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1. CL C'C C
No se dec ara conf ictos de interés de los autores ni los revisores del siguiente
protoco o.

2. CC' ,

La demenc a afecta al 5-1Oo/o de la pob ación de 65 o más años en USA. Su
prevalencia es de 1.5o/o a os 65 años, y se dup ica cada cinco años hasta
a canzat un 30-40% a los 80 años. E paso entre la normal dad y a demencia es
progresivo y gradua , sobretodo en la Enfermedad de A zheimer, por lo que el
diagnóstico puede ser difícil en etapas inicia es. Es por ello que, a pesar de su
frecuencia, a enfermedad puede pasar nadvertida por años. Para lograr un
d agnóstico oportuno, es de vita importancia sens biizar y educar tanto al
personal de sa ud como a la pob ación en general. La educación es la base para

lograr un d agnóstico precoz y un mejor manejo de la enfermedad. La

importanc a de éste radica en la pos bi idad de dar al pac ente un mejor
tratamiento e información acerca de pronóstico, y a la familia la oportunidad
para p an ficar el futuro.l
Es importante destacar que a demencia acorta signif cativamente la expectativa
de vida, con un promedio de 8 años de sobrev da desde el momento del
diagnóstico.
La Enfermedad de Alzheimer es la principal causa de demencia,
correspondiendo al 60-70% del total de los casos, le sigue en frecuencia la

demencia vascular, con una frecuencia de 1O-20o/o. Menos del 10% de las
demencias se consideran reversibles.

3.¡
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OBJETIVO GENERAL

. Actual zar el sistema de referenc a y contrarreferencia para os pacientes
portadores de Demencia pertenecientes a la red asistencial de la Región de
Tarapacá depend ente de Serv c o de Salud qu que, con el objetivo de fortalecer
la ca idad de a atención, el uso de os recursos y optimizar a comun cac ón entre
os diferentes nive es de atención.

OBJETIVOS ESPECíTICOS

. lmplementar un flujograma de referencia y contrarreferencia para pac entes
con deterioro cognitivo.

. Optimizar el acceso a a atención por neuró ogo de los pacientes dervados desde
atención primaria.

. Entregar al médico de atenc ón primaria una estrategia para la eva uación y
manejo del paciente con demencia, previo a la derivación a especia ista.

. Consensuar criterios de dervación entre el n ve primario y secundario de
atención pr maria.

. Or entar el seguimiento y manejo en a atención primaria, posterior a la

evaluac ón por especia ista.

. LC C cc .

E presente documento será de ap icación en e nive pr mar o, secundario y
terciar o de atención, que incluyen: postas de sa ud rura es (PSR), centros de salud
(CES), centros de sa ud fam lar (CESFAM), consu torio adosado de
especialdades de Hospita Dr. Ernesto Torres Ga dames (CAE-HETG) y Unidad
de Emergencia Hospita aria de Hospital Dr. Ernesto Torres Ga dames(UEH-
HETG)
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RESPONSABLES DE SU EJECUCIÓN

Médico APS es responsab e de pesqu sar, tratar as pato ogías de manejo
en APS y derivar de forma oportuna as pato ogías que requieran de estudio
y manejo por espec a sta.
Méd co espec a sta es responsab e de rea zar estudio diagnóstico e niciar
tratam ento y segu m ento, según corresponda.

éd co especia sta es responsab e de rea za¡ la contrarreferencia a APS.

7. L J ¡

El protoco o va d rigido a pac entes de cua qu er sexo y edad que presenten
a teración de memoria y que afecte las actividades de a v da diaria de paciente,
con mayor énfas s en adu tos mayores o que tengan antecedentes fam iares de
trastornos cognitivos a edades tempranas.
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l.

Demencia es una de as enfermedades más tem das y costosas de la
soc edad actua .

Se define como un síndrome clínco de deteroro cogntvo adqurdo que
determna dismnucón de a capacidad nteectua sufcente como para
nterfer r en e func onam ento soc al y funcional de ndividuo y en su ca idad
de vida.

o La def n ción más aceptada de Demencia un versalmente es a de Manual
del D agnóst co y Estadíst ca de os Trastornos Menta es de USA (DSM-V).
El DS -V ha modificado sustancia mente sus criter os con respecto a a
vers ón anter or. El trastorno neurocognit vo mayor y e menor se diferencian
en'func ón de a ntens dad de os síntomas y su repercus ón en la
func ona dad de pac ente.2

f ) r ter os óst cos estos e e a t stor o
euroco t vo yor.

A) Ev denc a de un dec ve cognit vo sustanc a desde un nivel prev o de mayor
desempeño en uno o más de os dom n os cogn t vos refer dos:
1. Preocupac ón de ind viduo, de un tercero nformado o de facu tat vo con

respecto a un dec ve sustanc a en as funciones cogn tivas.
2. Dec ve en e desempeño neurops co ógico, mp cando un desempeño

en os test de rango de dos o más desv ac ones estándares por debajo
de lo esperado en a eva uación neurops co!óg ca reg ada o ante una
eva uación c ín ca equ va ente.
*Déf cits cogntvos: Memoria, afasa, apraxa, agnosia y disfuncón
ejecutiva.

B) Los déficits cogn t vos son suf c entes para interferir con la ndependencia
C) Los défcts cogntvos no ocurren excusvamente en e contexto de un

de rium.
D) Los défic ts cogn t vos no son atr buib es de forma pr mar a a a presencia

de otros trastornos menta es (p.ej., trastorno depres vo mayor,
esquizofren a.

o La ap icac ón del EFA , que nc uye e n menta abrev ado ( MSE), debe
rea izarse a l00o/o adu tos mayores que se encuentran en contro (Anexo 1)

o E puntaje tota de a ap cac ón del MSE es 19 puntos: se considera alterado si
e puntaje es menor a 13 puntos.3
Frente a resu tados a terados o factores de riesgo de dependenc a nunca o vidar
a ap icac ón de fnd ce de Barthe (Anexo 2).
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2l r ter os a óst cos ro estos e e ara trastor o
e rocog t vo e or.

A) Ev dencia de un dec ive cogn tivo modesto desde un nive prev o de mayor
desempeño en uno o más de uno de os s gu entes dom n os cogn t vos:
1 Preocupac ón de ndiv duo, de un tercero nformado o de facu tativo con

respecto a un dec ve modesto en as funciones cogn t vas.
2- Dec ive en el desempeño neurops cológico, mplcando un desempeño

en os test del rango de una a dos desviaciones estándares por debajo
de lo esperado en a eva uación neuropsico óg ca reglada o ante una
eva uación clín ca equ va ente.
*Déf cts cogntvos: Memoria, afasa, apraxia, agnosia y dsfunción
ejecut va.

B) Los déf c ts cogn t vos son nsuficientes para nterferir con la independencia
Pud endo ser prec so esforzarse más, ut zar estrateg as compensatorias o
hacer una acomodación para mantener la ndependenc a.

C) Los défcits cogntvos no ocurren excusvamente en e contexto de un
del r um.

D) Los déf cts cogntvos no son atrbuibes de forma primaraa a presencia
de otros trastornos mentales (p.ej., trastorno depres vo mayor,
esqu zofren a)
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9.,

9.1 ervac ón e ac e tes esde a o c í co de euro og a
Co su tor o e s ec a dades (C ) de os ta r. rnesto Torres
aaes:

Todo paciente adu to mayor que presenta cuadro clínico compatible,
destacando: alteración de memoria o comportamiento, agresividad,
ce of pias, alteración de ciclo sueño-v gi ia, aluc naciones, etc.
Estos síntomas son refer dos por terceros (fami iares, cu dadores, otros).

.2 ervacó e ace tesdesde a e co e rge casde ospta
r. rnesto orres a da es:

ínto as ue ue e co st tuir una C son:

Deterioro cogn tivo brusco y/o rápido (menos de 3 meses de evolución)
Pérdida reciente de la funcionaldad
Estado confusional agudo
Focaldad motora
Convu s ones o mov m entos anorma es
Pérdida de coordinac ón y equi ibrio

9.3 Go uctas a segu r por é ico :

Rea izar una evaluación clín ca comp eta
So icitar exámenes según punto 9.4
Rea izar derivación oportuna

9. xá enesso cta ospor é co revoa a ervacó :

Hemograma, VHS, glicem a en ayunas, creatinina, nitrógeno
ure¡co, urem¡a, perf¡! ipídico y electrolitos plasmat cos.
TSH y T4L.
Pruebas hepáticas.
VRDL.
VIH en pacientes con factores de riesgo.
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. oc e tose t os ore é cotrata tede

El médico de APS deberá derivar con formularo ofcia de Soicitud de
lnterconsu ta (S C) que contenga:
Datos de paciente (nombre, rut, edad). El resto de os datos es de
responsab dad de a sa a de SIC de cada Centro de APS.
Anamnesis: evo uc ón súb ta vs entamente progres va, si se ha asoc ado a
otros síntomas como caídas, incontinencia ur naria, alteraciones motoras.
Enfermedades médicas y ps quiátricas. Drogas, alcoholismo.
Examen físico: examen neuro ógico cuidadoso. Signos focalización, a teraciones
motoras o sensitivas, alterac ones tono muscu ar y pares craneales. nc uir Mini-
Mental.
H pótesis diagnóstica.
Resu tado de exámenes
Tratamientos ind icados
Nombre, rut, firma y t mbre del profes ona .

.6 rteros e ¡o¡zcó ar tecó e ocí code eurooía:

Pac ente que presente comportamientos disruptivos, que generen alterac ón de
la dinámica fam lar o n'esgo de /esiones
Pac ente con elementos productivos (alucinaciones visua es, de irio)
Pac ente con trastornos del sueño.

.7 o duct ase ur or a e e édcoes eca sta
Confirmar o descartar diagnóstico
Ampliar anamnesis orientada a distingu r enfermedad de Alzhe mer de otras
demencias.
Estudio diagnóstico para descartar causas tratab es de demencia
Estudio por imágenes (TAC o R según posibildades)
Sería ideal disponer de estudio ps cométrico por neuropsicólogo
Dervar a otra especialidad cuando corresponda

.8 ontr rre re c a
Paciente estab e con adecuado control conductua y de sueño mediante terapias
disponibles en APS

.9 e os ereso có

90 días
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11 . C .

o Numerador: No de pac entes con confirmac ón diagnóstica de demencia
contrarreferidos desde nive secundario a APS.

o Denominador: No de pac entes refer dos por médico desde APS a Servicio
de Polc ínico de Neurologia, con diagnóstico de Demencia, que cumplen
con los criter os de der vación establecidos en este protoco o de RyCr.

12.LVC¡

o Médico de interfase de APS es responsab e de evaluar y controlar la
correcta apicación de los protocolos de dervación al nivel secundario y
terciario.

o Médico de nterfase del n vel secundario es responsable de evaluar la
pertinencia de las der vaciones y vigilar por e cump im ento correcto de la
contrarreferencia a APS, nformando oportunamente aljefe del CAE, HETG.

o Jefe CAE es responsable de efectuar el control y seguimiento de los
indicadores e nformar al D rector(a) del HETG.

o Directo(a) Hospital E. Torres G. es responsable de informar al Gestor de
Red para que se realce una evaluación de los indicadores como red
asistencia y se def nan acciones de mejora.

o Referente de Referencia y Contrarreferencia del Servicio de Salud de
lqu que.
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13.

La difusión, implementación y evaluación de presente protoco o se desarrollará
paulat namente a o largo de año, con e fin máximo de que todos los integrantes
de la red de salud tengan conoc miento de a estructura y p an de acción de la
patología aquí expuesta.

Con el fin rea izar un plan de difusión e implementación se realizarán las
siguientes act v dades:

. Protocolo estará d sponible en la p ataforma v rtua de Servic o de Sa ud
lquique, con su respectiva resolución, con el fin de que todos tengan ibre
acceso al protocolo.

. Se reaizará una primera reunión con médicos interfaces de APS y nivel
secundar o para exponer nuevo protocolo.

. Reuniones mensua es para reaiza¡ seguimiento de implementación del
protocolo.

. Se reaizará una nueva revisión y actualización del protocolo el año 2020.

. Se reaizarán actualizaciones prev as en caso de ser necesario

lCC
1- "Geratria y gerontologia", Pedro Pauo Marín L. Capítuo "Demencias" p187.

Facultad Medicina PUC, 2002.
2- "Nuevos criteros diagnósticos para la demencia y la Enfermedad de

A zheimer: una vis ón desde la psicogeriatr a", Jorge Lopez-Alvarez, Luis
Agüera-Ort z. 2015 PsicoGeriatría.

3- "Manual de aplicación del examen de medicina preventiva del adulto mayor",
Programa de Salud de Adulto Mayor, Subsecretaria de Salud Pública,
Minsal.



cL' c "

VG L

Códgo: C - U-002

dic ón: Segunda

Fecha: Ju o 2017

Pág na: l3 de 15

V genc a: 3 años

1..

l-. Anexo l-: Mini Menta State Examinat¡on ( SE)
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2. Anexo 2: Índice de Barthe
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3. Anexo 3: MIS (Memory Impairment Screen), alternativa al

M iniMental

1X

lmpairment Screen (MIS): es un test breve (se pasa en cuatro minutos) que explora la memoria, con
de recuerdo libre facilitado.

PALABRA oBIETO RESPUESTA

ESPONTANE
A(2

PUNTOS)

RESPUESTA

CON AYUDA
( 1 PUNTo)

NO HAY

RESPUESTA

[0 PUNr0)

VTOLIN INSTRUI\4ENTO
MUSICAL

PANTALON PRENDA DE
VESTIR

MANZANA FRUTA

CABALLO ANIMAL

PUNTAIE TOTAL

L

INSTRUCCION ES.,

7. Hacer leer al paciente las 4 palabras en voz alta
2. Luego se le pregunta al paciente a que corresponde cada palabra

3. Hacer contar al paciente en voz alta del 1 al 30 yviceversa
4. Se pregunta por las palabras que leyó en voz alta al principio fsin leer)
5. Interpretación: ver tabla adjunta

scoRE MTS (TNTERPRETACIÓN: MAXTMO 8 ptrNTOS
. 5-B PUNTOS: SIN DETERIORO COGNITIVO
. < 4 PUNTOS: DETERIORO COGNITM (100o/o)


