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1. Introduccién: 10 % de la peblacidn en Chile es mayor de B5 afios y este
trastorne aumenta considerablemente segdn la edad: en mayores de 65
afios la prevalencia es de 5-8%, en mayores de 75 afios es de 15-20% v en
mayores de 85 afos entre 25-50%. Por lo tanto es un problema de Salud
Plbhca mayor debide a

a) Gran repercusion familiar y social emocional - econdmica (Gastos
medicos, institucionalizacién, Jaboral, accidentes, etc.}

b} Gran subdiagnéstico en la poblacion general (75% Demencia moderada —
severa y 85% Trastornos cognitivos no demenciantes)

2. Objetivo:
Estandarizar el proceso de derivacién en pacientes con demencia en
atencicn primaria con el fin de mejorar la resolutividad v 2l proceso

asociado a la pertinencia diagnostica.

3. Alcance:
a. Equipo de Salud Atencion PrimariafSAPU
b. Medico UEAS Hospital
c. Meédico Especialista CAE/Hospital

4. Responsabilidad:
a. Direcloresfas de establecimientos de Atencién Primaria

b. Jefe de policiinico de especialidades.
¢. Director de Hospital

6. Fundamento: la alta prevalencia de esta patologia hace necesario
pratocolizar el manejo y derivacion al especialista.



8. Definiciones

6.1.1. Trastorno Cognitivo No demenciante {TCND): Detericro en rendimiento
cognitivo, en relacion a lo esperable por adad y escolaridad, pero que no interfiere
en las actividades instrumentales de la vida diaria, por lo tanto no hay pérdida de
autonomia basica. '
Causas: Trastorno pimario de memoria =25%,

Accidente Cerebrovascular y Factores riesgo asociado =17%

Depresion y trastornos Psiquidtricos No depresivo =15%

OH y drogas =8%

Retarde Mental= 2,3 %

Deprivacion socic-cultural y ofros= 27%

6.1.2. Demencia: Sindrome clinico caracterizade por deterioro adquirido,
progresivo y persistente en al menos 3 de las siguientes 5 areas cognitivas :
LENGUAJE (AFASIAS); MEMORIA ; FUNCIONES EJECUTIVAS (Calcule,
abstraccion | juicio etc), DESTREZA VISUOESPACIAL{ PRAXIAS-GNOSIAS) y
PERSONALIDAD {(Conducta, Animo}, de suficiente gravedad para interferir en la
autonomia bésica.
En simesis la demencia es adquirida, es Inespecifica (Sindrome), es
Funcicnalmente invalidante. No es siempre la memoria la principal manifestacion
{E] Demencia Frontc Temporal), No todas son incurables, No es un fendmeno
propia e inevitable de la edad.
Causas: Degenerativas Corticales: Demencia Tipe Alzheimer, Fronto Temporal.

Degenerativas Subcorticales: Demencia por cuerpos de Lewy, Demencia
Huntington, Demencia Parkinson.

Vasculares: Extenso o estratégice, multi-infarto, Encefalopatia Hipéxico
Isquemics

fnfecciosas: E.Jakob Kreutzfeldt, SIDA, Luss

Tumores primarics ¢ meiastasicos

Endocrino-metabdlicas: Hipotiroidismo, Hepatica, renal.

Nutricionales: B12, Folates, Niacina



Hidrocefalia del Adulio.

6.2. Diagnostico:
6.2.1. Anamnesis: Quejas de memoria (Perfil, tipo episadica vis fragmentos,

ocasionales o frecuentes, mejora con claves o no, grado de comprension,
anosognosia, etc). Quejas somaticas, conductas desajustadas, eIrores gravas
en AVD, alteraciones emocionales.

Grado de preccupacion familiar. Depresién vw/s deterioro (Depresion es mds
rapida, mas afectiva, mayor conciencia de stress o fracaso, quejas con
detallismo, alteracién de memoria variable y menos consistente, empeora por

las mananas).

6.2.2. Evaluacién neuro- cognitiva; Test tamizaje Mini Mental State
Examination en APS

MMSE: Corte en 21 puntes Sensibilidad para deterioro (71-99%),
Especificidad (35-58%).

6.23. Examen neurclégico: hallazgos focales, Hipertensidn
endocraneana, etc.
6.2.4. Estudio complementario en APS: laboratoric.  Protocolo basico
incluye: HU.G.0., Ca-P, Prugbas .Hepaticas, Perfil Tiroideo, ELF, Lipidos,
VDRL
Estudic de riesgo CV. HIV en paciente de riesgo.

Otfres segln contexto: Vit. B12 y Folatos, cuando hay anemia,

gastritis cronica y alteraciones propicceptivas es mandatario.

6.2, Importancia de Diagndstico Precoz;

-Educacion familiar para disminuir riesgo sanitario, planificacién de estrafegias,
proteccion de fos cuidadores.

-Cautelar toma de decisiones trascendentes que invalucran al paciente

{interdiccion)



-Tratar comorbilidades frecuentes.
- FEvitar farmacos con efectos inconvenientes (Triciclicos, Exceso de

Benzcdiacepinas, paroxetina, etch.

6.4. Manejo del sindrome demencial a nivel primario:
Establecido el diagnéstico, se deben implementar medidas:
nformacion y educacion a la familia

Capacitacion y contencién del cuidador primario
Estimulacion fisica y cognitiva diaria

Contacto con asociaciones de enfermos con Demencia

6.5. ROL del Equipo de APS:

6.5.1. Etapas tempranas:

-Analisis de la repercusidn familiarde la D

-Eliminar psicofarmacos que afecten la cognicion

-tnformar aspectos legales y de riesgo pliblico.

-Referir al paciente y cuidadores (formales o informales) a la asociacion de

Alzheimer local.

6.5.2. Etapas Avanzadas:

-Estimulacion via cuidador de las capacidades remanentes.
-Monitorear y tratar los sintomas neuropsiquiatricos

-Apoyo infegral al cuidador.

-Evaluacion de Institucionalizacion v cuidados del pacierte Terminal.

6.6 Tratamiento:

8.6.1. Especifico: A cargo de especialista, en general no disponible en sistema
publice de satud, incluye pro-colinérgicos (Donepecile, Rivastigmina, galantamina),
antiglutamatergicos {memantina), neurotréficos (cerebrolisyn)



6.6.2. Sintomatico: Trastornoes Neuropsiguialricos asociados

Existen 2 grandes sindromes:

a) Sindrome Afectivo: Apatia,Disforia, Ansiedad, Irritabilidad, Agitacién
b) Sindrome Sicdtico: Delido, Alucinaciones, Agresividad, desinhibicion

6.6.2.1. Intervenciones No farmacolégicas: Luminoterapia-MUsicoterapia-

modificacion ambientai

6.6.2.2 Intervenciones farmacolégicas:

a) Sicosis: Haloperidol, Clorpromazina en dosis bajas  (dealmente Quetiaping,
Risperidona)

b) Agitacion: Haloperidol, Clorpromazina en dosis bajas (Idealmente Quetiapina,

Risperidona), Antidepresivos (Trazadona, Citalopram, Sertralina, Mirtazapina )

La fluoxetina y paroxeting aumentan las interacciones farmacoldgicas, no se

recomiendan

c) Trastornos del Suefio: Evitar polifarmacia. Los anthistaminicos por su
efecto anticolinérgico empeoran la confusion mental.

Hipnéticos, Trazodona.

6.7. Prioridad de la derivacidn:
Se deberan derivar pacientes a policiinico de neurologia cuando:
Ante la sospecha fundada de un Trastorno cognitivo, con evaluacion de
MMSE y examenas de |aboratorio segdn protocolo enunciado.

7. Referencia v Contrareferencia

Caracteristicas de la derivacion:

interconsulta  con datos completos: RUT, edad (fecha de nacimiento),
hipétesis diagndstica.

Detallar caracteristicas clinicas, hallazgos del examen fisico y examen

neurnldgico.



Adjuntar MMSE o puntaje cbtenido.

Paciente debera acudir con acompanante, idealmente familiar.

8. Indicadores:

N°® de pacientes con demencia denvado de acuerdo a protocolo *100

Total de pacientes con demencia derivados desde APS



MINISTERIQ DE SALUD
Servicio de Salud
Vifia ded Mar-Cuillata
Ink N° 345 de D5.10.2011

RESOLUCION EXENTA N° 5 i CS ﬁ

VINA DEL MAR, 173 0CT. 200

VISTO:

Lo dispueste en la Ley N° 18.575 schre Bases Gengrales de |a Administracién del
Estado, cuyo texto refundide, coordinado y sistematizado fue fijlado por el DFL
N°1/19.653, publicado con fecha 17 de noviembre del 2001. Lo establecido en la
Ley N® 18.880, que Establece Bases de los Procedimierntos Administrativos que
rigen los Actos de la Administracidn de! Estado. Lo dispuesto en Iz Ley N° 18.824,
sobre Estatuto Administrativa, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado
fue fifado por el DFL N* 29 {Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005.
Las facultades gque a la suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N°1/2005 del
Ministeric de Salud, Publicado con fecha 24 de abril de 2008, que fija & fexto
refundido, cocrdinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leves
N® 18.983 y N°18.468, conjuntamente con los Decretos Supremos N° 140/2005 v
N® 123/2010, ambos del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.- Los principlos orientadores de la Reforma de la Salud, que apuntan a la
equidad, participacion, descentralizacion y satisfaccién de los usuarios, los cuales
deben ser cumplidos por el Servicic de Salud Vifa del Mar — Quillota, las
prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud, v la necesidad de
contribuir al mejoramiento de la capacidad resoltiva de la red asistencial,
mejorando la aceesibilidad, oportunidad vy calidad técnica.




2- La circunstancia que al Servicio de Salud Vifia del Mar -~ Quillota le
corresponde la organizacion, planificacion, coordinacidn y control de las acciones
de salud que prestan los establecimientos de su red asistencial. para el
cumplimiento de las paliticas, normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

3.- El correo electronico de facha 05 de octubre de 2011, de la Sra. Jefe (S) del
Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud y Programa, de la Subdireccion
de Gestion Asistencial del Servicio de Salud Vifia dei Mar — Quillota, por medio del
cual se solicita la elaboracion de las respectivas resoluciones aprobatorias de los
Protocolos de Referencia y Contrareferencia, para el periodo 2100 — 2013.

4.- El Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Demencia, para & periodo
2011 — 2013, emanado de la Subdireccidn de Gestién Asistencial del Servicio de
Salud Vifa del Mar — Quilota, se dicta la siguiente:

RESOLUCION:

1. APRUEBASE, el Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Demencia
2011 - 2013, en log establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial dal
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota.

2. CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuesto en la Resolucion Exenta N® 1600 de
Confraloria General de la Republica, con la transcripcion integra del

documento que se aprueba en este acto y cuyo tenor es el siguiente:

PROTOCOLO DE DEMENCIHA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCGCIA
2010 - 2013

1. Introduccidn: 10 % de la poblacion en Chile es mayor de 65 afios y este
tfrastorno aumenta considerablemente segln la edad: en mayores de 65
afios la prevalencia es de 5-8%, en mayores de 75 arios es de 15-20% y en
mayores de 85 anos enfre 25-50%. Por lo tanto es un problema de Salud
Plbiica mayor debido a :




a} Gran repercusién familiar y sociah emocional - econtmica (Gastos
meédicos, institucionalizacién, laboral, accidentes, etc.)

b) Gran subdiagndstico en |a poblacion general (75% Demencia moderada —
severa y 95% Trasternos coghitivos no demenciantes)

2. Objetivo:
Estandarizar el proceso de detivacién en pacientes con demenciz en
atencion primaria con el fin de mejorar la resclutividad y el proceso

asociado a la pertinencia diagndstica.

3. Alcance:
a. Equipo de Salud Atencion Primaria/SAFU
b. Médico UEA/ Hospital
¢. Médico Especialista CAE/Hospital

4. Responsabilidad:

a. Directores/as de establecimientos de Atencion Primaria
b. Jefe de policlinice de especialidades.
¢. Directer de Hospital

5. Fundamento: iz alta prevalencia de esta patelogia hace necesario

pratocolizar el manejo y derivacién al espacialista.

6. Definiciones

6.1.1. Trastorno Cognitivo No demenciante {TCND): Deterioro en rendimiento
cognitivo, en relacién a lo esperable por edad y escolaridad, pero que no interfiera
en las actividades instrumentales de la vida diaria. par lo tanto ne hay pérdida de
autonomia basica.
Causas: Trastorno primario de memoria =25%,

Accidente Cerebrovascular y Factores riesgo asociado =17%

Depresién y frastornos Psiquiatricos No depresivo =15%

OH y drogas =8%

Retardo Mentai= 2,3 %

Leprivacion socio-cultural y otros= 27%




6.1.2. Demencia: Sindrome clinico caracterizado por deterioro adquirido,
progresive y persistente en al menos 3 de las siguientes § areas cognitivas |
LENGUAJE (AFASIAS), MEMORIA ; FUNCIONES EJECUTIVAS (Calculo,
abstraccién | juicio etc). DESTREZA VISUQESPACIAL( PRAXIAS-GNOSIAS) v
PERSONALIDAD (Conducta, Animo), de suficiente gravedad para interferir en la
autonomia basica.
En sintesis la demencia es adquirida, es Inespecifica (Sindrome), es
Funcionalmente invalidante. No es siempre la memoria la principal manifestacin
{Ej Demencia Fronto Temporal), No fodas son incurables, No es un fendmeno
propio e inevitable de la edad.
Causas: Degenerativas Corticales: Demencia Tipo Alzheimer, Fronto Temporal.

Degenerativas Subcoiticales: Demencia por cuerpos de Lewy, Demericia
Huntington, Demencia Parkinson.

Vasculares: Extenso o estratégico, multi-infario, Encefalopatia Hipdxico
Isquemica

Infeccicsas: E Jakob Kreutzfeldt, SIDA, Lues

Tumoeres primarios o metastasicos

Endocrino-metabdlicas: Hipatiroidismo, Hepética, renal.

Nutricionzles: B12, Folatos, Niacina

Hidracefalia del Adulto.

6.2. Diagnéstico:
6.2.1. Anamnesis: Qusjas de memoria (Perfil, tipo episddica ws fragmentos,

ocasionales o frecuentes, mejora con claves o no, grado de cOMmprension,
anosognesia, etc). Quejas somaticas, conductas desajustadas, errores graves
en AVD, alleraciones emocionales.

Grado de preocupacion familiar. Depresién v/s detericro (Depresion es mas
rapida, mas afectiva, mayor conciencia de stress o fracaso, quejas con
detailismo, altleracion de memona variable ¥ menos consistente, empecra por

las mafianas).

6.2.2. Evaluacién neuro- cognitiva: Test tamizaje Mini Mental State
Examination en APS

MMSE: Corte en 21 puntes Sensibilidad para deterioro (71-99%),
Especificidad (35-58%).




6.23. Examen neurolégico. hallazgos focales, Hipertension

endocranzang, efc.

8.2.4. Estudio complementario en APS: laboratoric.  Protocole basico
incluye: HU.G.0., Ca-P, Prugbas .Hepdticas, Perfif Tiroideo, ELP, Lipidos,
VDRL
Estudio de riesgo CV. HIV en paciente de riesge.

Otros segin contexto: Vit. B12 y Folatos, cuando hay anemiz,

gastritis cronica y alteraciones propioceptivas es mandatario,

6.3. Importancia de Diagnéstico Precoz:

-Educacion familiar para disminuir riesge sanitario, planificacion de estrategias,
proteccion de ios cuidadores.

-Cautelar toma de decisiones trascendenies que involugran al paciente
{interdiccion)

-Trafar comorbilidades frecuentes.

- bEvitar farmacos con efectos inconvenientes (Triciclicos, Exceso de

Benzodiacepinas, paroxetina, ete).

6.4. Manejo del sindrome demencial a nivel primario:
Establecido el diagndsfico, se deben implementar medidas:
informacién y educacién a la familia

Capagcitacion y contencion del cuidador primario
Estimulacion fisica y cognitiva diaria

Contacto con asociaciones de enfermos con Demencia

6.5. ROL del Equipo de APS:

&.5.1. Etapas tempranas:

-Analisis de la repercusion familiarde la D

-Eliminar psicofarmacos que afecten la cognicion

-Informar éspec:tos legales y de resgo plblico.

-Referlr al paciente y cuidadores (formales o informales) a la asociacion de

Alzheimer local.

6.5.2. Etapas Avanzadas:
-Estimulacion via cuidador de las capacidades remanentas,

-Monitorear y tratar los sintomas neuropsiquiatricos




-Apoye integral al cuidador.

~Evaluacion de Institucionalizacion y cuidados del paciente Terminal.

6.6 Tratamiento:
8.6.1. Especifico: A cargo de especialista, en general no disponible en sistema
publico de safud, incluye pro-colinérgicos (Donepecilo, Rivastigmina, galantamina),

antiglutamatérgicos (memantina), neuratroficos (cerebralisyn)

6.6.2. Sinfomatico: Trastornos Neuropsiquiatricos asociados
Existen 2 grandes sindromes:
a) Sindrome Afectivo: Apatia, Disforia, Ansiedad, Irritabilidad, Agitacion

b) Sindrome Sicético: Delitio, Alucinaciones, Agresividad, desinhibicién

6.6.21. Intervenciones Ne¢ farmacoldgicas: Luminoierapia-Misicoterapia-
madificacion ambiental

§.6.2.2 intervenciones farmacolégicas:

a) Sicosis: Haloperidol, Clorpromazina en dosis bajas  (ldealmente Quetiapina.
Risperidona)

b) Agitacion: Haloperidol, Clorpromazina en dosis bajas (Ideaimente Quetiapina,

Risperidona), Anlidepresivos (Trazodona, Citalopram, Sertralina, Mirtazapina

La fluoxetina y paroxetina aumentan las interacciones farmacolgicas, no se

recemiendan

) Trastornos del Suefie: Evitar polifammacia. Los antihistaminicos par su
efecto anticolinérgico empecran la confusion mental.

Hipnaticos, Trazodona.

6.7. Prioridad de la derivacion: .
Se deberan derivar pacientes a policlinico de neurologia cuando:
Ante [a sospecha fundada de un Trastorno cognitivo, con evaluacitn de

MMSE y examenes de laboratorio segin protocols enunciado.

7. Referencia y Contrareferencia

Caracteristicas de la derivacion:
Interconsulta  con datos completos: RUT, edad (fecha de nacimiento),
hipotesis diagnodstica,

ASESCR £
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Detallar caracteristicas clinicas, hallazgos del examen fisico y examen
neurclagico.
Adiuntar MMSE o puntaje obtenido.

Facienie debera acudir con acompariante, idealmente familiar.

8. Indicadores:

N? de pacientes con demencia derivado de acuerde a protocole *100

Toial de pacientes con demencia dervados desde AFPS

3. ESTABLEGESE, e cumplimiento de la presente resolucion a los
establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial, dependientes del
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota, dispeniéndaose la notificacion formal

a los respectivos Directores.

ANOTESE, RE(iiSTRESE, COMUNIQUESE Y

e

NOTIFIQUESE,

B

S !
DRA. ELEA MARGARITA ESTEFAN
SAGUA
_ DIRECTORA
8. 5. VINA DEL MAR - QUILLOTA

o
ORA.EMES/DR.FPG/DRA.RGD/RSV/ACP acp
DISTRIBUCION:

Subsecretaria de Redes Asistencialas, Ministerdo de Salud.
Directores de Hospitales Red Asistencial 5.50.Q.
Subdireccidn de Gestidn Ssistengial 5.5.5.Q.

Auditon’a 5.5.v.0Q.
Asesoia Jurldica 5500,
. de Partes S.5.4.0.

[ I R

TRANSCRITO FIELMENTE |
MINISTRODEFE |
$.5. VIRA DEL MAR - QURLOTA }




