aveces es capaz de hacer cosas y a veces parece mas
confundido y no puede hacer cosas

Disfuncion ejecutiva = No puede planificar, realizar varias tareas a la vez
Dificultad para concentrarse en una tarea
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= Debe hacer todo en pasos individuales
= No puede hacer dos tareas a la vez

= Siseinterrumpe en curso de una accion no termina la
accion en curso

Trastorno de la = Apatia
Conducta en ausenCia n Disminucic’)n empatfa
de un trastorno

- Cambio preferencias alimentarias
psiquiatrico 1ro

= Comportamientos repetitivos

» Hipocondriasis

= Pérdida de tacto social.

= Comportamientos obsesivos o rituales no asociados a
angustia

Adaptado de:

Ibafiez, A., Slachevsky, A., & Serrano, C. M. (2020). Manual de Buenas Practicas para el diagnéstico de demencia.
(1.a ed.). Banco Interamericano de Desarrollo. Descargable: Ibanez-ASlachevsky-A-Serrano-C.-Manual-de-
Buenas-Practicas-para-el-diagnostico-dedemencia_V2-12062020

Lagué, A., Voyer, P., Ouellet, M.-C., Boucher, V., Giroux, M., Pelletier, M., Gouin, E., Daoust, R., Berthelot, S.,
Morin, M., Minh Vu, T. T,, Lee, J., Brousseau, A.-A., Sirois, M.-J., & Emond, M. (2018). Using the Bergman-Paris
Question to screen seniors in the emergency department. CIEM, 20(5), 753-761.
https://doi.org/10.1017/cem.2017.412

Tang-Wai, D. F., & Freedman, M. (2018). Bedside Approach to the Mental Status Assessment: CONTINUUM:
Lifelong Learning in Neurology, 24, 672-703. https://doi.org/10.1212/CON.0000000000000617

TABLA 6: PLANES DE TRABAJO

Plan de trabajo 1: No requiere proceso diagndstico adicional:

= Queja cognitiva sin sintomas de alerta y que no requiere mayor estudio, por
ejemplo, queja cognitiva atribuible a una causa potencialmente reversible (causas
metabdlicas, dolor, farmacos, trastornos psiquiatricos primarios sin elementos
sugerente de trastorno cognitivo asociado o primario, enfermedad sistémica) y que
a juicio clinico no requiere mayor estudio de especialidad

= Demencia en etapa severa [GDS 6-7] que no requiere estudio por especialidad,
salvo en cuadros de instalacién rdpidamente progresiva

Resultado plan de trabajo 1

= Registro de diagndstico en ficha clinica
*= Interconsulta a enfermera coordinadora de la Unidad de Memoria informando de
alta para gestién con red
= Entrega a paciente interconsulta en papel con informe diagndstico al paciente para
seguir los cuidados en la APS.
o En caso de queja cognitiva se enfatiza la importancia de la prevencién y de
seguir atencion en dispositivos correspondientes
o En caso de demencia severa, se informa de la no pertinencia de mayor
evaluacién y seguimiento en la Unidad de Memoria y de seguir la atencién en
dispositivos correspondientes


https://doi.org/10.1212/CON.0000000000000617
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Plan de trabajo 2: Requiere atenciones adicionales y/o evaluaciones complementarias
que pueden ser:

* Plan de trabajo 2.1: Recitar paciente sin informante confiable para aclarar la
anamnesis y reevaluar el plan de trabajo

o Serealiza interconsulta (IC) a secretaria para recitar con informante

= Plan de trabajo 2.2: Hospitalizacion del/de la paciente para estudio, ya sea
hospitalizacién programada o evaluacidn de urgencias

Se realiza IC a secretaria para recitar con informante

IC a enfermera coordinadora indicando que se solicitd hospitalizacion
Se entrega orden de hospitalizacién para ser gestionada

Se entrega IC para evaluacion en el servicio de urgencias

O O O O

* Plan de trabajo 2.3: Derivacion a Programa biopsicosocial (BPS)

o Serealiza IC a secretaria para citar con médico psiquiatra responsable del BPS
indicando el grado de urgencia

o IC a Enfermero(a) Universitario (EU) informando plan de accidn y solicitando
presentacion a reunién de equipo

* Plan de trabajo 2.4: Complementar el estudio diagndstico con:

o Exdmenes complementarios (ver tabla 7)
o Evaluaciones complementarias por otros(as) profesionales (ver seccién 2.3.2.
Evaluacion diagndstica complementaria al ingreso médico).

= Serealizan ordenes de exdmenes complementarios.

* Interconsultas a otros(as) profesionales de la Unidad, segun indicaciones
descritas en secciones posteriores. La derivacion se realiza en funcién de
criterio clinico.

= Interconsultas a profesionales no médicos: se realiza IC directa a profesional
no médico en Ficha CMYN.

* Interconsultas a psiquiatria: se realiza IC en Ficha CMYN a secretaria para
agendar hora con médico psiquiatra.

* Interconsulta a otras especialidades médicas en el Hospital del Salvador
(HDS) en funcién de criterio clinico

* Interconsultas a EU informando Plan de Accién e informando si requiere ser
presentado en reunidn de equipo.

* En Ficha CMYN se abre el Programa Diagnéstico.

TABLA 7: EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Categoria de Descripcion Indicaciones
examen
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Sangre (rutina)

Hemograma vy VHS, perfil
bioquimico, electrolitos
plasmaticos, funciéon renal,
pruebas tiroideas: TSH y T4

libre, perfil lipidico.

Siempre. Exceptuando
cuando se dispone de
examenes previos con
menos de 6 meses de
anterioridad.

Otros de sangre

Niveles de vitamina B12

Segun criterio clinico

Enfermedades de
transmision
sexual

VDRL
VIH

Segun criterio
epidemiologico y
sospecha clinica.

Neuroimagenes

Scanner y RNM cerebral

Segun criterio clinico,
el/la médico
encargado(a) decidird
la pertinencia.

Solicitud RNM cerebral al Instituto Nacional de Neurocirugia (INCA)

1. IC en formato de papel utilizado tradicionalmente en el Hospital. En el encabezado
de la IC se escribe: PROTOCOLO: FONDAP-CMYN
2. Notificar al/a la enfermera coordinador(a) solicitud de RNM mediante IC en Ficha
CMYN para poder hacer seguimiento.
3. Solicitar a la Administracién realizar fotocopia de IC para poder hacer seguimiento.

Otro tipo de EEG Segun criterio clinico
examenes EMG-VCN

Doppler carotideo

ECG

Holter

Ecocardiografia
Otros Estudio inmunolégico Segun criterio clinico
examenes LCR (en el caso del Hospital del

Salvador la realizacion de LCR

requiere hospitalizacién

El registro de la informacién se realiza en Ficha CMYN segun indicaciones de tabla 8
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TABLA 8: REGISTRO DE LA INFORMACION EN FICHA CMYN

Antecedentes Anamnesis 1

Anamnesis 2 Examen fisico neuroldgico

Examen mental Diagnostico

GES Plan de accidén e indicaciones
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2.3.2. Evaluacidn diagndstica complementaria al ingreso médico

El proceso diagndstico puede incluir en funcion del contexto clinico las evaluaciones por las
siguientes profesiones

= Neuropsicologia

* Psiquiatria

= Fonoaudiologia

= Terapia ocupacional

= Trabajo social

» Evaluacién de profesionales externos a la Unidad.

2.3.2.1. Evaluacién neuropsicoldgica

2.3.2.1.1. Fundamentos

La evaluacién neuropsicoldgica es el estudio de las capacidades cognitivas y el
comportamiento mediante la aplicacion de pruebas cognitivas a la persona con sospecha de
demencia, a la vez que se aplican cuestionarios dirigidos a un(a) informante para conocer el
estado funcional y la presencia de sintomas neuropsiquiatricos. Estas distintas fuentes de
informacién, sumado a los antecedentes recabados en la entrevista clinica y a la observacion
directa de parte del/de la clinico, permiten a éste inferir acerca del estado cognitivo actual de
la persona, realizando interpretaciones desde sus conocimientos en el funcionamiento del
sistema nervioso central.

2.3.2.1.2. Objetivo
Evaluar las capacidades cognitivas y la conducta con fines diagndsticos

2.3.2.1.3. Profesional a cargo

Psicdlogo(a) con formacidn en evaluacion neuropsicolégica (al menos, en neuropsicologia en
demencia)

2.3.2.1.4. Criterios de derivacion

Se deriva a evaluacion neuropsicoldgica en aquellos casos en los que existe una duda respecto
de la presencia y/o gravedad del deterioro cognitivo, considerando que esto pueda modificar
el diagndstico y/o manejo. En la Tabla 9 se indican condiciones cuando no se recomienda
evaluacion.
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(adaptado de Zucchella et al., 2018)

Condicion

Razdén

El/la paciente estd
severamente
afectado(a)

La evaluacion no serd informativa (no aportara nada nuevo).
El costo excede el beneficio.

El diagndstico esta
establecido

Cuando se deriva a neuropsicologia para apoyar el diagnéstico,
pese a que el diagndstico estd razonablemente claro.

Evaluacién
neuropsicologica
reciente (menos de
6 meses)

Un deterioro cognitivo significativo es poco comun en un tiempo
tan corto, salvo que haya presencia de un nuevo cuadro
neurolégico o una demencia rdpidamente progresiva.

Hay un efecto de aprendizaje que puede ser un sesgo (salvo si se
usan versiones alternativas de Ila prueba, no siempre
disponibles).

Anormalidad poco
probable

La persona no muestra ningun signo de deterioro cognitivo, y la
evaluacidn se realiza sélo para asegurar que la persona esta
saludable.

Estado confusional o

La persona esta cursando un cuadro confusional o psicosis,

condiciones que con seguridad alteraran los resultados de la
prueba, sin que se refleje el real rendimiento posible.

psicosis

Adaptado de: Zucchella, C., Federico, A., Martini, A., Tinazzi, M., Bartolo, M., & Tamburin, S. (2018).
Neuropsychological testing. Practical neurology, 18(3), 227-237

2.3.2.1.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, instrumentos
de evaluacién y duracién
2.3.2.1.5.1. Modalidad de ingreso

Las interconsultas a neuropsicologia son gestionadas por el/la coordinador(a) del area (o
su subrogante en caso de ausencia), donde se distribuiran los casos entre los(as)
distintos(as) profesionales asignados(as) a la Unidad de Memoria. En la Figura 4 se
describe el flujo de gestion de las interconsultas.

El/la coordinador(a), una vez asigne el caso al/a la profesional correspondiente, deja

constancia de la siguiente manera:

1. Actividades Ficha CMYN. En la pagina principal de la Ficha CMYN se asigna el/la
profesional a cargo.

2. Interconsulta a profesional: Se notificara al/a la profesional a cargo via interconsulta
interna por Ficha CMYN, dando mayores antecedentes del motivo de derivacion.
Cuando sea pertinente, el/la coordinador(a) sugerird baterias/test especificos que
ayuden al/a la profesional a abordar el caso.

3. Programa hojas de calculo compartido con el listado completo de pacientes.
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Las consideraciones relevantes e informacidon adicional quedardn consignado en la
columna “Observaciones”. Todo nuevo paciente, por defecto, tendra el estado “No
iniciado” indicando que la evaluacién ain no ha comenzado.

El/la coordinador(a) verificara si el paciente cuenta con un ID de REDCap al momento de
ser derivado(a) (asignado por el/la médico tratante), en cuyo caso, lo dejard registrado en
el Listado de pacientes. En caso de no tener un ID previo, el/la coordinador(a) generara
uno nuevo, dejando registro tanto en la Ficha CMYN como en el Listado de pacientes.

Al generar un nuevo ID de REDCap. Necesariamente, se debe dejar en el formulario
“Anamnesis” de REDCap el nombre y RUT del/de la paciente para evitar posibles errores
en el registro de los datos. Esto también estara a cargo del/de la coordinador(a), aunque
cada profesional debe verificar que esta informacidn sea correcta antes de iniciar la
evaluacién.

Una vez el/la profesional recibe su caso, es de su responsabilidad el lograr completar el
proceso completo. El detalle del proceso se abordara en el siguiente apartado.

FIGURA 5: FLUJO DE GESTION DE LAS INTERCONSULTAS A NEUROPSICOLOGIA

Recepcion de interconsulta interna
por coordinador/a de neuropsicologia

Verificacidn o
creacion de nimero
identificador (D) en

Redcap

Derivacién a
neuropsicologo/a
evaluador

Evaluacion
neuropsicoldgica

Confeccion
de informe:

Evaluacion
neuropsicoldgica

Revision en
reunion clinica

iRequiere de
pruehas
neuropsicologicas
complementarias?

Aplicacion de
pruebas
complementarias

Control médico para antincio diagndstico
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2.3.2.1.5.2. Procedimiento

La evaluacidn estandar considera cuatro elementos

= Entrevista clinica al/a la consultante

= Entrevista clinica al/a la informante clave

= Aplicacién de cuestionario sobre sintomas neuropsiquiatricos y sobre la funcionalidad

= Aplicacién de instrumentos de tamizaje cognitivo y por dominios cognitivos
especificos: atencidn, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas y habilidades
visoconstructivas

La evaluacién estandar se complementa con una evaluacidon mds extensa cuando es necesario
obtener informacidn adicional respecto a uno o mas dominios cognitivos, por lo que se aplican
pruebas especificas, en virtud de la hipotesis diagndstica o de los hallazgos durante la
evaluacion.

Una vez recibida la interconsulta del caso, el/la profesional debe dar cumplimiento a los
siguientes hitos:

1. Primer contacto telefénico (llamada “0”): Se contacta al/a la informante identificado(a)
en Ficha CMYN (o al/la paciente, en caso de no disponer de informante) para explicarle el
proceso de neuropsicologia y dejar asignada la hora de la primera entrevista telefénica y
la hora de la evaluacién presencial. En caso de que se cuente con el recurso, esta tarea se
le puede solicitar a Secretaria (via interconsulta), pero considerando que es de
responsabilidad del/de la profesional el velar porque este proceso se cumpla.

En la Agenda ENPS de consultante (evaluacidn neuropsicolégica) se indica, en la columna
correspondiente, quién hizo la llamada inicial (“0”) y la fecha.

2. Entrevista telefénica: Se aplica formulario Anamnesis de REDCap?, la cual aborda los
antecedentes principales que permitan tener una aproximacién respecto de la reserva
cognitiva, los sintomas de inicio, la evolucién del cuadro y cualquier otro antecedente
social/emocional/médico que pudiera influir en el desempefio a lo largo de la evaluacidn.
Adicionalmente, y para complementar lo anterior, se aplican los instrumentos NPI-Q,
MBI-C1° y T-ADLQ!! al/a la informante. Este ultimo, en caso de no haber sido solicitada
evaluacién funcional. Esta entrevista puede hacerse por videollamada si el/la consultante
asi lo prefiere.

Importantemente, en caso de que el tiempo de la entrevista se extienda, y el/la
informante tenga un manejo adecuado de su correo electrdnico, los instrumentos pueden
ser enviados via correo electrénico a través de la plataforma RedCap. Sin embargo, si el/la
evaluador(a) considera que aspectos educacionales/culturales pudieran interferir en el
adecuado llenado de los instrumentos de forma auto aplicada, debe privilegiar su
aplicacion de manera personal y presencial agendando una nueva hora para tal propdsito.

Una vez concluida esta entrevista, debe registrarse:

= Ficha CMYN en el apartado, actividad clinica, “Nueva evolucion clinica”, donde la
prestacion se debe seleccionar: la opciéon “Consulta de salud mental por otros

® REDCap es una plataforma web cifrada para crear y gestionar instrumentos y encuestas en linea albergada en
la Facultad de Medicina Universidad de Chile https://redcap.med.uchile.cl/redcap/

10 |smail, Z., Agiiera-Ortiz, L., Brodaty, H., Cieslak, A., Cummings, J., Fischer, C. E., ... & Lyketsos, C. (2017). The
Mild Behavioral Impairment Checklist (MBI-C): a rating scale for neuropsychiatric symptoms in pre-dementia
populations. Journal of Alzheimer's disease, 56(3), 929-938.

1 Mufioz-Neira, C., Lopez, O. L., Riveros, R., Nufiez-Huasaf, J., Flores, P., & Slachevsky, A. (2012). The
technology - activities of daily living questionnaire: a version with a technology-related subscale. Dementia and
geriatric cognitive disorders, 33(6), 361-371. https://doi.org/10.1159/000338606
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profesionales (neuropsicologia) y en ‘Evolucion’ se debe seleccionar “Atencién
neuropsicologia”. El contenido solo debe describir las acciones clinicas emprendidas,
sin necesidad de que se traspasen resultados preliminares. Toda evolucién clinica
debe imprimirse y adjuntarse a la ficha de papel del HDS.

* En la Agenda ENPS de consultantes se debe cambiar el estado y pasar de “No
Iniciado” a “Evaluacion en Proceso”.

3. Evaluacion cognitiva: Se aplican en REDCap los formularios correspondientes a las
pruebas que se quiere aplicar en cada caso, quedando ello a criterio de cada
profesional, aunque es recomendable que se use como base el protocolo de
“Evaluacion estandar”, segun lo detallado en el siguiente apartado. Esto es valido tanto
si la evaluacion cognitiva se realiza en modalidad online o presencial.

4. Una vez concluida la evaluacion cognitiva debe registrarse en:

= Ficha CMYN, en el apartado Actividad Clinica, nueva evolucién clinica. Mismas
instrucciones que en punto 2.2. Toda evolucidn clinica debe imprimirse y adjuntarse
a la ficha de papel del Hospital.

= Ficha CMYN, en Actividades. Tipo de actividad: Neuropsicologia. Cuerpo de mensaje:
“Evaluacion cognitiva finalizada. Pendiente informe”.

= En Agenda ENPS de consultantes se debe cambiar el estado y pasar de “Evaluacion
en Proceso” a “Evaluacidn finalizada”.

é¢Qué hacer en caso de que un(a) consultante no se presenta a la sesion?

Se debe registrar la inasistencia en Actividades (no en evolucién clinica) y realizar rescate para
reagendar. El/la neuropsicélogo de la Unidad de Memoria adopte una actitud activa respecto
de las inasistencias, entendiendo que problemas cognitivos pueden influir en que la persona
olvide asistir a sesion, e involucrando en lo posible a un tercero para que apoye en este
aspecto, por lo que es necesaria una actitud flexible y comprensiva respecto de las dificultades
que puedan emerger en el proceso.

¢Qué hacer en caso de suspension de la evaluacién?

Una evaluacion puede ser suspendida por multiples motivos: el/la paciente puede declinar
continuar con las atenciones, o bien que haya presentado multiples inasistencias (3
inasistencias consecutivas y sin justificaciéon). Antes de considerar la suspension de la
evaluacién, es importante reportar el caso al/a la enfermera, para analizar si hay otras
acciones que el equipo pueda emprender para rescatar al/a la paciente, o bien si amerita ser
discutido en una reunion de equipo.

Una vez que se ha determinado que se suspenderd la evaluacién, debe dejarse registro de
ello.

= En actividades: Tipo de actividad /Neuropsicologia/ Cuerpo de mensaje: registrar
motivos de suspensién de la evaluacion.

= En Agenda ENPS de pacientes se debe cambiar el estado y pasar a “Suspendido”

2.3.2.1.5.3. Instrumentos de evaluacion

La evaluacidn estandar considera tests de evaluacién neuropsicoldgica estandarizados en lapiz
y papel y cuestionarios al/a la informante y/o paciente.

En las Tablas 10 y 11 se presentan los tests de evaluacion y cuestionarios de base, segun el
nivel de escolaridad del/de la consultante. Una descripcion extensa de los tests se puede
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encontrar en Ibafiez, Slachevsky y Serrano (2020).%2

TABLA 10: TESTS Y CUESTIONARIOS PARA PERSONAS CON LECTOESCRITURA
ADQUIRIDA*

Dominio cognitivo o Test o cuestionario
area de funcionamiento

Eficiencia cognitiva global Addenbrooke’s Cognitive Examination IIl (version
chilena)

Atencién y memoria de trabajo Span de digitos (directos e inversos)

Atencidn y funcion ejecutiva Trail Making test Ay B
Test de screening ejecutivo INECO Frontal Screen - Chilean version (IFC-Ch)*3
Funcidn ejecutiva Fluencia verbal lexical (letras F, Ay S)

Fluencia categorial

Praxias visoconstructivas Copia de Figura Compleja de Rey

Memoria visual Reproduccién de memoria de Figura Compleja de Rey

Memoria episddica Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) version
verbal 14

Cognicion social Identificacion de la expresién emocional facial (secciéon
de Mini-Sea)

Funcionamiento en la vida Cuestionario de funcionalidad (T-ADLQ)

diaria mediante
cuestionarios aplicados al
informante

Sintomas neuropsiquiatricos  Mild Behavior-Checklist (MBI-C)
mediante cuestionarios Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)
aplicados al informante version chilena®®

* Al menos 4 afios de escolaridad

2|bafiez, A., Slachevsky, A., & Serrano, C. M. (2020). Manual de Buenas Practicas para el diagndstico de
demencia. (1.a ed.). Banco Interamericano de desarrollo. Descargable: https://bit.ly/3CkAdMq

3 Jory, J. I, Bruna, A. A., Mufioz-Neira, C., & Chonchol, A. S. (2013). Chilean version of the INECO Frontal
Screening (IFS-Ch): psychometric properties and diagnostic accuracy. Dementia & neuropsychologia, 7(1), 40—
47. Descargable: https://bit.ly/3CkAdMq

14 Slachevsky, A., Barraza, P., Hornberger, M., Mufioz-Neira, C., Flanagan, E., Henriquez, F., Bravo, E., Farias, M.,
& Delgado, C. (2018). Neuroanatomical Comparison of the "Word" and "Picture" Versions of the Free and Cued
Selective Reminding Test in Alzheimer's Disease. Journal of Alzheimer's disease : JAD, 61(2), 589-600.
https://doi.org/10.3233/JAD-160973

5 Musa, G., Henriquez, F., Mufioz-Neira, C., Delgado, C., Lillo, P., & Slachevsky, A. (2017). Utility of the
Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) in the assessment of a sample of patients with

Alzheimer's disease in Chile. Dementia & Neuropsychologia, 11(2), 129-136. https://bit.ly/3rhz2gR
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34

TABLA 11: TESTS Y CUESTIONARIOS PARA PERSONAS CON MENOS DE 4 ANOS DE
EDUCACION O CON ANALFABETISMO EDUCACIONAL

Dominio cognitivo o area de

funcionamiento

Test o cuestionario

Eficiencia cognitiva global

Rowland Universal Dementia Assessment Scale
(RUDAS)2®

Velocidad de procesamiento
de la informacion

indice Velocidad de Procesamiento Escala
Wechsler de Inteligencia para Adultos - cuarta
edicién (WAIS 1V)

Atencion y memoria de
trabajo

Span de digitos (directos e inversos)

Atencion y funcién ejecutiva

Color Trail TestAy B

Funcidn ejecutiva

Test de fluencia verbal lexical (letra F, Ay S) vy
categorial

Memoria episddica

Test de memoria episddica (Free and Cued
Selective Reminding Test (FCSRT) version pictorial
17

Reconocimiento de rostros de Warrington version
de 25 rostros

Test de screening
ejecutivo

INECO Frontal Screen - Chilean version (IFC-Ch)?8

Lenguaje

Versidn abreviada en espafiol de la prueba de
denominacion de Boston 12 items

Praxias visoconstructivas

Copia de figuras de MMSE y ACE Il

Cognicion social

Identificacion de la expresiéon emocional facial
(seccién de Mini-Sea)

Funcionamiento en la vida

diaria (cuestionario aplicados a

un informante)

Cuestionario de funcionalidad (T-ADLQ)

16 Sepulveda C, Henriquez F, Slachevsky A, Soto G, Marcotti Ferndndez A (2018) Normalizacién del Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) en una muestra de adultos mayores chilenos con baja

escolaridad: resultados preliminares Conference: LXXIII Congreso Chileno de Neurologia, Psiquiatria y
Neuropsiquiatria, Pucén, Chile

17 Slachevsky, A., Barraza, P., Hornberger, M., Mufioz-Neira, C., Flanagan, E., Henriquez, F., Bravo, E., Farias, M.,
& Delgado, C. (2018). Neuroanatomical Comparison of the "Word" and "Picture" Versions of the Free and Cued
Selective Reminding Test in Alzheimer's Disease. Journal of Alzheimer's disease : JAD, 61(2), 589-600.
https://doi.org/10.3233/JAD-160973

18 Jory, J. I., Bruna, A. A., Mufioz-Neira, C., & Chonchol, A. S. (2013). Chilean version of the INECO Frontal
Screening (IFS-Ch): psychometric properties and diagnostic accuracy. Dementia & neuropsychologia, 7(1), 40—
47. https://bit.ly/3RtooHU
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Sintomas neuropsiquiatricos * Mild Behavior-Checklist (MBI-C)
(cuestionario aplicados a un * Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)
informante) version chilena®®

En funcion del motivo de consulta, perfil clinico del/de la consultante y resultados de la
evaluacion, la evaluacidn se puede complementar con tests adicionales administrados por
equipo de neuropsicologia o con sugerencia de evaluacién complementaria por terapia
ocupacional o fonoaudiologia.

= COMENTARIO
En la Unidad se evaluan consultantes con otros tipos de patologias asociados a
trastornos cognitivos, por ejemplo, con secuelas de traumatismos encéfalo-
craneanos o queja cognitivas en personas con cdncer. En estos casos, se seleccionan
instrumentos acordes al perfil del/de la consultante.

= DESAFIO
Implementar protocolos para consulta por otras causas de trastornos cognitivos, por
ejemplo, epilepsia, esclerosis multiple o traumatismo craneoencefdlico, y
consultantes jovenes.

2.3.2.1.5.4. Numero de sesiones y duracidn

La evaluacién estandar consiste en dos sesiones: una telefénica/videoconferencia (entrevista)
con el/lainformante y otra presencial con el/la consultante. En la evaluacidn versidn estandar,
se realiza sdlo una sesién presencial, en el caso de la evaluacion extensa, se realizan dos o mas
sesiones presenciales.

La evaluacion estandar se realiza en 90 minutos, tiempo que puede variar de acuerdo a las
necesidades de |la persona evaluada y su familia. La evaluacion extensa puede variar en tiempo
de acuerdo con el nimero de instrumentos y dominios cognitivos que sea necesario
profundizar.

2.3.2.1.6. Registro de la informacion, informe y comunicacion de
resultados
2.3.2.1.6.1. Registro de la informacién

Se registra la consulta en Ficha CMYN en la seccién Nueva Evaluacion Clinica y en REDCap
CMYN, tal como se describid en las secciones anteriores.

2.3.2.1.6.2. Informe y comunicacion de resultado

Los resultados se analizan por dominios cognitivos y se redactan en un informe que se
considera para la elaboracidon de las conclusiones: observacion clinica, resultados de las
pruebas aplicadas y reporte de informante clave (sintomas neuropsiquidtricos vy
funcionalidad).

— ATENCION

El informe neuropsicoldégico no debe incluir el diagnéstico clinico. Este se establece
considerando todos los antecedentes clinicos. En base a la evaluacion
neuropsicoldgica por si sola, no se puede establecer un diagnéstico clinico.

1% Musa, G., Henriquez, F., Mufioz-Neira, C., Delgado, C,, Lillo, P., & Slachevsky, A. (2017). Utility of the
Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) in the assessment of a sample of patients with Alzheimer's
disease in Chile. Dementia & neuropsychologia, 11(2), 129-136. https://bit.ly/3RmIljD
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Los resultados son presentados en reunién de equipo y se emite un informe que se anexa a la
Ficha CMYN, seccidon: antecedentes - exdmenes complementarios.

La confeccion y comunicacidn del resultado del informe neuropsicolégico en ficha CMYN se
realiza con el procedimiento descrito a continuacién:

* Informe Neuropsicoldgico: debe subirse a carpeta compartida de informes
neuropsicolégicos de la Unidad,

= Transcripcion de conclusiones en Ficha CMYN: en el apartado Actividad Clinica, “Nueva
evolucion clinica”, en ‘Prestacién’, se debe seleccionar la opcién “Consulta de salud mental
por otros profesionales” (neuropsicologia) y en ‘Evolucion’ se debe seleccionar
“Conclusiones Neuropsicologia”. Toda evolucidn clinica debe imprimirse y adjuntarse a la
ficha de papel del Hospital.

* Transcripcion de sintesis final en Ficha CMYN: en seccién Antecedentes en campo
“exdmenes recibidos”. Se adjunta ademads enlace a informe en carpeta de informes de
CMYN.

» Registro de emision de informe en Ficha CMYN: en seccidn Actividades. Tipo de actividad:
Neuropsicologia. Cuerpo de mensaje: “Informe neuropsicoldgico listo”.

= Emision de IC a enfermeria para gestion de caso: Ficha CMYN, en IC, enviar una nueva
interconsulta a EU, indicando: “Evaluacién neuropsicoldgica lista. Favor realizar gestion del
caso”.

= En Agenda ENPS de consultantes se debe cambiar el estado y pasar de “Evaluacion
finalizada” a “Informe Listo” e ingresar la fecha del hito.

2.3.2.2. Evaluacion diagnostica por psiquiatria complementaria al ingreso médico
2.3.2.2.1. Fundamentos

La evidencia senala que distintas patologias psiquidtricas como: los trastornos del dnimo,
trastornos de la personalidad, trastornos disociativos, entre otros, pueden impactar de
distintas maneras la cognicion y la funcionalidad de un individuo. Junto con esto, la
manifestacidn inicial de cuadros neurodegenerativos puede presentarse a través de sintomas
psiquidtricos. Finalmente, la presencia de cuadros de salud mental, asi como sus tratamientos,
aumentan el riesgo de presentar cuadros demenciales, ademas de poder modificar de manera
patoplastica la manifestacidn clinica.

La evaluacidn por psiquiatria en este contexto tiene especial relevancia ya que permite realizar
un diagndstico diferencial para orientar al origen de la sintomatologia, establecer o
recomendar un tratamiento en casos especificos en que exista comorbilidad entre cuadros de
salud mental y neurodegenerativos u orientar el tratamiento de consultantes en que se
descarte cuadro demencial.

2.3.2.2.2.  Objetivo

Realizar diagndstico diferencial respecto de trastorno de salud mental que esta impactando
en el desempefio cognitivo del/de la consultante. Por otro lado, también es necesario
estabilizar aquellas patologias que el/la consultante tenga diagnosticado y que inciden en las
funciones cognitivas. Sugerir inicio o ajuste de tratamiento farmacolégico.

2.3.2.2.3. Profesional a cargo

Psiquiatra
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2.3.2.2.4. Criterios de derivacion
= Consultantes con sospecha de enfermedad psiquidtrica como causa de sintomas cognitivos
y conductuales
= Consultantes con patologias psiquidtricas conocidas estables con declive cognitivo
significativo
»= Consultantes con cuadro neurodegenerativo con cuadro psiquidtrico comérbido cuya
sintomatologia o tratamiento pudiese estar influyendo en el funcionamiento cognitivo.
2.3.2.2.5. Descripcidon: modalidad de ingreso y procedimiento
2.3.2.25.1. Modalidad de ingreso

El/la consultante puede ingresar a evaluacion por psiquiatria a través de interconsulta interna
de otros(as) profesionales médicos en la Unidad de Memoria o por interconsulta de la red de
atencion.

2.3.2.2.5.2. Procedimiento
Presencial de ingreso o telefénica de seguimiento, dependiendo de cada caso.
No se administran instrumentos estandarizados en la consulta de psiquiatria.
2.3.2.2.5.3. Numero de sesiones y duracion
= El numero de sesiones dependera de la severidad de la patologia para que se alcance la
remision sintomatica y estabilidad clinica.
* Las sesiones de ingreso a salud mental deberian ser de 45 minutos y las de control de 30
minutos.
2.3.2.3. Registro de la Informacién, informe y comunicacién de resultado
2.3.2.3.1. Registro de informacion

En Ficha CMYN en la sesién de nueva consulta médica, se deja registro en la sesién de
indicaciones, se registra plan y recomendaciones y, en caso de que se indiquen fdrmacos o se
realicen modificaciones, estos también quedaran registrados en la sesion de indicaciones
terapéuticas. Dicho registro se coloca de forma impresa en la ficha clinica del HDS.

2.3.2.3.2. Informe y comunicacion de resultado

Los casos son discutidos con la persona tratante y resto del equipo en reunién de equipo
semanal.

Las intervenciones, recomendaciones y plan terapéutico también quedan registrados en el
informe de alta del/de la consultante.

En algunos casos especificos: Consultantes que se encuentran en seguimiento por otro equipo
de salud mental (COSAM, Psiquiatria HDS), se informa, a través de gestora de casos, las
recomendaciones y/o cambios sugeridos.

En casos que se descarte cuadro neurodegenerativo y se encuentre cuadro psiquiatrico sin

tratamiento, se inicia tratamiento para facilitar el manejo sintomatico hasta la adecuada
contrarreferencia a servicios de salud mental.

2.3.2.4. Evaluacion Funcional
2.3.2.4.1. Fundamentos

La evaluacién funcional hace referencia a la valoracién del desempeiio funcional que presenta
el sujeto en sus actividades cotidianas y de interés. La evaluacién funcional es fundamental
para esclarecer el diagndstico de demencia, al entregar informacion sobre el impacto de los
cambios cognitivos en la capacidad de realizar de manera independiente las actividades de |a
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vida diaria, contribuyendo a entregar informacién fundamental para conocer si cumple con
los criterios diagndsticos de demencia o deterioro cognitivo leve. La evaluacién funcional
permite también conocer las necesidades de apoyo de una PcD en la vida diaria y sus rutinas
contribuyendo a basar las indicaciones no farmacoldgicas en las necesidades de la PcD y su
entorno.

2.3.2.4.2. Objetivos

= Evaluar las capacidades funcionales con fines diagndsticos en consultantes donde no existe
claridad sobre el grado de compromiso funcional. Se explora el funcional actual y la historia
del desempeiio previo, identificando cambios funcionales y sus causas. Se usan
instrumentos y entrevistas que contribuyen a conocer el perfil del trastorno funcional y sus
causas buscando establecer si este se puede atribuir, por ejemplo, a un trastorno cognitivo
y motor, perceptivo motor cognitivo y si se afecta, por ejemplo, la capacidad de tomar
iniciativa.

= Determinar el grado de trastorno funcional y su perfil para aportar insumos para el
tratamiento.

2.3.2.4.3. Profesional a cargo
Terapeuta Ocupacional

2.3.2.4.4. Criterios de derivacion

La evaluacion funcional aporta informacidon para esclarecer el diagndstico de sindrome
demencial/deterioro cognitivo leve y/o el plan terapéutico. Se realiza en conjunto con
evaluacidn neuropsicoldgica o aislada en consultantes en que la valoracién clinica de ingreso
sugiere que no es necesario una evaluacién neuropsicoldgica ni fonoaudioldgica.

2.3.2.4.5. Descripcidon: modalidad de ingreso, procedimiento,
instrumentos de evaluacién y duracién

2.3.24.5.1. Modalidad de ingreso
Derivacion interna por profesionales médicos y no médicos.

2.3.2.4.5.2. Procedimiento
Presencial y/o online dependiendo de cada caso.

La evaluacidn se realiza mediante entrevista presencial al/a la consultante y un(a) informante
cercano(a), idealmente que viva con la persona. La informacidon se complementa con la
administracion de instrumentos estandarizados. Durante la pandemia, la evaluacién funcional
se realizé via telematica. Post pandemia, se adopté una modalidad mixta presencial y
telemadtica con envio de algunos cuestionarios complementarios por correo electrdnico para
ser completado por el/la informante. Si el/la consultante vive solo(a) el/la Terapeuta
Ocupacional realiza una visita domiciliaria para evaluar la realizacidén de actividades de la vida
diaria en domicilio.

2.3.2.4.5.3. Entrevista e instrumentos de evaluacion estandarizados
a) Entrevista

En la entrevista con el/la consultante se recaban datos de su historia de vida, ocupacion,
escolaridad, rutina, habitos, intereses y roles. Se evaliuan habilidades motoras de marcha y
equilibrio, presencia de dolor y déficits sensoriales, e historia de caidas. Al/a la informante se
realizan preguntas acerca del desempefio funcional actual del/de la consultante, haciendo
énfasis en los cambios funcionales en relacion con el desempefio basal. Es importante conocer
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el detalle de la ejecucion de las actividades, ya que las primeras fallas pueden observarse en
la calidad de la ejecucién mds que en la incapacidad completa de realizar las actividades.

b) Instrumentos de evaluacidn estandarizados administrado al/a la informante

= Cuestionario AD8-Ch?°Plus (cognitivo, funcional y instrumental)

= T-ADLQ

» DAD-E2! administrado al/a la informante

= ECog??

= Seccion sobre movilidad de cuestionario WHODAS 2.0 (completados en linea)

» Seccidn de preguntas sociales de la Escala de demencia de Blessed (completados en linea)
c¢) Evaluacion complementario frente a sospecha de deterioro cognitivo leve

Para evaluar mas fidedignamente el grado de autovalencia, se aplica el cuestionario EComp -
versién chilena, que mide el uso de métodos compensatorios en la vida cotidiana.

2.3.2.4.5.4. Numero de sesiones y duracidn

= Numero de Sesiones: una sesidén presencial con el/la consultante y/o una sesiéon
telefénica de entrevista con informante. En los casos en que no es posible realizar la
evaluacién presencial, como, por ejemplo, durante la pandemia o dificultades en el
traslado, se realiza solo una entrevista con informante.

= Envio de cuestionarios: en los casos que el/la informante maneje el correo electrénico, se
envian cuestionarios funcionales complementarios para ser completados
inmediatamente luego de la entrevista telefdnica.

2.3.2.4.6. Registro de la informacion, informe y comunicacién de
resultados
2.3.2.4.6.1. Registro de la informacion

Se registra la consulta en Ficha CMYN, en seccién: nueva evaluacién clinica y en REDCap
CMYN, los resultados en los instrumentos de evaluacion.

2.3.2.4.6.2. Informe y comunicacion de resultado:

Los resultados son presentados en reunion de equipo y se emite un informe que se anexa a
Ficha CMYN, seccién: Antecedentes - Exdmenes complementarios.

2.3.2.5. Evaluaciéon Fonoaudioldgica
2.3.2.5.1. Fundamentos

La evaluacion fonoaudioldgica, incluye la valoracion de aspectos de la comunicacién y
alimentacion a lo largo del curso de vida. Las personas con sospecha de demencia pueden
presentar alteracion de dominios cognitivos como el lenguaje, requiriendo una evaluacién
complementaria del desempefio linglistico. Por otro lado, las personas que tienen
diagnosticado un sindrome demencial pueden experimentar dificultades en la alimentacion -
deglucién a medida que el nivel de dependencia es mayor. En el contexto de la Unidad de

20 Mufioz-Neira, C., NUfiez, J., Flores, P., Behrens P, M. I., & Slachevsky, A. (2010). Utilidad de un cuestionario
breve dirigido al informante para el diagndstico temprano de casos de demencia: La versidn chilena del AD8
(AD8-Ch). Revista Médica de Chile, 138(8), 1063-1065. https://bit.ly/3fvtIRR

2L Sanchez-Pérez, A., Lopez-Roig, S., Pérez, A. P., Gomez, P. P., Pastor, M. A., & Pomares, M. H. (2015).
Validation Study of the Spanish Version of the Disability Assessment for Dementia Scale. Medicine, 94(44),
€1925. https://bit.ly/3BRrigU

22 Farias, S. T., Mungas, D., Reed, B. R., Cahn-Weiner, D., Jagust, W., Baynes, K., & Decarli, C. (2008). The
measurement of everyday cognition (ECog): scale development and psychometric properties.
Neuropsychology, 22(4), 531-544. https://doi.org/10.1037/0894-4105.22.4.531
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Memoria, es posible dividir la evaluacién fonoaudioldgica en dos dimensiones:

= Evaluacidon comunicativo-lingliistica que consiste en la valoracidn clinica de los diferentes
componentes y modalidades linglisticos en profundidad. Es recomendada por la literatura
en casos especificos, como la sospecha de afasia progresiva primaria.

» Evaluacion alimentacion - deglucidn, consiste en la valoracién clinica del proceso
deglutorio, sumada a una entrevista dirigida al/a la consultante y cuidador(a) para
determinar presencia de disfagia y riesgos asociados.

2.3.2.5.2. Objetivo
Existen dos objetivos principales en funcidn de las necesidades clinicas de los(as) consultantes
» Evaluacion comunicativa y linglistica con fines diagndsticos y terapéuticos.
= Evaluacion de la degluciéon en PcD cuyo fenotipo clinico asi lo requiera con objetivos
terapéuticos.
2.3.2.5.3. Profesional a cargo
Fonoaudidlogo
2.3.2.5.4. Criterios de derivacion
Los principales criterios de derivacidon son:
a) Sospecha de trastorno cognitivo-comunicativo secundario a demencia:

» Sospecha afasia progresiva primaria (APP), es decir, que exista trastorno cognitivo con
alteracion lingiistica de inicio progresivo desde etapas iniciales.

= Persona con queja de  denominacion como  sintoma predominante.
Hallazgos en evaluacion neuroldgica y/o neuropsicoldgica de sintomas sugerentes de un
compromiso de lenguaje:

o Lenguaje poco fluente, o con elementos sugerentes de un trastorno lingliistico, como
presencia de parafasias fonémicas y/o semanticas, elementos clinicos sugerentes de
un trastorno semantico.

* Fallas en comprensidn no atribuibles a la memoria de trabajo.

* Fallas en escritura graves, no atribuibles a baja escolaridad o desuso.

b) Sospecha trastorno deglutorio:

= Sospecha de trastorno de deglucion en historia clinica (ver Tabla 10).

» Cuadros parkinsonianos de tipo acinético-rigido y/o lesiones de origen vascular.

= Excepcionalmente, existen dispositivos a nivel de APS, en los que aplican el tamizaje Eating
Assessment Tool (EAT-10)?3, ayudando a objetivar la necesidad de derivacion. Si se obtiene
un puntaje mayor, o igual a, 7 puntos en esta prueba, se recomienda realizar una
evaluacion clinica de la deglucién por especialidad.

* Se recomienda intencionar preguntas relacionadas con trastorno de la deglucién o aplicar
EAT-10%* en personas con sindrome demencial avanzado (GDS 6-7).

2 Burgos, R., Sarto, B., Segurola, H., Romagosa, A., Puiggrds, C., Vazquez, C., Cardenas, G., Barcons, N., Araujo,
K., & Pérez-Portabella, C.. (2012). Traduccion y validacion de la version en espafiol de la escala EAT-10 (Eating
Assessment Tool-10) para el despistaje de la disfagia. Nutricion Hospitalaria, 27(6), 2048-2054.
https://dx.doi.org/10.3305/nh.2012.27.6.6100

24 Fernandez-Rosati, Javiera, Lera, Lydia, Fuentes-Lépez, Eduardo, & Albala, Cecilia. (2018). Validez y
confiabilidad del cuestionario Eating Assessment Tool 10 (EAT-10) para detectar disfagia en adultos mayores
chilenos. Revista médica de Chile, 146(9), 1008-1015. https://bit.ly/3y6QVMD
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TABLA 10: PREGUNTAS SUGERIDAS PARA PESQUISAR UN TRASTORNO DE DEGLUCION

Relacionadas con la seguridad *

1. ¢Su familiar y/o persona a su cuidado ha sufrido cuadros respiratorios frecuentes en
los ultimos 6 meses que no ceden a tratamiento? ¢ Cuantos?

2. éSu familiar y/o persona a su cuidado tose al momento de tomar liquidos, comer
alimentos o incluso al tomar medicamentos?

3. éEn el ultimo tiempo ha dejado de comer algun alimento por dificultades para tragar?
¢Cuadles?

Relacionadas con la eficiencia "

1. ¢Su familiar y/o persona a su cuidado ha bajado de peso en los Ultimos 6 meses, de
manera significativa? ¢ Cuantos kilos?

2. ¢Es dificil alimentar a su familiar y/o persona a su cuidado? ¢Se tarda mucho tiempo
en comer? éSe niega a comer?

3. ¢Su familiar y/o persona a su cuidado requiere de una constante supervision durante
la alimentacién?

i Seguridad de la alimentacidn: hace referencia a que el consumo de alimentos no genera aspiracion

i Eficiencia de la alimentacidn: tiene relacién con que el consumo de alimentos de la PcD cumple con el aporte
necesario segln sus requerimientos nutricionales.

— DESAFIO

b)

b)

Capacitacion en APS sobre utilidad de EAT-10 como herramienta de screening de
trastornos deglutorios en demencias para realizar intervenciones mds oportunas.

2.3.2.5.5. Descripcidon: modalidad de ingreso, procedimiento,
instrumentos de evaluacién y duracién

2.3.2.5.5.1. Modalidad de ingreso

Evaluacién comunicativa - lingistica: se deriva de forma interna en el equipo por parte de
neurologia o, excepcionalmente, por neuropsicologia en casos donde una evaluacidn
fonoaudiolégica aporta al diagndstico diferencial o tratamiento.

Evaluacién de alimentacion - deglucion: derivacion de forma interna por profesionales de
la Unidad a los que se le reporte sintomatologia relacionada. Existe la posibilidad de
derivacion directa desde APS/Kintun, con el cédigo R63.3 para otorgar esta prestacion,
ademas de la interconsulta en TrakCare, donde debe adjuntarse el screening EAT-10.
2.3.2.5.5.2. Procedimiento
Evaluacion comunicativa - linglistica: aplicacién de instrumentos previamente
seleccionados al consultante en box de atencién. Entrevista a informante posterior, o via
telefénica, con el objetivo de determinar sintomas predominantes e inicio de éstos.
Evaluacion de alimentacidn - deglucion: entrevista inicial al/a la PcD y cuidador(a),
exploracién de motricidad orofacial y aplicacion del método de exploracién de volumen
viscosidad, ademas de consistencias soélidas. Esta evaluacidon es realizada en box si la
persona tiene posibilidad de movilizarse y en domicilio si presenta un nivel de dependencia
fisica moderada a severa.

2.3.2.5.5.3. Instrumentos de evaluacidn

Andlisis de corpus linglistico conversacional
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» Andlisis de Discurso Descriptivo (Lamina 1 Boston: Robo de Galletas / Lamina Descripciéon
WAB)

= Test de Vocabulario de Boston (version 12 estimulos)

» Bateria de Afasia de Western (WAB)

= Test de Boston para el Diagndstico de la Afasia (TBDA)

= Test de Comprension y Repeticion?®

= Test de Piramides y Faraones

= Test de Pirdmides y Palmeras (versidn 15 estimulos)

= Kissing and Dancing Test

= Token Test (versidn corta, parte IV, Vy VI)

= Test de denominacion de rostros famosos

= Subpruebas de la Bateria de Exploracién de Trastornos Afasicos (BETA)

= Bateria de Sydney, versién chilena (SYDBAT- Ch)2®

2.3.2.5.5.4. Numero de sesiones y duracion

a) Evaluacion comunicativo-lingliistica: generalmente se realiza en una sesién de 1 hora a
1.5 horas. Excepcionalmente, puede requerirse de una segunda sesién por rendimiento
del/de la consultante.

b) Evaluacién alimentacién - deglucién: se realiza una sesion de evaluacién que,
previamente, se determina si se realiza en domicilio o en box de atencién. Su duracion es
de 1 hora. Registro de la informacién, informe y comunicacion de resultado

2.3.2.5.5.5. Registro de la informacion
En Ficha CMYN y plataforma REDCap.
2.3.2.5.5.6. Informe y comunicacion de resultado
a) Informe comunicativo - linglistico: se realiza una descripcién cuantitativa y cualitativa

de los resultados. En primera instancia, del desempefio linglistico global y luego por
componente y modalidad de lenguaje.

Las conclusiones se describen en evolucion clinica de Ficha CMYN, ademas de agregar los
resultados mds relevantes en la seccién de ‘antecedentes - exdmenes complementarios’ de
Ficha CMYN.

b) Informe alimentacién - degluciéon: las conclusiones de evaluacidon se comunican en
evolucidn clinica, considerando que posteriormente se realizan intervenciones y seguimiento.
Se realiza un informe final a modo de epicrisis que se adjunta a Ficha CMYN y es enviado
directamente a referentes en el caso de tratarse de consultantes de APS/Kintun.

2.3.2.6. Evaluacion Social
2.3.2.6.1. Fundamentos

Un proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario de una persona, requiere una
valoracion social que permita identificarla en profundidad en su contexto biografico. Esto
permite a posterior desarrollar un Plan de cuidados pertinente para el tratamiento y
seguimiento.

%5 Hodges, J. R., Martinos, M., Woollams, A. M., Patterson, K., & Adlam, A. L. R. (2008). Repeat and point:
differentiating semantic dementia from progressive non-fluent aphasia. Cortex, 44(9), 1265-1270.DOl:
10.1016/j.cortex.2007.08.018.

26 Test alin no adaptado al espafiol ni 96952validado en Chile
https://revfono.uchile.cl/index.php/RCDF/article/download/58414/67304/
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2.3.2.6.2. Objetivo

Evaluar la red de apoyo de la persona en proceso de diagnéstico, a través de intervenciones
con la persona cuidadora y/o del entorno, con énfasis en el funcionamiento del sistema de
cuidados, uso de recursos socioecondmicos y vinculo con redes u otros servicios comunitarios
locales.

2.3.2.6.3. Profesional a cargo
Trabajador(a) Social
2.3.2.6.4. Criterios de derivacion

Necesidad por parte del equipo de la Unidad de Memoria de profundizar en aspectos sociales
de la persona en proceso de diagndstico o intervencion, para dar cuenta de su situacion
sociofamiliar y su sistema de redes de apoyo familiares y comunitarios, contribuyendo al
diagndstico integral.
2.3.2.6.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento,
instrumentos de evaluacién y duracién

2.3.2.6.5.1. Modalidad de ingreso
Derivacion de profesionales.
2.3.2.6.5.2. Procedimiento

Se realizan entrevistas presenciales o telefdnicas, a fin de recoger informacién respecto a
situacion sociofamiliar de la persona usuaria. Puede ademdas coordinarse informacion
complementaria con trabajadores sociales de atencidén primaria u otros profesionales del
sector que manejen estos aspectos.

Instrumentos de evaluacidn: Entrevistas en profundidad. No se administran instrumentos
especificos.

2.3.2.6.5.3. Numero de sesiones
Una o dos entrevistas con persona cuidadora y/o entorno de apoyo.

2.3.2.6.6. Registro de la informacidn, informe y comunicacion de
resultados

2.3.2.6.6.1. Registro de la informacion
Se registra la consulta en Ficha CMYN en seccién Nueva Evaluacion Clinica.
2.3.2.6.6.2. Informe y comunicacion de resultado

Se elabora un informe que se registra en Ficha CMYN: Los resultados son presentados en
reunién de equipo si corresponde.

2.3.3. Anuncio diagndéstico
2.3.3.1. Fundamentos

El anuncio diagndstico de una consulta por trastorno cognitivo es una tarea compleja
considerando las implicancias de los posibles diagndsticos, la disponibilidad de tratamientos,
la posibilidad de rehabilitacidn y la relevancia del seguimiento y la prevencidn cardiovascular.

El anuncio de un diagndstico de demencia es una tarea compleja considerando que las
demencias son trastornos progresivos con ausencia de tratamiento curativo que puede alterar
la vida de las personas, sus familias y su entorno. Las respuestas a este diagndstico van desde
la aceptacion a la negacion.

Considerando las implicancias de un diagndstico de demencia, un(a) profesional médico/a 'y
un(a) profesional de la dupla de acompafiamiento diagndstica, psicélogo y/o trabajador social,
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realizan en conjunto el anuncio. La presencia de la dupla psicosocial permite establecer desde
ese momento la derivacion al acompafamiento diagndstico.

2.3.3.2. Objetivo
Finalizar el proceso de evaluacién diagndstica con la explicacion de la hipétesis diagndstica a
los(as) consultantes y las indicaciones de tratamiento asociados asegurando la contencidn en
el caso de anuncio del diagndstico de demencia. Una de las finalidades de este Programa es
dar a conocer el diagndstico de la persona de una manera adecuada y en un ambiente seguro
para la personay su familia o red de apoyo, considerando que se trata de diagndsticos de gran
impacto emocional.

2.3.3.3. Profesional a cargo
Médico y dupla psicosocial

2.3.3.4. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento y duracion

2.3.3.4.1. Modalidad de ingreso
La evaluacion médica finaliza con un anuncio diagndstico e indicaciones asociadas.
2.3.3.4.2. Procedimiento

Considerando las atenciones que se realizan en la Unidad de Memoria el anuncio diagnostico
se divide en dos grandes categorias segun el diagndstico clinico (ver Figura 6):

a) Consultante sin diagndstico de demencia, con diagndstico de queja cognitiva o de
deterioro cognitivo leve (DCL).

En ambos casos, se informa sobre el diagndstico, se educa sobre sintomas sugerentes de un
trastorno cognitivo que amerita una nueva consulta, la importancia de prevencidon y se da
alta con derivacidn asistida hacia la Atencidn Primaria o Dispositivo Red de la red de salud.

En ambos casos, se informa sobre Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MAS) y se
notifica en IC pertinencia de inclusién en MAS.

En caso de consultante con DCL, se informa que se realizara seguimiento.

— DESAFIO EN RELACION CON EL ANUNCIO DIAGNOSTICO DE DCL
Implementar una adecuada prevencion cardiovascular en personas con queja
cognitiva y DCL.

b) Consultante con diagndstico de demencia.

El anuncio diagndstico es realizado en conjunto por el/la médico y uno(a) de los(as)
profesionales de la dupla psicosocial, segun el siguiente protocolo:

= Maédico tratante comunica diagndstico junto a dupla psicosocial (ver, entrega informacién
general sobre la enfermedad), enfatizando la importancia de la prevencion cardiovascular
secundaria, prescribe farmacos -si estd indicado- y realiza notificacion AUGE si
corresponde.

* La dupla psicosocial entrega informacién general sobre opciones terapéuticas y
prestaciones posibles en la Unidad.

* La dupla apoyo al/a la médico en contencion y acogida, y se genera hora de
acompafnamiento diagnodstico (1° sesidn) en la Secretaria, ademas de explicitar que esta
instancia es para cuidadores(as) y entorno cercano.

— DESAFIO

Implementar una adecuada prevencion cardiovascular en personas con demencia.
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FIGURA 6: PROCESO DE ANUNCIO DIAGNOSTICO Y DERIVACION AL ALTA

Anuncio
diagndstico

i5e confirma
el diagnostico
de demencia?

!

Diagnéstico de
deterioro cognitivo
leve (DCL)

Otros diagnosticos
(descarte
diagnostico de
demencia)

Acompaiamiento
diagnéstico

Consultas de
seguimiento*

Alta y derivacion asistida

Leyenda: * Se da de alta y realiza y derivacidn asistida si en las consultas de seguimiento se observa remision
o estabilidad de sintomas, Por el contrario, si en consulta de seguimiento de un DCL se observa un perfil
progresivo, el consultante es reevaluado. Si se pesquisa una conversion a demencia, se realiza el anuncio y
acompafiamiento diagndstico.

2.3.3.5. Duracion
El anuncio se realiza en el contexto de una consulta médica

2.2. Componente 3: Tratamiento

2.2.1. Presentacion general sobre tratamiento

En la Unidad de Memoria, existen diferentes programas y atenciones post-diagndstico, que
se indican segun las necesidades de la persona que vive con demencia y su familia. Dichas
intervenciones pueden ser individualizadas o grupales. Cada una de las personas atendidas
puede participar en mas de una modalidad, segln sea el caso.

El tratamiento comienza posterior a la evaluacidn para concluir un diagndstico, con el
“anuncio diagndstico”, en el cual el equipo tratante comienza con la fase del proceso de
intervencion, seguin sea la necesidad del/de la consultante y la realidad de su entorno.

La derivacién a las atenciones se realiza con base en los criterios de cada programa, por
derivacion directa por profesional médica o en espacios de reunién de equipo y/o de
presentacion de casos. Formalmente, se solicita a través de interconsultas internas a
profesionales médicos y no médicos de la Unidad.

En la Tabla 12 se describen los tratamientos e intervenciones disponibles. Estos se organizan
en dos ejes: i) intervenciones individuales o grupales vy ii) intervenciones directas al/a la



46

consultante y/o mediante la atencidn del/de la cuidador(a).

TABLA 12: TRATAMIENTOS E INTERVENCIONES DISPONIBLES

Sujeto de Modalidad Individual Modalidad Grupal
intervencion

Consultante = Seguimiento médico de consultante = Taller de estimulacidn
con solicitud de examenes si son cognitiva multimodal para
necesarios y/o ajuste de farmacos. consultantes

= Atencién psiquiatrica de consultantes
con sospecha de trastorno psiquiatrico
detectado durante la evaluacién?’.

* Prevencion cardiovascular secundaria.

Cuidador(a) = Proceso de acompafiamiento = Proceso de acompafiamient
diagnéstico al/a cuidador(a). diagndstico  grupal pat
= Atencidn psiquiatrica de cuidadores cuidador(a)  (Taller ¢

con sospecha de trastorno cuidadores)

psiquiatrico detectado durante la
evaluaciéon?,

Consultante = Programa Biopsicosocial
y cuidador(a) « |ntervenciones de Fonoaudiologia en
comunicacion y deglucién
* Intervenciones de Terapia ocupacional
* |Intervenciones de Asistente social

— DESAFIOS

Mejorar la caracterizacion de los consultantes para facilitar la identificacion de las
intervenciones adecuadas a los diferentes perfiles e incorporar en mayor medida la
perspectiva de las personas que viven con demencia y sus familia

LA PRESENTACION DE LOS TRATAMIENTOS SE ESTRUCTURA EN SEIS
COMPONENTES

Objetivos - Profesional a cargo

Profesional a cargo

Poblacién objetivo e criterios de inclusién y exclusiéon

Procedimiento

Registro de la informacién

Evaluacion e indicadores

S g e =

27 se inicia la atencién en espera de derivacién a CESFAM
28 1.7
Ibid.
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2.2.2. Acompailamiento diagndstico: generalidades y acompaifiamiento
diagnostico individual®®

2.2.2.1. Fundamentos

El acompafamiento diagndstico es el proceso necesariamente posterior al anuncio
diagnéstico que es realizado por el/la médico tratante en compaiia de profesional
trabajador(a) social y/o psicélogo(a). En este proceso, se realizan intervenciones
personalizadas centradas en la acogida, contencidn, psicoeducacion y orientacidn respecto al
diagnodstico. Ademas es posible tratar las siguientes tematicas: caracteristicas de la demencia,
el impacto personal, familiar, social y econdmico de las demencias, el prondstico, los
tratamientos existentes, los sintomas psicolégicos y conductuales asociados a las demencias,
redes de apoyo, organizacion de los cuidados, mitos y estereotipos sobre los cuadros
demenciales, toma de decisiones, asistencia gradual, interdiccidn, institucionalizacion y oferta
programatica atingente al caso dentro del territorio como la existencia de centros diurnos y
programas existentes en los centros de salud correspondiente.

Considerando la importancia de la corresponsabilidad en salud y la visién de las personas
como sujetos de derecho, en posicién de tomar sus propias decisiones de acuerdo con sus
caracteristicas de personalidad, habilidades, competencias y conocimientos, es que como
equipo decidimos involucrar al/a la cuidador(a) de manera directa en la eleccidn del tipo de
acompafiamiento diagnostico que desea realizar.

2.2.2.2. Objetivos
= Objetivos generales

Proceso orientado a realizar primera acogida, contencion, psicoeducacién y orientaciéon
respecto a cuadro demencial a entorno cercano de PcD.

* Objetivos especificos:
o Generar espacio de contencién y validacién emocional a entorno de PcD.

o Entregar conocimientos y herramientas para manejo de cuadro demencial
diagnosticado.

o Reflexionar respecto a los mitos y estereotipos de las demencias con criterio de
realidad.

o Aceptacién de cuadro demencial.

o Conocimiento del caracter neurodegenerativo y progresivo de la enfermedad
considerando el deterioro cognitivo y compromiso funcional asociados.

o Incorporar nuevas estrategias de manejo.

2.2.2.3. Profesionales a cargo
Dupla psicosocial (psicélogo(a) clinico y trabajador(a) social).

2.2.2.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusién y exclusion
= Poblacidén objetiva:

Cuidadores/familiares informales de personas con demencia, beneficiarias de las atenciones
de la Unidad de Memoria, que hayan recibido o confirmado diagndstico de cuadro
neurodegenerativo mayor de su familiar.

2 E| acompafnamiento diagndstico grupal se presenta en seccion 2.4.3
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= Criterios de inclusion:

o Cuidador(a)/ a cargo de PcD diagnosticada o confirmada en la Unidad como cuadro
demencial

o Cuidador(a) que requiere contencion y acogida
o Cuidador(a) que requiere psicoeducacién y orientacion
o Cuidador(a) con sobrecarga relacionada con el cuidado

= Criterios de exclusion

o Cuidadores/familiares de personas sin diagnostico de cuadro neurodegenerativo
mayor.

2.2.2.5. Descripcion de acompaiiamiento diagndstico individual y sesiones iniciales
de acompainamiento diagndstico grupal: modalidad de ingreso,
procedimiento, duracidn, fin de proceso

2.2.2.5.1. Modalidad de ingreso
Post-anuncio diagndstico y Sesion 1 (S1) del acompafiamiento.
2.2.2.5.2. Procedimiento: elementos comunes al acompainamiento
diagndstico individual y grupal y elementos exclusivos al
acompaifamiento individual
El acompanamiento diagndstico individual se describe en las secciones a) elementos comunes
a acompafiamiento diagndstico individual y grupal y b) elementos exclusivos de
acompafiamiento diagndstico individual.
a) Elementos comunes al acompafiamiento diagnéstico individual y grupal

El acompafamiento diagndstico puede ser realizado en modalidad individual o grupal.
Actualmente, se realiza mayoritariamente en modalidad individual.

Presentamos el proceso de seleccion del acompafiamiento individual o grupal que no se ha
podido implementar y evaluar debido al contexto pandémico.

En la actualidad no existe claridad de cuando indicar el acompafiamiento individual o grupal.
El acompafiamiento grupal podria ser la primera opcién de acompafiamiento en caso de que
no se cuente con capacidad de realizar acompafamiento individual en todos los(as) PcD.

En la Tabla 13, se presentan las tematicas abordadas en las dos primeras sesiones del
acompafnamiento diagnostico y el proceso de seleccidn de la modalidad de acompafiamiento.

Las sesiones 1y 2 son comunes a todas las modalidades de acompafiamiento.

En la seccidon b) a continuacion de la Tabla 13, se describen las siguientes sesiones del
acompafnamiento diagnodstico individual (ver seccién b) [Acompafiamiento individual
posterior a sesiones S1y S2]). El acompafiamiento diagndstico grupal se describe en la seccidn
2.4.3 (Acompafiamiento grupal a cuidadores).

TABLA 13: ACOMPANAMIENTO DIAGNOSTICO: ELEMENTOS COMUNES A TODAS LAS
MODALIDADES

Grupal | Individual

Sesion 1. Anuncio Diagnéstico* Si Si
Anuncio Médico tratante comunica diagndstico junto a dupla
diagnostico y psicosocial (psicdlogo(a) y/o trabajador(a) social). Se
primer establece primer contacto, contencién y acogida y se
contacto genera hora de acompafiamiento diagndstico (1°
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sesidn) en la Secretaria, ademds de explicitar que esta
instancia es para cuidadores(as) y entorno cercano. Se
entrega informacién general sobre opciones
terapéuticas y prestaciones posibles en la Unidad.

*En reunidn de equipo se define el diagndstico y plan de intervencién especifico para cada caso,
lo cual se entregara explicitamente en la sesién de anuncio diagndstico. En aquellos casos en los
gue los anuncios se realizan inmediatamente, sin necesidad de reunién de equipo, se recomienda
basarse en los criterios de derivaciéon y los sintomas de alarma por especialidad para realizar una
derivacion oportuna.

Sesion 2.
Elementos
generales

Acompaiamiento con dupla psicosocial:

= Primera sesidn de acompafiamiento diagndstico
orientada a psicoeducar al/a la cuidador(a) y
entorno cercano en generalidades respecto a la
demencia.

= La estructura de la entrevista comprende los
siguientes elementos:

= Se pregunta a los(as) cuidadores(as) cual fue el
diagnédstico que dio el/la médico tratante y sus
ideas respecto de este. Importante identificar
mitos y estereotipos de las personas que viven con
demencia y su entorno.

= Se inicia la psicoeducacién dando cuenta de la
definicion y caracteristicas del cuadro demencial
en general y, en caso de conocer la etiologia, se
conversa respecto del tipo de demencia en
particular.

= Se explicita el impacto del diagnéstico para la PcD
y su entorno cercano. Se establece la presencia de
los cambios psicoldgicos y conductuales asociados
a las demencias y la posibilidad de manejo
farmacoldgico y no farmacolégico de sintomas
neuropsiquiatricos que pueden o no presentarse.

Si

Si

Sesion 2
Elementos
especificos

= Se hace hincapié en el deterioro cognitivo y
funcional de las demencias y la importancia de
establecer un proceso de asistencia gradual segun
las necesidades de la PcD, fortaleciendo la idea de
promover la funcionalidad en un espacio
protegido.

= Seidentifica el rol del/de la cuidador(a) principal y
se sefiala la importancia de generar espacios de
respiro y autocuidado con el fin de prevenir la
aparicién de sobrecarga.

= Se establece la necesidad de organizar un sistema
de cuidados que debe ir acomodandose a las
necesidades de la PcD.

Si

Si
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= Se indaga respecto a la red de apoyo y la
necesidad de participacion social de la PcD
considerando sus intereses.

= Se realiza orientacién social respecto a pensiones,
jubilaciones, interdiccién y poder amplio.

Sesion 2
Seleccién de
la modalidad
de
acompafamie
nto**

En los ultimos 10 minutos de la sesion, la dupla

psicosocial entrega al/a la cuidador(a) una carta

informativa para conversar sobre las intervenciones

posibles:

= Acompainamiento diagndstico individual.

= Acompaiiamiento diagndstico grupal.

= Seguimiento médico.

= Derivacidon asistida a su centro de salud
correspondiente.

Luego de un breve analisis y reflexion, se acuerda la

modalidad de acuerdo con la construccion en conjunto,

la resignificacidn del cuidado, las expectativas del/de la

cuidador(a) y las caracteristicas de la PcD.

Si

Si

** La seleccidn de la modalidad de acompafiamiento se suspendié por pandemia y solo se

realiza acompafiamiento individual por consultante

= DESAFIOS

i. Diseiar un protocolo de seleccion de modalidad de acompaifamiento acorde a

las necesidades de las personas

Conocer el perfil del/de la consultante que podria beneficiarse del

acompainamiento individual vs grupal

b) Acompanamiento diagnostico individual posterior a sesiones S1y S2

Evaluar ventajas comparativas de acompaifiamiento grupal vs individual

Posterior a la sesidn 2, se realizan sesiones de acompanamiento semanales de 45 minutos en
modalidad presencial o remota.
Las sesiones pueden ser realizadas en dupla psicosocial, por trabajador(a) social o por
psicologo(a) clinica, dependiendo de las caracteristicas del caso y la disponibilidad de agenda.
Se realizan intervenciones personalizadas al/a la cuidador(a) principal e, idealmente, se
involucra a otros familiares, o cercanos, que participan del cuidado o acompafiamiento de la
PcD.
Se abordan los siguientes temas adaptando los contenidos a la realidad del/de la cuidador(a)
y el/la PcD.
Primera acogida y contencién.

Psicoeducacién y orientacidn respecto al diagndstico y caracteristicas de la demencia.

Impacto personal, familiar, social y econdmico de las demencias.
Prondstico y tratamientos existentes.

Sintomas psicolégicos y conductuales asociados a las demencias (SPCD).

Redes de apoyo y organizacién de los cuidados.
Mitos y estereotipos sobre los cuadros demenciales.
Toma de decisiones, interdiccidn, institucionalizacion.
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= Oferta programatica atingente al caso dentro del territorio como la existencia de centros
diurnos y programas existentes en los centros de salud correspondiente.

— ATENCION

Existen cuidadores con mayor riesgo de no cumplimento con los objetivos del
acompanamiento individual, en particular:

= Cuidadores con trastorno de salud mental diagnosticado o sospecha de trastorno de
salud mental que interfieren en el cuidado. Por ejemplo, patologia psiquiatrica a la base
descompensada o trastorno de personalidad con impacto en el funcionamiento
» Cuidadores con discapacidad intelectual o otro tipo de discapacidad que dificulta el
cuidado (sordera, limitacién visual severa, discapacidad motora)
= Cuidadores con patologias sistémicas significativas que conflictian la disposicion a los
cuidados
» Cuidadores con negacion y/ o resistencia a aceptar la enfermedad
= Cuidadores resistentes a los cambios
= Cuidadores con mecanismos de afrontamiento al estrés poco efectivos o disfuncionales
= Situaciones socioecondémicas que dificultan el cuidado, por ejemplo:
o Hogar en que vive la PcD con caracterizacidon de pobreza multidimensional, que
afecte al grupo familiar o a uno de los integrantes, en una de las dreas descritas,
a pesar de haber realizado vinculacidn con la red de salud.
o Vivienda (hacinamiento, malas o regulares condiciones de la vivienda, sin acceso
a servicios basicos).
Trabajo (cesantia y/o trabajo informal).
Seguridad social (no califica para acceder a jubilacion u otros beneficios sociales).
Dificultades familiares en el sistema de organizacién de los cuidados.
o Otras circunstancias juridico - legales que los(as) afecten.
En ocasiones es posible, que, en el transcurso del proceso de acompanamiento
diagndstico, se identifique un trastorno de salud mental del/de la cuidador(a) asociado a
la sobrecarga por los cuidados, en ese caso el/la cuidador(a) es derivado(a) a una
evaluacidon con médico psiquiatra de la Unidad para evaluacién y tratamiento; una vez que
existe claridad del diagnédstico y esquema farmacoldgico efectivo, es derivado(a) al
dispositivo de salud mental correspondiente para continuidad del tratamiento.

o O O

2.2.2.5.3. Duracion del acompafiamiento diagndstico individual
Numero de sesiones: Entre 2 a 8 en funcion de las necesidades de cada cuidador(a) de PcD.

2.2.2.5.4. Fin del proceso del acompafiamiento diagndstico individual
a) Cumplimiento de los objetivos del acompaiiamiento:

El proceso de acompanamiento diagndstico finaliza una vez que el/la cuidador(a) haya
adquirido el conocimiento y las herramientas necesarias para comprender las caracteristicas
del cuadro demencial de su “cuidando” y logre generar estrategias que posibiliten un manejo
adecuado de las situaciones problematicas y de sintomas psicoldgicos y conductuales
asociados a la demencia. Habiendo adquirido la posibilidad de identificar y modificar los
gatillantes de conductas de dificil manejo; se espera alcanzar “Readiness” 4. Especificamente,
se consideran los siguientes criterios de egreso:
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»= Cuidador(a) principal y/o entorno cercano con conocimiento del caracter
neurodegenerativo y progresivo de las demencias, considerando el deterioro
cognitivo y el compromiso funcional asociados.

= Sistema de cuidados organizado.
= Asistencia gradual de acuerdo con la etapa de cuadro demencial.

* Cuidador(a) principal y entorno comprenden la necesidad de generar espacios de
respiro.

»= Cuidador(a) y entorno con aceptacion de cuadro demencial.
= Capacidad para implementar nuevas estrategias de manejo e identificar gatillantes.
= Recomendable que el/la cuidador(a) alcance un “Readiness” 3 o 4.

b) No posibilidad de cumplimiento total de objetivos de la intervencion
Pese a lo anteriormente descrito, existen cuidadores(as) que por caracteristicas de
personalidad y condiciones personales se muestran resistentes, consciente o
inconscientemente, a generar cambios. Estos(as) cuidadores(as) seran dados de alta pese al
“Readiness” logrado.
2.2.2.6. Registro de la informacién del acompanamiento diagnodstico individual
Ficha CMYN y evolucién anexada a ficha clinica de papel HDS
2.2.2.7. Evaluaciones e indicadores del acompaiamiento diagnéstico individual
a) Evaluacion: se aplican las siguientes evaluaciones al/a la cuidador(a) principal.
= Escala de “Readiness” al inicio y fin de proceso de acompafiamiento
» Escala de sobrecarga al/a la cuidador(a) de Zarit, aplicacidn pre-post
b) Indicadores
* Grado de asistencia por parte del/de la cuidador(a) principal
= Grado de asistencia por parte de otros familiares y personas del entorno
= Cierre proceso de acompanamiento

2.2.3. Acompaiiamiento grupal a cuidadores
2.2.3.1. Fundamentos
Se han estudiado multiples tipos de intervenciones para prevenir y tratar la sobrecarga
propia del cuidado y su impacto en la salud mental de los(as) cuidadores.

El cuidado de personas con demencia estd asociado a trastornos de salud mental en
46,7% de los(as) cuidadores y con la percepcidn de alta sobrecarga en un 63%, viendo
también mermadas sus capacidades laborales (Slachevsky, Budinich, Miranda-Castillo, et
al. 2013)%0.

Una de las formas mas estudiadas y validadas para este fin, son las sesiones grupales, que
unen las intervenciones hechas por el/la facilitador(a), usualmente profesional de la
salud mental, con el apoyo entre pares. La posibilidad de contar con un profesional
experto en el tema que entregue elementos psicoeducativos en un espacio protegido y
de aceptacién incondicional, de compartir experiencias y vivencias similares, ademas del
aprendizaje vicario, se genera una sensacion de bienestar y aceptacion que impactan
positivamente en la calidad de vida de los(as) participantes.

30 Slachevsky, A., Budinich, M., Miranda-Castillo, C., Nufiez-Huasaf, J., Silva, J. R., Mufioz-Neira, C., Gloger, S.,
Jimenez, O., Martorell, B., & Delgado, C. (2013). The CUIDEME Study: determinants of burden in chilean
primary caregivers of patients with dementia. Journal of Alzheimer's disease: JAD, 35(2), 297-306.
https://doi.org/10.3233/JAD-12208
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Para realizar las intervenciones grupales, se han utilizado varios protocolos, de distinta
duracién, estructura y base tedrica, siendo los mas validados los centrados en la
psicoeducacién y con estrategias cognitivo-conductuales. Este estilo ha mostrado
efectividad, especialmente en el manejo de sintomas animicos y en mejorar la calidad de
vida.

Estrategia basada en la psicoeducaciéon y estrategias cognitivo-conductuales para
cuidadores, cuyo objetivo es disminuir la sobrecarga del cuidado.

2.2.3.2. Objetivos

» Objetivo general: Entregar herramientas a los(as) participantes para identificar
pensamientos automaticos asociados al cuidado y evitar su aparicidn a través de
técnicas cognitivo-conductuales para evitar la sobrecarga.

*= Objetivos especificos:

o Reconocimiento, expresién y aceptacién de emociones asociadas al cuidado
o Reconocer y manejar estimulos estresores

o Identificar distorsiones perceptivas

o Promover cambio actitudinal

o Aceptacion de cuadro demencial y sentimiento de autoeficacia en el manejo.
2.2.3.3. Profesional a cargo

Psicologo(a) Clinica.

2.2.3.4. Poblacion objetivo
Cuidadores/familiares de personas con diagndstico de cuadro neurodegenerativo mayor con
“Readiness” 3 0 4.
2.2.3.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, duracion y fin de
proceso
2.2.3.5.1. Modalidad de ingreso o derivacion
Interconsulta por médico tratante a psicéloga clinica de la Unidad a través de plataforma.
*= Post-anuncio diagndstico y S1 del acompafiamiento
= Qtras vias de ingresos como derivaciones desde COPRAD y GERO
2.2.3.5.2. Procedimiento
En la Tabla 14 se describe el tratamiento grupal a cuidadores

TABLA 14: DESCRIPCION EL TRATAMIENTO GRUPAL A CUIDADORES

10 sesiones que se dividen en:

» 1 sesion evaluacion preingreso

» 8 sesiones de ejecucion

» 1 sesién de evaluacidn de egreso

N° de sesiones Temas Abordados
Sesion 1 Conocer a los(as) participantes. Analizar en
Presentacién e introduccion del profundidad la importancia y necesidad del
programa y la importancia de autocuidado y explorar posibles barreras cognitivas,
cuidarse a uno(a) mismo. Introducir los conceptos de pensamiento, emocién y

conducta y las relaciones basicas entre éstos, punto
de partida de la terapia cognitivo-conductual.
Aprender la técnica ABC o de las tres columnas:
registro de situacidn-emocién-pensamiento.




Sesion 2

El ABC del cambio emocional:
situaciones, pensamientos vy
emociones.

A: acontecimientos y eventos
reales que suceden.

B: es la interpretacion que se da
a los eventos.

C: consecuencias emocionales y
conductuales de la
interpretacion del evento.
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Adquirir la capacidad de distinguir entre situaciones,
pensamientos y emociones.

Aprender el concepto de pensamiento automatico.
Conocer la importancia del analisis de los
pensamientos automaticos.

Sesion 3
Nuestra mente como television:
los errores de pensamiento.

Identificacion, comprension y aprendizaje de las
principales distorsiones cognitivas a través de la
metafora: nuestra mente como una television/radio.
Evaluacion de la capacidad para distinguir entre
pensamiento, emocién y situacion.

Sesion 4

Hacer lo que me gusta y me hace
sentir bien: actividades
agradables y estado de

animo.

conducta o
funcionamiento

Aprendizaje del papel de Ila
comportamiento en  nuestro
emocional.

Técnica de las 5 Columnas.

Sesion 5
Descubriendo mis normas vy
sentimientos de culpa.

Conocer la existencia de los deberes y aprender a
identificarlos, autoconocimiento de los deberes
personales y su relacidén con las creencias actuales y
tabues de la sociedad, entrenamiento en el empleo de
técnicas de relajacion.

Sesion 6
Derechos del/de la cuidador(a)

Deberes del/de la cuidador(a), reconocer la necesidad
de apoyo, actividades de relajacién.

Sesion 7
Aprendiendo a pedir ayuda

Cémo pedir ayuda, habilidades en la solicitud de
ayuda, redes efectivas de apoyo.

Sesion 8
Favorecer la independencia

Cémo organizar rutinas, actividades de interés en
personas con demencia, autonomia y simplificacién
de actividades.

2.2.3.5.3.

Duracion

NuUmero de sesiones: 10 sesiones en 2 meses

2.2.3.5.4.
= Alfinalizar los talleres
. Discontinuacion de actividad
2.2.3.6.
Registro asistencia en Ficha CMYN
2.2.3.7.
a)  Evaluacion

Fin del proceso

Registro de la informacion

Evaluacion e indicadores

Se aplican las siguientes evaluaciones al/a la cuidador(a) principal pre y post intervencion
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=  Escala de sobrecarga al/la cuidador(a) de Zarit
= Cuestionario de pensamientos disfuncionales sobre el cuidado
=  Encuesta de calidad de vida (Escala EQ 5D).
b) Indicadores
= Grado de asistencia por parte del/de la cuidador(a) principal
=  Complecién de la actividad
=  Fotografias de la actividad

2.2.4. Taller grupal abierto para cuidadores de personas con demencia e instancia
de apoyo mutuo

2.2.4.1. Fundamentos

Sin lugar a duda, la experiencia de ser cuidador(a) familiar de una PcD puede resultar
abrumadora a la persona que se enfrenta a esta dificil tarea: se ve expuesto a sensaciones,
emociones y sentimientos intensos que pueden considerarse sin sentido e inexplicables, y se
torna necesario generar espacios de autocuidado en donde la experiencia paraddjica o
discrepante, como la inversion de roles, pueda ser comprendida y aceptada, con la finalidad
de evitar la sobrecarga emocional.

La sobrecarga emocional es definida como un “estado psicoldgico que resulta de la
combinacidon de trabajo fisico, presion emocional, restricciones sociales, asi como las
demandas econdmicas que surgen al cuidar un enfermo” (Dillehay y Sandys, 1990)3!. La
bibliografia sefiala que un alto porcentaje de cuidadores desarrollan problemas de salud fisica
como dolor de cabeza, falta de apetito, problemas gastricos, sensacion de ahogo o fatiga,
arritmias, palpitaciones y una serie de problemas psicosomdaticos, ademds de problemas
psicologicos que, en el caso de cronificarse, podrian llegar a constituir un trastorno de salud
mental; es habitual encontrar cuidadores con montos altos de ansiedad y sintomas
depresivos. Esta sintomatologia mixta puede estar relacionada con la vivencia emocional
del/de la cuidador(a), donde la rabia, la tristeza, la culpa y la impotencia conviven en lo
cotidiano con la responsabilidad, la desesperanza y la cronicidad, ademas del tenor
degenerativo de las demencias que puede dar una sensacién de agobio profundo y
sentimientos de estar constantemente desbordado(a) por la situacion y la implicancia
subjetiva.

Esta sobrecarga puede disminuir a través de la implementacién de diferentes estrategias
como la capacitacion que pretende que los(as) cuidadores(as) eleven su autoestima al adquirir
nuevos conocimientos sobre la demencia y mejorar su capacidad de actuacion y respuesta
sobre la misma. Lo conocido es mas facil de comprender, la comprension se traduce en mayor
efectividad en el manejo de la situacion, incrementando la sensacion de autoeficacia del/de
la cuidador(a) frente a una situacidn estresante: estrategia que realizamos en el
acompafiamiento diagnostico.

Otra estrategia reside en la posibilidad de reunirse con pares en un espacio grupal para
compartir experiencias comunes con la finalidad de aprender de las buenas practicas del otro
significativo y reconocer y expresar los sentimientos, sensaciones y emociones que conlleva
el cuidado de la PcD. Un espacio grupal de apoyo y contencidn sobre todo en lo que respecta
al autocuidado y la corresponsabilidad en la promocidn y prevencion de salud fisica y mental
de aquellos que tienen el rol de cuidar.

31 Dillehay, R. C., & Sandys, M. R. (1990). Caregivers for Alzheimer's patients: what we are learning from
research. International journal of aging & human development, 30(4), 263-285. https://doi.org/10.2190/2P3)J-
A9AH-HHF4-00RG
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Este taller para cuidadores(as) pretende ser esa instancia de conversacion e intercambio de
experiencias y sentimientos respecto a los cuidados hacia otra persona y hacia si mismo,
actuando como factor protector y teniendo como objetivo ultimo dejar una capacidad
instalada en técnicas de autocuidado para que se convierta en un grupo de autoayuda
disefiado y ejecutado por los/as cuidadores que han recibido intervenciones en la Unidad de
Memoria.

Una de las definiciones mas utilizadas de grupos de apoyo es la de Katz y Bender (1976)32 que
sefalan que pueden ser concebidos como “Grupos pequefios, formados por sujetos
voluntarios, cuyo objetivo es la ayuda mutua cara para consegquir un fin determinado. Suelen
estar formados por personas que comparten algun tipo de problema que altera algun aspecto
de su funcionamiento normal, por lo que suelen ser grupos centrados en un problema y en los
que se intercambian distintos recursos y tipos de apoyo. Ofrecen nuevos lazos sociales, que
bien sustituyen a los recursos naturales o bien compensan sus deficiencias en provisiones
psicosociales, con personas que tienen problemas o experiencias comunes a las suyas. Son
grupos que se reunen peridodicamente, a veces bajo la supervision de un profesional, para
compartir experiencias, estrategias y habilidades de afrontamiento, proporcionar ayuda
mutua, feedback e identificar recursos comunitarios, entre otros” (p 278).

A la hora de disefar y ejecutar un grupo de apoyo, es necesario que un(a) profesional se
encargue de formarlos y asuma las tareas de direccién y liderazgo. Posteriormente, estas
funciones debieran ser delegadas poco a poco en los miembros del grupo, fomentando que
ellos(as) tomen una postura activa en la solucidn de los problemas; de manera tal que, el papel
del/de la profesional vaya quedando reservado, Unica y exclusivamente, para tareas de
consejo u orientacion de indole técnico.

2.2.4.2. Objetivos

= Objetivo general: Generar espacio de contencion, validacion, resignificacién,
psicoeducacidn, apoyo y orientacion para cuidadores/as de PcD.

= Objetivos especificos:

o Promover un espacio de contencién emocional con aceptacién incondicional y positiva
del cuidador o cuidadora.

o Identificar situaciones conflictivas que se van generando alrededor de los cuidados.

o Reflexionar en torno a la pregunta: icomo fue la decisién de ser cuidadora o cuidador?

o Otorgar apoyo emocional.

o Ayudar a manejar sentimientos negativos.

o Identificar pensamientos automaticos.

o Intercambio de experiencias comunes.

o Entregar herramientas para el manejo de conflictos cotidianos del diario vivir.

o Promover el aprendizaje vicario y modelamiento de buenas practicas en el cuidado de
sus familiares mediante la discusidn, reflexidn y escucha activa.

o Promover la responsabilidad del cuidado propio.

o Identificar las sefiales de estrés que genera el cuidado de otro significativo.

o ldentificar en forma precoz sintomas de sobrecarga.

o Identificacion de areas problemas como lo son el deterioro de la interaccién social y

laboral.

32Katz, A. H., & Bender, E. I. (1976). Self-Help Groups in Western Society: History and Prospects. The Journal of
Applied Behavioral Science, 12(3), 265-282. https://doi.org/10.1177/002188637601200302
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o Reconocer el esfuerzo realizado.
2.2.4.3. Profesional a cargo
Dupla psicosocial (psicélogo clinico y trabajadora social).
2.2.4.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusion y exclusion

= Poblacién objetivo:

Cuidadores/familiares informales de personas con demencia, beneficiarias de las atenciones
de la Unidad de Memoria, que hayan recibido o confirmado diagndstico de cuadro
neurodegenerativo mayor de su familiar.

= Criterios de inclusion:

Ser cuidador o cuidadora de persona diagnosticada con demencia.
Tener nivel de preparacion al cambio del/de la cuidador(a) igual, o superior, a 2.0.
= Criterios de exclusion: No aplica.
2.2.4.5. Descripcion: Modalidad de ingreso, procedimiento, duracién y fin de

proceso

2.24.5.1. Modalidad de ingreso
Finalizado el proceso de acompaifiamiento diagndstico los cuidadores son invitados(as) a
participar de esta instancia grupal. También participan cuidadores del extrasistema que
requieran psicoeducacién y sean pesquisados a través de COPRAD u otro organismo o
profesional. No se requiere atencién previa en Unidad de Memoria para la incorporacién en
los talleres grupales.

2.24.5.2. Procedimiento
Grupo de apoyo abierto, sesion mensual de 1,5 horas (ultimo jueves del mes de 15:30a 17:00
horas via en linea)
El/la facilitador(a) trabajara mensualmente con un tema que traigan los(as) asistentes o, en
su defecto, con una tematica previamente establecida como reconocimiento y expresion de
emociones, reconocimiento del estrés, estructura familiar post diagnéstico, afectacion en la
vida cotidiana del cuidador o cuidadora, manejo de sentimientos negativos hacia la PcD y
sentimientos de culpa, entre otros.
En cada sesion se podran identificar tres momentos: el primero contempla una ronda inicial
de presentacion de cada uno de los(as) participantes donde puedan expresar al grupo como
se encuentran y algin hecho importante que les haya ocurrido durante la semana. En un
segundo momento, y una vez que han hablado todos los(as) participantes, se puede elegir
uno de los temas que hayan salido en la primera ronda y profundizar en cémo viven cada uno
de los miembros situaciones cotidianas relacionadas con ese tema o también se puede dejar
un tiempo para que cada miembro exprese lo que mas le ha resonado en su caracter o en su
vida sobre lo que el resto de los miembros ha expresado en la primera ronda. En esta segunda
parte de la actividad grupal, se puede introducir algun tema informativo y educativo que
previamente haya solicitado el grupo. Finalmente, el tercer momento estara destinado a que
cada miembro del grupo exprese un compromiso concreto en una tarea a realizar en el
intervalo de tiempo entre una sesion y otra.
En todo momento el/la profesional a cargo deberd invitar a los(as) participantes a la
interiorizacioén, la no teorizacion de los temas que se tratan, la escucha respetuosa y la
participacién sin actitud de imposicidn de criterios a los demdas miembros del grupo.
Al ser un grupo con membresia abierta los miembros pueden participar libremente, es decir,
no se requiere compromiso a largo plazo; aunque se espera como efecto
terapéutico. Ademas, se permite la incorporacién de nuevos miembros de acuerdo con la
demanda asistencial.

2.2.4.5.3. Duracidn y periodicidad
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Taller abierto, mensual, se realiza de enero a diciembre.
Permanencia: Tiempo indefinido, los grupos de ayuda sostenida a largo plazo brindan una
mejor respuesta a los problemas que por su naturaleza requieren de mas tiempo de
tratamiento como lo que sucede con la demencia por la cronicidad, irreversibilidad y
progresividad de la patologia.
2.2.4.5.4. Fin del proceso
Cese voluntario de participacion en talleres.
2.2.4.6. Registro de la informacion
Se registra la asistencia en Ficha CMYN.
2.2.4.7. Evaluacion e indicadores
a) Evaluacion:
= Adefinir.
b) Indicadores:
* Registro de asistencia.
= Otros indicadores: a definir.

— DESAFIO
Evaluar el impacto de la actividad a nivel de la persona con demencia, el entorno
cercano y la comunidad.

2.2.5. Terapia de estimulacion cognitiva multimodal (ain en fase de disefo e
implementacion).

2.2.5.1. Fundamentos
La terapia de estimulacion cognitiva (TEC) es un abordaje costo efectivo que ha demostrado
beneficios tanto cognitivos como en la calidad de vida de las personas que viven con
demencia. Este programa tiene una duracidon de 7 semanas y cada sesidén se encuentra
estructurada en base al manual “Making a Difference”, edicién 202033,
Debido a la pandemia COVID19, los creadores se vieron forzados a implementar una versiéon
virtual en base a la misma estructura presencial, pero con adaptaciones para las cuales se
publicaron lineamientos en agosto de 2020.
Considerando las necesidades de la poblacién de la Unidad de Memoria, se propone
implementar la TEC de manera presencial o virtual a modo de un programa piloto dirigido a
personas con diagndstico de demencia leve.

2.2.5.2. Objetivos
Implementacidn de tratamientos no farmacoldgicos en PcD con evidencia demostrada.

2.2.5.3. Profesional a cargo
Fonoaudidlogo y terapeuta ocupacional

2.2.5.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusién
= Poblacién objetiva: Personas con demencia en etapa leve.
= Criterios de inclusion

o Diagndstico de demencia leve (CDR 1), MMSE mayor a 15 puntos.

o Cuidador(a) disponible

o Disponibilidad a tecnologia (computacional)

33 perkins, L., Fisher, E., Felstead, C., Rooney, C., Wong, G., Dai, R., Vaitheswaran, S., Natarajan, N., Mograbi, D.
C., Ferri, C. P., Stott, J., & Spector, A. (2022). Delivering Cognitive Stimulation Therapy (CST) Virtually:
Developing and Field-Testing a New Framework. Clinical interventions in aging, 17, 97-116.
https://doi.org/10.2147/CIA.S348906
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= Criterios de exclusion

o Diagnostico de afasia progresiva primaria

o Diagnostico de Alzheimer logopénico

o Impedimento visual y/o auditivo severo, incluso con uso de ayudas técnicas

o Sin cuidador(a)

o Limitacién tecnoldgica

2.2.5.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, duracion, fin de proceso

2.2.5.5.1. Modo de ingreso o derivacion
La TEC debera ser indicada por los(as) médicos de la Unidad a PcD que cumplen criterios de
inclusion detallados en 1.4.5.3. Para derivar, se realizard una interconsulta al/a la
profesional responsable del programa especificando como motivo: terapia de estimulacion
cognitiva.
Una vez recibida la interconsulta se contactara a la PcD y cuidador(a) para invitarlos(as) a
participar. Esta accion se realizara cuando el proceso de acompafamiento diagndstico haya
concluido. Eventualmente, este contacto podria realizarse antes, si es que el equipo de
acompafiamiento lo considera pertinente.
= Proceso de ingreso
o Entrevista a PcD y cuidador(a) con el objetivo de determinar interés, disponibilidad
digital y tiempo del/de la cuidador(a).
o Visita domiciliaria para sesion de prueba, firma de consentimiento y entrega de

materiales.
o Inicio de taller
2.2.5.5.2. Procedimiento

La actividad se puede realizar en modalidad online o presencial, dependiendo de las
necesidades de las PcD y las condiciones sanitarias. En este documento se describe la
modalidad en linea.
La TEC se entregard por una plataforma virtual por un periodo de 1 hora, 2 veces por semana
durante 7 semanas, completando un total de 14 sesiones. Para lo cual se conforman grupos
de pacientes de 4 - 5 personas.
Las sesiones tienen una estructura definida y trata diferentes tematicas como, por ejemplo:
juegos motores, actualidad, orientacidén, dinero, entre otros. Cada sesién es llevada a cabo
por 2 facilitadores (terapeuta ocupacional y fonoaudidlogo(a)). Al finalizar, se utiliza una
pauta de monitoreo sesidon a sesion, que considera los siguientes aspectos: interés,
comunicacion, disfrute y estado de animo.

2.2.5.5.3. Duracion
7 semanas.

2.2.5.5.4. Fin del proceso
Al finalizar las 14 sesiones, se aplicaran pautas para evaluar la experiencia de pacientes y
cuidadores durante el desarrollo de las sesiones.

2.2.5.6. Registro de la actividad
En cada sesion se registra la participacién de las PcD a través de una pauta de monitoreo propia
de la TEC. Se registra la asistencia en Ficha CMYN y en registro del Hospital.

2.2.5.7. Evaluacion e indicaciones

a) Evaluacion: En proceso de definicion. Se considera aplicar instrumentos de forma previa y
posterior al alta del taller, como el MMSE y QOL-AD, y entrevista semi estructurada de
satisfaccion para PcD y cuidadores posterior a la complecion del taller.

b) Indicadores

= Asistencia
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=  Complecion de intervencion
2.2.6. Programa Biopsicosocial
2.2.6.1. Fundamentos
La demencia es una patologia que dado progresién, genera la aparicién de sintomatologia
neuropsiquiatrica o conductual, lo cual genera un alto impacto en la vida de las personas que
conviven con demencia y sus cuidadores.
El alto nivel de sobrecarga que se puede experimentar a propdsito de la sintomatologia
neuropsiquiatrica requiere de acciones especificas cuando la intervencién en atencién
primaria no ha logrado un control de los sintomas.
Desde esta perspectiva, el programa biopsicosocial es una modalidad de atencién que busca
apoyar a las PcD y sus cuidadores cuando la PcD presenta sintomatologia neuropsiquiatrica
de dificil manejo en atenciéon primaria y/o cuando existe un alto nivel de sobrecarga en el/la
cuidador(a).
2.2.6.2. Objetivos
» Objetivos generales tratar personas viviendo con demencia y a sus cuidadores, cuando se
presente sintomatologia neuropsiquiatrica o social y/o alto nivel de sobrecarga en el/la
cuidador(a), que no pueda ser manejada adecuadamente en otros dispositivos.
» Objetivos especificos: Manejo de la sintomatologia y de la sobrecarga del/de la
cuidador(a). Apoyo en integracién a redes.
2.2.6.3. Profesionales a cargo
Equipo multidisciplinario compuesto de psiquiatra coordinador de programa, psicéloga
clinica, terapeuta ocupacional y trabajadora social.
2.2.6.4. Poblacion objetivo y criterios de derivacion
= Poblacién objetivo

o

Personas viviendo con demencia con diagndstico de demencia conocido y con
sintomatologia neuropsiquiatrica de dificil manejo

Personas viviendo con demencia con diagndstico de demencia conocido y con
situaciones sociales complejas (por ejemplo, demencia de inicio temprano)
Cuidadores de personas viviendo con demencia con diagndstico de demencia
conocido, con alto nivel de sobrecarga

= Criterios de derivacidén al programa son:

o

Persona con diagndstico de demencia, cuya sintomatologia neuropsiquidtrica no ha
podido ser tratada de manera resolutiva en otros dispositivos de la red de salud (APS,
KINTUN, COSAM, otros servicios ambulatorios y de hospitalizacion HDS).

Persona con diagndstico de demencia, cuyos cuidadores presentan importante
sobrecarga que no ha podido ser tratada adecuadamente en otros dispositivos de la
red de salud (APS, KINTUN, COSAM, otros servicios ambulatorios y de hospitalizacion
HDS).

PcD menor de 60 anos, independiente de la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos

Cuidadores de PcD en control en Unidad de Memoria, que se encuentren
sobrecargados, independiente de la intensidad de sintomas neuropsicoldgicos, que
requieran apoyo farmacoldgico y psicoldgico transitorio, antes de ser derivado a su
centro de salud correspondiente.

= Criterios de exclusion al programa relacionados con:

o

Sospecha de alteraciones cognitivas agudas secundarias a un cuadro médico que
requiera atencién de urgencia.

Que la PcD presente de manera comorbida ideacidn suicida o trastorno por abuso de
sustancias como diagndstico principal.
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o Ausencia de acompafante significativo que esté dispuesto a participar y acompanar

proceso

2.2.6.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, fin del proceso y
duracion
2.2.6.5.1. Modalidad de derivacion

* Laderivacién ocurre por medio de interconsulta que puede ser fisica (papel) o electrénica
(ficha clinica), segun sea el caso.

* Laderivacion se realiza desde la red externa e interna a la Unidad de Memoria compuesta
por:

Centros de Salud Familiar

Centro de Apoyo Comunitario para personas con demencia Kintun.

COSAM.

Otros servicios clinicos del HDS.

Profesionales médicos y no médicos de la Unidad de Memoria.

2.2.6.5.2. Procedimiento

* Primera consulta

Evaluacién por médico psiquiatra en la cual se realiza anamnesis y entrevista con cuidadores

para levantar y priorizar sintomas complejos y estrategias farmacolégicas y no farmacolégicas

implementadas. Paralelamente, evaluar los criterios de inclusion en el Programa.

= Evaluacion e intervencion

En caso de ingreso al programa, el programa BPS se organiza en atenciones clinicas directas

que se dividen en evaluacion e intervencion (descritas en las tablas 15 y 16) e indirectas

(discusion de casos con frecuencia semanal).

» Atenciones directas

Se realizan evaluaciones médicas por médico psiquiatra y no médicas por trabajadora social,

psicologa y terapeuta ocupacional. Se organizan de la siguiente forma:

o Ingreso: las PcD son evaluados por todos los(as) profesionales del equipo, cada uno(a) de
los cuales genera un plan de accién para cada caso, con relacidn a sus competencias (el
médico psiquiatra genera un plan de intervenciones farmacolégicas, el trabajador(a) social
intervenciones sociales, y asi respectivamente

TABLA 15: COMPONENTE 1: EVALUACION

Evaluacién por Anamnesis y entrevista con cuidadores para levantar y priorizar

médico psiquiatra sintomas complejos y estrategias farmacoldgicas y no farmacolégicas

implementadas hasta la fecha

Evaluacion por i Diagndstico familiar a través de entrevista a la persona cuidador

trabajadora social ii. Identificacion del sistema de cuidados de la PcD

ii. Diagnéstico socio comunitario o de redes
V. Evaluacion socioecondmica y pesquisa de necesidad de gestion de
beneficios sociales de apoyo

Evaluacién por i. Evaluacién funcional de actividades de la vida diaria.

terapeuta ii. Evaluacion de habilidades de la PcD en relacion con la ejecucion

ocupacional de actividades (motoras, cognitivas y sociales).

ii. Evaluacion de intereses.

V. Evaluacion de roles.

V. Evaluacion de rutina diaria.

i Evaluacién de comunicacién entre PcD y cuidador(a) principal en
la ejecucidn de una actividad. Evaluacién en domicilio.

ii. Evaluacion ambiental en domicilio.

O O O O O
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Evaluacion La intervencidon psicoldgica pretende que el/la cuidador(a) logre
psicoldgica identificar los gatillantes que desencadenan conductas desajustadas

con el fin de dejar capacidad instalada y aumentar la sensacién de

autoeficacia del/de la cuidador(a) frente a los cuidados de la PcD.

Acciones:

i. Evaluacién de trastornos del comportamiento.

ii. Descripciéon de conducta desajustada, establecer cudndo se
presenta, en presencia de quién se presenta y qué alternativas de
solucion se han abordado y sus efectos.

ii. Evaluacion de sobrecarga del/de la cuidador(a).

v. Evaluar caracteristicas del sistema de cuidado

v. Considerar historia vital del vinculo de cuidados.

Considerar la presencia de estigmas, estereotipos y mitos respecto de la

vivencia con una PcD.

o Post evaluacion inicial: se realiza una reunidon de equipo para coordinar los planes de

acciéon individuales, con foco en el o los sintomas principales a trabajar, planes

farmacoldgicos y no farmacoldgicos, etc.

o En caso de que en reunién de equipo asi se considere, puede pedirse evaluacion y
apoyo a otros miembros del equipo, como neurologia para el manejo de
comorbilidad neurolégica, o fonoaudiologia, cuando problemas de comunicaciéon
afectan la intensidad o el manejo de los sintomas conductuales.

Seguimiento: Atenciones individuales cuyo principal foco es trabajar, con el/la cuidador(a)

principal, desde el modelo DICE (Describir, Investigar, Crear y Evaluar'®* con las conductas

que son consideradas desajustadas por el/la cuidador(a) y/o entorno. Usualmente, los
controles de profesionales no médicos son de frecuencia semanal hasta que se consideran
completos los objetivos por cada uno planteados en la evaluacidn inicial.

Atenciones Indirectas

El trabajo multidisciplinario se articula mediante discusiones de casos periddicas.
o Semanalmente, se realizan reuniones de equipo en las cuales se guardan unos pocos

minutos para conocer algunas novedades de aquellas PcD que se encuentren en el
programa biopsicosocial, se da cuenta de la evolucién de las PcD desde los(as) distintos(as)
profesionales implicados. Se evalta avance, barreras o resistencia de los(as) cuidadores y
eventual adaptacién del plan de accion. El alta definitiva del Programa es consensuada
entre médico psiquiatra, trabajadora social, terapeuta ocupacional y psicéloga clinica.

TABLA 16: COMPONENTE 2 - INTERVENCION

Psiquiatra Se consideran al menos 3 sesiones, el ingreso, control a 4-6 semanas

y control aproximado a los 3 meses.
Ajuste de farmacos.

34 Kales, H. C., Gitlin, L. N., Lyketsos, C. G., & Detroit Expert Panel on Assessment and Management of
Neuropsychiatric Symptoms of Dementia (2014). Management of neuropsychiatric symptoms of dementia in
clinical settings: recommendations from a multidisciplinary expert panel. Journal of the American Geriatrics
Society, 62(4), 762-769. https://doi.org/10.1111/jgs.12730 y Kales, H. C., Gitlin, L. N., & Lyketsos, C. G. (2015).
Assessment and management of behavioral and psychological symptoms of dementia. BMJ (Clinical research
ed.), 350, h369. https://doi.org/10.1136/bmj.h369
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Psicologia Se realizan intervenciones orientadas a la necesidad de generar

espacios de respiro y autocuidado para el/la cuidador(a) principal y
la necesidad de organizar un sistema de cuidados.
La intervencion psicoldgica pretende que el/la cuidador(a) logre
identificar los gatillantes que desencadenan conductas desajustadas
con el fin de dejar capacidad instalada y aumentar la sensacién de
autoeficacia del/de la cuidador(a) frente a los cuidados de la PcD.

Terapia La intervencién se basa en generar estrategias en el, la o los(as)

ocupacional cuidadores para el manejo de la sintomatologia psicolégica y
conductual de la PcD. Se realiza educacion en manejo ambiental,
técnicas de comunicacion en personas con demencia y educacion y
entrenamiento en ayudas para facilitar la participacién de la PcD en
actividades.
Finalmente, se educa en la estructuracidon de una rutina diaria que
incluya actividades prescritas para la PcD. Para corroborar el logro de
objetivos se emplea una entrevista semi estructurada en la que se
comparan las estrategias utilizadas en el manejo de SPCD pre y post
intervencion de terapia ocupacional.

Trabajo Las intervenciones consisten en sesiones con la persona cuidadora

Social para que generen estrategias practicas para la prevencién y manejo
de los sintomas complejos de la PcD.
Las intervenciones desde el trabajo social relevan los factores sociales,
del entorno familiary de las redes de apoyo. Las sesiones tienen énfasis
en lo psicoeducativo, de acuerdo con la situacién de cada persona y
entorno. Asimismo, se realiza orientacion y vinculo con redes locales
gue puedan favorecer el cuidado, apoyando el proceso de
coordinacion con programas del intersector y/o la comunidad.

2.2.6.5.3. Duracion

La intervencidn del programa tiene una duracién estimada de 3 meses, donde se realizan, en
promedio, 3-4 sesiones de evaluaciones médicas, 6-12 sesiones de terapia ocupacional,
trabajo social y psicoterapia a cuidadores. En caso de que los objetivos inicialmente
planteados son modificados, se puede dar el alta previamente. En casos excepcionales de
dificil manejo, se puede mantener a la PcD en control, especialmente farmacoldgico, de
manera indefinida.

2.2.6.5.4. Proceso de cierre

La PcD es dado de alta del programa biopsicosocial una vez que hay remisién sintomatoldgica
0 que aun en su ausencia el/la cuidador(a) principal presente menos indicadores de
sobrecarga; el entorno logra identificar gatillantes y evitar la aparicion de sintomas
neuropsiquiatricos. Una vez cerrado el programa biopsicosocial, la PcD es derivado(a) a
médico tratante o a la red segun corresponda.

Se realiza informe de alta tipo de la Unidad de Memoria, donde se resumen la intervencién
de cada uno de los(as) profesionales. Se describe ademas el sintoma cardinal, el tratamiento
utilizado y el o los sintomas residuales, asi como el nivel de sobrecarga en los(as)
cuidadores(as).
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= DESAFIOS

= Desarrollar un método de comunicacién efectiva entre profesionales que permita
dar cuenta de los alcances del tratamiento ajustando expectativas, objetivos
terapéuticos y resultados obtenidos en el contexto de trastornos de dificil manejo.

= |Implementar un resumen del historial de la intervencion farmacolégica.

= |mplementar un sistema de monitoreo para evaluar la necesidad de una nueva
intervencidn, por ejemplo, un sistema de deteccién de cuidadores con alto riesgo de
maltrato3®

2.2.6.6. Registro de actividad
Toda actividad clinica se registra en ficha del Hospital, en Ficha CMYN y plataforma REDCap.
Esto incluye la actividad directa y los contactos telefénicos. Se incluye siempre el/la
cuidador(a) con quien se hizo el contacto. La informacién de la reunién de equipo se incluye
en el registro Unicamente cuando se comparte informacién relevante y/o relacionada a
cambio de tratamiento.
2.2.6.7. Evaluacion e indicadores
a) Evaluacion
= NPI-Q para evaluacién y cuantificacién de sintomas conductuales al ingreso y egreso.
Realizado por Terapeuta Ocupacional
= Zarit para evaluacién y cuantificacion de sobrecarga del/de la cuidador(a) al ingreso y
egreso. Realizado por Trabajador(a) social o Psicdlogo
» Escala de calidad de vida para cuidadores y personas con demencia (QoL-AD) 36
b) Indicadores:
= Numero de atenciones médicas
= NuUmero de atenciones no médicas
= Numero de farmacos y descripcién de farmacos con efectos secundarios en trastornos
cognitivos
* Tipo de farmacos usados
* Mejoria en escalas aplicadas

2.2.7. Intervencion por fonoaudidlogo (trastornos de la comunicacion y deglucion)
2.2.7.1. Fundamentos

La literatura recomienda la intervencién de la comunicacién en personas con cuadros como
afasia progresiva primaria considerando la afectacion primaria del lenguaje y la necesidad de
mantener funciones, con el objetivo de favorecer la participacidon de las personas con esta
afectacion y su entorno significativo.

Al mismo tiempo, las personas que presentan un sindrome demencial, en el que se
encuentran deteriorados uno o mas dominios cognitivos, presentan una importante
afectacién de la comunicacion. Funciones como la atencion, memoria y funcién ejecutiva
impactan en los procesos lingliisticos expresivos y receptivos, esta dificultad se denomina
trastorno cognitivo comunicativo secundario a deterioro cognitivo mayor. Este trastorno

35 |nstrumento para seguimiento post BPS y acompafiamiento y solicitar nueva intervencién, por ejemplo, la
Escala de deteccidn de maltrato por parte del cuidador (CASE). Fuente: National Initiative for the Care of the
Elderly (NICE). Caregiver Abuse Screen CASE [Internet]. 2010 [acceso 13 de mayo de 2019]. Disponible en:
http://www.nbanh.com/files/Case en.pdf; Medicine. 2019;12(74):4381-4. (ver anexo 1)

36 Ledn-Campos, M.O. & Miranda-Castillo, C. ( Manuscrito en revisién.) Validity and reliability of the Chilean
self-reported and carer-reported versions of the Quality-of-Life Alzheimer's Disease Scale (QoL-AD).
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requiere de especial atencién considerando que puede gatillar sintomas psicoldgicos vy
conductuales de dificil manejo, frustracidon en cuidadores, ademds de ser especificamente
desafiante en personas con pérdida auditiva pobremente adaptada.

Por otra parte, a medida que la dependencia de las personas con diagnéstico de demencia
aumenta, se ha documentado la aparicidén de dificultades en la alimentacién y deglucidon. Entre
los factores de riesgo se encuentran: edad avanzada, nivel de dependencia y severidad del
cuadro demencial. Los trastornos de la deglucion - alimentacion idealmente deben ser
abordados con estrategias compensatorias (modificacion de dieta - aumento de calorias -
aumento de frecuencia de alimentacién - optimizacién de volumen por bocado, educacion
al/a la cuidador(a)) y desde la perspectiva de los cuidados paliativos y fin de vida, siendo
beneficioso acompafarse de un(a) fonoaudidlogo durante el proceso.

2.2.7.2.
= Comunicacion: Mantener la participacion de las personas con demencia respecto a la

comunicacion funcional, favoreciendo su calidad de vida y la del entorno significativo, en
relacién con el curso de la enfermedad.

Objetivo general

»= Deglucion: Abordar los trastornos de la alimentacion - deglucion en personas con
demencia basados en la seguridad y eficiencia, generando ademas instancias de educacion
sobre estrategias de alimentacion.

2.2.7.3. Profesional a cargo
Fonoaudidlogo.
2.2.7.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusion

= Poblacidén objetiva
En la Tabla 17 se describen los principales criterios clinicos de derivacion a fonoaudiologia.
TABLA 17: CRITERIOS DE DERIVACION A FONOAUDIOLOGIA

Comunicacion

Deglucion

Persona con diagndstico de afasia
progresiva primaria con  objetivos
terapéuticos y cuidador(a) disponible.
Personas con demencia avanzada en la
cuales los trastornos de comunicacidn
pueden constituir una agravacion de los
sintomas conductuales.
Persona con diagndstico de demencia que
presenta trastorno cognitivo comunicativo
y cuidador(a) reporta dificultades para
comunicarse:
= Al/a la cuidador(a) frecuentemente le
cuesta entender lo que una PcD quiere
comunicar.
= Escasa participacion de la PcD en
conversaciones que previamente eran
interesantes para él/ella. Discurso
semifluente por anomia.

= Fallas en la comprensidon auditiva para
realizar actividades de interés. Especial

atencion en PcD con hipoacusia

Personas con diagndstico de demencia que
presenten sospecha de trastorno
deglutorio. Especial atencién en los cuadros
descritos a continuacién:
Cuadros parkinsonianos de tipo acinético-
rigido
Cuadros de origen vascular
Demencia avanzada con
trastornos deglutorios
Para esta intervencion existe la posibilidad
de derivacion desde APS Pefialolén con el
codigo R63.3 y desde el Centro de apoyo
comunitario para personas con demencia,
Kintun. Para ambos dispositivos se debe
cumplir el siguiente criterio:
Puntaje EAT-10 mayor o igual a 7 puntos.
o Se recomienda intencionar preguntas
relacionadas con trastorno de Ia
deglucidén o aplicar EAT-10 en personas
con sindrome demencial avanzado
(GDS 6-7 por compromiso funcional) y

sospecha de




66

adaptacion de audifonos inadecuada. en demencias con
vascular o parkinsonismo.

componente

2.2.7.5. Descripcion: modalidad de ingreso o derivacion, descripcion de
intervencidn, duracion, fin de proceso y registro de la informacion

2.2.7.5.1. Modalidad de ingreso o derivacion

La modalidad de ingreso esta descrita en Tabla 18

TABLA 18: MODALIDAD DE INGRESO O DERIVACION

diagnodstico y programa BPS.

Comunicacion Deglucion
Derivacion interna: Derivacién  interna:  Por indicacion médica vy
Por indicacion médica vy ocasionalmente desde acompafiamiento diagndstico.
ocasionalmente se deriva Derivaciéon APS: Se realiza a través de interconsulta via
desde acompafiamiento TrakCare con codigo R63.3

Derivacion CCA PcD Kintun: Se realiza a través de formato
de referencia via correo electrénico.

2.2.7.5.2. Procedimiento
Comunicacidén: atencion directa presencial a dia de PcD - cuidador(a), o solo cuidador(a)
con una duracién de 45 min (ver Tabla 19).
Deglutorio: Modalidad atencién directa, en box o visita domiciliaria, 2 sesiones de duracién

45 min (ver Tabla 19).

TABLA 19: DESCRIPCION DE INTERVENCION POR FONOAUDIOLOGO

Comunicacion

Deglucion

Intervenciones  orientadas a la
comunicacion funcional que favorezcan
la mantencién de la participacién
utilizando estrategias compensatorias
acorde al nivel de compromiso de las
funciones comunicativas

Primera sesidén: remota, aplicacion de
indice de comunicacion efectiva/ escala
de comunicacion de Holden?.
Intervenciones directas: dirigidas al/a la
PcD en modalidad presencial en box de
atencién o visita domiciliaria. La visita
domiciliaria  permite  conocer el
contexto donde se da la comunicacién
desde una perspectiva mas sistémica

Intervenciones orientadas a manejo
ambiental/ compensatorio de las
alteraciones del proceso de
alimentacion deglucidn, con el objetivo
de mantener alimentacién por via oral
segura y eficiente acorde al curso de la
enfermedad y/o realizar
acompafiamiento frente a decisiones
relacionadas con vias de alimentacioén.

Intervenciones directas: dirigidas al/a la
PcD en modalidad presencial en box de
atencion o visita domiciliaria.
Considerando que los trastornos
deglutorios aparecen mayormente en
etapas mas avanzadas, es frecuente

37 Strgm, B. S., Engedal, K., Saltyté Benth, J., & Grov, E. K. (2016). Psychometric evaluation of the Holden
Communication Scale (HCS) for persons with dementia. BMJ open, 6(12), e013447.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-013447
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(esta modalidad suele realizarse al
menos 1 vez).

Intervenciones indirectas: educacidn .
en estrategias de comunicacion
efectiva para comparfieros(as) de
comunicacion. Modalidad remota =
(telefénico o videollamada).

Frecuencia: acordada con PcD vy
cuidador(a). Generalmente, semanal o
cada 15 dias.

realizar visita domiciliaria para estos
fines.

Intervenciones indirectas: monitoreo de
rendimiento frente a estrategias
compensatorias y ambientales.
Frecuencia: controles mensuales,
excepcionalmente podria adelantarse si
se requiere.

2.2.7.5.3.

TABLA 20: NUMERO DE SESIONES Y DURACION

Duracidn (ver Tabla 20)

Comunicacion

Deglucion

= Sesion presencial:

30 a 40 min segun el

rendimiento de la PcD

= Sesidon remota: 20 minutos.

En las PcD con diagndstico de APP las
atenciones se extienden acorde a fechas
de control médico hasta el egreso de la
Unidad o indicacién clinica de suspender
intervencion.

En las PcD con trastorno cognitivo
comunicativo, se extiende segun el
cumplimiento de objetivos con un minimo
de 2 sesiones y maximo 1 sesién semanal
por un periodo de 6 meses (acorde a GES
de tratamiento).

= Sesidon presencial/visita domiciliaria:
45 min a 1 hora.

= Sesion remota control: 20 minutos.

= las intervenciones de deglucién se
extienden segun el cumplimiento de
objetivos con un minimo de 2 sesiones
y un maximo de controles mensuales
por un periodo de 6 meses bajo control
(acorde a la garantia GES de
tratamiento).

— DESAFIO
Instaurar programa de comunicacién para APP segun intervenciones basadas en la
evidencia, tales como Communication Bridge: A Person-centered Internet-based
Intervention for Individuals with Primary Progressive Aphasia (Rogalski, 2017).38

2.2.7.5.4.

TABLA 21: FIN DEL PROCESO

Fin del proceso (ver tabla 21)

Comunicacion

Deglucion

* Objetivos establecidos cumplidos, se
revisan en conjunto las estrategias de
mayor utilidad.

* Laintervencidn se puede cerrar

Objetivos establecidos cumplidos, se
revisan en conjunto las estrategias de
mayor utilidad. Ademas de educacién
en sintomas de alarma relacionados

38 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03371706
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anticipadamente en caso de con el agravamiento del trastorno

compromiso de comunicacién severo. deglutorio y medidas a seguir.

Se realiza una sesion final de = Alfinalizar, se realiza un resumen en la

educacién en comunicacién no verbal seccidon de evolucién clinica de Ficha
» Al finalizar se realiza un resumen en CMYN.

la seccidn de evolucidn clinica de

Ficha CMYN.

2.2.7.6. Registro de la informacion
En ambas intervenciones el registro se realiza en la Ficha CMYN, seccidn de evolucion clinica.

2.2.7.7. Evaluacion e Indicadores (ver tabla 22)
TABLA 22: EVALUACION E INDICADORES

Comunicacion Deglucion
» Se utiliza el indice de comunicacién » Se utiliza la escala FOIS (Functional Oral
efectiva y/o escala de comunicacién de Intake Scale)®® para determinar pre y
Holden para determinar dificultades post intervencién el nivel de logro:
pre y post intervencion. mantener nivel previo, idealmente
= Nivel de logro dado por generacién de alimentacion, hidratacion y medicacion
estrategias para cubrir las necesidades por via oral.

comunicativas insatisfechas.

2.2.8. Tratamiento por médico psiquiatra de cuidador(a) con trastorno de salud
mental
2.2.8.1. Fundamentos

La salud mental puede ser entendida como un estado de bienestar cognitivo, conductual y
emocional. Se trata de cdmo piensan, sienten y se comportan las personas. Este bienestar
puede verse alterado debido a condiciones internas y externas a la persona llegando a
presentar una problematica de salud mental e inclusive un trastorno de salud mental. Los(as)
cuidadores(as) de personas con demencia pueden presentar ‘sobrecarga del cuidador’ que se
entiende como un estado de agotamiento emocional, estrés y cansancio, que afecta
directamente las actividades de ocio, relaciones sociales, libertad y equilibrio mental; es decir,
es el grado en el cual el/la cuidador(a) percibe la influencia negativa del cuidado en los
diferentes ambitos de su vida. Un(a) cuidador(a) sobrecargado(a) y con sintomatologia de
salud mental asociada, requiere una intervencidon oportuna que permita restablecer su
equilibrio cognitivo y emocional. La evaluacion y tratamiento psiquiatrico es una estrategia
efectiva para la remisidn de sintomas asociados a la sobrecarga, promover la aceptacion de
los cuidados y favorecer la calidad de vida del/de la cuidador(a) y, consecuentemente, de la
PcD.

Médico psiquiatra de la Unidad evalia sintomatologia, realiza diagndstico y manejo
farmacoldgico, una vez estabilizado el cuadro, deriva al/a la cuidador(a) al centro de atencidn

39 Ninfa, A., Pizzorni, N., Eplite, A., Moltisanti, C., & Schindler, A. (2022). Validation of the Italian Version of the
Functional Oral Intake Scale (FOIS-It) Against Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing and Nutritional
Status. Dysphagia, 37(1), 137-147. https://doi.org/10.1007/s00455-021-10257-9
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de salud correspondiente de acuerdo con la gravedad y severidad del trastorno de salud
mental.

2.2.8.2. Objetivo general
* Objetivo general: Evaluacion y tratamiento de sintomatologia de salud mental del/de la
cuidador(a) asociada a la sobrecarga por la labor de cuidar.
=  Objetivo especifico:
o Identificar y tratar sintomatologia de salud mental asociada a los cuidados.
Implementar un tratamiento farmacolégico efectivo que permita continuidad en otro

dispositivo de salud. Visibilizar con el/la cuidador(a) las dificultades de la tarea de
cuidar.

o Identificar e intervenir sobre factores estresores del entorno que promueven la
sobrecarga.

o Velar por el bienestar psiquico del/de la cuidador(a) para que pueda llevar a cabo la
labor de cuidar de manera efectiva y eficiente relevando el bienestar de la PcD.

2.2.8.3. Profesional a cargo
Médico psiquiatra
2.2.8.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusion

= Poblacién objetivo: Cuidadores con trastornos de salud mental asociados a la tarea de
cuidar.

= Criterios de inclusién

Cuidador(a) de la Unidad de Memoria beneficiario(a) de FONASA.

= Criterios de exclusion
Cuidador(a) con atenciones de salud mental vigentes en otro dispositivo.

2.2.8.5. Descripcidon: modalidad de ingreso, procedimiento, fin de proceso y
duracion

2.2.8.5.1. Modo de ingreso o derivacion

Se realiza IC por otro(a) profesional de la Unidad de Memoria, frecuentemente desde
acompafiamiento diagnostico.

2.2.8.5.2. Procedimiento y fin del proceso

Cuidador(a) es derivado(a) a primera consulta con médico psiquiatra, quien evalla
existencia de sintomas de salud mental asociados al cuidado e indica esquema
farmacoldgico. Una vez estabilizado, el/la cuidador(a) es derivado(a) a su centro de atencion
para continuidad del tratamiento.

El proceso finaliza una vez que el/la cuidador(a) esta estable, remision sintomatoldgica y en
condiciones de continuar su tratamiento en otro dispositivo de salud.

2.2.8.5.3. Duracién
4 meses
2.2.8.6. Registro de la informacion
Registro en Ficha CMYN en seccion de cuidadores.
2.2.8.7. Evaluacion e Indicadores

Alta y derivacién a la red.
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2.2.9. Intervencion Trabajadora Social
2.2.9.1. Fundamentos

El Trabajo Social como disciplina, puede aportar en la coordinacidn, gestion y derivacion a
redes que permitan favorecer el proceso salud - enfermedad - cuidados de |la PcD. Dentro de
la Unidad, el/la profesional realiza intervenciones que consisten en sesiones con la persona
cuidadora, dirigidas a orientar, apoyar y/o realizar gestiones técnicas, orientadas hacia las
redes intersectoriales y comunitarias, que requiere la PcD y persona cuidadora, para favorecer
la continuidad y organizacidén del sistema de cuidados.

2.2.9.2. Objetivo general

Realizar intervenciones desde el Trabajo Social, que apoyen en la gestién de necesidades del
paciente con demencia, de la persona cuidadora y/o del entorno, con las redes de apoyo
intersectoriales y comunitarias.

2.2.9.3. Profesional a cargo
Trabajador(a) social
2.2.9.4. Poblacion objetivo
Personas cuidadoras y entorno de apoyo de las personas con demencia que requieran una
evaluacion social segun criterio clinico.
2.2.9.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, proceso de cierre y
duracion
2.2.9.5.1. Modo de ingreso o derivacidn:
Derivacidn de profesionales de la Unidad de Memoria.
Pesquisa de necesidades por parte del equipo tratante.
2.2.9.5.2. Procedimiento y fin del proceso
Se realizan entrevistas presenciales o telefdnicas, a fin de realizar orientacién, coordinacién,
y/o informes que faciliten las gestiones requeridas.

Instrumentos para aplicar: Entrevista semiestructurada que recoge los principales aspectos de
la situaciéon sociofamiliar de la PcD y su entorno. Ademas, se enfoca en recoger antecedentes
para responder al motivo de consulta o necesidad planteada por las consultantes y/o la
derivacion por parte del equipo de la Unidad. No se administran instrumentos especificos.

Fin del proceso: Cumplimiento de la atencién personalizada.
2.2.9.5.3. Duracién
45 minutos por entrevista
2.2.9.6. Registro de la informacion
Se registra la consulta en Ficha CMYN en seccion Nueva Evaluacion Clinica
2.2.9.7. Indicadores
N° de consultas registradas como atencidn social
2.2.10. Intervencidn Terapeuta Ocupacional
2.2.10.1. Fundamentacién

La Terapia Ocupacional tiene el objetivo de promover el bienestar y calidad de vida de la PcD
y su cuidador(a) a través de la participacién en ocupaciones dentro de una rutina diaria
estructurada, acorde a las caracteristicas de la persona y su entorno. Su intervencion resulta
fundamental para apoyar la participacién de la PcD en actividades cotidianas y de interés,
mantener entornos adaptados y seguros y favorecer el manejo de los(as) cuidadores(as) en
situaciones cotidianas desafiantes como la presencia de SPCD.
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2.2.10.2. Objetivos
= Objetivo general:

Educar y entrenar a la familia o cuidador(a) principal en el manejo de situaciones cotidianas a
través de la promocion de actividades, estructuracion de rutina diaria, adaptacion ambiental
y manejo de sintomatologia conductual.

= Objetivos especificos:

O Educacién y entrenamiento a la familia o cuidador(a) principal en el manejo de los
sintomas cognitivos y conductuales con énfasis en el manejo ambiental y prescripciéon
de actividades.

O Promover la participacion de la PcD en actividades cotidianas (AVD- interés- roles).

Optimizar las habilidades de la PcD para la mantencién/ adaptacién del desempefio
en las actividades de la vida diaria.

O Promover la participacion de la PcD en un ambiente seguro y libre de potenciales
peligros.

o Organizacién de una rutina diaria estructurada acorde a los intereses y habilidades
de la PcD.

2.2.10.3. Profesional a cargo
Terapeuta Ocupacional
2.2.10.4. Poblacion objetivo y criterios de inclusion

= Criterios de inclusion: personas con demencia y sus cuidadores que se beneficien de la
atencion de Terapia Ocupacional dentro de los objetivos especificos anteriormente
descritos.

= Criterios de exclusidon: personas que vivan solas y no cuenten con una red de apoyo que
pueda acceder a la intervencion.

2.2.10.5. Descripcion: modalidad de ingreso, procedimiento, proceso de cierre y
duracion

2.2.10.5.1. Modalidad de ingreso o derivacion

Derivacién interna por parte de los(as) profesionales médicos de la Unidad u otro(a)
profesional no médico que considere oportuna la intervencién.

2.2.10.5.2. Procedimiento

Se realizan entre 5 a 8 sesiones de T.0 enfocadas en la educacién a cuidadores y adaptacion
ambiental para promover una participacién segura y efectiva de la PcD en su entorno.

2.2.10.5.3. Fin del proceso:

Cumplimiento de objetivos: la intervencion de T.O finaliza una vez que los(as) cuidadores(as)

comprenden e integran estrategias para fomentar la participacion de la PcD en un entorno

seguro que disminuya la severidad o prevenga la aparicién de SPCD. Especificamente, se
consideran los siguientes criterios de egreso:

o Cuidadores comprenden la importancia de una rutina diaria estructurada e incorporan
estrategias para mantener la participacion de la PcD en sus actividades de la vida diaria,
roles y actividades de interés.

o Cuidadores implementan estrategias ambientales para favorecer la participacion y
seguridad de la PcD en su entorno cotidiano.

o Cuidadores implementan recomendaciones para el manejo de SPCD en torno a identificar
gatillantes desde el modelo DICE y estrategias de manejo no farmacoldgico de los
sintomas.



72

Para corroborar el cumplimiento de los objetivos descritos se utiliza la entrevista semi
estructurada en la que se comparan los cambios pre y post en la rutina diaria, ambiente y
presencia de sintomatologia conductual. El nivel de logro de la intervencion se encuentra
relacionado a la incorporacién de estrategias por parte de los(as) cuidadores(as) para
favorecer la participacién segura de la PcD en su entorno, previniendo o disminuyendo la
severidad de los SPCD.
2.2.10.5.4. Duracion

Cada sesién tiene una duracion de 45 minutos.

2.2.10.6. Registro de la informacion
La informacion se registra en la Ficha CMYN e informacion a ficha clinica del Hospital.

2.2.10.7. Evaluacion e Indicadores

a) Evaluacion:

= Evaluacion funcional de AVDB y AVDI.

» Evaluacion de habilidades de la PcD en relacién con la ejecucion de actividades (motoras,
cognitivas y sociales).

» Evaluacion de intereses.

= Evaluacion de roles.

» Evaluacién de rutina diaria.

» Evaluacion de comunicacion entre PcD y cuidador(a) principal en la ejecucidon de una
actividad. La evaluacién se realiza en el domicilio.

= Evaluaciéon ambiental en domicilio.

b) Indicadores:

* Que los(as) cuidadores(as) implementen una rutina diaria estructurada.

* Que la PcD participe en al menos 2 actividades de interés en su rutina.

* Losindicadores son medidos a través de una evaluacion de la rutina diaria y participacion
en actividades segun el relato del informante o cuidador(a) principal. Los resultados se
registran en ficha clinica comparando la rutina y participacion en actividades del/de la
paciente antes y después de la intervencién de T.0. Se sugiere control telefénico.

= Numeros de sesiones en las que participan los cuidadores y la PcD.

» Porcentaje de personas atendidas que completan tratamiento y logro de objetivos
planteados.

2.3. Componente 4: Red derivacion, derivacion asistida,

contrarreferencia y egreso
2.3.1. Fundamentos
En Chile existe la estrategia de atencion de cuidados centrados en la persona, orientada a las
necesidades del paciente y su familia, desde un modelo de atencién comunitaria de salud.
De ahi que la derivacion asistida y continuidad de cuidados cobra relevancia, pues
contribuye a generar intervenciones integrales en funcion de mejorar la calidad de vida de la
PcD y sus cuidadores.
Los(as) consultantes son referidos a la Unidad de Memoria segun el mapa de derivacién y
criterios de derivacion definidos por los servicios de salud. En Anexo 2 se adjunta un modelo
de informe de referencia a la Unidad de Memoria.
Luego de una atencidon de especialidad es fundamental reinsertar al/a la paciente en su
CESFAM para velar por la continuidad de los cuidados, mediante un proceso de
contrarreferencia, que es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales para
referir a la persona a su establecimiento de origen, con el objetivo asegurar la continuidad de
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atencioén, tratamientos y cuidados de salud. Por lo que se realiza a través de derivacion asistida
conjunta, entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona, para asegurar una
Optima atenciéon y continuidad de cuidados.

La derivacidon asistida resulta efectiva solo si existe un espacio efectivo y asertivo en el
intercambio de la informacidn respecto del proceso de atencidn de la persona usuaria. Para
ello, se requiere conocer la red territorial y mapa de derivacion del servicio de salud
correspondiente y actualizado, de manera que permita articular los diversos dispositivos que
la componen. En este mapa es necesario incorporar a todos los actores relevantes, de modo
que permita a cada uno de los puntos de la red ser responsable de la ejecucion de su tarea de
manera correcta y vinculados.

Ademas del trabajo con atenciones clinicas, la Unidad de Memoria trabaja en la red con dos
acciones principales: consultorias y capacitaciones.

2.3.2. Red derivacion
Cada Servicio de Salud cuenta con un “Mapa de Red” donde se describen los establecimientos
qgue la conforman, su complejidad y el alcance de sus carteras de Servicio que deben ser
complementarias y dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacidn beneficiaria. Esta
red es dependiente del territorio, es decir, puede presentar diferencias locales seglin cada
lugar en la que ésta se establezca.
En el caso de la unidad de memoria del HDS, los dispositivos derivadores corresponden a:
i. Atencidn primaria de salud (APS) de las comunas de Pefialolén, Macul, Nufioa, La
Reina, Providencia, Las Condes, Vitacura, Lo Barnechea y Hanga Roa.
ii. Centro de salud mental comunitaria (COSAM).
iii. Centro de apoyo comunitario para personas con demencia y su entorno, Kintun.
iv. Servicios clinicos del HDS (neurologia, psiquiatria y otras especialidades).
v. Instituto Nacional de Geriatria (INGER).
vi. Instituto Nacional del Torax (INT).
vii. Instituto de Neurocirugia.
viii. Centro médico de los funcionarios del SSMO.
ix. Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda (INR-PAC).
X. Centro de referencia de salud (CRS) Cordillera.
xi. Hospital Santiago Oriente Luis Tisné.
xii. Programa de Reparacién y Atencidn Integral en Salud y Derechos Humanos (PRAIS)
SSMO y Nivel Central.
En el caso de los pacientes PRAIS que no correspondan al SSMO, la atencidn es Unicamente
clinica, no se realizan examenes ni se entregan fdrmacos, de lo contrario acceden a toda la
cartera de atenciones.
xiii. Proyecto FONDAP Centro de Gerociencia, Salud Mental y Metabolismo (GERO):
personas en seguimiento en proyecto GERO, beneficiarias de FONASA, residentes en
comunas del SSMO, y qué requieren atencién en Unidad de Memoria.

2.3.3. Derivacion asistida, contrarreferencia o egreso
2.3.3.1. Objetivos
= Objetivo general: Asegurar la continuidad de la atencion entre los diferentes dispositivos
de la red de atencién
= Objetivos Especificos:
o Definir acciones para el equipo de salud que aborde la situacidn del consultante
derivado.
o Velar por una derivacién oportuna del/de la consultante hacia el intersector.
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o Clarificar el proceso de derivacidon en el equipo de salud que recepciona al/a la
consultante.
2.3.3.2. Poblacion objetivo y criterios de inclusién
La derivacidn asistida, contrarreferencia o egreso se realiza en el momento de que la PcD y su
familia presenta un cese de las atenciones entregadas en la Unidad de Memoria. Este puede
ocurrir en dos momentos del proceso y por razones administrativas, o fallecimiento del/de la
consultante como se detalla a continuacion:

= En proceso diagndstico: Al descartar un cuadro demencial, o posterior a la entrega
diagndstica.

» En el proceso de intervencién: Por cumplimiento de objetivos terapéuticos, no
requiriendo mas atenciones de especialidad, tratamiento farmacoldgico u otra
intervencién que no sea abordable en atencién primaria de salud.

=  Egreso por razones administrativas:

O Inasistencias: Se considera como motivo de egreso, 3 inasistencias a control. Se
procura realizar acciones de rescate telefénico, correo electrénico o contacto en
APS si es necesario, previo a la toma de decision.
O Rechazo de la atencidn, de parte del consultante(a) o cuidador(a).
=  Egreso por fallecimiento.
2.3.3.3. Profesional a cargo
Enfermero(a) gestor(a) de la Unidad de Memoria
2.3.3.4. Procedimiento de la derivacion asistida
Se realiza una contrarreferencia al dispositivo de atencién correspondientes del/de la
consultante, lo que requiere una identificacién del/de la interlocutor(a) a quién sera enviado
el caso. Este estd determinado en SSMO, por médicos gestores u otros referentes
determinados por cada dispositivo de salud.
Junto al mail que se envia al/a la interlocutor(a) determinado, se adjunta un “Informe de alta
y continuidad de los cuidados” el cual detalla las acciones ejecutadas en la Unidad de
Memoria, evaluaciones realizadas, tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos y
sugerencias de tratamientos, entre otros antecedentes que puedan facilitar la continuidad en
el manejo de cada caso. Por otra parte, se adjunta informe de alta en ficha clinica HDS y CMYN
en todos las personas atendidas en la Unidad de Memoria. En Anexo 3 se adjunta un modelo
de informe de alta.
Para facilitar una derivacién efectiva se consideran las siguientes acciones:
= Estructurar mapa de flujo de derivacion socializado con la red en el cual se exponga forma
de ingreso y egreso del dispositivo, encargados de recepcionar derivacién vy
contrarreferencia.
= Mantener comunicacién fluida (dentro de lo posible) con referentes de cada dispositivo, a
fin de favorecer el proceso de continuidad de cuidados.
» Entregar informacion actualizada en informe de alta y continuidad de los cuidados de la
Unidad de Memoria.
* Ejecutar seguimiento a derivaciones realizadas en la red, ya sea via electrénica (mail) o por
via telefénica (segln sea el caso).
= Acompafar la derivacion electrdnica con interconsulta a dispositivo de la red en formato
fisico, el cual se entrega al/a la cuidador(a) en caso de retraso en el proceso de gestion de
horas, o si el/la paciente esta inscrito(a) y/o recibe atencion en dispositivos de salud, que
estan fuera del mapa de derivacion correspondiente al servicio de SSMO.

En la Figura 7, se presenta el flujo de derivacion asistida y egreso
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FIGURA 7: FLUJO DE DERIVACION ASISTIDA Y EGRESO
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a) Egreso al momento del ingreso o fin de evaluacion diagndstica

Se realiza egreso, sin necesidad de ingresar a programa de intervencion en la Unidad de
Memoria, en las siguientes situaciones:

» Existe un trastorno demencial que no requiere de atencidn de especialidad.

* Queja cognitiva con ausencia de banderas de alerta.

» Deterioro cognitivo leve. Se indica que requieren seguimiento
b) Egreso al momento del Tratamiento
Cumplimiento de objetivos terapéuticos, no requiriendo mads atenciones de especialidad,
tratamiento farmacoldgico u otra intervencidn que no sea abordable en atencidon primaria de
salud.
c) Egresos administrativos que se producen por:

. Tres inasistencias, pese a la realizacion de acciones de rescate telefonico, email,
contacto en APS si es necesario, entre otros.
. Fallecimiento.

. Rechazo de la atencidn.
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2.3.3.5. Contrarreferencia

La Unidad de Memoria contrarefiere los casos atendidos a los siguientes dispositivos de la red
segun corresponda.

APS: Se contrarefiere el caso a APS, una vez que éste haya sido evaluado y descartado el
cuadro demencial, o se haya confirmado diagnéstico y concluido la intervencién. En ambos
casos, serd informado a enfermera para contrarreferencia y continuidad de los cuidados a
través de derivacidn asistida, con informe de alta de la Unidad de Memoria.

COSAM: Se contrarefieren a Salud Mental todos los(as) pacientes de poblacién bajo
control de COSAM que hayan terminado su proceso diagndstico en la Unidad, bien se haya
descartado o confirmado demencia. En los(as) pacientes que se diagndstica o pesquisa
cuadro psiquidtrico pertinente de atencién en COSAM, dada la imposibilidad de derivar
directamente por mapa de derivacién, se deriva a APS, programa de salud mental con la
solicitud de derivar a COSAM y dar continuidad a las atenciones y tratamiento.

Psiquiatria HDS: Se contrarefieren a psiquiatria HDS todos los(as) pacientes derivados de
ese servicio o que reciban atencién en él, una vez terminado el proceso diagndstico en la
Unidad, bien se haya descartado o confirmado demencia, con el fin de realizar seguimiento,
o0 ajuste de tratamiento en conjunto, de ser pertinente. Ademas, se adjunta informe de alta
de Unidad de Memoria en ficha clinica anexo de psiquiatria.

Atencion ambulatoria por especialidad en otro policlinico de HDS: Se contrarefiere con
informe de alta y continuidad de los cuidados de la Unidad, se adjunta en ficha clinica y si
corresponde se envia informe de alta a médico quien derivo a la Unidad, mayoritariamente
en el caso de ser derivados de neurologia.

Centros Comunitarios: Casos que requieren continuidad de tratamiento de alta
complejidad, serd informado a enfermera para derivacién asistida. Con informe de alta del
proceso se realiza postulacion a Centro comunitario para personas con demencia. En el
SSMO, solo existe un centro comunitario para personas con demencia (Kintin) en la
comuna de Pefialolén.

2.3.3.6. Seguimiento

Existen algunas situaciones de salud que requieren ser reevaluadas para observar cual ha sido
su grado de evolucién en el tiempo, entre ellos, se encuentran:

Deterioro cognitivo leve (DCL) con ausencia de banderas de alerta: se controlan al afio:
o DCL (Deterioro Conductual Leve) amnésico.
o DCL asociado a cambios o deterioro conductual leve (DCL).
o DCL con perfil progresivo.

o DCL en que no se identifican factores causales.

Los siguientes grupos de riesgo se controlaran en 9 meses:

DCL con perfil amnésico: decline de memoria que no altere autovalencia, con evaluacién
neuropsicoldgica compatible.

DCL con patologia psiquidtrica asociada y sintomas de alarma.
DCL en contexto de Enfermedad de Parkinson de reciente diagndstico.

DCL con otros sintomas de alarma que ameritan seguimiento (dudas respecto de
funcionalidad, queja de memoria muy significativa no acorde a neuropsicologia, queja
predominante de anomia respaldada por informante, otros).
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= ADVERTENCIA

En la ficha CMYN, la poblacion bajo control con diagndstico de DCL, se cambia a estado
“pasivo” ya que no estda sujeto a tratamiento, intervenciones u otro, mas que
seguimiento de evolucion en el tiempo, el que es determinado por médico tratante.
De igual manera, se contrarefiere a APS para seguimiento en los programas
correspondientes segin edad y comorbilidad.

2.3.4. Consultorias

La consultoria se define como la actividad conjunta y de colaboracion permanente entre el
equipo de especialidad y el equipo de salud general del nivel primario en la tematica de
demencia, que tiene como propdsito potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario,
mejorar la referencia y contrarreferencia de personas, entre ambos niveles de atencion,
garantizar la continuidad de cuidados.

Por otra parte, este puede ser un espacio de formacidn, una instancia de coordinacién,
didlogo, definicidn de roles y responsabilidades compartidas. En esta instancia participan los
equipos de APS, equipos de salud mental (COSAM) y centro comunitario para personas con
demencia (si corresponde). Por otra parte, la Unidad puede otorgar asesoria a otros
programas y unidades dentro del hospital base.

Durante el afio 2018 y 2019, se realizaron consultorias asociadas a la instancia de capacitacién,
en los distintos CESFAM de Pefialolén. En 2019 se realiza apertura de consultorias a COSAM
de SSMO y en 2020 consultorias APS - SSMO en modalidad Telemedicina, por contingencia
COVID.

— DESAFIOS

1. Actualizar mapa de red del SSMO para optimizar la coordinacidn y la gestidon de
casos considerando la existencia de diferentes dispositivos de atencion de
personas con demencia

2. Reactivar consultorias.

2.3.5. Enlace Hospitalario

Esta actividad se realiza con el fin de mantener la continuidad de los cuidados de forma
coordinada y coherente con los distintos servicios al interior del HDS y la red de atencién de
la siguiente forma:

a) Casos cuya presentacion clinica requieren mayor estudio, o tratamiento inmediato, para
los cuales se requiere hospitalizacion en el servicio de Neurologia, para esta actividad el/la
médico a cargo debe enviar una orden de hospitalizacién en el formato de papel del Hospital
destinado para tal efecto.

b) Pacientes que se encuentran hospitalizados por otros diagndsticos en los distintos
servicios del HDS y que requieran: evaluacién, manejo o seguimiento por el equipo de la
Unidad de Memoria. Las interconsultas se reciben en formato de papel del Hospital.

c) Interconsultas para atencion ambulatoria en Unidad de Memoria por sospecha de
Demencias desde otros servicios del HDS, asi como interconsultas desde la Unidad de
Memoria a otras especialidades al interior del Hospital por sospecha de comorbilidad que
requieren evaluacion, o tratamiento, por ejemplo, cardiologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia, etc. (ya descrito en flujos de derivacion).

d) Referencia y contrarreferencia a la Unidad de Memoria desde los distintos dispositivos de
la Red de Salud SSMO (ya descritos en flujos de derivacion).
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3. Seccion 3: Transversal: competencias,
registro de la informacidn y organizacion

3.1. Equipoy competencias de la Unidad de Memoria

En la Tabla 1 se presentan las competencias y perfil de profesionales de la Unidad de
Memoria

TABLA 1: COMPETENCIAS Y PERFIL DE PROFESIONALES DE LA UNIDAD DE
MEMORIA

Competencias transversales:

= Conocimientos y manejo técnico de cuadros neurodegenerativos. Capacidad
para trabajar en equipo multidisciplinario. Flexibilidad y adaptacién.
Pensamiento critico y analitico. Interés por trabajar en el desarrollo de politicas
publicas. Asertividad y manejo del conflicto. Reconocimiento y aceptacion de la
autoridad, conocimiento del trabajo en redes en salud. Asertividad y actitud
favorable para actuar como referente nacional y las demandas propias del cargo.

* Manejo ley de derechos y deberes del paciente.

= Conocimiento del modelo de salud comunitario.

= Conocimiento de la Ley 20.422 que establece normas sobre igualdad de
oportunidades e inclusién social de personas con discapacidad.

Competencias por especialidad

Profesionales Neurologia Conocimientos sobre neurodegeneracién, salud
médicos 1 cargo 22 hrs cerebral y demencias.
1 cargo 11 hrs Conocimientos sobre envejecimiento
poblacional.

Conocimiento general de neuropsicologia
Manejo de la farmacoterapia en demencia y en
personas mayores.

Manejo ley de derechos y deberes del paciente.
Conocimiento del modelo de salud comunitario.
Conocimiento de la ley 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusion social de personas con discapacidad.
Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacion de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucién asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Psiquiatria Conocimientos sobre neurodegeneracion, salud
1 cargo 22 hrs cerebral y demencias.
1 cargo 11 hrs. Conocimientos sobre envejecimiento

poblacional.
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Conocimiento general de neuropsicologia.
Manejo de la farmacoterapia en demencia y en
personas mayores.

Formacién y/o experiencia en diagndstico y
tratamiento de personas con trastorno
neurocognitivo.

Manejo de la Ley de derechos y deberes del
paciente.

Conocimiento del modelo de salud comunitario.
Conocimiento de la Ley 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusion social de personas con discapacidad.
Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacion de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucidn asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Profesionales
no médicos

Enfermeria
1 cargo 44 hrs

Capacidad de gestionar y velar por la continuidad
de los cuidados de personas con demencia en los
dispositivos de la red.

Capacidad para realizar derivaciones asistidas de
los(as) pacientes post tratamiento.
Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Manejo Ley de derechos y deberes del paciente.
Conocimiento del modelo de salud comunitario.
Conocimiento de la Ley 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusion social de personas con discapacidad.
Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacién de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucidén asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Neuropsicologia

Manejo  de poblacién con  trastornos
neurocognitivos.

Formacién en aplicacién e interpretacion de
pruebas y baterias neuropsicolégicas.

Manejo de dominios cognitivos.

Conocimiento vy manejo de sintomas
neuropsiquiatricos en demencias.

Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Manejo Ley de derechos y deberes del paciente.
Conocimiento del modelo de salud comunitario.
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1 cargo 33 hrs*°
2 cargos 22 hrs
1 cargo: 11
hrs.41

Conocimiento de la Ley 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusién social de personas con discapacidad.
Conocimiento vy manejo de sintomas
neuropsiquiatricos en demencias.

Expertica en el modelo DICE*.

Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacion de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucidn asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Psicologia clinica
1 cargo 44 hrs.

Formacidn en psicoterapia, intervencion en crisis y
técnicas de psicoeducacion.

Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Conocimiento vy manejo de sintomas
neuropsiquiatricos en demencias.

Expertica en el modelo DICE.

Manejo Ley de derechos y deberes del paciente.
Conocimiento del modelo de salud comunitaria.
Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacidon de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucién asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Fonoaudiologia
1 cargo 44 hrs.

Formacién en abordaje de trastornos deglutorios
asociados a cuadros neurodegenerativos.
Formacion en abordaje de alteraciones
comunicativas asociadas a cuadros
neurodegenerativos.

Formacion en aplicacién e interpretacion de
pruebas y baterias cognitivo-lingliisticas.

Manejo técnicas y estrategias de comunicacion.
Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Manejo de la Ley de derechos y deberes del
paciente.

Conocimiento del modelo de salud comunitaria.
Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacién de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucidn asertiva de conflictos.

40 Resto jornada en servicio de neurologia
41 Resto jornada en servicio de neurologia
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Proactividad
Pensamiento critico y flexibilidad.

Terapia
ocupacional
1 cargo 44 hrs.

Conocimiento  acabado de instrumentos
existentes para evaluar nivel de funcionalidad de
pacientes con deterioro neurodegenerativo.
Capacidad de identificar historia laboral y de
intereses de los(as) pacientes.

Capacidad para implementar estrategias de
activacion de rutina en personas con demencia.
Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Conocimiento y manejo de sintomas
neuropsiquiatricos en demencias.

Experiencia en modelo DICE

Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacion de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucién asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

Trabajo social
1 cargo 44 hrs.

Capacidad para evaluar la condicién social de las
personas con demencia y su entorno, establecer
dinamica familiar, redes de apoyo y organizacién
del sistema de cuidados y pensiones, entre otros.
Manejar elementos respecto a aspectos legales
como poder amplio e institucionalizacidn.
Conocimientos sobre demencia y envejecimiento
poblacional.

Manejo de la Ley de derechos y deberes del
paciente.

Conocimiento del modelo de salud comunitario.
Conocimiento de la Ley 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e
inclusion social de personas con discapacidad.
Conocimiento v manejo de sintomas
neuropsiquiatricos en demencias.

Expertice en modelo DICE.

Trabajo en equipo

Reconocimiento y aceptacion de la autoridad en
espacios hospitalarios.

Resolucién asertiva de conflictos.

Proactividad

Pensamiento critico y flexibilidad.

No profesional

Secretario/a
1 cargo 44 hrs.
Financiamiento:




82

Facultad
de Medicina.

Apoyo
informatico

Apoyo informatico en mantencién Ficha CMYN

Apoyo
Limpieza
aseo

en Aseo a cargo de
y | empresa
externa HDS

Unidad de Memoria no dispone de
= Cargos de kinesiologia
= Cargo de médico especialista en geriatria

= TENS

*DICE: Describir, investigar, crear y evaluar.

Cabe sefalar que algunas competencias se repiten en todos los(as) profesionales y debieran
servir de antecedente en la elaboracidn de los perfiles de cargo para reclutamiento y seleccién
de los(as) profesionales que componen las unidades de memoria.

3.2.

Funcionamiento

El trabajo clinico de la Unidad de Memoria se articula en torno tres grandes actividades:

1) Atencidn clinica individual y grupal descrita en seccion 2
2) Reuniones de Equipo

o]

0]

— DESAFIO

Descripcion: espacio de coordinacién, colaboracién, discusién y supervisién en
la que participan todos los(as) profesionales médicos y no médicos que
trabajan en la Unidad de Memoria.

Objetivo; analizar y consensuar diagndstico, establecer plan integral de
tratamiento y cuidados. Supervisar casos clinicos de mayor complejidad
diagndstica y de tratamiento.

Estructura:
Revisidn de nuevos ingresos a la Unidad
Revision estado de avance pacientes que participan en el PBPS

Revision de resultados e informes de evaluaciones complementarias de
pacientes en proceso diagndstico

Informaciones administrativas y de gestion
Otros

Periodicidad: reunion semanal de 2 horas y media de duracién

Mejorar la estructura de presentacion de los casos en la reunion de equipo a fin de
optimizar el uso del tiempo.

3) Gestion clinica de consultantes descrita en Seccién 2
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3.3. Registro de la informacidn

3.3.1. Registros administrativos

Plataforma SIDRA/TrakCare de utilizacién de HDS que recepciona las interconsultas derivadas
de otros dispositivos de salud considerados en mapa de derivacién (APS y otros) y en la cual
se realizan los agendamientos de cada consultante con los distintos profesionales de salud.

3.3.2. Registro clinico

Considerando que el HDS no cuenta con registro electrénico, la Unidad de Memoria en
colaboracién con el departamento de Computacion de Facultad de Ingenieria y con el Centro
de informatica médica y telemedicina (CMIT) de la Facultad de Medicina, ambos de la U. de
Chile, desarrollé un registro clinico electrénico, Ficha CMYN.

La Ficha CMYN es una aplicacion web, la cual tiene como objetivo registrar y coordinar la
atencidn a pacientes en la CMYN. La motivacién principal para su creacion fue contar con una
ficha que diera cuenta y sistematice el trabajo en la CMYN, junto con permitir un trabajo
remoto. Podemos mencionar, entre los flujos especializados de la CMYN, lo que facilita la
Ficha CMYN:

»= Trabajo interdisciplinario, cooperativo e iterativo para llegar a un diagndstico.

= Existencia de programas de atencion especificos de la CMYN con un flujo e hitos
especificos en el contexto de atencion en una Unidad de Memoria.

*= El uso, creacidn e incorporacidon constante de nuevos instrumentos de evaluacion.

Para tal efecto, la Ficha CMYN se divide en dos componentes informaticos: i) componente 1
(aplicacion web desarrollada para unidad de memoria) integrado con el componente 2
(registro clinico electrénico REDCap para el registro de los instrumentos de las evaluaciones
complementarias). En Anexo 4 presentamos el historial de desarrollo de la Ficha CMYN, la
descripcién de su arquitectura y sus principales funcionalidades.

Las atenciones presenciales registradas en la Ficha CMYN son impresas y se adjuntan en
ficha de papel del Hospital con firmas de profesionales.

3.3.3. Accesos a examenes en el Hospital del Salvador e INCA
» Plataforma para ver examenes de laboratorio en linea:

» Plataforma para ver scanner realizado en Hospital del Salvador
o Plataforma ‘RadiAnt DICOM Viewer’ disponible en computadores de HDS en red

= Plataforma para ver RNM realizada en el INCA

3.4. Espacios fisicos de la Unidad de Memoria

La Unidad de Memoria se implementd en los espacios fisicos del Campus Oriente de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, anexos al HDS. La habilitacion del espacio
fue financiada por la Facultad de Medicina y el centro FONDAP GERO. En el Anexo 5 se adjunta
el plano de la Unidad de Memoria.
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4. Seccion 4: otras funciones
4.1. Funciones Técnico-Administrativas

4.1.1. Funciones administrativas

Se podrian denominar funciones administrativas todas aquellas acciones que acompafan la
labor asistencial, o ayudan al correcto funcionamiento de la Unidad de Memoria. Dentro de
ellas cuenta

= Desarrollar una planificacion anual actualizada y alineada con las politicas vigentes en
demencia.

= Elaboracién de informes de los diversos procesos dentro de la Unidad de Memoria
(ingreso, egreso).

=  Mantener los registros actualizados de las acciones dentro de la Unidad de Memoria en
la ficha clinica y de registros estadisticos de salud (REM del DEIS u otros especificos del
programa).

=  Elaboracién de protocolos de funcionamiento tales como:

o Referencia y contrarreferencia, para mantener coordinacidn con otros servicios de
apoyo de la red de salud.

o Protocolos de registros de informacion.
o Protocolo de seguridad (plan de seguridad de la Unidad, protocolo COVID).
= Desarrollar procesos de evaluacidon y mejora continua de calidad de atencion.

=  Registro Ficha Clinica. Dentro de las funciones técnico administrativas se encuentra la
necesidad de realizar el registro de las atenciones clinicas y de la gestion de caso de los(as)
pacientes, con el propdsito de poder llevar una sistematizacidn de las acciones realizadas
hacia la diada, PcD/cuidador(a); asi como también favorecer el proceso de coordinacion
de caso entre los distintos profesionales del equipo interdisciplinario, lo cual permite el
mantenimiento de informacion actualizada y seguimiento de las acciones emprendidas.

Dentro de la Unidad de Memoria, el registro ocurre de forma electrénica por medio de la Ficha
CMYN, plataforma elaborada por la propia Unidad para el registro de toda intervencién
efectuada por el equipo interdisciplinario, asi como también de los resultados de las baterias
aplicadas.

Paralelamente, la Unidad de Memoria cuenta con un sistema de registro de las pruebas y
baterias aplicadas al/a la consultante, tanto de neuropsicoldgicas, terapia ocupacional y
fonoaudiologia, las cuales se registran en un sistema denominado REDCap, cuyo propdsito es
recolectar informacion anonimizada para el levantamiento de datos que puedan servir para
sustentar investigacion.

4.2. Formacion de recursos humanos y capacitacion

La instancia de capacitacién se vincula a acciones de entrega de conocimiento a equipos
sociosanitarios. Estas instancias pueden ocurrir de manera presencial (pre-pandemia), asi
como también se pueden generar de forma telematica. La especificidad de los temas
abordados se focaliza de acuerdo con el publico objetivo.

4.2.1. Capacitaciones y formacion

La Unidad de Memoria lleva desde el afio 2016 con procesos de capacitacion, a los diversos
integrantes de la red.
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4.2.1.1. Capacitaciones anuales a equipos de salud de la red del SSMO

Consiste en la planificacion de capacitacion a lo largo del afio, que contenga diversas tematicas
gue sean de interés para la red sociosanitaria, las cuales serdn ejecutadas por diversos
profesionales del equipo de la Unidad de Memoria segun sea el tema abordado y su
especificidad. Dentro de algunos temas posibles se encuentran:

» Trastorno de la deglucién en demencia.

= Perfiles cognitivos.

= Diagnéstico diferencial.

= Trastorno psiquiatrico v/s demencia.

= Demenciay Parkinsonismo.

= Sobrecarga del/de la cuidador(a).

= Acompafiamiento en el proceso diagndstico.

= Herramientas de evaluacion funcional en demencias.

= Sintomas neuropsiquiatricos en demencia.

*= Problemas de memoria, ¢ Cuando preocuparse?

= Demencia: diagndstico clinico. Cuando solicitar exdmenes complementarios.
*= Manejo no farmacoldégico de SPCD.

* Tratamiento farmacolégico de las demencias.

= Manejo ambiental y seguridad para personas con demencia.

* Violencia a la PcD. Enfoque de derecho.

= Aspectos ético-legales en demencia. Decisiones anticipadas.

= Problemas del lenguaje. ¢ Cuando preocuparse?

= Cuidados de fin de vida.

= Evaluacion de afasia, manejo de sintomas y estrategias de comunicacion.
= Atencién Centrada en la persona.

= Realidad de las personas con demencia y su entorno de apoyo.

= Estigma en demencia.

= Consideraciones de salud mental derivadas del cuadro demencial.

= Heterogeneidad de las personas con demencia y sus entornos de apoyo.

Este trabajo se realiza en coordinacién con el servicio de salud para generar espacios de
capacitacidn para los(as) profesionales médico/as y no médicos de los dispositivos de salud
de la red oriente. Apoyamos en el disefio, planificacién y ejecucion de los programas de
capacitacion centrados en las necesidades de la red para el abordaje integral de personas con
demencia y su entorno.

Estas capacitaciones cumplen con los requisitos de horas de duracidn, calificacién y asistencia
necesarios para ser considerados por el departamento de capacitacion del servicio de acuerdo
con lo solicitado para la acreditacion.

— DESAFIO
Implementar un programa de capacitaciéon continua, articulado con consultorias
en las APS con evaluacidn de su impacto.
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4.2.1.2. Capacitacion a profesional de salud en demencia

Pasantias de profesionales médicos y no médicos de otros dispositivos de salud a nivel
nacional e internacional.

El objetivo es realizar capacitacion en terreno de manera directa y participativa en
demencias. Se promueve la posibilidad de realizar pasantias en la Unidad con fines
formativos de los diversos profesionales que se desempefan en los dispositivos de
atencion de especialidad del servicio publico de salud. Los(as) pasantes tienen la
posibilidad de participar activamente de las acciones clinicas de la Unidad y de aquellas
orientadas a la gestidon de casos, continuidad de los cuidados y organizacién
administrativa. Las pasantias son disefiadas de acuerdo con las necesidades planteadas
por los(as) solicitantes, el plan general de pasantias y la disponibilidad de agenda.

Se aceptan pasantias de médicos neurdlogos, geriatras, y psiquiatras ademas de los(as)
siguientes profesionales no médico: enfermera, trabajadora social, fonoaudidlogo,
neuropsicologo, terapeuta ocupacional y psicélogo clinico; es decir, aquellas
profesiones que tienen contraparte en la Unidad de Memoria.

Las pasantias son autorizadas por el departamento de docencia del Hospital del
Salvador, por lo que estdn destinadas prioritariamente a profesionales de salud del
sistema de salud publico o en programas de formacién de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile que tiene convenio docente asistencial con el Hospital del Salvador.
En el caso de pasantes de otras universidades, el departamento docente debe autorizar
la pasantia en funciéon de los convenios existentes. En caso necesario, se puede tramitar
un convenio especifico.

Procedimiento interno de las pasantias:

Cada profesional debe registrar las actividades en planilla en linea “Registro de actividades
de capacitacion y/o reuniones Unidad de Memoria” ( https://bit.ly/3UPtRMp )

o Elregistro permite contabilizar el tiempo invertido por los(as) profesionales de
salud de la Unidad en capacitacién, siendo ademas un indicador de las
necesidades del sistema de salud en demencias.

4.2.1.3. Curso de demencia y su abordaje multidisciplinario

La CMYN implementd el Curso Demencias y su Abordaje Multidisciplinario, impartido en
Medichi de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (mas informacién en:
https://bit.ly/3XCPUAN

4.2.1.4. Docencia de prey postgrado

La Unidad de Memoria participa en la formacion de estudiantes de pregrado y postgrado de
las Universidades que mantienen convenio con el HDS, en particular la Universidad de Chile.
Dentro de esas actividades se encuentran:

Pasantia de 1 mes para residentes de neurologia de la beca de especialidad de
neurologia del Servicio de Neurologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile.

Pasantia para otros(as) becados(as) de otras especialidades (por ej. psiquiatria y
geriatria).

Participacion en la Actividad Formativa Equivalente (AFE) en neuropsicologia del
Magister de Neurociencias de la U. de Chile.


https://bit.ly/3UPtRMp
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4.3. Actividades de extension y sensibilizacion a la
comunidad

Son espacios de educacion y sensibilizacidn respecto a la demencia, espacios para entregar
algunas herramientas al/a la cuidador(a) que permitan favorecer el cuidado de la PcD, asi
como generar espacios de educacion en torno al autocuidado de los(as) cuidadores. La
frecuencia de estas acciones puede ser variable segin como sea la planificacién anual en la
materia, se sugieren al menos 1 sesién trimestral, siendo la modalidad presencial o virtual,
segun requerimientos de la poblacion objetivo o situacién de pandemia.

Dentro de los temas que se han abordado en estos espacios se encuentran:
= ¢Qué es demencia?
* Manejo de sintomas conductuales en el domicilio.
*» Manejo ambiental en demencia
» Rutinas y demencia
» Autocuidado del/de la cuidador(a)
» Implicancias de la pandemia en las personas con demencia.
= Estigmas

= Diagnésticos temprano

= DESAFIO
Fortalecer actividades de extension en colaboracion con GERO y otros aliados de
la Unidad de Memoria.

4.4. Participacion en politicas publicas

Los miembros de la Unidad de Memoria estan llamados a generar conocimiento, compartir
buenas practicas centradas en la evidencia, realizar y colaborar en investigaciones y
sistematizar el trabajo realizado para generar insumos que permitan actuar como referentes
en el levantamiento de necesidades de salud en la poblacién en lo que respecta a trastornos
neurocognitivos para impulsar la implementacién de politicas publicas para las personas con
demencia y su entorno.

Los(as) profesionales de la Unidad participan en diferentes comisiones del MINSAL y otras
instituciones del Estado, para contribuir a la formulacién de politicas publicas en demencia.

4.5. Investigacion

La investigacion en la Unidad de Memoria es un eje relevante que permite generar
conocimiento respecto a los distintos aspectos de los trastornos cognitivos y de la conducta,
asi como también de las enfermedades ligadas al envejecimiento. Actualmente, los
principales proyectos de investigacion se articulan con GERO (https://gerochile.cl/) y RedLat
(http://lac-cd.org/en/proyects/).

Se estd trabajando en colaboracién con la Escuela de Salud Publica de la U. de Chile para
evaluar los programas de atencién de la Unidad de Memoria y las politicas publicas en
demencia.


https://gerochile.cl/
http://lac-cd.org/en/proyects/
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5. Seccion 5: anexos

ANEXO 1: ESCALA DE RIESGO DE MALTRATO POR

PARTE DEL / DE LA CUIDADOR(A)

CAREGIVER ABUSE SCREEN (CASE)*

¢A veces tiene problemas para controlar su conducta o agresividad) Si No
¢Frecuentemente sientes que te ves forzado a realizar acciones por las queSi No
luego te sientes mal?

éEncuentras dificil manejar su comportamiento? Si No
¢A veces sientes que te ves obligado a ser brusco con él / ella? Si No
¢A veces sientes que no puedes hacer lo que verdaderamente es necesarioSi No
o deberia hacerse por el / ella?

éFrecuentemente sientes que tienes que rechazarlo/a ignorarlo/a? Si No
¢Frecuentemente te sientes tan cansado o exhausto que no puedes atenderSi No
sus necesidades?

éFrecuentemente tienes que levantarle la voz, gritarle? Si No

Escala paravalorar posible maltrato del cuidador hacia el paciente. Existe riesgo de maltrato
en aquellos cuidadores que respondan cuatro o mas preguntas de manera afirmativa. Cada

respuesta afirmativa aumenta la probabilidad de maltrato.

Se debe intentar correlacionar la respuesta con los hallazgos clinicos y pedirle al / a la

cuidador(a) que explique en lo posible sus respuestas.

*Adaptada de Pérez-Rojo, G., Nuevo, R., Sancho, M., & Penhale, B. (2015). Validity and
reliability of the Spanish version of Caregiver Abuse Screen (CASE). Research on aging, 37(1),

63-81. https://doi.org/10.1177/0164027514522275.
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ANEXO 2: REFERENCIA A UNIDAD DE MEMORIA

Referencia a Unidad de Memoria - Servicio de Neurologia — Hospital del Salvador
A. ldentificacion

Nombre completo del usuario/a

Rut

Nombre del informante/cuidador

Teléfonos de contacto

Centro de referencia

En la primera consulta en Unidad de Memoria, consultante debe asistir con acompafiante.

B. Evaluacion clinica}
Breve descripcion de la historia / Impresion diagnéstica de derivacion:
Principales antecedentes clinicos
Observacion: Si cuenta con alguno de los siguientes antecedentes, favor adjuntar:
- Valoracion geriatrica integral (VGI).
- Evaluaciones complementarias (Zarit, MOCA, T-ADLQ, NPI-Q, GDS, EAT 10).
Examenes de laboratorio (si fueron tomados en los ultimos 3 meses).
Esquema farmacoldgico actualizado
Informacion relevante (alergias, RAM, fracaso o reacciones paradojales a medicamentos)

C. Establecer con claridad el motivo de la interconsulta, marcando la casilla
correspondiente

Motivo de referencia Marque

1.- ATENCION PRIORITARIA EN UNIDAD DE MEMORIA

1.1.- Crisis convulsivas nuevas no explicables por cuadro intercurrente o crisis
recurrentes.

1.2.- Deterioro cognitivo y/o funcional rapido post evaluacién de equipo APSy
descarte de cuadro intercurrente

1.3.- Usuario/a con antecedente de caida, deterioro secundario y posevaluacion
en SU para descartar TEC complicado

2.- COMPLEJIDADES/DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

2.1.- Demencia o deterioro cognitivo leve con Sintomas de alarma:

2.1.1. Sintomas Conductuales prominentes desde el inicio del cuadro.

2.1.2. Trastornos psiquidtricos de inicio tardio.

2.1.3. Sintomas motores desde el inicio del cuadro.

2.1.4. Alucinaciones e ideas delirantes desde las primeras etapas de la
enfermedad.

2.1.5.- Fluctuaciones cognitivas y/o de conciencia recurrentes no explicadas por
cuadro intercurrente.

2.1.6.- Alteraciones del lenguaje prominentes desde el inicio del cuadro.

2.1.7.- Presencia de focalidad neuroldgica.

2.1.8.- Crisis convulsivas no explicable por cuadro intercurrente.
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2.2.- Demencia de instalacion rapidamente progresiva (menor a 6 meses)

2.3.- Demencia o deterioro cognitivo leve en usuario/as jovenes (menores de 65
afios)

2.4.- Queja de Memoria Subjetiva persistente, sin alteracién en screening
neurocognitivo y con alteracion de la funcionalidad segun reporte de usuario o
T-ADLQ.

3.- COMPLEJIDADES/DIFICULTADES DEL TRATAMIENTO

3.1.- Trastornos de la conducta refractaria a tratamiento en APS o Centro de
Apoyo Comunitario para personas con demencia (adjuntar resultados
especificos de NPI-Q y puntaje).

4.- CUIDADOR/A QUE REQUIERE ATENCION EN UNIDAD DE MEMORIA

4.1.- Cuidador/a con altos niveles de sobrecarga por sintomas psicolégicos y
conductuales de la Persona con demencia refractarios a intervencion en APS/
COSAM /otros.

Nombre, timbre y firma de profesional responsable.
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ANEXO 3: INFORME DE ALTA Y CONTINUIDAD DE LOS
CUIDADOS

INFORME DE ALTA'Y CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS
UNIDAD DE MEMORIA, SERVICIO NEUROLOGIA HDS

Fecha

1.- Identificacion del/a usuario/a

Nombre & Apellido

Fecha de Nacimiento

Rut

Nombre de informante, significativo o
cuidador/ay relacion de parentesco

Fono de contacto

Mail

2.- Derivado a

APS (Nombre CESFAM)

Centro Comunitario de apoyo para
personas con demencia Kintun

COSAM

Otro dispositivo de la red (especificar)

3.- Motivo de derivacion a Unidad de Memoria

4.- Descripcion del proceso de atencidn (Epicrisis)

Anamnesis y examen clinico inicial:
Impresion clinica preliminar:
Intervenciones realizadas en Unidad de Memoria

Psiquiatria
Neuropsicologia

Terapia Ocupacional

Fonoaudiologia
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Trabajo social

Psicologia

Enfermera

Exdmenes complementarios
= Neuroimdagenes

* Laboratorio general
=  Otros

5.- Diagnosticos y Fundamentos

6.- Sugerencia de plan de tratamiento en APS y/u otro dispositivo de la red sociosanitari

a

7.- Plan de seguimiento (marque con una X)
- Alta de Unidad de Memoria:

- Nuevo control en Unidad de Memoria

Si No
Plazo:

- Seguimiento en consultorias
Si No

Plazo:
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ANEXO 4: HISTORIAL Y ELEMENTOS TECNICOS
DE FICHA CMYN

La creacion de la Ficha CMYN fue realizada por 5 estudiantes (Luis Ampuero, Victor Garrido

Javier Mufioz, Gabriel Norambuena, Diego Vargas) de Ingenieria Civil en Computacién de la
Universidad de Chile de ultimo afio durante 2019 en el contexto del curso proyecto de
software dictado por la Profesora Maria Cecilia Bastarrica. El trabajo fue supervisado por
Agustin Antoine, tutor de la Facultad de Ciencias Fisicas y Matemadticas, y coordinado por
Mauricio Cerda del Centro de Informatica Médica y Telemedicina (CIMT) de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile.

Trabajaron en CMYN por media jornada 1 semestre. El financiamiento fue realizado por
CMYN.

Los objetivos de este desarrollo conjunto fueron definir y optimizar los procedimientos en las
clinicas de memorias, y sistematizar la recoleccién de datos, lo anterior para generar
recomendaciones de mejoras practicas a nivel tanto nacional como internacional en el ambito
de las patologias asociadas a la memoria. En esta linea, en 2021, se realizé un piloto para ser
adoptada en un centro comunitario de atencién especializada en la evaluacion y tratamiento
integral de personas con demencia y sus familias (Kintun, Pefalolén). El piloto fue bien
evaluado, pero no pudo implementarse por falta de financiamiento.

Técnicamente, la Ficha CMYN fue disefiada e implementada entre el 2018 y el 2019, y probada
extensamente durante el 2020, se encuentra alojada en el datacenter central de la
Universidad de Chile, en un servidor independiente con respaldos automaticos, y
actualizaciones de seguridad que provee el CIMT.

La aplicacion esta disefiada de manera modular con una arquitectura REST basada en DJANGO
(backend) y React (frontend), por lo que se puede integrar a otros sistemas, por ejemplo,
mediante APIs REST (ver figura 1)

FIGURA 1: ARQUITECTURA DE FICHA CMYN
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ANEXO 5: PLANO DE UNIDAD DE MEMORIA
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