FACULTAD DE MEDICINA L
UNIVERSITAS

Miguel Ilernindez

. UNIVERSITAS

S
3
&
3
S
Y
N

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

TRABAJO FIN DE MASTER

Titulo: “Comparacion del consumo de recursos sanitarios Yy
sociosanitarios en pacientes diagnosticados de demencia en un

centro de salud docente y un centro de salud no docente”

Alumno: Molina Castillo, Patricia

Tutor: Clua Espuny, José Luis

Master Universitario de Investigacion en Atencidn Primaria

2020-2021



UNIVERSITA
Miguel
Herndandez




Resumen

Introduccion: La demencia se define como una enfermedad adquirida que
afecta a la esfera intelectual, emocional, volitiva y conductual persistentes, que
involucra a varias habilidades necesarias para las actividades de la vida diaria
como pueden ser, la memoria, el lenguaje, capacidades viso espaciales, la
afectividad, la personalidad o la cognicion. Todo esto, lleva a un deterioro
global, personal y social progresivo. Ante una poblacion cada vez mas
envejecida en nuestro medio segun los datos demograficos, la demencia se ha
convertido en uno de los grandes retos para la sanidad de los paises
occidentales. Esta enfermedad, ademas de afectar a los pacientes, también lo
hace sobre su entorno familiar y social. A pesar que la “prevalencia de
demencia en los mayores de 65 afos es del 5-12%”, encontramos muy pocos
estudios que analicen el consumo de recursos sanitarios y sociosanitarios en

estos pacientes.

Objetivo: Comparar el consumo de recursos sanitarios (frecuentacion,
derivaciones, pruebas de imagen, prescripciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas) y recursos sociales en pacientes diagnosticados de demencia

en un centro de salud docente con otro centro de salud no docente.

Disefio: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, comunitario. Se
analizardn todos los pacientes diagnosticados de deterioro cognitivo o
demencia en los ultimos cinco afios pertenecientes a dos Centros de Salud de
Molina de Segura (Murcia), siendo un centro docente y otro no docente,
respectivamente. Se obtendran los datos a partir del programa OMI estadistico,
seleccionando los pacientes registrados con los cédigos CIAP p20 y/o p70, en
el periodo de tiempo de cinco afios comprendido entre enero de 2015 y
diciembre 2020. Esta informacién se recogera en una base de datos de Excel.
Para realizar el andlisis estadistico de las variables, se crear4 una base de

datos con el programa estadistico SPSS.

Palabras clave: Demencia, Deterioro cognitivo, Pruebas de Estado Mental y

Demencia, Atencion Primaria. Dementia, Cognitive Dysfunction, Mental Status

and Dementia Tests, Primary Health Care.
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1. Pregunta de investigacion

¢Hay mayor consumo de recursos sanitarios y sociosanitarios en
pacientes diagnosticados de demencia en un centro de salud no docente

en comparacion con un centro de salud docente?

2. Pregunta en formato PICO

P: Pacientes diagnosticados de demencia en un centro de salud docente
y en un centro de salud no docente

I: Evaluacién del consumo de recursos sanitarios y sociosanitarios

C: Consumo de recursos (frecuentacién, derivaciones, pruebas de
imagen, prescripciones farmacologicas y no farmacologicas) por
pacientes diagnosticados de demencia en un centro de salud docente vs

uno no docente

O: Se estima un consumo de recursos significativamente mayor en

pacientes diagnosticados de demencia en un centro de salud no docente

3. Antecedentes y estado actual del tema

El deterioro cognitivo leve es una fase media entre el proceso de vejez
normal y la demencia caracterizado por una pérdida de memoria sin

alteraciones cognitivas o funcionales (1,2).

La demencia es un sindrome que evoluciona progresivamente,
provocado por una serie de enfermedades cerebrales que afectan a la
memoria, el pensamiento, el comportamiento y las habilidades para
realizar actividades de la vida diaria. Debido al progresivo incremento en
la esperanza de vida y las poblaciones cada vez mas envejecidas, la
demencia es un problema cada vez mas prevalente. No esta

recomendado el cribado de demencia en poblacion general, aunque es
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aconsejable el diagndstico en fases iniciales en pacientes sintomaticos
para planificar los cuidados, medicalizacion y mejorar la autonomia del

paciente (3,4).

Para lograr un diagnoéstico adecuado de deterioro cognitivo o0 una
demencia es aconsejable seguir un algoritmo diagndstico basico
mediante; entrevista, exploracion fisica, neuroldgica y mental, que
incluya test estructurados y valoracion de la situacion funcional. Se debe

confrontar la anamnesis con un familiar (5,6).

Entre los test mas usados en Espafia se encuentran el Short Portable
Mental Status Questionnaire (test de Pfeiffer) y el Mini Examen
Cognoscitivo de Lobo (MEC), adaptacién del minimental de Folstein
(MSSE) a la poblacién espafiola. Se pueden complementar con otros
test faciles y rapidos como el test del reloj (dibujar un reloj con todos sus
nameros y las manillas a las once y diez) o de fluencia verbal (nombrar

series de palabras) (7,8,9).

Segun los estadios clinicos, la demencia la podemos clasificar en
estadio | (demencia ligera, MEC 24-18), estadio Il (demencia moderada,
MEC 17-11) y estadio Ill (demencia importante, MEC 10-0) (10).

Aunque no se cuenta con estudios potentes que describan la
frecuentacion y el consumo de recursos sanitarios que realizan los
pacientes diagnosticados con demencia desde Atencion Primaria, “la
demencia es el proceso que provoca mas afios de vida perdidos por
discapacidad, con gran coste econdmico social asociado” (11).

Las medidas no farmacolégicas son el primer escalén de tratamiento y
suponen un coste monetario y de recursos personales enormemente alto
(12,13). La terapia farmacologica en la demencia cuenta con escasos y
limitados estudios que apoyen la evidencia de su utilizacion. Es
necesario acordar con el propio paciente y sus familiares la necesidad
de tratamiento, informando de las expectativas reales y los efectos
adversos (14). La polimedicacion en los ancianos puede resultar en

yatrogenia, debido al gran numero de efectos secundarios y/o



indeseables que producen las terapias farmacoldgicas para el
tratamiento de la demencia y el escaso beneficio obtenido en
comparacién (15). Tanto es asi, que en 2018 el gobierno francés elimino
la financiacion de los farmacos en la demencia tipo Alzheimer del
Sistema Publico de Salud (16,17,18,19).

Es necesario derivar a un segundo nivel para solicitar pruebas
complementarias (como neuroimagen) si no se puede realizar su
peticion desde AP, para que de esta forma, se llegue al diagndstico
definitivo de demencia en los casos que se puedan plantear dudas o
aquellos que presenten sintomas atipicos al inicio o a lo largo de la
enfermedad, para poder etiquetar los subtipos de demencia, cuando
precisen de un tratamiento que no se pueda prescribir desde AP y
también en familias que sea necesario consejo genético (20). En cada
una de las etapas de la demencia se debe trabajar con los servicios
sociales e informar a la familia de forma conjunta acerca de recursos
asistenciales disponibles. En las fases leves y moderadas de la
enfermedad estd recomendada la derivacidon para tratamiento en los

centros de dia especificos (11).

Justificacion del estudio

Ante la ausencia de estudios potentes que analicen el consumo de
recursos en los pacientes con demencia y dado que esta enfermedad
representa uno de los problemas sociosanitarios mas importantes en el
momento actual, por su frecuencia, (“la prevalencia de demencia en los
mayores de 65 afios es del 5-12%") y por la dependencia que provoca
(10), resulta interesante estudiar sobre el consumo de recursos de estos
pacientes y comparar ese consumo entre dos tipos de centros de salud,

uno docente y otro no docente.

Ademas, la presencia de limitados estudios que apoyen la evidencia de

la utilizacion de terapias farmacolégicas en la demencia (16,17,18,19),



incluso pudiendo llegar a ser yatrogénica en algunos pacientes, hace

reflexionar sobre el planteamiento de deprescripcion en ciertos casos.

5. Hipotesis Nula

No hay diferencias significativas en el consumo de recursos
(frecuentacion, derivaciones, pruebas de imagen, prescripciones
farmacoldgicas y no farmacolégicas) en un centro de salud no docente
en los pacientes diagnosticados de demencia en comparacion con un
centro docente de la misma localidad y poblacion de caracteristicas

demograficas similares.

6. Objetivos de lainvestigacion

1. Objetivo principal:

e Comparar el consumo de recursos sanitarios (frecuentacion,
derivaciones, pruebas de imagen, prescripciones
farmacologicas y no farmacolégicas) y recursos sociales
(trabajadora social, ayuda a domicilio, ayuda econdmica,
ingreso sociosanitario) en pacientes diagnosticados de
demencia en un centro de salud docente con otro centro de

salud no docente.

2. Objetivos secundarios:

e Relacionar el consumo de recursos totales al mayor o menor
grado de severidad de la demencia y comorbilidades de los
pacientes.

e Describir la frecuentacion total de servicios sanitarios de los
pacientes diagnosticados de demencia en ambos Centros de
Salud.



Valorar consumo de prescripciones no farmacoldgicas y uso
de recursos sociales y comunitarios.

Analizar el consumo de farmacos, en especial farmacos
antidemencia, en pacientes diagnosticados de demencia en
los dos Centros de Salud.

Analizar el nimero de pacientes diagnosticados de demencia
gue son manejados exclusivamente desde Atencion Primaria
y cuantos son derivados para valoracion por Atencion

Especializada (Neurologia).

7. Materiales y métodos

7.1Tipo de disefio

- Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, comunitario.
Periodo de estudio desde el 01/01/2015 al 31/12/2020.

- Ambito de estudio:; el estudio se realizara en dos centros, uno

docente (centro A) y otro no-docente (centro B).

Centro de salud docente: docente desde hace 25 afios
acreditado por la Unidad Docente Multiprofesional de Atencién
Familiar y Comunitaria de las Areas Vega Media del Segura,
Vega Alta del Segura y Altiplano de Murcia. Docente en grado
en medicina y enfermeria y residentes de enfermeria (EIR
matrona/familiar y comunitaria) y medicina familiar y
comunitaria y pediatria (MIR). Centro de salud urbano, 1800
habitantes/médico, 19 médicos de Atencion Primaria, 3
residentes de cuarto afio. Edad media de los facultativos 55
afios. Consulta de matrona, fisioterapeuta, odontologo,
trabajadora social. Dispone de sala de cirugia menor y
crioterapia, ecografia y espirometria. Ademas, de accesibilidad
en horario de mafanay tarde y de servicio de urgencias.
Centro de salud no docente: Centro de salud urbano, 1500
habitantes/médico, 18 médicos de Atencion Primaria. Edad



media de los facultativos 52 anos. Consulta de matrona,

fisioterapeuta, trabajadora social, oftalmélogo, cardiélogo,

ginecéblogo. Sala de ecografia. Horario de mafana y tarde y

servicio de urgencias.

7.2 Poblacion dianay poblacion a estudio

Poblacion diana: pacientes diagnosticados de demencia

pertenecientes a los CS Jesus Marin y Antonio Garcia
de Molina de Segura.

Poblacion a estudio: Pacientes pertenecientes a un CS

docente y a otro no docente con diagnostico de
deterioro cognitivo o demencia en el periodo entre el
01/01/2015y el 31/12/2020.

7.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados de demencia entre
enero de 2015 y diciembre 2020 de deterioro
cognitivo o demencia segun la categoria
diagnéstica CIAP p20y p70.

Pacientes pertenecientes al Centro de Salud
Jesus Marin (Molina Sur), y al Centro de
Salud Antonio Garcia (Molina Norte) en el
area VI de salud de Murcia.

Pacientes cuya informacion personal e
historia clinica esté accesible en los
programas informaticos OMI y Selene al

momento del estudio.



- Criterios de exclusion:

e Pacientes que tienen en el momento del
diagndstico de demencia un prondstico vital
inferior a un afo (por ej. un carcinoma u otras
patologias).

e Pacientes institucionalizados en residencias.

e Pacientes en los que no es posible el acceso a
su historia clinica de OMI por cambio de area

de salud.

7.4 Calculo del tamafio de la muestra

No se realiza calculo de tamafio muestral, dado que se van a incluir
todos los pacientes que hayan sido diagnosticados de demencia en

ese periodo de tiempo y que cumplan los criterios de inclusién.

7.5 Método de muestreo

No es necesario, ya que se incluye toda la poblacion.

7.6 Método de recogida de datos

Se obtendran los datos a partir del programa OMI estadistico,
seleccionando los pacientes registrados con los codigos CIAP p20
ylo p70, en el periodo de tiempo de cinco afios comprendido entre
enero de 2015 y diciembre 2020.

Esta informacion serd recogida por el investigador principal, con
ayuda de dos investigadores mas del centro al que pertenecen.
Previamente sera firmado el consentimiento informado por parte de

los pacientes que participan en dicho estudio o sus tutores.



7.7 Variables: las variables a obtener se agruparan en los siguientes

grupos (Incluye dentro de cada grupo las variables especificas que

mediras):

demograficas, clinicas, pruebas diagndsticas,

comorbilidades, farmacologicas, socio-sanitarias.

A. Variables independientes:

Centro de salud docente: (1: Si, 0: No)

Numero de médicos residentes (R4): cuantitativa

Edad media de los médicos: cuantitativa

Porcentaje de especialistas MIR: cuantitativa

Numero habitantes/médico: cuantitativa

Horario de accesibilidad al centro de salud: 0: mafiana,
1: tarde, 2: mafiana y tarde

Edad: cuantitativa

Sexo: (1: hombre, 2: mujer)

indice de comorbilidad de Charlson: 1: ausencia de
comorbilidad (0-1 pto), 2: comorbilidad baja (2 ptos), 3:
alta (> 3 ptos).

indice de Barthel (valoracion de las ABVD): 1: Grado
dependencia total (<20), 2: Grado dependencia grave
(20-35), 3: Grado dependencia moderado (40-55), 4:
Grado dependencia leve (> 60), 5: Independiente 100.
HTA: (1: Si, 0: No)

DM: (1: Si, 0: No)

Arteriopatia periférica: (1: Si, 0: No)

Cardiopatia isquémica: (1: Si, 0: No)

ICC: (1: Si, 0: No)

Enfermedad neurologica: (1: Parkinson, 2: Esclerosis
Lateral amiotrofica, 3: Enfermedad de Huntington)
EPOC: (1: Si, 0: No)

Hepatopatia cronica: (1: Si, 0: No)

Ictus: (1: Si, 0: No)

Insuficiencia cardiaca: (1: Si, 0: No)



Insuficiencia renal cronica: (1: Si, 0: No)
Fractura de cadera: (1: Si, 0: No)

Antecedentes de caidas (1: Si, 0: No)

B. Variables dependientes:

Frecuentacion médica: cuantitativa

Frecuentacion de enfermeria: cuantitativa
Frecuentacion a los servicios de urgencias
extrahospitalarias: cuantitativa

Frecuentacibn a los servicios de urgencias
hospitalarias: cuantitativa

Visitas domiciliarias: cuantitativa

Derivacion desde atencion primaria a neurologia: (1: Si,
0: No)

Numero de derivaciones desde atencion primaria a
neurologia: cuantitativa

Numero de prescripciones farmacologicas activas:
cuantitativa

Tipo de prescripcién farmacologica para el proceso de
atencion de los pacientes con demencia: 1:
neurolépticos, 2: antipsicoticos, 3: antiparkinsonianos, 4:
benzodiacepinas, 5: antidepresivos, 6: antiagregantes,
7. farmacos antidemencia (NO6DX01-Memantina;
NO6DAO02-donepezilo; NO6DAO03-rivastigmina;
NO6DA04- galantamina), 8: antiepilépticos.

Prescripcién no farmacolégica: (1: Si, 0: No)

Tipo de prescripcion no farmacologica: 1: técnicas de
modificacion de la conducta, 2: Terapias psicologicas, 3:
Musicoterapia, 4: Estimulacion sensorial, 5: Ejercicio
fisico, actividades y relaciones sociales, 6:
Intervenciones sobre el entorno, 7: Intervenciones en

familiares cuidadores.
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e Solicitud de pruebas de imagen cerebral al diagnéstico:
(1: Si, 0: No)

e Tipo de prueba de imagen solicitada: (1: TAC, 2: RM)

e Numero de TAC solicitados: cuantitativa

e Numero de RM solicitadas: cuantitativa

e Ley de dependencia por servicios sociales: (1: Si, 0: No)

e Recursos sociales: 1: trabajadora social, 2: ayuda a

domicilio, 3: ayuda economica, 4: ingreso sociosanitario

7.8 Descripcién de laintervencion, si la hubiera

No existe intervencion al tratarse de un estudio transversal

observacional.

7.9 Descripcion del seguimiento, si lo hubiera

No existe seguimiento al tratarse de un estudio transversal

7.10 Estrategia de andlisis estadistico

Para la recogida de datos se obtendrd la siguiente informacién
personal del paciente: nhombre, numero de historia clinica de OMI,
namero de historia clinica de Selene, fecha de nacimiento y nimero
de teléfono. Esta informacion se recogera en una base de datos de
Excel junto al resto de variables que se van a estudiar.

Para realizar el andlisis estadistico de las variables, se creara una
base de datos con el programa estadistico SPSS, en el que se
eliminaran los datos personales y se asignara una codificacion
numeérica a cada paciente.

En este estudio, para estimar las diferencias de consumo de recursos
sanitarios y sociosanitarios de los pacientes con un diagndstico de
demencia en un centro de salud docente frente a un centro de salud

no docente se utilizardn métodos de emparejamiento de covariables
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que derivan del marco de resultados potenciales descrito por
Neyman. En este caso, las diferencias en los resultados (por
ejemplo, los costes de la atencidn) para los dos grupos de pacientes
pueden deberse a diferencias en las caracteristicas no intrinsecas a
las enfermedades pero que, sin embargo, afectan al resultado (por
ejemplo, las posibles diferencias de edad entre los pacientes con
diagnéstico de demencia en un centro de salud docente frente a un
centro no docente).

Los datos se analizaran mediante un andlisis estadistico de las
variables estudiadas con el programa SPSS v.22.0, realizandose el
andlisis descriptivo de las variables mediante la media, mediana,
desviacion estandar (DE), error estandar de la media (ES), rango y
cuartiles para las variables cuantitativas y las frecuencias y
porcentajes para las cualitativas.

En el analisis bivariante se utilizara para la comparacion de variables
cuantitativas con variables cualitativas dicotomicas, la prueba de la
“T” de Student. Para comparar variables cuantitativas con variables
cualitativas de mas de dos categorias se usara la prueba de ANOVA.
En el analisis de dos variables cuantitativas se realizara la técnica de
correlacion de Pearson. Para las variables cualitativas se
determinara la existencia de asociacién mediante la prueba de “Chi-
cuadrado”, con la correccion de Yates. El nivel de significacion
estadistica sera establecido a priori en p<0,05. Si se encuentran
diferencias significativas entre grupos se realizara una comparacion
por pares usando la correccion de Bonferroni para comparaciones

multiples.

7.11 Programa estadistico a utilizar

El andlisis se realizard con el paquete estadistico SPSS (version
22.0, IBM, Estados Unidos).
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8. Aplicabilidad y utilidad de los resultados si se cumpliera la

hipotesis.

Con este estudio, podremos ver si hay relacion entre el consumo de
recursos en los pacientes diagnosticados de demencia en funcién de si
pertenecen a un centro de salud docente o a un centro de salud no
docente. Con esta informacion, podremos analizar las posibles causas
implicadas en dichas diferencias y disefiar estrategias para conseguir un

consumo mas eficiente.

9. Estrategia de busqueda bibliografica

La basqueda bibliografica la he realizado en Pubmed, utilizando términos
Mesh que previamente habia buscado en Descriptores de Ciencias de la
Salud (DeCS). De los términos que he utilizado que han dado resultados
interesantes para mi busqueda son “Dementia”, “Primary Health Care” y
“Cognitive Dysfunction”. Las busquedas las realicé sin filtro en cuanto a
tipo de estudio. Por otro lado, busqué en la revista AMF y Guia Clinica

Fisterra.

10. Limitaciones y posibles sesgos, y métodos utilizados para

minimizar los posibles riesgos.

e Diagnostico de deterioro cognitivo y demencia: es posible que
dejemos fuera del estudio a pacientes que sufren de esta
enfermedad, debido a que no tengan ningun episodio abierto por su
médico de familia por este problema de salud, bien por un problema
de registro o porque no hayan consultado nunca. Esto es posible
que ocurra, pero suponemos que, en un porcentaje muy pequefo de
pacientes, puesto que estos problemas suelen ser lo suficientemente

importantes para que haya un registro o una prescripcion para ellos.
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e Comorbilidades asociadas: en este caso, también puede que no
estén registradas todas las enfermedades que padece el paciente.

e Es posible que, durante la recogida de datos, nos encontremos con
pacientes que fueron diagnosticados en ese periodo de demencia
pero que en la actualidad hayan fallecido. Esperamos que ese
porcentaje sea pequefo, ya que la esperanza de vida cada vez es
mayor en estos pacientes.

e Dado que es un estudio transversal, no podemos establecer
causalidad, solo describir los hechos que observamos. Serian
necesarios estudios longitudinales para definir esto.

e Uno de los métodos que nos minimizaran los posibles sesgos seria la
inclusion de toda la poblacion diagnosticada de demencia en ese

periodo.

11. Posibles problemas éticos. Ley de proteccion de datos. Se
especificara si es necesario el consentimiento informado de los

pacientes (y se adjuntard como anexo el modelo).

El proyecto de investigacion se enviara a la comision de evaluacion de
trabajos de investigacion (CETI) del area VI-Vega Media del Segura del
Servicio Murciano de Salud. Se mantendra la confidencialidad de todos
los datos de cada paciente y se utilizara un cuaderno de recogida de
datos que sera anonimizado. Ademas, ninguno de los profesionales
implicados en el proceso de recogida de datos podra identificar al
paciente. Previamente se utlizara un formato de consentimiento

informado que sera firmado por los pacientes o sus cuidadores.

Ley de proteccion de datos

Este estudio seguird las normas de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales.

Modelo de consentimiento informado

Adjunto en Anexo
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12. Calendario y cronograma previsto para el estudio.
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13. Personal que participara en el estudio y cual es su responsabilidad:

Investigador principal: sera el encargado del estudio y el responsable de la
organizacion, elaboracion de calendarios y distribucion de tareas. Colaborara
en el andlisis de los datos y la redaccion el documento con los resultados,

conclusiones y discusion.

Investigadores colaboradores: Dos médicos de Atencion Primaria que
participaran de forma voluntaria. Se encargaran de la busqueda y lectura de
bibliografia relevante, recogida de los datos, elaboracién de la base de datos y

analisis de los datos. Colaboraran a la redaccion del documento.

Tanto el investigador principal como los colaboradores se encargaran durante
todo el proceso de garantizar la anonimizacion de los datos personales y de
recoger el consentimiento informado de todos los pacientes que vayan a

participar en el estudio.

14. Instalaciones e instrumentacion, si fuera necesario.
La recogida de datos se realizara en la biblioteca de un centro de salud con el
uso de ordenadores que permiten el acceso al programa informatico OMI y al

programa estadistico SPSS. La firma del consentimiento informado se realizara
mediante la citacién de los pacientes en una consulta del centro de salud.
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15. Presupuesto.

PRESUPUESTO

Concepto

Especificaciones

Costes (€)

Subtotal
(€)

Contrato
de
personal

Ejemplo: Contrato
facultativo (16h/semana x
3 meses) Médicos que
realicen el seguimiento
en consulta.

24.385,16

24.385,16

Contrato
de
Servicios

Estadisticos que realicen
el analisis de datos.

2.551,31

2.551,31

Traduccion y correccién
al inglés.

439,00/articulo

878,00

Accesibilidad
electronica

biblioteca

238,90/afio

Publicacion de DOS
articulos en revistas de
alto impacto.

4.428,00

Presentacion de
Resultados en
Congresos nacionales e
internacionales
(Inscripcion  y  dietas
viaje).

-SemFyc 2022
-Congreso Nacional de
las Sociedad Espafiola
de Medicina Interna 2022
-International Congress
of the European Geriatric
Medicine Society, 2022

1.573,00 x
Congreso

9.385,9

Gastos de
Gestion

15% (subtotal)

5580,05

Total

42.780,42
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ANEXO

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE DEMENCIA EN ATENCION
PRIMARIA:

1. Anamnesis del paciente:
- Antecedentes familiares de demencia
- Forma de inicio
- Historia previa de traumatismo
- Factores de riesgo cardiovascular
- Fibrilacion auricular
- Depresion
- Sindrome de apnea obstructiva del suefio
- Medicacion

2. Entrevista con el familiar o cuidador

3. Exploracion fisica

4. Analitica:
- Hemograma
- VSG
- Bioquimica e iones (sodio, potasio, calcio, glucemia,
urea, creatinina, transaminasas)
- Pruebas de funcién tiroidea
- Vitamina B12 y &cido félico
- Sifactores de riesgo o clinica: serologia de sifilis o VIH

5. Estudios de funcién cognitiva:
- Mini-mental test
- Test del dibujo del reloj
- The Montreal Cognitive-Assessment

6. Test neuropsicologicos:
- Test breve del recuerdo verbal
- Test de memoria visual
- Medidas instrumentales de las actividades de la vida
diaria

7. Pruebas de imagen: RM o TAC cerebral
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Tratamiento:

1. Deterioro cognitivo leve:

2. Demencia:

Préactica de ejercicio fisico
Dieta saludable
Estimulacién cognitiva

Sintomas depresivos: antidepresivos inhibidores
selectivos de la serotonina, ISRS (sertralina o
citalopram)

Insomnio: educacion e higiene. Benzodiacepinas de
vida media corta, en dosis bajas y a corto plazo
Agresividad, agitacion, conductas paranoides o
alucinaciones: antipsicéticos atipicos como primera
linea de tratamiento (risperidona)

Demencia leve-moderada: inhibidores de la
acetilcolinesterasa: donepezilo, galantamina o
rivastigmina

Demencia moderada-grave: memantina
Intervenciones no farmacoldgicas:

e Sobre el comportamiento: técnicas de

modificacion de la conducta

e Terapias psicologicas

e Musicoterapia

e Estimulacion sensorial

e Ejercicio fisico, actividades y
relaciones sociales

e Intervenciones sobre el entorno

¢ Intervenciones en familiares
cuidadores
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Datos del estudio para el que se otorga el consentimiento
Investigador principal: Patricia Molina Castillo

Titulo del proyecto: “Comparacién del consumo de recursos en pacientes
diagnosticados de demencia en un centro de salud docente y un centro de

salud no docente”

Centro de salud: Centro de Salud Jesus Marin (Molina Sur) y Centro de Salud

Antonio Garcia (Molina Norte)
Persona que proporciona la informacién y la hoja del consentimiento

Nombre:

Datos del participante

Yo, Nombre:

1. Declaro que he leido y comprendido la Informacién al Participante sobre el
estudio citado.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacién al Participante y
una copia de este Consentimiento Informado, fechado y firmado.

3. Se me han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, asi como
los posibles beneficios y riesgos del mismo.

4. He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y
plantear las dudas que tenia. Todas las preguntas han sido respondidas
satisfactoriamente.

5. Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.
6. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y siendo libre de retirarme

del estudio en cualquier momento, por cualquier razon y sin que tenga ningun
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efecto sobre mi persona.

DOY []
NO DOY [
Mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto

Formado por duplicado, quedandome una copia

Fecha:

Firma del participante:

“Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y
sus riesgos y beneficios potenciales a la persona cuyo nombre aparece
escrito mas arriba. Esta persona otorga su consentimiento por medio de su
firma fechada en este documento”

Fecha:

Firma de la persona que proporciona la informacion y la hoja de

consentimiento:
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